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PRÉFACE

Le Précis de diagostic médical et d'eaploration cli­
nique, Lransforrnalion lres complete de l'ancien Manuel
de Diagnoslic, est anivé rapidement· il sa seconde édition.
Il a la prétention d'étre le guide de l'&tudiant lh0pilal
el méme de servir au praticien dans son cabinel.

Nous· avons, dans celle nouvelle édilion, ajouté l'éluclc
de la cuti et de lophtalmo-réaction dans la luberculose,
celle du séro-diagnostic de la syphilis; la recherche cli­
nique du sang dans le suc gastrique, les exsudals, les
urines, les selles par le procédé de Meyer; nous avons
également indiqué la descriplion de quclques prolozoaires,
celle du sporolrichum Ileurmanni.

L'examen radioscopique de l'eslomac, la cholémimétrie,
les ictéres hémolytiques, la Jiévre de Malle, la maladie du
sommeil, la méningile cérébro-spinale, les syndromes
surrénaliens, le diahele, la syphilis, ont appelé nolre
atLention ou donné lieu il des remaniements complets.

Dans le livre I, on lrouvera la descriplion des ponc­
Lions exploratrices (pleurale, lombaire), le cylodiagnoslic,
les nouveaux procédés d'exploralion, tels que la cryo­
scopie, la cholémimétric, les épreuves du bleu de méthy­
léne, du vésicafoire, ele. L'examen du sang occupe une
place' considérahlc, avec des délails complets sur la for­
mule leucocytairc, les leucocytoses, les éléments anor-
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maux du sang, ele. Les parasill's pathogenes, les pro­
lozoaires sont l'objet d'une descr:ption détaillée. Le cha­
pitre relatif a !'examen des urines esL tres détaillé et la
partie clinique y tient une large place.

Le livre II a été mis au point, en évitant des détails
superllus et en exposant seulement ce qu 'il est csscntiel

·de savoir.
Dans le livre III, nous avons insisté spécialcment sur le

diagnostic clinique.
De nouvelles figures ont été ajoutées l'ouvrage.
Nous remercions M. le professeur Garnier, M. Guilloz,

professeur adjoint, de leur si précieux concours.
Enfin, nous tenons a exprimer tout particulieremcnt

notre gratitude MM. Masson et C"", qui n'ont rien négligé
pourassurer le succes du Précis de diagnostic.

P. SmILLMAN.

L. SmLLM.IN.

ancy, Ir noembre 1910.

P. I-L\usnALTEn.



INTRODUCTION

Avanl d'aborder les éludcs cliniques, il faul bien con­
naitre l'anatomie normale, l'histologie, la physiologie, il
faul avoir des notions suffisanles sur la chimie, la phy­
sique; il faut surlout posséder la palhologie générale,
l'analomie palhologique, la pathologie spéciale. C'est
celle condilion qu'on peul user des Précis de diagnostic.
Ces manuels n'enseignent pas la palhologie : ils rappellenl
les moyens que la science met h nolre disposilion pour
l'exploralion des organes malades, ils donnent u l'éludiant
un fil conducleur dans !'examen clinique; ils lui indiquenl
les voies qui conduisent au diagnuostic des dilTérenles
maladies.

La maladie est une modificalion anormalc dans les
fonclions ou la constitution anatomique de l'organisme :
chaque maladie est la cause des manifestations variées
qui en sont les symptomes; cel'lains symplumes ne sont
percus que par le malade et ne peuvenl elre controlés par
le médecin; ce sont les symptómes subjectifs : ainsi les
sensalions de barre, de pesanleur, les hallucinalions, ele.;
les symplllmes subjeclifs sont d'une valeur minime pour
le diagnoslic; de plus, ils manquent quelquefois, comme
chez l'enfant ou le vieillard. 11 esl d'aulres symplornes
que le médecinpeut constater lui-méme par la vue, l'ouie,
le toucher, ou bien l'aide d'instruments spéciaux, tels
que thermomtres, miroirs, sondes exploratrices, trocarts,
ou par des mélhodes d'invesligalion apprnpriées, lelles.
que analyses chimiques, recherches bactériologiques ou
microscopiques: ce sont des sympt@mes objectifs.
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Dans le groupe des symptomes observés, il en es1 par­
fois qui, élant caractéristiques de la maladie, metlent ü

meme de la reconnaitre sans hésiter; ce sunt les sym­
ptómes pathoqomoniques ' lels sonl les crachals rouillés
dans la pneumonie. Enfin, il y a des symptomes qui ne se
renconlrent jamais dans cerlaines maladies : ce sont les
svmptomes négatifs.
c'est en se basant sur des symplómes consciencieuse­

menl observés et coordonnés que le médecin pose le dia­
gnostic : il choisit dans le cadre général des maladies le
terme qui convienl a !'ensemble des signes observés.

La conslatation exacte des symplumes implique l'éduca­
tion des sens el la connaissance de certaines mélhodes
d'invesligaliun : l'interprélalion des sympl<imes. de leurs
relations mutuelles, de leurs rapporls avec les modifica­
lions anatomiques, en un mol, le diagnoslic de la maladie
et de ses facteurs exige une connaissance sulfisanle de la
pathologie el une habitude d'esprit que donne seule la
clinique.

Notre lravail est divisé en lrois parties :
Dans une premiere parlie, nous passerons en revue les

dill'érents modes d'invesligation que la science met u
notre disposilion pour découvrir les symptómes de. la
maladie. Nous indiquerons l'usage que nous devons faire
de nos divers sens, et des inslrumenls qui suppléent
leur insuffisance.

Dans la deuxieme parlie, nous exposerons la meilleure
méthode pour examiner les malades et explorer les
organes.

Dans la troisieme partie, nous discuterons les signes
qui, par leur réunion ou leur valeur pathognomonique,
distinguent chaque maladie el la <lifférencient des maladies
du méme groupe. Nous nous eflorcerons d'y mettre en
lumiére les caracteres essentiels des maladies, ceux qui
provoquent le diagnoslic clinique.
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CIAPITRE I

INSPECTION

Par l'inspection, le médecin étudie chez le malacle taus les
signes morbides qu'il peut constater par le regare! : il note
l'aspecl ele la physionomie, la posilion au lit, la clémarche, juge
de létat général, constate les déformations, les mouvements
anormaux, passe en revue la peau el les clilférentes régions clu
corps, ele.

1 ' L'inspeclion esl le procéclé général d'exploralion le plus
simple; il ne demande, pour étre convenablemenl appliqué,
qu'un peu d'attention et d'habitude; por voir, il faut savoir
regarder; nous revienclrons sur ce procédé en étuclianl la mé­
thode générale d' examen des malacles.



! IIINCIP.AX OYENS I'INTESTIGATION ET D'EXPLOIATION.

CHAPITRE I

EXPLORATION MANUELLE

Par T'exploration manuelle le médecin cherche a constater
les symplómes morbides perceptibles par le sens du tocher.

L'exploration manuelle comprend l'application de la main, la
palpation, l'exploration des cavités (toucher), la recherche de
la fluctuation.

Application de la main. - Elle permel, en appliquant sur
la peau le dos de la main, de reconnailre la température de la
peau, et de conslaler ainsi l'exislence de la fiévre, son degré
relatif, ou bien le refroidissement superficiel; elle pcrmet de
constater l'élat des muqueuses accessibles, l'existcnce de la
sueur, les frémissements musculaires, l'état du pouls, qui s'ap­
précie en appliquanl pendant quelques instanls sur une arlére
la pulpe des lrois doigts médians, les frémissements hydatiques
et cataires, les vibrations vocales, les hallements, la situation
ele la poinle du cmur, ele.

La pression avec un doigt sur les parties extérieures perrnel
de constater l'anesthésie ou l'hyperesthésie, l'deme, lemphy­
seme superficie!; en promenant les doigts sur les téguments,
on découvre les indurations, les nodosités de la peau.
Palpation. - La palpation consiste elans l'application de la

main combinée a des mouvements de pression superficielle et
profonde, exercés lentement et graduellement; elle a pour but
de déterminer les changements de forme, de volume, de mobi­
lité, de consistance, de sensihilité survenus elans un point pro­
fond ele l'organisrne.
En regle générale, c'est avec la main tout entiére et méme

avec les eleux. mains que se fait la palpation. Pour bien palper,
l'observateur devra placer le malade dans une position conve­
nable : si l'on veut palper un membre, par exemple, ou des
parties molles, les muscles de la région exarninée dcvront. elre
dans le reláchement, de maniere a s'opposer a des contractions
qui pourraienl donner lieu a des erreurs. Il faudra placer le
malade dans des posilions différenles suivanl chaquc région a
examiner.
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Recherche de la flctuation. La, lluclualion, ou mou-
vement de Jlot, esl une ondulalion que la main produit artifi­
ciellemenL dans un liquide renfermé dans une cavilé close, it
parois compressibles : la sensalion de floL ou de fluctuation
permel de conclure l'existence du liquide. Pour donner lieu
la fluclualion, on frappe d'une main, et d'un pelil coup, une

des parois de la cavilé : ce choc provoque dans le liquide 1111

lot que pergoit lautre main appliquée plat sur la paroi
opposée. La recherche de la lluclualion se fait surtout au nivean
de la paroi abdominale (ascite).

Toucher. - Le loucher n'est, i1 propremenl parler, qu'une
variété de paipai.ion. 11 consisle it inlrodnire dans cerlaines
eavilés, lelles que le pharynx, le reclum ou le vagin, un ou
plusieurs doigls pour explorer les parlies profondes el cachées
it la vue. C'est ainsi que l'exploralion de l'arriere-bouche peul
faire recomaitre ledéme de la glotte., les altérations des ver­
tébres cervicales, les alces rétro-pharyngiens. L'exploration
digitale du naso-pharynx permel de conslaler l'exislence des
végétations adénoides.

Le toucher rectal a une imporlance considfrable, non seule­
menl pour le cliagnoslic des rélrécissements ou des tumeurs du
gros inteslin, rnais aussi pour celui des lésions de la prostalc,
de la vcssie et de l'ulérus.

Quanl au loucher vaginal, il est employé journellement pour
reconaitre l'état des parties intérieures des organes de la géné­
ralion, les vices de conformalion du bassin, ou les changemenls
survenus dans le segmenl inférieur de l'ulérus, el la nalure des
tumeurs développées dans lutérus ou dans ses annexes ( kysles,
ovarites, salpingites). Enfin le loucher vaginal esl indispensable
pour suivre les progres du lravail de l'accouchemenl.

CHAPITHE 111

MENSURATION

La mensaralion a pour but de déterminer les dimensions
d'une partie du corps ou d'un organe.

Par la mensuration on recherche les diflérences de longueur
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ou de volume des membres ou des segments de membre: on
constate si un organe, un rnembrc ou une partie du corps a
des dimensions normales; enfin, par la mensuration praliquée it
intervalles plus ou rnoins éloignés, on établit, dans certains états
morbides, si les dimensions d'un membrc, cl\ 111 organe vai-ient
dans un sens ou un autre. On peut, par exemple, observer des
modifications de la matité splénique, hépatique, cardiaque, dans
des maladies déterminées.

Le ruban métrique est linstrument de rnensuration le plus
employé; le compas d'épaisseur et le cyrtomt)lre son! d'un usage
moins courant. En tout cas, il est indispensable de suivre cer­
taines regles, sous peine d'erreur; la pression sera toujours
uniforme, le malade sera toujours placé dans la rnéme position,
et l'inslrumenl de mensuration sera appliqué en des poinls
idenl.iques : des points de repere seront tracés it l'aidc d'un
crayon dermographique.

La mensuration de la poilrine, qui fournit des données cli­
niques tres uliles, demande quelques éclaircissements.

Mensuration du thorax.-11 faut distingucr trois diametre.,
thoraciques : le diametre vertical, le diametre antéro-postérieur
ou sterno-vertébral, allant de la ligne médiane antérieure aux
apophyses épineuses des vertebres, et le diametre transversal
ou costal.

1 Jensratio par le ruban métrique.- Ce procédé, grossier
en apparence, peut donner, avec un peu d'habileté, d'excellents
résultats. On fera bien de se servir de rubans en cuir, dont
l'extensibilité est presque nulle et qui s'applic¡uenl exacternent
sur les parlies rnalades.

Le thorax ayant une forme conique, ses diametres antéro­
postérieur et transverse varienl aux différenles hauleurs, d'o11
la nécessité de choisir des points de repere fixes. Ces points de
repere ou jalons seront le plus haut point accessible des cleux
cavités axillaires, le niveau des mamelons et le poinl cl'union de
l'appendice xiphoide avec le corps clu sternum.

Quand on veut mesurer les deux cótés du Lhorax il la fois ou
successivement, on peut examiner le sujet couché, assis ou
clebout. Quancl le sujet est couché, on glisse le ruban sous le
dos au niveau du point de repere postérieur, on le fait dépasser
du cóté opposé el on en saisit les deux chefs, que J'on ramene
dans un plan perpendiculaire il !'axe du sujet; on les releve
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ensuite en les faisant passer par le jalon costal et on vient les
croiser en aran!. au niveau du poinl de rcpere anlérieur. Le
nombre de cent.imelres circonscrils par un lour complet ele
ruhan exprime la mesure cherchée. Pour un malade debout 01.1

assis, le manuel opératoire est le meme.
Pour mesurer la dilatabilité d thora(mesure de la capacité

respiraloire chez les jeunes gens au conseil de revision), 011

entoure la poitrine avec le ruban métrique la fin de l'expira­
tion et 011 note la circonfércncc indiquée it ce moment; on fail
!'aire ensuile une profonde inspiration el on mesure la circon­
férence ü nomeau: la différence enlre les deux chiffres ohtenus
donne la mesure de l'expansion thoraciquc. Elle varic, en
moyenne, de 5 a 7 centimetres.

Pour la poi trine, ces procédés donnenl. quelquel'ois lieu des
erreurs : ainsi, avec un méme périmétre, la capacité de la poi­
rine augmente sensiblement si, d'ovale dans le sens transversal,

elle tend devenir circulaire : aussi Woillez, en imaginanl le
cyrlometre, a-1-il apporté une grande clarté dans l'étude de la
mensmalion.

2° Cyrtométrie. Le cyrtométre peut fournir non seule­

Fig. 1.- Cyrtométre de Woillez.

ment le périmétre de la poitrine, mais encore ses diameres, el,
par le foil meme, un tracé sur le papier de la coupe trasver­
sale de la poil.J•inc montranl loutes ces données a la l'ois. On
oblient clone par l'ernploi de cel inslrurnenl. tous les signes que
peut fournir la mensuration des coupes horizontales du horax.

Le cyrlometre se compose d'une tige arliculée de '.:l en 2 cen­
timetres, a douhle froltement,,s'appliquanl par sa tranche et
présenlant sur sa longueur une ou deux arliculalions mobiles.
qui perrnetlenl de relirer l'instrument appliqué sur une surface
d'un pourlom· plus élendu r¡u'un demi-cylindre sans le déformer,
el qui foil ensuile que l'on reslilue sa fo1·mc cl'applicalion it la
tige au moyen d'un crochet d'arrét dans le sens concentrique.

Le malade étant couché sur le dos, on glissc l'exlrémilé ini­
lialc de l'instrument jusqu'l'épine vertébrale ? la hauleur de
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la base de l'appendice xiphoide, que l'on a marquée d'avance
l'enere ou au crayon, puis on circonscril le thorax á laide de
l'autre main avec le cyrtométre placé de champ, son coté résis­
tant touchant la peau. On note avec soin le point qui corresponcl
a la base de lappendice xiphoide. L'instrument est retiré faci­
lement, gracc a ses articulalions mobiles; 011 le porte sur le
papier et 011 trace au crayon une éourbe qui permet de déter­
miner le périmétre général du thorax.

Au lieu de se servir dn cyrtomélre on peut employer une
lame de plomb de 0 m. 02 de large sur 0 m. 0 de long el
O m. 002 d'épaisseur environ, ou un fil de zinc long de 60 cen­
timétres, épais de 2 millimétres recouvert de caoutchouc et
muni d'une division en centimétres. 'Trois points de repere sonl
choisis et marqués sur le coté du thorax que lon veut mesurer,
l'un a la base de l'appendice xiphoide, l'autre en arrierc, i, la
vertebre dorsale correspondante, le lroisiéme sur la ligne verti­
cale passant par le mamelon. On applique ensuite la lame de
plomb ou le fil de zinc aussi exaclemenl que possible sur
l'espace compris entre les deux jalons extremes et de lellc fuc;on
que son bord ínférieur passe par les Lrois points de repere.
L'opérateur la saisit alors par ses deux extrémités, avec précau­
tion et fermelé, et la dégage. 11 la transporte sur une feuille de
papier placée sur une planche. la faisant reposer par son bon!
inf"érieur, el en trace le contour au crayon.

La lame mélallique, ll'és malléable, s'applique snns difflculté
el se moule aux parties sous-jacentes ; mais, pour la dégager el
la transporter sur le papier, il est impossible de ne pas la dé­
l'ormer; on peut, pour obvirr a cet inconvénient, rnunir la tige
d'une charniére a sa partie postérieure, ou bien controler les
tracés obtenus par la mensuralion des diaméll'es ú l'aide d'un
compas d'épaisseur. Au lieu de prendre le poinl de repére anté­
rieur a la hase de l'appendice xiphoide, on peul le prendre sur
la ligue verticale passant par le mamcloil, les deux bras élanl
préalablemenl fixés symélriquement. Le plus grand diamelrc,
le verlébro-mammaire, correspond des lors aux deux exlrérnilés
de la lame de plomb. Quand le tracé est pris des deux cólés, on
prend celui de l'espace intermammaire. La dél'ormalion de la
lame mélallique est rnoins a craindre avec ce procédé, qui exige
cependant heaucoup de précaulions.
La cyrtométrie a une valeur clinique réelle : elle perrnet de
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rrconnailrc des anonrnlies (dil_atations ou rélraclions du thorax)
qui échupperaienl sans elle.

On peut aussi employer le procédé du cordeau (Pitres) en
tendanl un fil de la base du slernurn iJ la syrnphyse pubienne.
Si on a pris soin de marquer auparavan L la place exacte de
lappendice xiphoide, on voit nettement de quel coté est d&viée
la poinle slernale ( colé hypertrophiéJ.

CIAPITRE I

PESAGE

11 esl utile de noter le poids des maludes dans une serie
d'états pathologiques; on ne saurail se rendre compte de l'cfTet
de ccrlaines médications sans prendre en considéralion les
variations de puids qui en résultenl.

La perle de poids indique un état de dénutrition qui peul
résuller, soit d'une lésion organique, souvent latente, du l'oie,
des poumons, soit d'un trouble du systeme digestif ou du sys­
teme nerveux.

On se sert, pour le pesage, de balances bascule: les pesées
cornparatives devronl se faire aux memes heures : 011 aura soin
d'opérer le pesage avanl le repas, d'évacuer auparavant la vessie,
et de faire la tare des vetemenls qui auront élé porlés i1 chaque
pesée.

En regle génfrale un adulle bien conformé, de laille moyenne,
pese autant de kilos que sa taille a de centimétres au-dessus de
.¡ melre; au-dessous de la taille 111oyenne (J m. GO), le chifTre
de kilos est ordinairement supérieur a celui des centim'tres :
au-dessus de I m. 65, il esl. ordinairement inférieur.

Si le poids des malades est parfois, chez ladulte, la sorn·ce
de renscignemenls lrés utiles au diagnostic et au lrailement, il
cst encore bien plus imporlant iJ noler chez l'enfant, donl il
révele pour ainsi dirc l"accroissement normal et progressif. Si
l'enfant augmenle de 20 á 25 grammes de poids par jour pen­
dant les premicrs mois, ¡mis de 10 -15 grammes, on peut étre
súr que l'allailemenl se fait dans de bonnes conditions.
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CHAPITHE V

DYNAMOMÉTRIE

1l

exaclemenl la force muscu-
laire, il faut re­
courir a des in­
slrumenls connus
sous le nom de dy­
namométres; on
se sert générale­
ment, dans les cli­
niques, des dy­
namométres de
Mathieu ou de Col-

D

Fig. 2.- Dynmométre de Jathieu .

La dvnamomét.rie ser!. a déterminer la force musculaire d'un
malade, constater si elle esl sul'fisanl.e, ou bien s'il exisle
entre les groupes de muscles symél:riques des deux c6lés du
corps des différences dignes d'elre nolées.

Pour connaitre d'une facon approximative la force musculaire
d'un malade, le médecin peul., pour le membre supérieur,
dernander au rnalade de luí serrer la main ou les mains aussi
énergiquement. que possible : il juge ainsi du degré de force
par la pression exercée; ou bien il commande de maintenir un
membre en ílexion ou en exlension, pendant que lui-méme
cherche a vaincre la résistance du malade et i1 rmnener le
membre dans la situation opposée; il apprécie ainsi la force
dans un groupe de muscles par la résistance apportée par ces
muscles. Ces recherches n'ont guere de valeur que lorsqu'il
s'agit de constaler une différence entre la force des deux c6tés
du corps.

Jais quand on désire explorer

lin, formés, l'un
et l"autre, d'un ressort elliptique iI !'une des extrémités du petit
diamel.re duque! est solidement. fixé le sommet d'un cadran demi­
circulaire, de fagon que le granel eliamétre elu cadran soit paral­
Iele au diamétre de l'ellipse formée par le ressort. L'aiguille pla­
cée au centre du cadran porte une roue dentée avec laquelle est
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engrcnée une crémaillere droite. Celle-ci est de Lelle longueur
c¡ue le ressort étant au repos, elle puisse venir buler conlre
celle de ses branches reslée libre. On comprend que, lors de la
Lension, la branche sur laquelle bute la crémaillére, se rappro­
chanl de l'aulre, pousse cetle crémaillére, qui, ú son tour, fail
tourner la roue dentée qu'elle engrene et, par conséquent.
l'aiguille. Dans le .dynamomelre de Collin, le cadran a deux
aiguillcs, dont !'une esl folle; de plus, au lieu de la crémaillere
elroite qui commande l'aiguille de l'appareil de Mathieu, on y
voit une seconde roue dentée mise en rnouvement par une lige
qui lui est fixée et est arliculée avec le ressort. Les pressions
s'exercent suivant le pel.it diametre ele l'ellipse; dans les deux
cas, l'elTort tend ú rapprocher les branches.

L'homme en bonne santé, entre vingl-cinq et trente ans, a
une force de pression égale i1 50 kilograrnrnes, el une force de
préhension égale 152. II conserve ces rnérnes degrcs de force
jusqu'a láge de cinquante ans, ige ot celle-ci commence l

dirninucr. Les forces rnusculaircs de la femme pcuvenl. élre
évaluées aux deux tiers de celles d'un home de vingl-cinq i
trente ans.

Le dynamo111elrc esl utile pour mesurer et suivre le relorn·
rles forces dans le Lrailemenl des paralysics. JI serl aussi pour
apprécier l'état d'affaiblissemenl du pouvoir conlractile des
muscles sans paralysie a proprcrnenl parler (arnyoslhénie), élat
qu'on observe dans les aflections aigus et dans une série de
maladies chroniques. M. Féré a imaginé le glossodyamonte
pour se renelrc cornpte ele la puissance musculaire de la langue.

Pour étudier la puissance ele la tonicité musculaire d'un
sujet, on peut lui fofre lenir, le bras ét:mt él.endu, l'extrémilé
d'un porte-plume, en luí recommanclant de le maintenit · imrno­
bile; cl'apres. le momenl de l'apparition de peliles oscillations it
J'r.xtrémité libre de la plume, cl'apres l'amplitucle de ces oscil­
lations, on appréciera le degré de lonicilé. On peut aussi, pom·
la recherche de la tonicité, se servir cl'un petit instrnrnent
appelé dmamopraphe; il se compose d'un dynamométre auquel
est fixé un levier coudé qui mel en mouvement une tig·e en
acier. Cette tige comunique avec le bout du ressort elliptique
el. souleve un lnier qui supporle un crayon. Ce crayon trace
sur une plaque mobile, recouverle ele papier, eles lignes clont la
haulem· et la régularité sont déterminées par la fenneté el la
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consistance de la pression exercée sur le clynanométrc. Le
dynamographe retrace schématiquement la force et la tonicité
musculaires du sujet; chez un individu en pleine santé, le
crayon trace une ligne droite; s'il y a paralysie des muscles d
bras, incoordination motrice, amyosthénie par neurasthénie, la
ligne sera irréguliére.

CHAPITHE VI

PERCUSSION

La percussion consiste a frapper, d'aprés des regles déter­
minées, une partie de la surface du corps, afin de produire un
son, dont les différentes qualités permettent d'apprécier létat
des organes sous-jacenls a la surface frappée.

On applique ce procédé aussi bien il l'cxploration eles régions
du corps qui renferment des gaz, comme le lhorax, !'abdomen,
qu'il celles qui recouvrenl eles organes pleins, comme la région
hépatique, splénique, etc.

Les vibrations engendrées par la percussion d'une partie de
la surface du corps se transmellent aux organes ou aux espaces
gazeux sous-jacents qui, entrant il leur tour en vibralion, joucnt
pour ainsi elire le róle ele caisse ele résonance : ces vibrations
engendrent mí son clont les qualités varient avec le <legré de la
percussion, la Lension et l'épaisseur de la paroi, el. avec la nalure
des parlies qu'elle recouvre : te! est le principe sur lequel
repose le procédé clinique de la pcrcussion. La découverte de
la percussion ne date que du siecle demier (17 (H J. Elle est due
a un médecin viennois, Avenbrugger, qui l'appliqua simplement
il la recherchc des affeclions pulmonaircs; plus tard Piorry
étenelit la percussion il !'examen des organes ahelominaux et
inventa le plessimetre : tous deux avaient eu pour but de placer
entre les mains des cliniciens un procédé pratique destiné a
facililer la recherche des maladies profondes; mais ils avaient
Jaissé completement de cólé l'élude physique des bruits pro-
duits par la percussion. ·

L'école allemánde, avec Skoda, chercha il rarnener les qua­
lités particuliéres du son de percussion a leurs causes physiques
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'générales etappliqua les lois de l'acousl.ir¡ue il 1 "éludede ces bruils.
· 11 y a deux sorles de pcrcussion : la percussion immédiate
ou direcle el la percussion mérliate, indirecle ou inslrumenlale.

La percussion immédiate, indiquée par Avenbrugger, s'exerce
en frappanl direclemenl avec loute la surface de la main ou
bien avet: l'exl.rémilé des doigls fléchis. On pcul rcconnailrc
ainsi les différences grossieres de sonorilé ou de matité et con­
slaler meme l'exislence d'un épanchemenl pleurélique, • d'une
hépatisation pulmonaire, d'un pneumothorax ou d'une ascite.
)lais ce procédé ne sufflt pas a faire apprécier des dilférences
de sonorité indispensables il un examen clinir¡ue un peu
sérieux. Aussi n'emploie-l-on guére que la perwssion médiate.

La percussion rnérliate, comme son nom !"indique, s'exerce
en interposant, entre la surface frappée et la main qui percute,
un corps qui permel. de reslreindre la surface qui entre en
vibration el de la limilcr approximativcmcnt il l'étendue du
corps inlerposé.

La percussion médiate peut du reste se fairc de trois ma­
nieres différentes, soil que l'on inlerpose enlre les doigls r¡ui
perculenl el le corps un doigt de l'aulre rnain, ¡,erc11ssio11 digi­
tale, soit que l'on interpose un plessimétre, percssion diqitalo­
plessimétrique, soit enfin que lon perculn ce dcl'nier i1 l'aided'un marteau, percussion a laide d plessinetre et du marteau.

Dans la perrnssion tligita.le, on percute i.t l"aide d'un ou de plu-

Fig. 5.- Percussion di;itale.

sieurs doigls de la main droil.e, rinde:-; ou le rnédius ele la main
gauche appliqué seul el bien exaclemenl sm· le corps; c'est la
méthode généralement employée en Franee ((ig. 3). En lous
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cas, avanl d'apprendre :i percuter avec un plessimetre ou un
marteau, l'éleve t'era bien d'apprendre it perculer avec ses
doigLs, inslrumenls qu'il a toujours a sa disposition, et qui lui
donneront, sur l'élasticité el la résonanre des parlies percutées,
des nolions difficilemenl transmises par les inslmmenls.

Pour perculer avec la main droile, on se sert ou bien exclu­

Fig. 4. - Position du poign et et des doigts dans la pereussion digitale.

sivement de l'indicateur ou du médius isolé et a demi recourbé,
ou bien on emploie l'indicateur et le médius rapprochés et.
mainlenus sur un méme niveau it leur exl.rt\rnitü, 1;ornme le
monlre la figure 4.

Quand on percute avec la main, il faut avoir soin de faire
jouer l'articulalion du poignel et non celle du coude; il esl
essentiel que l'éleve s'exerce facilernenl il faire ces mouvements.
L'habitude seule donnera une souplessé que ne sauronl indi­
quer les meilleures regles.

Dans la percussion diqitalo-plessimétrique on substitue au
doigl appliqué sur le point
percuté le plessirnélre de
Piorry,composéd'une plaque
d'ivoire graduée, d'environ
5 cenlirnetres de diarnetre,
munie de deux ailerons ser­

van! il la maint.enir appliquée sur la peau (fig. 5). Mais, en per­
cutant l'aide du plessimetre, on provoque toujours la produc­
tion d'un bruit surajouté, qui constitue pour l'éleve une dil'ficullé
de plus dans l'élude de la percussion. Les Allernands, qui utili­
sent fréquemrnent le plessirnelre, onternployé lom il tour l'ivoire,
le caoutchoue, le cuir, les métaux, le cristal a la confectio de
ces instruments. La forme mcrne du plessimelre a été modifiée;

Fig. 5. - Plessimtre.
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c'est ainsi que Pele!' L1 transformé en une
colonne de l. cenlimelre de diametre el de
·.¡o centimetres de hauleur, a laquelle il a donné
le nom de plessigraphe (flg. li).Cclle lige, élargic
supérieurement en un pelit plateau circulaire
que l'on percute, s'applique par son aulre
extrémité caoutchoutée sur la poilrine. Un
bouton latéral, glissanl dans une rainure, fait
saillir un crayon qui serta rnal'quer les limites
des organes. .

Pour obtenir un son de percussion intense,
ce qui est nécessaire dans les cliniques ot il
s'agit de rendre le son perceptible a des audi­
teurs éloigrÍés, on peut se servir de plessi­
métres en bois, de forme recta ngulaire ou
circulaire; les prerniers auront 5 centimelres
de longueur sur 3 cenlimelres de largem; les
seconds ne devront pas avoir plus de 2 centi­
métres de rayon.

15

sorte de petite

Fig. G. - Plessi­
graphe de Peter.

Enfln, pour certains médecins, et notamment
en Allemagne, le marte a percssio est devenu le complé­

rnent obligé du plessimelre. Tous ces
inslrumenls, de forme plus ou moins
bizarre, souvent lourds, encombrants,
ont l'inconvénient de produire sur le
plessimetre un bruit de choc relen­
tissant, et privent l'observaleur de la
donnée importante résullanl de la
sensalion tactilc pour les doigls qui
percutenl. Le manche est fail de bois
rigide ou de baleine flexible; la par­
tic percutante est de cuir, de laine
ou de cnoutchouc.

On peut aussi percuter avec le
rnarleau et le doigt, celui-ci faisanl
offlce de plessirnetre. On emploie
surtout ce procédé lorsc¡ue les cs­

Fig. 7.- Marteaux percussion. paces intercostaux sont tres étroits,
par exernple, chez les enfanls.

11 faut, en perculant, suivre quelques regles importantes :
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° percter tojors sur les parties saines o supposées telles,
por arriver progressivement a point malade; 2° quand ¡[
s'agit d'un orqane doble, comme le pomo, percuter les points
sym@triques et vec une force eyale; @° enfinmaintenir toujour
le doiqt perelé das la meme position.

L'intensité de la pcrcussion, la force que l'on mcl it la prali­
quer, doivenl elre réglées suivant cerlaines conditions : une
percussion trop énergiquc fait entrer en vibration des parlies
que l'on n'a pas le dessein d'explorer, et produit des sons qui
se surajoutent it celui qu'il esl utile de connailre el en renclcnt
l'appréciation difficile; c'est principalement ce qui peut arriver
par la percussion de la région précordiale; une percussion trop
faible n'imprime pasa la paroi des secousses assez fortes pourse
transmettre aux espaces sous-jacents. On doit frapper fortquand
on percute une paroi épaisse et quand on veut faire vibrer une
masse gazeuse située en arriere d'un tissu épais; on percute
avec douceur pour faire vibrer un espace limité ou superficie!.

La position a donner au malade varíe suivanl la région
explorer; pour examiner la partie antérieure du thorax el l'al­
domen, on fera coucher le malade; on le fera asseoit· au con­
traire, ou lenir deboul pour examiner toute la région thoracique
postérieure; pour mieux percuter cerlaines régions de l'abdo­
men, en cas d'épanchement, on fait rnellre les malades dans la
position génu-pectorale. Sauf quelques raisons extramédicales,
il faudra, autant que possible, percuter a nu el se placer debout
la gauche du malade.
II est souvent fort utile de marquer avec un crayon dermo­

graphique, ou bien A l'encre, les limites des différents organes
obtenues par la percussion. En clinique on pourra meme rem­
placer l'encre ou le crayon par le nitrate d'argenl, de maniere ú
suivre, de vis, les modiücations de volume qui peuvent survenir
dans les organes malades.

Pour compléter l'étude des limites d'un organe, on fera bien
d'élablir, comme pour une carte géographique, une série de
poinls de repére, qu'on trouvera dans les aretes osseuses envi­
ronnantes, les verleÍires, les cotes, les os du bassin, etc.; on
pourra se servir égalementdes Iignes perpendiculaires el trans­
versales bien co)lnues /J. l'aide desquelles on divise le thorax el.
l'abdomen. Le volume du c<Pur, du foie, de la rale, ne se déter­
mine bien exactemenl. qu'a I'aide de ces: procédés. Pour mieur
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!'aire enco,·e, el pour éludier jour par jour les moclificalions
présentées par la percussion, on pourra élablir des schémas,
sorles de caries physiques sur lesquelles on pourra reporler, i1
l"aide de crayons de couleur, les changements de volume que
Ton aura constatés. On peut faire tres facilement ces schémas
avec de la tarlatane empesée qu'on applique sur la région ú
examiner el sur laquelle on peul faire le tracé des organes déli­
mités par la percussion.

Résultats fournis par la percussion. - La percussion
permet d'appécier des sons; elle fournit des sensations tactiles.

Sons produits par la percussion. Les sons produils par la
percussion sont variables suivant létat de la partie percutée.

Jº Si la percussion n'ébranle que des organes ou des tissus
absolument vides de gaz, la percussion produil un bruil sans
tonalité, tres sourd et de durée tres courte : c'est le son vide,
le son mal, le son /'énwral (parce que la percussion de la cuissc
donne lieu i.t des sensalions audilives de ce genre).

Le choc engendré par la percussion ne se t.ransmel. guere
en rnoyenne qu'il 6 ou 7 cenlimetres en prol'ondeur, et pas toul
fait autant dans le sens transversal; aussi, il la percussion,

obtiendra-1.-on le son mal parloul oú, sur une prot'ondeur de
6 cenlimetres enviran, il n'existe que graisse, rnuscles, os, lissu
cellulaire dématié, ou liquides pathologiques épanchés dans
des cavités naturelles ou palhologiques accessiblcs il la per­
cussion; tel esl le son mal que I'on oblicnl en pcrcut.ant le com,·
et le l'oie, les f'osscs sus- el sous-épineuses des persunnes bien
musclées, le t.horax des personnes obeses, les vasles épanche­
ments pleuraux, péritonéaux ou péricardiques.

2° Si la percussion ébranle des parties renfermant des gaz,
il se produil des bruits qui préscntenl une certaine intensit.é,
une cerl.aine durée, une certaine tonalité : ces brnils peuvenl
étre rangés sous le terme général de so clair.

L'inlensité des sons clairs esl en rapport avec le volurne de la
masse gazeuse qui entre en vibralion; cette amplitude dépend
elle-rnéme du degré de force déployé dans la percussion el de
la distance qui sépare la masse gazeuse du doigt qui percute :
ce qui revient dire que, á pereussion égale, l'inlensilé d'un
son clair varie avec la quanlilé de ga qui vibre et avcc la
dislance r¡ui sépare ce gaz de la partie percutée.

Le son clair proprement dit comprend deux varié tés distincles:
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le son clai tympanique et le son clair non ypanaique.
A. Son tympanique. - Le son tympanique est un son clair

caractérisé par ce fail que sa tonalité est assez marquée pour
pouvoir étre notée musicalement; il rappelle le son doné par
la percussion d'une membrane de t.ambour peu Lenduc, ou
d'une joue gonflée par l'air.

D'une facon générale, le son tympanique s'entend lorsqu'une
masse gazeuse vibre dans une cavilé dont les parois, placécs
dans un état de faible lension, ne peuvent, par leurs vibrations
propres, altérer le son produit par les vibrations du gaz : ce
son, engendré par des vibrations semblables entre elles, se rap­
proche des sons musicaux; on peut le produire das trois
condilions assez bien déterminées :
a. On obtient le son tympanique en perculanl une cavilé

remplie de gaz el limilée par une paroi lisse, uniforme, peu
tendue et communiquant avec l'extérieur par une ouverture
variable; dans ce cas le son est d'autant plus élevé que l'ou­
verture es plus large; il est d'autant plus profond que la
ca vité esl plus grande, que ses parois sont moins lenelues; lels
sont les sons tympaniques produits l'état normal par la per­
cussion de la bouche, du larynx, ele la trachée; tel cst le son
tympanique produil, a l'élat pathologique, par la percussion des
cavernes pulmonaires, du pneumothorax communiquant avec
les bronches, ou par la percussion du poumon au niveau des
grosses bronches, lorsque la parlie du poumon qui recouvre ces
bronches est solidifiée.

b. On observe le son tympanique en perculant· des cavités
remplies de gaz, sans communication avec lair extérieur,
lorsqu'elles sont limites par des parois unies et Iisses; si les
parois se lendent, le son perd son caraclere tympanic¡ue; il cst
d'autant plus inlense que le volumc du gaz est plus grand et.
que l'extension des parois est rnoindre; tel est le son Lympa­
nic¡ue produit par la percussion de l'eslomac et de l'inleslin;
ce son est d'autant plus élevé que la tension des parois esl plus
grande; Lel esl quelquefois le son produit par la pcrcussion du
pneumothorax sans comunication avec les bronches, ou du
pneumopéricarde.

c. Enfin, d'une facon plus spéciale, on peut observer le son
tyrnpanic¡ue dans tous les états morbides du poumon oú la ten­
sion du Lissu pulmonaire est diminuée, c'est-a-dire dans tous
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les cas ou, ohéissant il son élaslicilé, il peul revenir sur lui­
meme; c'esl le son que l'on oblient en perculant un poumon
sorti du thorax, en perculanl le thorax dans certains cas de
pleurésie, il la période d'exsudation ou de résolution de la pneu­
monie, dans l'deme pulonaire, dans le cas oü une parlie
saine de poumon esl entourée de tissu pulmonairc impermeable,
au début de la luberculose, ele.

11 existe quelques variétés de sons tympaniques : le son am­
phorique, le son mélalliqrie el le bruit de pot félé. Le son a1n­
phorique résulle de la vibration de l'air dans une cavilé ampul­
laire; il rappelle le son que I'on obliendrait en perculant une
cruche vide, a parois minces; le son métallique est un son am­
phorique timbre plus ou moins mélallique; on le constate
souvent en perculant l'cslomac, l'intestin, les cavernes pulmo­
naires, le pneumothorax; le bruit de pot félé rappelle le son a
timbre aigu el discordant que l'on produit en frappant une
cruche l'endue; il s'entend lorsque l'air, comprimé par la per­
cussion, s'échappe rapidement par une ouverture étroite; le
son amphorique, le son mélallique, le bruit de poL félé se ren­
conlrenl dans des conditions délerminées oü il existe dans le
poumon des caviles situées sous la paroi thoracique.

B. Son clair no ympanique, appelé aussi so plonave.
- Comme le son tympanique, il a une certaine durée et une
certaine intensité, mais il n'a pas de tonalité capable d'étre citée,
parce que les vibrations des parois percutées se mélenl ú celles
de la masse gazeuse; on le produit en perculanl, en avanl, le
thorax d'un adulte en bonne santé; dans ce cas son intensité
dépend des condilíons générales que nous avons énoncées plus
haut; sa hauteur dépend de la tension du tissu pulmonairc; si
la tension esl tres faible, comme dans cerlains cas d'mnphy­
seme, de pleurite, il es! profond. On l'enlend encore en percu­
tant l'estomae et l'intestin lorsqu'ils sont tres distendus par des
gaz; plus la lension esl forle, plus le son esl élevé. Enfin on le
constate dans cerlains pneumothorax fermés, oú la lension
intrapleurale est considérable.

Le son mal, avons-nous dil plus haul, esl un son bas, de
durée tres comte et sans tonalité appréciable ; mais il est facile
de concevoir qu'entre le son vide et loutes les variétés du son
clair, qu'il soil Lympanique ou non Lympaniquc, on peul con­
slaler une foule de lransitions. Bien que le son de percussion,

2
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malgré ses caracteres de matité, présente encore certaines qua­
lites de sonorité, il sera facile, avec un peu d'hal.Jitudc, de le
caracteriser d'apres la circonstance,. par des expressions ap­
propriées, comme celles de son obscr, de son obscur tympa­
uique, ele.

On produit un son obscur en percutant tres faiblement un
organe contenant du gaz, parce que le choc, ne se transmet­
lant qu'it une faible profondeur, él.Jranle .'.1 peine les parois ou
ne fait entrer en vibralion qu'une masse de gaz tres minime;
pour une raison analogue, la percssion forte des languettes de
poumon qui recouvrent le foie ou le coeur ne produit qu'un son
relativement obscur, parce qu'un pelit Yolume d'air seulcmenl
entre en vibration.

Les tissus compacts, ou bien une couclic de liquide, inter­
posés entre une masse gazcuse et le doigt qui percute, obscur­
cissent le son et donnent lieu, suivant leur épaisseur et leur
nature, a toutes les lransilions entre le son clair el le son mal,
et a toules les variétés de son ol.Jscur; il en esl de rnrrne chaquc
f'ois qu'un organe contcnanl normalement deJ'air ou des gaz se
transforme partiellemenl en masses compactes; il n'est besoin
comme exemple que de citer les sons ol.Jscurs que I'on cléeouvre
a la percussion du poumon dans les cas d'infarctus ou cl'infil­
trations tul.Jerculeuse, cancéreuse, pnenmonique, etc. ; i I es!.
évidenl que si la partie compacte se trouve á la surface, elle
demande, pour etre découverte, une percussion faible; si elle
está une certaine profoncleur, a 2 ou centimétres environ, il
faul pratiquer la percussion forte.
Sensations tactiles forniespar la per.cussiou. - Le cloigt qui

percute éprouve des sensations de resistance ou d'elasticilé, qui
sont en rapport avec la capacité vibraloire de la partie percutée.
La sr.nsalion de résistance la plus accentuée correspond au son
de percussion le plus mat, celui que l'on ol.Jtient en percutan!
des couches musculaires épaisses, eles organes compacls commc
le foie, des tumeurs massives, des masses liquides considerables,
eles poumons atteints de pncumonie massive, etc.

Au son clair correspond une sensation ele résistance bien
moindre, et quelquefois une sensalion franche cl'élasticité,
commc celle que l'on eprouvc, par exemple, en percutant la
parlie antérieure du thorax d'un enfant.
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CHAPITRE VI

AUSCULTATION

l!I

L'auscultalion a pour but ele. nous faire connaitre les bruils
r¡ui sr. passent it J'intéricul' ele 1'01·ganisme; le méelccin ulilise
les perceptions auditives qu'il obtient par ce procédé, pour
interpréter l'état physique des organes et établir le eliagnoslic
eles maladies.
Cest Laünnec que rcvienl 1-'honneur el'avoir elécouvcl'l l'aus­

cullation et d'avoir décrit la plupart des signes qui serrenl
encore aujourd'hui la recherche eles alfoclions du pournon el
du cur.

On distingue dcux méthodes el'auscullalion : l'auscullalion
imédiate, qui se pratique par l'applicalion dil'ecle ele l'oreille
SUI' la poit.rine, et l'auscultalion ·111édiale, qui se fail par l'inter­
rédiaire du stéthoscope.

1° L'auscultation immédiate a l'aranlage de se faire sans
'intermédiaire d'instruments; elle permét d'entendre avec plus
ele force les bruils qui se passen l suus I' oreille; enfln elle
constitue un procédé d'exploration beaucoup plus rapide.
notammenl. quand il s'agit d'examiner la face postérieure du
thorax. Ces différer¡les raisons fonl le succi•s de l'aµscullalion
imrnédiate.

Quand on le peul., il faut ausculler it nu pour éviter tout
bruil élranger résultant du frot.lernenl des cheveux dans le voi­
sinage de l'oreille; sinon, il faul se
borner t interposer un linge fin " (@p.-#
souple. SE.-­
2 L'auscultation médiate se fail " a

par l'interméeliaire du stéthoscope Fi. S. - Stéllioscopc.

(fig. 8). Les modeles en sont variés et leur choix n'a au fond
que peu d'imporlance, chaque observateur ayant ú cet égard
une prédilection baséc sur l'habitude. Nous croyons done inu-
1 ilc d'entrer ici dans des elétails circonstanciés sur la slrnclurc
ele ces insl.ruments.

Pom· qu'un sléthoscope soil bon, il faut. .simplemenl r¡ue son
cxlrémité lhoracique (a) ait un diamélre comcnable el que son
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extrémité auriculaire (b) presente une légere concavité pou
s'adapter a l'orcillc.

On a fail des stéthoscopes en bois de différentes essences, en
gull.a, en métal. Niemeyer a mémc proposé l'emploi d' un st&­
thoscope formé par un cylindre plein en bois. Les Américains
et M. Constantin Paul ont eu l'idée de se servir de tubes fleri­
bles communiquant avec l'oreille par un embout spécial el
munis a l'aulre exlrémilé d'un pelit enlonnoir; nous ne ferons
a ces instruments qu'un seul reproche, c'est que la transmis­
sion des sons se fait plus dificilement dans un tube ílexiblc
que dans un Lube en bois. L'avantage des stéthoscopes creux
est de renl'orcer, par résonance, les phénornénes sonorcs.

Qu'il s'agisse de !'un ou de l'autre de ces instruments, il
faut éviter avec soin de presser d'une fagon exagérée sur les
organes que l'on explore. ou de frotter l'aide des doigts sur
les différenles parlies de l'inslrumenl. On pourrail ainsi donner
naissance a des bruits accessoires qui rendraient l'usage de
l'instrument fort infidéle.

On emploie le stéthoscope chaque fois que l'oreille ne peut
étre appliquée au point que lon veut ausculter : par eemple,
dans la région sus-claviculaire, au niveau de la région caroti­
dienne ou de lartére crurale; on s'en serl quancl on veul
entendre d'une facon plus nelle el plus pure des bruils qui se
passent en un point tres limité : tels sont certains bru its car­
diaques, les batlements du cmur clu fmtus ; enfin on I'emploie
dans certaines conditions spéciales, lorsque des raisons de
décence, la malpropreté, etc., s'opposenl a l'auscultation directe.

L'étude des bruits pergus a l'auscultation ne se préte pas l
une description générale, parce que ces bruits, assez res­
treinls du reste, varient avec les organes; dans la seconde
parlie de ce! ouvrage, nous apprendrons it les _rechercher dans
chaque cas parliculier.
l\ est certains bruits assez intenses pom· élre per¡;us sans

qu'il soit nécessaire d'appliquer l'oreille a la surface du corps:
tels sont le cornage laryngé, les diles Lrachéaux, les rles ron­
flants ou sibilants, le glouglou stomacal, le bruit de succussion
hippocratique, le clapotement slomacal, ele. : le médecin doil
s'habituer a les entendre et a les interpréter.

5° La phonendoscopie est un procédé d'exploration résul­
tant d'une combinaison de I'auscultation et de la percussion
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rnudiflée. Lºauscultalion est pratiquée au moyen d'un stétho­
scope amplificateur; la percussion est réalisée par une série de
f'rotlements superficiels, qui déterminent dans les organes
sous-jacenls des vibrations variables avec le viscere examiné;
on peut délimiter un organe en délimitant la zone de propaga-

Fig. ).- Phonendoscope. Jode d'emploi de l'appareil fortement appliqué au moyen
de la main gauche. Auscultation des hruits produils pal' le frottement du pouce
droit. L'opérateur est en train de limiter le foie. Les autres organes déja circonu­
scrits sont indiqués par des traits marqués sur la peau.

t.ion des vibrations communiquées par les frottements en qucs­
Lion.

Le phonendoscope se compase essentiellemenl d'une cupule
métallique servant de chambre de résonance; elle esL fermée
dºun cóté par une plaque percée de deux orifices, ou s'em­
boitent deux tubes de caoutchouc munis d'embouts qui sont
destinés il etre introduits clans les oreilles : de l'aulre coté, par
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une lame flexible mainlenue par un ressort i:t boudin, el sur­
monlée d'une dcuxierne lame qui est percée dºnn orificc oü
vient se visser une petite tige cylindrique munie d'un bouton
aplati. Quand on veut utiliser le phonendoscope, on applique e
bouton sur la peau, au niveau de lorgane a examiner, o
inlroduit les embouts dans les oreilles, on mainlientlégérement
la cupule mél.allique entre deux doigts de la main gauche, tan­
dis qu'un doigtde la main droite exerce de légers frottements
sur la peau circonvoisine; on entend alors des vibrations
internes qui s'éteignent quand le doigt dépasse la limite de
l'organe; on marque sur la peau. au crayon, les poinls limites.

Le phonendoscope est utilisé surtout pour rechercher les
limites du foie, ele la rate, ducur, des reins, ou de l'estomac
rernpli de liquide.

CHAPITRE VIII

THERMOMÉTRIE

Par la thermométrie clinique le médecin recherche l'état de
la lernpérature du corps, et constate ses variations au-dessus
ou au-dessous de la température normale; l'étude de la lempé­
ralure chez le malade nous renseigne sur l'existence ele la fievre
et souvent sur la nature de la rnalaclie qui la proeluit.

Bien que l'élévation de la température soit accompagnée
d'aulres symplómes, tels que l'accéléralion elu pouls et ele la
respiration, des frissons, des modificalions de la nutrition, des
sécrélions, etc., elle est cependant le seul signe palhognomo­
nique de la fievre; si nous ajoutons que la marche de la tem­
pérature varie suivantles maladies, on comprendra l'importance
qui s'altache a son étude.

Modes de recherche de la température.- La main peul
fournir des renseignemenls sur la chaleur de la peau, sa séche­
resse, son humidilé; maisce moyen est peu précis. On se serl,
pour les recherches cliniques, de thermométres a intervalle de
20%, de 25 a l5"; on emploie en France le thermometre cen­
tiqrade. Le thermométre doit étre gradué de maniere que les
elivisions par dixiéme de l'échelle soient facilement lisibles. On
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emploie de préférence les thermomtres mercure, bien qu'ils
mellent un lernps plus long a s'échauffer.

Les thermométres a maxima, bien que d'un maniement plus
elélicat, sonL tres commodes elans la pratique, car ils peuvenl
élre placés elans les mains de gareles-malaeles et renseignent le
médecin sur lélat de la température a une heure donnée; mais
il faut érifier de temps en temps leur exactitude, el se servir
aulanl que possible du rnernc inslrumenl pom· le 1mirne rnalade.
1.nulile de dire que chaque fois qu'on les emploie il faut, par
une secousse, faire descendre la colonne mercurielle aux envi­
rons de 50%.

Pour éludier les temperatres locales on se sert de thermo­
métres a cuvette plate, que Ion fixe sur les parties a explorer a
l'aide d'un peu de colon ou d'une llande.

Quanel on ne prend qu'une seule lernpéralure par jour, on
peul. se renelre compte uniquernent ele l'élat ele fievre 011 el'apy­
rcxie; r¡uand on veut suivre une aITection 1'1\brile, il esl ele loute
nécessilé ele multjplier les explorations thermométriques; le
rnieux est de prenelre la température entre 7 et !J heures elu
malin et entre A et 6 heures du soir. Dans les cas graves,
!'examen Lhermomélrique doit étre répété plus souvent.

On fixe généralement le lhermomélre dans l'aisselle, en l'ap­
pliquanl le plus élroilement possible dans le creux axillaire, el
en faisanl placer cnsuile le bras contre la paroi thoracique.
Quand le malade esl en suem·, il faut avoir soin dessuyer la
cavilé axillaire ele maniere a éviter loule cause d'erreur. Il suffil.
en général de laisser le thermomélre en place pendant six
sepl minutes, quand on a eu soin de bien fermer la cavile axil­
laire, pendanl quelques instants, avant d'y placer le thermo­
metre; quand on ne prend pas ce lle précaulion, il faul allendre
ele dix iJ r¡uinze minutes, pom· obtenir la lempéralure exacte.

On se ser! depuis quelque lemps de Lhermornelres i1 maxima
dits 11. la minule; ils sonl conslruils avec du verre spécial et
remplis d'un amalgame parliculier, qui se mcl rapidemenl en
équilibre de lempérature. ll sulfit d'une a deux minutes pour
connaitre la lempéralure cherchée.

Chez les enfanls on peul appliquer le therrnomelre au pli tic
l'aine, en lléchissanl la cuisse sur l'ahdomen.

L'introduction du thermométre dans le va.yin ou le rectum
permet d'obtenir en cinq minutes la temperatre centrale du
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corps (cetle température esl ordinairement de 0°Jí plus élevée
que celle de l'aisselle); chez les personnes tres maigres, che
lesquelles le thermométre ne peut étre maintenu dansl'aisselle,
il es!. quelquefois nécessáire d'user de ce procédé pour connaitre
ta température; chez le vieillard, la température rectale seule
esl capable souvent de renseigner sur la fiévre, car chez lui la
température périphérique s'abaisse fréquemment pendant les
maladies pyréliques, tandis que celle des parties centrales
s' óléve de plusieurs degrés.

Lorsque, pour une raison quelconque, il est impossible de
prendre la lempéralure daos le rectum ou le vagin, 011 peul"
suppléer en appliquant le thermomélre dans la boche, soit au­
dessous de la tangue, soit entre les gencivcs el la joue. C'est l
un procédé employé aujourd'huí d'une fac;on comante chcz les
tuberculeux, principalement dans les sanaloriums, lorsqu'on
veul: connailre la température aux différentes heures de la
journée.

Pour inscrire les observations thermométriques, on se sert
de tableaux spéciaux qui permettent d'enregistrer les variations
de la température. On 'obtient ainsi des courbes auxquelles on
joinl celles du pouls et de la respiralion.

A. De la tempéi-atui•e norma/e. - La lempéralure moyenne
de l'homme saín esl environ de 57% 0.

La tempéralure normale présenle quelques modifications sui-

Fig. 10.- Courbe de la lcmpéralurc normalc pl'ise aux <lilrérenlcs lteurcs de la
journée, d'apres Liebermeister. (Les chiffres de la ligne transversale indiquent les
heures de la journée.)

vant l'áge, suivant le momenl de la journée oú on !'observe, et
suivant cerlaines conditions de la vie.

Chez le jeune enfant, la température est de 58° aprés Ja
naissance; puis elle redescend un peu, mais resle toujours de
quelques dixiémes plus élevée que dans la jeunesse; chz
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l'adulte elle cst onlinaircmenl un peu inférieurc a 57°; chez
le vieillard, elle esl un peu supérieure; d'une fa«;on générale,
on peul admeltre que la tempéralure axillaire de l'individu
sain oscille entre 56% et 57°,5, el la tempéralure reclale ou
vaginale entre 56%,8 et 58%.

11 existe des lluclualions de la températ.ure variables suivanl
le momenl de la journée; la tcmpéralure la moins élevée existe
de 6 ou 8 heures du soir jusqu' 6 heures du rnalin; la plus
basse·s'observe aprcs minuit; dans la malinée, la tempéralme
s'éleve de quelques dixiémes el atlei11l un premier rnaximum
enlre 4 el G heures du soir; á partir de ce moment la tempé­
ralure s'abaisse. En somme, la dilTérence entre le maximum et
le minimum peut alleindre de ·! á 2°. Ces íluclualions de la
tempéralme ne tiennent pas au mouvement et a l'alimentalion;
on les observe aussi bien chez les individus au repos, privés de
loutc alimental.ion.

Enfln il existe .une légcrc élévation de la lempérat ure apres
les 1·epas el apres les exercices musculaires violenls.

En meme lemps qu'on prend la températurc it l'aidc du ther­
momelre, il ne faul jarnais oublier de prendre le pouls qui s'ac­
célére dans la fievre (voir page 288). On compte les pulsalions
avec une montre a secondes en relevant le chiflre de pulsations
pergues en 15 secondes el en multipliant le chiflre obtenu par
• En général, une élévalion de lempéralure de ·1° correspond ú
une accélération de 8 a 10 pulsations.

B. Des temperatures anormales. lo Eléation morbide de
la tempéralw·e, (ievre. - L'élévalion de la température peut
étre locale o.u générale.

Elle peut rester locale dans un certain nombre de processus
11101·bides, au niYeau du siege meme de la rnaladie; airisi dans
la pleurésie, dans la t.uberculose pulrnonaire, on a signalé des
élévations de lempéralure du cólé malade. Le méme fait a été
constaté pour la périlonilc, pour les membres paralysés.
ais, dans la grande majorité des cas, l'élévation de tempé­

ralmc es!. genéralisée; r.lle indique le degré plus ou moins élevé
de la fievre. On peul, d'apres les indications de Wunderlich,
établir l'échelle suivante :

I Température normale, 7% 57%,:
98 Fire tres légere, 57,5 4 58%.
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5° Fivre proprementdite :
a. Fiére légere, 58% 58%,:
b. Fivre moyenne, 58,5 59 le matin, 10%,5 le soir.
e. Fivre vive, 59%,5 le matin, 0%,5 le soir;
d. Fivre élevée, plus de 7í!l0,5 le matin et plus ele 40°,;; le

soir.

Le degré de la fiévre a une importance considérable. La vie
n'est compatible qu'avec un certain dcgré ele tempéralure, au
del duquel les éléments des lissus subisscnt eles altéraLions
profondes. Ainsi, quand la température dépasse -1--1°,7 el: qu'ellc
se maintienL il ce degré, le pronostic peut etre considéré comme
extrémement grave. Quand il existe des tempéralures aussi éle­
vées, il y a hyperthermie. La vie est cependanl possible avec
l'hyperthermie, c¡uand cette clerniére est de tres courte durée:
on observe fréquemment ce fait dans la fiévre intcrmiltenLe.

Quand on étudie la courbe journaliére fournie par la lempé­
rature dans les maladies fébriles, on s'apercoit qu'elle subil
des oscillations comme a l'état normal el qu'elle esl générale­
ment plus basse dans la matinée et plus élevée dans la soirée.
On désigne ces deux variations sous le 110111 ele re'rnission mati­
nale et d'e,xacerbation vespérnle. Parfois, cependanl, l'exacer­
bation se produit clans la matinée et la rémission le soir; 011

désigne ce fait sous le nom de type inverse; on le rencontre
parfois dans la tuberculose pulmonaire. Enfin, el c'csl li1 un
fait importan! a noter, il r.st des cas dans lesquels l'exacerba­
tion se produit a midi ou il minuit, de sorte qu'en ne prenant
que les deux lempératures habiLuelles du matin et du soir on
peut croire que le malade n'a r¡u'une fiévre légére. ·

On désigne sous le nom de lempérature mínima le degré le
moins élevé de la lempéralure dans les vingt-quatre heures, el.
de lempérature, maxima celle qui correspond au point le plus
élevé de l'exacerbalion fébrile. La diITérence qui existe entre
ces deux lempératures extremes constitue le type feb1·ile. On
distingue généralement qualre lypes fébriles: 1° le type conlinu;
2° le type rémittent; 5 le t.ype intermittenL; /¡o le type récur­
rent.
]o Fievre cotine. On dit qu'il y a fiévre contine

quand la diITérence entre la température minima et la tempé­
ature maxima ne dépasse pas ·1° C, el que le thermométre
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marque au moins 710° C. Quelques auleurs distinguent une fiel'l'c
continue proprernent dile el uue fiévre subcontinue; dans cettc
dernii-re, la dilrence entre la température minima et la lcm­
péralure maxirna peut aller
jusqu'ii I degré.

Fig-. -1L - FiCnc conlinuc dans 1111
as de pncumonic rranchc.

Fig. 12. Type de ti'vre rémittente
lhcctique).

Type rémittet.On dit qu'il y a fivre rémittente quand
les elifl'ércnces ele températurejournalierc oscillent entre 1 ° et 5%.
On a designé égalernent sous le norn ele fievre liectique une
variété de fiim·,e r~111itlente c!ans laquelle la ternpérature esl
exlr¡•111crncnt élevée pendant le slaele d'exaccrbation, landis
qu'elle peut l!lre inférieure merne ú la
normale pendant le stadc de rémission.
hn observe ce type particulier dans les
fievres de suppuralion, dans la seplicé­
mie, elans la pyohémie el 111éme dans
certains sLaeles de la fievre typhoide.

Dans la fiere intermittente il existe
des acces fébriles qui durenl générale­
rnent piusieurs heures. Dans l'intervalle
de ces accés il y a une apyrexie complete.
Quanel l'acces se reproduit lous les jours,
on dit que la fievre est quoticlienne;
quand il se produit toutes les quarante- Fig. 15.- Type de fi""

inlcnni llcnle quolidicnnc.
huit heures, on dit. qu'elle es! tierce;
enfin quand il se reproduit Lout.es les soixanle-douze heures,
elle esl. dile qual'le. On peut observer nussi eles fiévres tierce 011.
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quarte doblées, avec deuxélévations thermiquesle jourde l'accés.
,í0 Enfin on désigne sous le nom de type récurrent une fiévre

a forme conlinue, de cinq a sept jours de durée, laquelle suc­
cede une apyrexie de durée iJ peu pres égale; puis survient un
nouvel accés de fiévre continue, de cinq a sept jours de duré
également, qui se lermine encore brusquement comrne le pre-

Fig. ·U . - 'l'ypc de fü:•, -rc récurrenlc (crise incomplcl c ;'1 la suil c du prcmicr accCs),
d'aprés Naunyn.

mier. Des accés semblables peuvent ainsi se répéter plusieurs
reprises; ils vont alors généralement en s'affaiblissant.

Différents stades dans la marche de la température.
.- On distingue dans la marche lle la lempéralure, au cours
d'un état fébrile, plusieurs stades, qui, il faut l'avoucr, ne sont
pas toujours tres distincts :

.¡ 0 Le stade initial, période d'invasion, de cléveloppemenl de
la fiévre.

Dans ce stade, la température peut s'élever de deux facons;
ou bien elle croil par gradalion et pour ainsi dire insensible­
ment au-dessus de la normale pendant plusieurs jours, jusqu'au
moment oit elle atteint le degré aux environs duque! elle va se
maintenir; ou bien son élévation se fait rapidemenl, en quelques
heures et s'accompagne d'un phénomene bien parliculier qu'on
appelle le frisson; le frisson peut etre unique ou répélé ; en
tout cas la ternpéralure s'éleve des le début du frisson et alteint
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son maximum a la fin de l'accés, meme dans les cas 011 les
cxtrémilés, c'csl-a-dire le nez, les joues, les oreilles, le front,
semblent l'roides; du reste la durée du frisson est variable: elle
peut varier de quclqucs minutes iJ plusicurs heures. Un frisson
unique et violenl s'observe en général au début d'une pneumo­
nie, d'une seplicémie, d'un exantheme aigu (variole, scarlatine,
typhus exanlhémalique); un frisson irrégulier, plusieurs fois
répété, s'observe dans la fievre intermittente, dans le typhus
récurrent, dans la pyohémie.° La période d'acmé, de fastigium est celle pendant laquelle
la température atleint le développement qu'elle conservera pen­
danl Loule la durée de la lievre.

Cette période peut durerplusieurs jours comme dans la pneu­
monie, plusieurs semaines cornme dans la fivre typhoide.
5 Le stade de rlé/'ervescencc, période pendanl Iaquelle la lem­

péralure décroit.
Quand la décroissance esl rapide el s'elfeclue entre douze el

t.rentc-six heures, on désigne ce mode sous le nom de terni­
naison critique; !elle esl la lermi­
naison habituelle de la pneumonie;
la crise est ['ensemble des symp­
tómes qui accompagnent cette dé­
fervescence.

Quand la défervcscence se fait
graduellement en plusieurs jours,
on dit qu'elle se J'ait en lysis; tclle
cst ordinairement la défervescence
dans la libre typhoide.
o La periode de convalescence.
Quand la fiüvre est tombée, le

malade entre en convalescence, et Fi¡¡. w. _ Tcrminaison criti,¡uc.
dans cecas la température s'abaisse
fréquemment au-dessous de la normale. Cependant on observe
l'réquemmcnl, dans le cours de la convalescence, des élévations
passagéres de la lempérature dues il différenles causes (fatigue
physique ou inlellecluelle, alimenlalion prémalurée ou trop
copieuse, etc., etc.). Il peul se produire dans ces conditions des
frissons de convalescence, des récidivcs ou des rechutes, el
I"on ne saurait lrop insister pour que la tcrnpératm·e soit prise
avcc soin dans cctlc période de la rnaladie.
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v Le stade préayonique qui précéde la mort.
Dans ce stade la tempéralure subit, dans certains cas, une

él@vation considérable. Dans la fiévre typhoide, le typlus
péLéchial, la scarlaline, la variole, la rougcolc, la pyohémie, la
pneumonie, l'endocardile, le rhumatisme articulaire aigu,
lérysipele, le tétanos, par exemple, quand il y a cu hj·per­
pyrexie pendant le slade agonique, la température s'L'>leve
parfois jusqu'a " passés apres la mort.

Distinction des états febriles suivant leur durée. 0n
divise généralement les maladies féhriles, d'ap1·cs leur clurée,
en fievre aigue, suúnigu.e et chronir¡ue : c¡uand une affection
féhrile ne dure pas plus de quinze jours, on dit qu'elle est aigue;
quand elle se prolonge au dela de six semaines, avec des symp­
tómes en général allénués, elle est subaigue : quand sa durée
esl encorc plus considérable, on dit qu'elle est chronique. Enfin
J'on clésigne sous le nom ele fievl'e éphémere eles acces souvenl.
intenses, mais de courte dure, qui peuvent se rattacher a des
causes clirnrses; ces accés febi'iles fugaces, leur clurée ne dépas-
a nt pas, en g'énéral, un jour, sont clus le plus souvenl. it clrs
infections abortives observées chez l'enfant pendant la denlilion
ou pendanl la croissance.

Le therrnomélre monte parfois jusqu' 0" et 1·crlescend brus­
quement au bout ele quelques heures ou d'un jour.

Distinction des états fébriles suivant leur cause. - Les
111aladies ou existe. un état fébrile peuvent etre clistinguées en
deux groupes, suivant que la marche ele la tcmpératurc esl
carnctéristique de la rnaladie ou ne l'est pas.

On appelle fievres typiques celles oü la tempél'alure suiL une
urnrche a peu pres fixe : tels sont la fivre tyyphoide, le typhus
petéchial. la fievre récurrente, la rougeolc, la scal'latine, la
variole, la pneumonie librineuse.

On désigne sous le nom ele fievres atypir¡ues celles dans les­
quelles la température suit une marche irréguliére, comme la
diphtérie, l'endocardite, la dysenterie, la pyohémie, la septi­
cémie, lérysipéle, le rhumatisrne articulaire aigu, la méningite,
la pleurésie, la tuberculose pulmonaire.
2° De la tempéi-ature hypononnale. - La température esl

dile hyponormale au-dessous de 56%,25: la plus bassc qui ail.
&té observée est de 52".
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La température hyponormale peut tre passagére ou persister
pour ainsi dirc c:hroniquemenl.

C'est seulemet dans l'état d'inanition, les troubles profonds
de la nutrition, les maladics chroniques du co:mr ou des pou­
mons, ou les formes dépressivcs de l'aliénation mentale, qu'on
la voit persister pendant plusieurs semaines. On peut l'observer
égalcment dans un c:erlain nombre d'infeclions, les infeclions
coli-hacillaires par exernple, dans le cholérn it la phase d'algi­
rlilti, dans l'urérnic, surlout dans la forme gaslro-inlestinalc,
dans le sclérernc des nuuveau-nés, dans le myxccdeme.
. Les températures hyponormales passagéres peuvent s'observer
i1 la suilc d'unc hérnonagir. abondante, ou pendanl les rnaladies
aigués, lorsqu'il existe un état de collapsus caraclérisé par l'ac­
célération du pouls, la pülem de la foce, l'anéantissemenl des
!'orces; 011 pcut les obscrver aussi au momcul de l'agonie ou
bien au contraire au moment de la période critique qui précéde
la convalescencc. L'hypolhermie peul faciliter le diagnoslic de
complications suncnues au cours de cerlaincs rnaladies infec­
tieuses, la llérre lyphoidc par exemple. Dans cecas, un abais­
sement brusque de la température de deux a trois degrés doit
toujours f'airc redoul.er une hémorragie ou une pcrforation
int.esl.inale.

f,'ahaissemrnl local de la température périphérique s'observe
rlans, les rnembrcs alleinls d'une anciennc paralysie, dans le
cas de thromhose veineuse, d'embolie. de lhrornbosc :irtérielle
ou de gangrene.

C:IL\PITHE l.\

PONCTIONS EXPLORATRICES
PONCTION PLEURALE ET PONCTION LOMBAIRE

CYTO-DIAGNOSTIC HARPONNAGE
ÉPREUVE DU VÉSICATOIRE

Les mélhodes habiluelles d'invesligalion clinique ne sufllscnl
pas toujom·s a déceler l'exislenc:e de liquides morbides dans les
caviles nalurelles ou palhologiques, el surloul it faire connailrc
la nuture de ces liquicles; d'aulre par!, en l'ace ele cerlnins états
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morbides spéciaux, de tumeurs profondes ou superficielles, 1
médecin est quelquefois dans l'impossibilité de poser un dia­
gnostic précis, parce que les signes chmques conslalés ne lui
apprennent rien sur certaines modifications des tissus ou d'un
organe, modifications qu 11 1~porlerall de connmlre. Dans ces
cas, pour poser un diagnostic complet et exact, le médccin
dispose d'un certain nombre de procédés : l"exploralion par la
ponction eaploratrice, l'exploration par le harponnage, peu em­
ployée aujourd'hm, et 1 e}J'1·euve d11 ves1calo1re.

A. - Ponction exploratrice. Cyto-diagnostic.

La ponction explor-alrice ·peut renseigne1· sur l"exislence ou
la ature des liquides palhologiques contenus dans les cavités
pleurales, péricardiques, péritonéales, articulaires ou arachnoi-
diennes. '

La ponction exploralrice renseigne sur l'existence de collcc­
tions liquides dans des organes peu accessiblcs ( abces du
poumon, abces ou kysles du foie, etc.) sur la nalme de ccr­
laines tumeurs, d'une exploralion et d'une palpalion difficilcs
(kystes hydatiques, hydronéphrose, kystes de l'ovaire). Sculc,
la ponclion exploralrice est capable de renseigner d'une facon
absolue sur la ature des liquides palhologiques lorsqu'ils ne
se vident pas a l'extérieur : ces liquides sont-ils sérea, fibri­
neua, purulents, sanquins, chyliformes?

Eníin le liquide recueilli par la ponction peul élre soumis á
des examens histologic¡ues ou baclériologiques qui permellcnl.
d'en reconnaitre la nalure; il peul élre injeclé a des animaux
dans le bul de reconnaitre s'il est le résultat d'une lésion spéciale
(luhe1·culose); il peul aussi élre soumis a l'analyse chimic¡ue.

Jode d'emploi de la ponction ezploratr€e.

Praliquée avec prudence, et avec toute l'antisepsie désirable,
la ponction explora trice est absolument inoflensive; deux
grandes regles doivenl gui~er le médecin qui veut l'employer :
1 ° éviter de hlesser des vaisseaux ou des !rones nerveux impor-
1::mls; par conséquenl ne pas pratiquer indistinclement. la
ponclion dans loules les régions, dans le creux sus-claviculairc,

PR!Ní.lPAUX )IOYENS D'INVESTIGATION ET ll'EXPLOfü\TION.
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par exemplc; 2° ne se servir que d'inst.rumenls parfailement
propres, flambés ou slérilisés par ébullilion; la ver la peau a
J'endroit. de la ponction, d'abord avec du savon, de l'alcool, de
l'éther, puis avec du sublimé.

Lorsqu'on pratique une ponclion exploralrice dans un kyste
de lahdomen, principalement dans un kyste hydatique, il faut
avoir soin de vider complel.emenl la poche, afin que, J'aiguille
une fois enlevée, le liquidr. ne s'épanche pas dans la cavilé périto­
néale. Cel.le pénél.ralion du liquide dans le périloine a pu, en etrel,
amener dans cerlains cas des phénomenes d'inloxication rnorlel:;.

11 esl évident que la ponclion sera faite avec des inslrumenls
d'un calibre étroil, mais suffisanl cependanl pom· laisser passer
des grumeaux de pus ou de pelils caillots fibrineux; le trocarl
ordinaire, qui laisse une libre communicalion entre l'air exté­
rieur el l'organisme, est ú rejeler: on emploiem exclusivemenl
des aigilles adaptées des inslrumenls capables de !'aire le
vide r.l iJ l'aide desquels on peul recueillir de petites quantilés
de liquide. par aspiralion; 11 la rigueur la seringue de Pravaz,
de modele ordinaire, pcut servir lorsque l'épaisseur des parois ii
traverser est peu considérable ; mais, d'une fagon générale,
nous préférons une seringue d'un modele un peu supérieur,
dont l'aiguille a le diametre de l'aiguille nº O de l'appareil de
Dieulafoy, et dont le cylindre a une capacité de (i ccnlimetres
cubes environ; lappareil de Dieulafoy lui-meme peul etre
employé dans le méme but.

On a imaginé dans ces derniers lemps des scringues cxplo­
ratrices stérilisables; les aiguilles sont en platine iridié; le
pisl.on esl en sureau ou en amianle (sc!'ingues de Straus, de
Roux, de llebove, etc.). On ernploie aussi beáucoup aujourd'hui
des séringucs en verre, i1 piston de rnrre, qui présentenl le
grand avantage de pouvoir étre facilementstérilisées. Ces instru­
ments doivent étre employés quand on veut pratiquer ['examen
haclfriologique des liqüides aspirés.

La ponclion praliquée, on applique sur la pelite plaic un
tarnpon de colon cnduit de collodion.

a.) l'O!iCTIOI{ EXPLOIIAT!\ICE PLEUllALE

La pouction e:cplorat-rice pleurale rend bien souvenl des
services signalés. Elle permet de savoir s'il y a du liquide dans

5
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la plhre et de quelle nature est ce liquide, sérosité, pus, sang,
clle, etc.

0n peut se servir pour celle ponclion d'une simple seringue
de Pravaz avec une aiguille assez longue. 11 est mcme préfé­
rable de se servir d'une aiguille de l'appareil aspiraleur don[
on se sert habiluellemenl; cclte aiguille est monlée sur !'cm bout
rle la seringue de Pravaz avec un ajutage intermédiaire. Cette
maniere de faire a un grand avanlage. Si la poncl.ion explora­
trice montre qu'il y a du liquide et c¡u'on juge it propos de
l'évacuer sur-le-champ, on n'a plus qu' enlever la seringuc de
Pravaz el il rnonler, sur l'aiguille restée dans l'espace inter­
costal, le tube en caoulchouc de l'aspirateur. L'opération se
Lrouve ainsi tres simplifiée et réduil.e it une ponclion au lieu de
deux.

Apres asepsie de la peau on fait pénétrer laiguille perpendi­
culairement dans espace intercostal choisi, en placant l'index
ele la main gauche au milieu ele l'espace, et de telle fagon qu'i l
soil pincé par les deux cotes supérieurve et inférieu,·c. On lúche
autanl que possible de raser le bord supérieur de la cóle infé­
rieure pour éviter de blesser les vaisseaux intercoslaux qui son l.
cuchés dans la goultiere casi.ale. Lorsc¡ue la plévre rcnfermc
du liquide, on a la sensalion bien ncllc de pénétrer dans une
cavilé oú l'aiguille a lous ses rnomemcnls · libres. La ponction
exploralrice pleurale csl sans aucun rlanger lorsque Loules les
précautions voulues sonl prises : on ne saurait lrop la recom­
mander dans tous les cas ou le diagnostic est hésitanl.

b) PO.'iCTIO.'i LO)lll.\lUE

La ponction lombaire préconisée par Quinckc, et entrée depuis
quelque lernps dans la pratique, tienL aujourd'hui un rólc
important dans les r@cherches cliniques.
Elle peul clans bien des cas éclairer le cliagnostic, surloul

lorsqu'il s'agit de dillérencier les méningites tuberculeuses
cl'avcc les méningites non tuberculeuses, el pour décider si ] 'on
a aITairc ú une méningite vraic ou it une pseudo-ménino-ite,
[méningisme]. Bien qu'étant un procédé d'exploration dclieat,
ce n'esl pas une simple méthode d'investigation propre sal.is­
fairc la curiosilé scientifir¡ue : la ponclion lornbairc permel
dans bien des cas de préciser un diagnoslic hésitant; elle
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permet aussi bien souvent de déterminel' le pronostic et le
traitement approprié; elle esl enfin un moyen thérapeutique
non sans efficacité.

Pour pratiquer cette ponction, on se sert d'un trocart de
10 centimetres de long et de 1 a 2 millimel.l'es de diametre; le
malacle est. couché sur le cóté, les jambes repliées sous le corps,
la colonne vertébrale aussi iníléchie que possible.

La ponction se fait sur une lig·ne l.rnnsversale réunissant les

é
:~

----------- --- ':~_:_i_~~··::·-~·--'-=
Fig. IG. - Poinl 11'<.!lcction pour la ponction lombaire; repres anatomiques.

(Tufficr el Dcsfosscs.)

rleux cretes iliaques, et passanl pa1· l'apophyse épineuse ele la
.I¡.,· vm'lebre lombaire. On enfonce l'aiguille it I cenlirnetre
enviran de la ligne médiane (espace compl'is entre la 4° et la
je vertebre lombaire). L'instrument, apres avoir traversé la
penu el l'apnnévrose, est incliné en dedans el en haut, puis
travcrse le ligamenl jaune; l"aiguille est alors pincéc dans le
canal vertebral; on pousse plus avant, on perfore la dure-mere
et le liquide s'écoule. Si rien e s'écoule, c'est que l'aiguille a pu
traverser la poche de part en part, et il est bon dans ces condi­
tions de la relire1· légeremcnt. L'aiguille est généralcment
enfoncúe de 4- it ti ccntimelres chez l'adultc et de 2 centimelrcs
chcz les nourrissons. Le liquide coulc goulle a goutte ou en jet;
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dans ce dernier cas, il esl bon de ralentir un peu J'íssue rle
liquide. En général, il est préférable de ne retirerque quelques
centimétres cubes de liquide pour éviter les accidents de décom­
pression trop brusque qui pourraient survenir.

Le sérum du pus contient des matieres albuminoides, dos
malieres e:rlra.ctives, lelles que la leucine, de l'utée, du s11cre, el
quelquefois des éléments spéciaux, lels que la pyocyanine du
pus bleu, sécrétée par des microbes spéciaux, de la qélatine,
de la chondrine.

A !'état normal le liquide rachidien est incolore, ]impide
comme de l'eau de roche, légerernent. albumincux, conlcnanl
tres peu d'élémcnls celh1lai1·es et aucun élémenl microbien.

Dans les méningites aigués le liquide céphalo-rachidien
devient. Lruuble, laileux. Dans cert.ains cas, la· ponclion peut
meme donner issue du pus (méningites suppurées). On peul
aussi trouver du sang; ce sang peut provenir de la blessurc
cl'ún vaisseau au cours de la ponction; il peut el.!·e également.
un signe d'hémorragie méningée, cl'hémorragie encéphalique,
de fracture du cráne, etc.

Analyse chimique des liquides recueillis par ponelion.

-1 ° Sérosités. - Les sérosités pathologiques possedent des
propriétés physiques et chimiques semblables celles des Lrnns­
sudations normales, avec quelques diíférences spéciales que
nous indiquerons.
Propriétés chimiques. Les liquides séreux sonl en général

faiblement alcalíns, tres souvent !impides, trnnsparent.s, ú peine
jaunatres et quelquefois légerement lluol'escents; d'autrcs l'ois
ils sont épais, visqueux, filants, suivant les proportions de mu­
cine el de paralbumine qu'ils contiennent, et colorés en jaunc,
en jaune verdatre, rarement en rouge. Leur saveur est fade et
sa\ée; leur densité, en général plus faible que celle du sérum
(1005--1050), dépend des proportions relatives de leurs élément.s
cons\it.uanls (de l'allmmine, par exemple). lis penvent elre Ll'0ll·
blés par des coagulums de fibrine, par des globulcs de sang, de
pus, des cellules épithéliales, des globules gras (liquide lac­
Lescenl de lascite chyleuse), des paillcltes de choleslérine :
par le repos, ces derniers corps se st!parenl et se rassemblcnt a
la surface du liquide.
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Constituti.on rles sérosités. - Les élémenls des liquides séreux
onl dcux origines: les uns proviennenl du sang el I cuí· présence
csl il peu pres conslanle; ce sont: I'cau, la sérine, les ylobulines,
les gl'((isses, les savons, la cholestérine, les 111.atieres e:draclives,
les seis mi11ér11u.c, el des qaz: les autres sonl spéciaux aux
I ranssudalions palhologiques el comprennenl : la paralbumine
el la métalbumine, la caséine, les 11/bu.mú111te.~ alcnlins, une
~ubslance analogue ,\ la rnyosinedans les lumeurs lhyro'idiennes
el les kysles ovariques: la 11wci11e et les peplones dans les kysles
de I'ovaire, le liquide amnioliquc, dans les liquides inlcslinaux
du choléra, de la dysenlerie, et la suite de purgalions par les
drastiques, ria ns l'hydrolhorax; la vitelline dans le liquide am­
niolique, la collodine dans les kyslcs de l'ovaire; les globule.,
yras dans l'ascile chyleuse, la bilirubi11e el les seis biliaires dans
l'icl.cre, l '/11i111oylobi,I(: ~t la 111éthé111.oylobi11e dans les kysles goi­
lreux, l'urée dans l'eau amniolique el un grand nombre d'hydro­
pisies, la leucine el la tyrosi11e a la suite de maladies du foie et
d:rns les cxsudals suppurés, la glycose dans le diabete, les /ac­
iales, succioa/es, beilzontes, w·atcs, la créati11i11e, la canthine et
l'iuosite dans les liquides échinocoques et dans l'hyclrocele.

Aux transs11dalions palhologiques indiquécs pnicéclcrnmenl il
convient d'ajouter encore les phlyclencs eles vésiealoires el les
sérosilés clu pemphigus.

Le !ableau suirnnl. donne la eomposition, d'ailleurs lr,~s va­
riable, de divcrs liquides de ponclion pour '1000 parlics.

•-----------,----- --- --- ---
Ea11 .
Mati·res solides totales .
Alb1.1111incs .....
Fibrine. .
JlaliCre:- exlraclivcs.
Sels minéraux. · ·

056,0
61,0
52,8
0,6
::i,0
7,4

086,8 951,0
15,2 66,0

51,7
5,71

5,1
9,18 9,2

a;;s,6
i,1
15,0

'I i,6
·! 1 ,s

La délerminalion des matires solides totales el des malieres
alburnino°ídes des liquides de ponclion peul elrc faite d'aprcs
les prucédés décrils au chapilre des urines; quanl a leur analysc,
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c'est une opération dé longue haleine qui ne peul etre praliquée
que par un chimisle. . .

2º Liquides d'inflammation. Pus. - Ces hqmdes, plus ou
moins épais, de coloration jaunátre, transparenls ou opaques,
onctueux, de saveur fade, sont constilués par un sérum albumi­
neur dans lequel nagent, en proportion plus ou moins grande,
des corpuscules de pus, faciles reconnaitre au rrncroscopc.

E.amen histoloqique et bacterioloyique des liquides de ponction.

L'examen histologir¡ue des liquides obtenus par ponclion
explora trice peul permellre de reconnailre dans ces liquides des
éléments utiles au diagnostic, tels que cellules de pus, gfobulcs
sanguins, cellules épilhélialcs diverscs, microbes, crochels
d'hydatides, ele.
I. ExAEN HISTOLOGIQE. CYTo-DIAGNOSTIc. - Gyto-diagnostic.

L'existence ou la pré<lominance, dans les sérosil és, de cer­
taines formes de leucocyles parail, dans certains cas, elre en
rapporl avec la nalure de l'alfection qui a délerminé l'épa11che­
menl. C'est ainsi que la présence de lymphocyles, en quantité
con$idérable dans le liquide céphalo-rachidien, peul servir au
diagnoslic de la méningile tuberculeuse. Ce sonl surtoul les
travaux de MM. '\-Vida! el navaul qui onl. conlribué it faire de
celle étude un nouveau procédé d'exploration désigné sous le
nom de CrT0-DIAGi'.0STIC.

Le liquide u examiner, une fois recueill i, est placé dans un
tube effilé; on pralique ensuite la cenlrifugation du liquide.
Le culot ainsi oblenu renf'erme la presque totalít.c des élérnents
cellulaires qui se lromaienl en suspension dans le liquide et
que la centrifugation a rassemblés dans la parlie effilée du lube;
on examine ensuite une parcelle du culot délayée dans une
goulle d'eau dislillée : les élémenls cellu\aires sonl le plus
souvent netlemenl visibles. On peut cependanl, pour rendre
\'examen plus facile, fixer la préparation et la colorer l'aide
d'un des colorants employés pour l'étude du sang sec (Voy.
page 69).

En foil ~le globules hlancs on rencontre surl.oul des lympho­
cytes (petits mononucléaires) et des polynucléaires.

CGyto-diagnostic des épanchements pleuraux. Le cyto­
<liagnoslic est couramment employé aujourd hm pour le dia-
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gnoslic des épanchernents pleuraux. 11 confirme souvent les
donnécs cliniqucs, rnais il est aussi d'une grande ul.ililé pour le
pronostic des épanchcmenls et pour leur l.hórapeutique.

Les plc11résics lubcrculcuscs ont une formule cytologique bien
ne lle : lorsr¡ue la luberculose esl en cause on I rouve presr¡ue
exclusivemenl. des lyrnphocyles. A cóté des lymphocytes on
peut observer quelques rares polynucléaires el quelques glo­
lmlcs rouges. Si, dans un cas d'ópanchernent pleural, on observe
ele la lymphocytose, on peut done al'firrner la nalure tubercu­
lcuse de cet épanchement. Cette réaction lymphocytaire toute
spécialc caractérisc seulcmenl. les tuberculoses pleurales primi­
tives. Lorsqu'on se trouve en présence cl'un épanchement
secondaire, survenu chez un tuberculeux it une période plus
avancée de la maladie, la formule cyl.ologique se moclifie, la
predominance des lymphocytes disparait, et on trouve une
quantité plus ou moins considérable de polynucléaires.

Lorsqu'une telle pleurésie évolue vers la suppuration, le
nombre des polynucléaires augmente. Dans les plcm·ésics
pun1lcntes (it pneumocoque, ü slreptocoque, it staphylococ¡ue),
les polynucléaires prédominent. On peut rnerne prévoir, clans
ccrlaincs conditions, la Lransformation purulentc d'une pleu­
résie sérenuse. Si le nombre des polynucléaires est assez consi­
dérable, on dit ele la pleur(•sie qu'elle est liistologir¡uement
purulente. L'éolution clinique confirme alors le plus souvent
les données de la mél.hode cytologir¡ue.

11 en esl. ele meme eles glolrnles rouges; si leur nomhre
dépasse 000 par centimelre carré dans une pleurésie séro­
fibrineuse, ce(te pleurésie est dite histoloqiqueeut hemorra­
qique (Dieulafoy) : on doil craindre également dans ce cas la
transformation purulenl.e.

Lespleurésies d'origine mécanique (cardiopathies, brightisme)
sonl caraclérisées, au poinl de vue cytologique, par la présence
de graneles cellules enclothéliales isolées ou soudées en placareis.

Dans le liquide des pleurésies cancéreses, on relrouve les
mfanes placareis enclothéliaux rnélangés aux cellulcs néopla­
sir¡ues; le plus souvent ce sont de graneles cellulcs sarcoma­
teses avec un gros noyau et ele nombrcuscs vacuoles. Dans
l'hémothora.x le cylo-cliagnostic montre les mémes éléments que
ceux clu sang normal, rnais il est bon de savoir que dans ces
cas une augmenlation progressive du nombre des polynucléaires
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doit faire craindre la transformation purulente de l'épanche­
menl sanglanl.

Gyto-diagnostic des épanchements ascitiques, péricar­
diques, articulaires, etc. L'examen cytologique des épan­
chements asciliques a donné jusqu'a présenl peu de renseigne­
ments intéressanls. Dans les ascites mécaniques (careliopathics,
cirrhoses) on rencontre surlout eles placards endothéliaux
(Achard et Lceper) qui se retrouvenl aussi, elu reste, dans les
péritoniles chroniques des néoplasmes.

Daos la péril.onite tuberculeuse, il y a préelominance mani­
fesle ele Jymphocyles et de gros mononucléaircs.

Le cyto-diagnostic des épanchementspericardiques, des épan­
chements articulaires, et des épanchemenls de la tunique vaqi­
na/e, donne des résullats a peu prés identiques. G'est ainsi qu'il
est possible, a l'aide d'un examen cytologique, ele foire un dia­
gnoslic différentiel entre une vaginalite blennorragique et une
vaginalite Luberculeuse. Dans le premier cas on trouve des
polynucléaires; dans le second cas, on lrouve des lymphocylcs.

Cyto-diagnostic du liquide céphalo-rachidien. Le
liquide céphalo-rachidien esl obtenu par la ponclion lombairc
(Voy. page 55). Normalement, il renferme peu ou pas d'élé­
ments cellulaires.

Son étude cytologique est surtout importante au cours des
méningiles, pour leur diagnostic et pour leur pronostic. Le
liquide céphalo-rachidien, dans les méningites aigués non tuber­
culeuses, a une réaction polynucléaire des plus neltes. Au con­
traire, la méningile luberculeuse est caractérisée par une pré­
dominance tres marquée de lymphocytes.

Cette lyrnphocytose est surtout caractéristique au début de la
méningite et il esl bon de savoir également que, dans certains
cas, dans la méningite syphilitique, par exemple, on trouve
presque exclusivement des lymphocytes.

Le C)"lo-diagnostic du liquide céphalo-rachidien peut rendre
également des serices au cours des maladies aiguüs, telles que
la pneumonie, lorsqu'il existe des symptomes méningés. 'Tres
souvent, dans ces cas, la présence d'éléments polynucléaires
dans le liquide montre qu'on a en plutót affaire a une ménin­
o-ite avorlée qu"il du simple rnéningisme.
¡examen cytologique du liquide céphalo-raclidien est em­

ployé aussi dans un certain nombre d'alections nerveuses. La
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lyphocytose s'observe dans le tabes, la paralysie générale, la
sclérose en plaques, el.<.:.; die fail. généralement défaul dans
l'hystérie, les vésanies, les polynévrites, les hémiplégies, les
tumeurs cérébrales. Dans le zona on rencontre fréquemment
aussi des lymphocytes, surtout dans les cns prolongés et
l'ebelles.

Summc loule, le cyto-diagnosl.ic du .liquide céphalo-rachidien
esl. surloul i111po!'lanl pou!' le diaguostic des mfoingiles. Poli!'
loul.es les aull'cs maladies du systerne ne!'veux, bien des méde­
cins hésitent encore a recourir a la ponction lombaire pour
confirme!' un diagnoslic hésilant.

Dans les 111tl11ingilcs, ccllc ponclion a souvenl un róle Lhéra­
peutique évident, en ce senus qu'elle diminue la céphalée : c'est
pourquoi on ne s:rnrait lrop la recommander dans des cas de
ce gr.nre.

L'examen du liquide céphalo-rachidien a une grande impor­
lance por le diagnostic de la méninqite cérébro-spinale.
Le liquide esl le plus souvenl. pmulent, ou loul au moins
lrouble.

L'examen cytologique montre des polynucléail'es il la période
d'éial et de la lymphocylose il la période de dédin.

La precipito-réaction de Vincent et /Jcllot peul servir it recon­
nailre la nature méningococcique du liquide. On verse dans
deux lubes 50 il 100 goull.cs de liquide céphalo-rachidien cen­
trifugé: un d'eux recoit une ou plusieurs goultes de sérum
anli-inéning·ococcique non chauffé. Le mélange est placé ú
!'él.uYe. Au boul. de 12 ú I 5 heures on conslalr,, s'il s'agit de
méningocoque, un léger louche dans le lube en expérience,
alors que le Lube Lérnoin esl 1;eslé clair (d'apres Ch. Dopler el
L. IJoidin ).
9 Er.Ex IATÉmIoLoGQUE. Les liquides retirés aseptique­

ment pal' panel.ion peuvenl, dans un bul diagnostique, étre
· cxaminés au poinl. de vue de lem· leneur en élémenls micro­
biens. On se sert alors de !'un quelconque des procédés de
prcparation el de coloral.ion indiqués page !)3 (microbes palho­
g·enes).

lis peuvenl aussi sel'vir il fail'e des ensernencemenls sur les
milieux habiluellemenl employés pom· les culturesmicrobi'ennes
ou el.re ulilisés poul' des inoculalions aux anirnaux.

Meme it l'aide de la cenlrifugation, il esL souvenl bien difficile
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de trouver des élémcnls microbiens dans un liquide retiré p, ,
. ' . · 1 1 l vaponction : seros!l.e p eura e, par exemp e.

L'ensemencement ou l'inoculalion aux animaux donnent de
résultats bien plus probants. O a surtout loccasion de p
tiquer l'inoculalion aux animaux pour confirmer la nalure Lubcr­
culeuse supposée d'un liquide d'épanchemenl.

L'examen bactériologique du liquide céphalo-rachidien jonue
un tres grand role das le diagnostic de la méningite cérélr@­
spinale. Ce diagnost.ic baclériologique est trop compliquú pou,·
pouvoir él.re exposé dans un précis de cliagnoslic. II es[ bon
seulemenl de savoir que d'un diagnostic posé temps peu
clépendre la vie du malade.

B. Exploration par le harponnage.

Ce procédé d'exploration, mis en usage quand on vetrecueillir
une parcelle d'un tissu compact, esl bien moins employé que
le précédenl; il semble cependant élre inolfensif' el fort pcu
douloureux; en lout cas il réclame les mémes précautions anli­
sepliques.

On a recours a ce procédé lorsqu'il est utile, au pointde vue
du diagnostic, de connailre les altérations d'un tissu ou d' un
parenchyme, ou la nature d'un néoplasme; hésite--on a ranger
un cas d'alrophie musculaire a marche progressive clans le
groupe des alrophies d'origine myopathic¡ue ou dans celui des
alrophies myélopathiques, on se procure un pelil fragrncnt de
rnuscle que l'on étudie au microscope : les altérations dillrent
dans les deux ordres de cas; de la rnúrne favon on peul s'assurer
de la slruclure histologique el, par le fait, de la nature grave
ou bénigne de certaines tumeurs hépaliques, spléniques et
méme pulmonaires, etc.

L'instrumenl a l'aide duque! se pratique le harponnage es!
un simple emporte-pice histologique auquel on l'ait lraverser
la peau et qu'on ouvre quand il esl arrivé iI la profoncleur
voulue; le petit morceau ele tissu qui s'est engagé entre le cro­
chet ele la poinle ele l'inslrument el l'exlrémité libre de l'autre
moitié de la lige esl divisé par ses borcls Lranchanls, <:t se !rouve
ainsi enfermé dans la cavité de la pointe; on retire ensuite
J'emporte-piéce l'ermé sans accrocher les Lissus qu'il traversc.
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L'instrument doit étre introduit perpendiculairement la
direclion du lissu it explorer, et son crochet doit prendre le
fragment transversalement sous peine de ne rien ramener. Aíln
de díminuer la douleur que l'insll'Ument peut occasionncr, il
faut tendre forlement la peau, puis faire pénélrer l'inslrumenl
en ayant soin de le retirer fermé el rapidement : le sujet n'ac­
cuse alors que la sensation d'un petit choc; on peut encare,
pour empecher toute douleur, faire préalablemen( sous la peau
une injection de cocaine.

C. Épreuve du vésicatoire.

La sérosilé du vésicatoire rcnfermanl des globules blancs, on
peut faire une étude systématique de cette sérosité a létat
pathologique (Epreuve du vésicatoire. Roger et Josué) et
-oblenir par ce mayen d'inléressanls renseignemenls.

Norrnalement, celle sérosilé renferme 65 iJ 77 pom ·I 00 de
polynucléaires neutrophiles, de grands et. de pelils mononu­
-cléaires, des cellules spéciales dites « du vésicatoire » et 19 i
5 pour I00 d'éosinophiles.

Dans la Luberculose chroniquc on observejusqu'il \15 pom ·100
<le polynucléaires, landis que les éosinophiles diminucnl.

Celle épreuve clu vésicaloire cst deslinée surtout., sernble-l-il,
á obtenir des renseignemenls sur J'évolulion de la rnaladie,
grüce ú J'augmentalion ou il la dirninution des élérnents éosino­
philes; la présence des éosinophiles serait clue ü une réaclion
de la moelle osseuse sous l'iníluence des loxines microbiennes:

. plus les loxines seraient aboudanles et plus on trouverait d'éo­
sinophiles dans la sérosité.



41 Plll;';CIPAUX )IOYENS D'I;';\'ESTIGAT!Ol'i ET D'EXPLOIIATIO:'i.

CHAP!TllE X

NOUVEAUX PROCÉDÉS D'EXPLORATION
CRYOSCOPIE - CHOLÉMIMÉTRIE

ÉPREUVE DU BLEU DE MÉTHYLÉNE
MÉTHODES

DE DIAGNOSTIC DE LA TUBERCULOSE
DÉRIVÉES DE L'EMPLOI DE LA TUBERCULINE

Cryoscopie.

On elésigne sous le 110111 de cryoscopie une opération qui a
pour but de déterminer le point de congélation d'une solution
et, par la meme, son <legré de concentration moléculaire. Si
l'eau pure se congele a une lempérature de 0°, I'eau renfermant
des substances en dissolution se congele it une température
inférieure 4 00.

Le point de congélation désigné par la lettre A va riera néces­
sairement. avec les diverses solutions employées. II est surtout
utile de relenir que plus une solution est concentrée, plus son
point de congélation A s'abaisse et, par conséquent, s'éloigne
de 0%.

La cryoscopie est utilisée en médecine peur rechercher le
poinl de congélalion des liquides de l'organisme el particulie­
rement du sérum sanguin. 11 existe de nombreux appareils pour
effectuer ce genre de rl'cherches, mais, en pratique, il esl facile .
de construire des appareils simplifiés susceptibles de rendre
de réels services (\'oy. Ac11.\110, Nouvecwx procédés tl'e::cplo­
ration. Pari s, 1905).
ll suffit d'avoir sa disposition un bon therrnometre gradué

en centiémes de degrés, la graduation commenganL au-dessus
de 0 et descendant 5 ou 4 au-dessous. Autour du thermo­
métre on dispose un fil de platine en spirale pouvant glisser
libremenl tout autour de la cuvelle. On place le tout dans un
gros tube a essai renfermanl. le liquide ou la solution a exa­
miner. Ce premier tube est renfermé dans un second contenanl.
de l'alcool; cet alcool est destiné a égaliser la température le
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long du Lube i1 essai. Les deux Lubes sont plongés dans uu
récipient rempli de glace el de sel; mélange réfrigérant.

Ces premiéres dispositions prises, on agite le fil de platine
le long de la cuvette du therrnometre el on surveille la colonne
mercurielle qui descend lentemenl. Le mercure descend !out
d'abord au-dessous du point de congélalion du liquide, remonte
ensuile assez brusquement et reste un inslanl slalionnairc :
c·esl i1 ce momenl que le liquide commence a se congcler et a
ce moment aussi qu'il faut lire sur le thermometre le point de
congélation A. Lorsque la congelation est elfectuée, le mercurc
redescend.

Point de congélntion dn sang. - Le sang complel élant tres
dif'ficile examiner, on se scrt habilucllemenl du sérum obtenu
par saignée ou a l'aidc de wnlouses scarifiées. Normalemenl,
le sérum humain a comme point A 0%,56.

IJans les cas oit l'émonctoire rénal fonctionne mal, la concen­
ration moléculaire du sang augmente et le point ..i s'abaisse :
il peut descendre i1 - -1 u el au delú dans l'urémie; ces résultats
ne sont cependant pas toujours confirmés. Le point A est abaissé
également dans le diabéte; on a cité des chiffres de 0%,5),

0%,6 (lchard et Lcper).
Point de cong-élation des sérosités patholog-iques. - La

sérosité de ledeme a un point de congélation légérement supé­
rieur ú celui du sérum, ce qui prouverait un degré moindre de
concentration. La sérosité plerale se congele aux environs de
- 0°,53. En général le point de congélalion des sérosilés inllarn­
matoires est inférieur a celui des sérosités de stase. Dapres les
rccherches d'A.chard el Lccper, il parait exister un rapporl enlre
la concenlralion du liquide pleural et du sérum et l'évolution
de l'épanchement. Dans -18 cas d'épanchemenls pleuraux oú la
comparaison ave le sérum f'ut faite par ces aulcurs, une seule
fois la sérosilé était plus concentrée que le sérum : la régres­
sion ful rapide. Lorsque la dilférence entre le liquide et le
sérum était de 0%,01 4 0%,05, la régressio était en gnéral rapidez;
lorsque la différence était supérieure ú O°,OG le liquide élait en
voie d'accroissemenl.

On voit par ces quelc¡ues chilfrcs I'irnporlance que pcul avoir
dans certains cas, pour le diagnoslic et le pronostic, l'évaluation
exacle du poinl de congélalion des sérosilés pleurales.

La délerminalion du poinl de congélation des liquides d'ascite,
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des sérosiiés d'hydrocele et des liquides articulaires, ne fournjt
pis jusqu'a présent des renseignements bien intéressants sur ],
nalure et la marche de ces épanchemenls.

Le liquide céphalo-rachidien a un point ele congélation com­
pris habituellement entre - 00,50 et - 0°,.'í6 (Acharcl, Lccpel'
et Laubry). Ces chiffres, qui doivent elre consiclérés cornme nor­
maux, se retrouvent dans -les affections chroniques eles centres
nerveux.

Chez les asystoliques, les urémiques, les cliabétiqur.s, la
concentration clu liquide augmente et par conséquent le point
ele congélation s'abaisse. Dans les méningiles, la cryoscopie du
liquide céphalo-rachidien n'est pas dun grand secours.
MM. Achard, Lreper et Laubry ont lrouvé dans eles cas de ménin­
gites aigués 0%,6 - 0°,64 et clans des cas ele rnéningiles
tuberculeuses 0%, a 0%,57.

La cryoscopie des liquides l.:ystiques ne permct pas non plus,
dans la grande rnajorilé eles cas, ele faire un cliagnoslic différen­
tiel avec les liquides ascitiques. La cryoscopie parait avoir
doné quelques résultats avec le pus. Lorsqu'on a affaire i1 un
pus seplique, la concent.ralion du liquide est en général élevée
el le point de congélation s'abaisse :

Exemple : pus de phlegrnon slreptococcique - 0°, 7li-, - pus
de pleurésie streplococcique - 0°,71, - pus de pleurésie pneu­
mococcique 0%,66, pus slaphylococcique - 0°,69. Dans ks
cas oú la pullulation microbienne est peu intense le point de
congélation est plus élevé: Exernple : pus luhercult!ux - 0°,1-8
- 0°,4~ (Achard et Lmper). ll est mérne curieux de constaLcr
ce sujet que le pus Luberculeux, secondairement infecté, voil a

son tour son point cryoscopique s'abaisser.
Cryoscopie des sécrétions. Le point de congélation du lail

est le rnerne que celui du sérurn normal- 0%,56; ilest en
général d'une grande fixité. Dans les maladies aigues cependant
la concentration du lait peut sensiblement diminuer pendant
que le point de congélation s'éléve. Au cours d'une pneumonie,
par exemple, MM. Achard et Grenet cint trouvé Je chiffre de

0%,».
La bife a également un point cryoscopique se rapprochanl

sensihlemenl de celui du sang: - 0°,54 it - 0°,57.
La sal-ive esl rnoins concentrée : son point A est0%,5. La

ser I'est encore moins et congele aux environs de 0%,20.
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La cryoscopie de l'urine esl á bcaucoup pres celle qui a fourni
les résullals les plus intéressants. (oir chapitre un, page 126.)

Cholémie (R.éactions chimiques et mesure).

La rechcrche de la bile dans le sang se fait surtoul en cli­
nique i l'aide du réaclif de Gmelin, qui doil elre cmployé dans
certaines conditions précisées récemmenl par l\I. Gilbert el ses
éléves 1-lerschcr el Posternak.

Pratiquée sur de la bile ou sur une urine hilieuse, la réaclion
de Gmelin, cl'aprés la descriplion de son auleur, esl caraclérisée
par le changernent de coloraLion que prencl le liquide, lorsc¡u'on
y verse, peu a peu, et en agilanl, de l'acide nitrique niLreux;
il devienl loul d'aborcl verl, ¡mis bien, viole!, rouge el jaune.
C'esl !'ensemble et la succession des teintes qui sont caracté­
ristiques de la bilirubine.

Dans un milie albumines, la réaction dite de Gmelin, telle
que !'a décrile le professeur llaycm, esl sensiblemenl différenle.
Si, dans un lube étroil, on dépose une ccrlaine quantilé de
sérum renfermant de la bilirubinc sur de lacide nitrique
nitreux, l'albumine se coagule progressivement de bas en haul:
d'abord blane, le cailloL jauniL ú sa partie inférieurc, pa1· suite
ele l'oxydation due i1 l'acide nilrir¡ue; on voiL apparailre ensuile,
im1nédialernenl au-dessus du jaune, un petil. anncau fin, de colo­
ration bleuilre, avec reflet verditre. Au fur et iL mesure que
\'acide nilrique monte, la coloration jaune du caillot augmente
en hauteur, toujours surmontée par le liscré bleu r¡ui finiL
par disparaitre quand le coagulurn csl enl.iérement jaune. Ce
liséré bleu vcrd.itre peul faire place, lorsc¡ue la cholémie esl.
intense, á l.oul !'ensemble des leinles décriles par Gmelin, muis
souvent il exisle scul, el doil etre considéré cornmc caractéris­
tique de la bilirubinémie. MM. Gilbert, llerscher et Posternal,
pour établir ce point, ont employé un milieu albumineux arti­
flcicl se rapprochanL le plus possible, par sa íluidilé, sa Leneur
en albumine el son alcalinité, du sérum sanguin; ils l'onl
additionné de quantités diverses de bilirubine, et onl vu que
c'esL seulcment lorsque le taux de la bilirubine dans le sérum
atteignait I/0 000 qu'un anneau ble u devienl visible pour un
il exercé; c'est la limite de sensibilité de la réaction de Gmelin.
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L'anneau bleu existe seul tant que le laux de bilirubine rest
inférieur a 1/7000. De 1/7000 a '1/5500 on constate deux anneau :e

d . X,
bleu et vert; 1/5500 et au-dessus apparaissent les annean
violet et rose. En diluanl mversemenl un sérum donant un
réaction de Gmelin complete, ces auteurs ont. vu la disparition
des anneaux, le bleu subsistant seul, et finalement disparaissan
a son tour. Des recherches, failes sur le róle possible de diverses
autres substances normalement. cont.enues dans le sérum, ont
élabli que le liséré bleu ainsi procluil trfmoigne ele la présence
de la bilirubine dans le sérnm, et elles ont conduit ú une mé­
thode pouvant permellre d'apprécier le degré ele la cholémie.

MM. Gilbert et Herscher ont cherché a préciser it quelle
quantilé mínima de bilirubine correspond cel anneau bleu. lis
ont composé un sérum albumineux arlificiel se rapprochant
auLanl que possible du sérum sanguin, l'ont aclclitionné de
quantités progressivement décroissantes de biliruhine, et chaque
f'ois l'ontmis en présence d'un réactif nitrique exactement titré.
Ils ont constaté que c'est seulement lorsque le taux de la hili~
rubine dans le sérum atteignait 1/40 000 que Tanneau bleu
devient invisible pour un il exercé : c'est la limite ele· sensi­
bilité de la réaction de Gmelin.

Appréciation qualitative de la cholémie. - Avant de la
décrire, nous pouvons done conclure que, pour apprécier quali­
/ativemenl la cholémie, on ne doit pas se ·con lenter de constater
l'aspecl plus ou moins bilieux du sérum et de vérifier au spe­
troscope l'elfacement de la partie droile elu speclre (qui n'est
nullement spécifique); il faut pratique la réaction de Gmelin.
Celle-ci doit étre faite avec du sérurn clu sang préleve par
piqúre au cloigt ou dans la veine ou par ventouses scarifiées;
2 5 centimétres cubes de sang donnenl. orclinairement, apres
un repos de quelques_ heures, une quantité de sérum amplemenl
suffisanle. Le sérum ( l demi-cenlimetre cube environ) es!.
versé avec une pipette dans un petit lube de verre á fond plal
de 1 centirnetre de diametre, puis, avec une autre pipette, on
fait arriver avec soin, direclement au fond du Lube, un quart de
centimétre cuhe d'acide nitrique tres faiblement nitreux. Le
coagnlum albumineux se forme il la jonetion de l'acide el. du
sérum et il faut attendre, surtout si la cholémie est modérée, de
quelques minutes 11 une demi-heurc et plus, avan t. de voir appa­
raitre la réaction caractérislique (liséré bien); il convienl
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done d'observcr la róacLion, el on peut ainsi, par la rapidité de
son apparition, par son inlensiLé, avoir une idée relaLive de
I'inlensilé de la cholémie; on peut affirmer la cholémie patho­
logique des que I'anneau bleu est relativement intense et appa­
rent; léger et correspondanL ii la réaclion limite, il indique
l'état physiologique, puisque normalemenl le laux de la chol,'!­
mie esl en moyenne de 1/56 500. Mais il peut étre utile d'ac­
quérir i1 cet égm·d des notions plus précises, que fournit la
cholémimétrie.

Cholémímétríe. - La cholémimétrie, proposée et praliquée
par MM. Gilbert, Herscher el Poslernak, esl basée Slll' les deux
conslalations suivanlcs, signalées plus haul : d'une parl; dans
un sérurn arlificiel addilionné de bilirubine, l'apparilion de I'an­
neau bleu, dans les condilions que nous avons diles, conespond
loujours it une concenlralion définie égale I de bilirubine
pour 0000 de sérum; d'autre part, lorsqu'on dilue un sérum
bilieux avec un sérum art.ificiel, el qu'on le traite de la mcrnc
maniere, on voil se produire un anneau bleu de moins en
moins marqué, qui finit par disparailre quand la dilulion esL
suffisanle: au momenl oü I'anneau représenle la réaclion limite,
on peut admettre que le séruin dilué renfcrme I de bilirubine
pour 40000 d'excipienl. Sachanl alors quelle esl, dans le lube
ou s'est pl'Oduite la réaclion limite, la proportion du sérum
inilial el du sérum arlificiel, il esl facile de calculer la quan­
tité de bilirubine conlenue dans le premier.

Pour praliquer le dosage, il suffit d'ayoir il sa disposilion
des tules cylindriques a fond plat d'un centimétre de diametre,
un support pour les recevoir les uns a coté des autres, et trois
pipettes destinées a mesurer le sérum, a doser (en vingtiéme de
centimétre cube), le sérum artificiel (en quart de centimétre
cube) el J'acide nitrique nilreux.

Les réactifs nécessaires sont lacide nitrique nitreux el le
sérum albumineux arlificiel.

L'acide faiblement nilreux, et gardé dans un llacon soigneusc­
ment bouché doit, de préférence, elre preparé suivanlla formule
suivanle :

Acide nitrique pur ¿4 56°.. ·
Eau dislillée. . . .
Nitrite de sonde.. . . . . . . . . .

PIÉCIS DE DIAGN, MÉD.

200 cent. cubcs.
100

O ce. Oü.
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Le sérum alburnineux arlificiel est. le suivanl :

Blanes d'ufs . . . . . . . .
Eau sal'ée ú 15 pour -JUOO ...
Sonde caustique. . . . . . .

{»
5 pour 'iOOó.

La Leclmique de closage esl. tres simple : on distribue avec la
pipel.le réservée a cet usage (S) exactement 0,5 de sérurn
arlificiel clans chaque tube; puis 011 ajoule des quantilés crnis­
santes du sérum /J. doser, égalernenL avec la pipette spéciale
(S. N) : une division dans le premier tube (l/20° de centimetre
cube), deux dans le deuxierne, etc ... ; on agite, et, par la troi­
siéme pipette (R. N), on dépose au fond des l.ubes ·1/4 de cen­
limélre cube de réactif nitrique; apres une derni-heure de
repos-,. 011 examine en plein jour, a l'abri des rayons du soleil,
le dos a la lumiére, et l'ruil regardant les tubes sous un angle
de jdegrés. Si le sérum n'est pas trop biliex (el dans le cas
contraire il sera utilemenl. dilué au préalable), la réactionreste
négative dans les premiers tubes, puis, dans !'un des suivants,
apparail un anneau bien léger, mais net; au dela, le Gmelin.
est plus intense. Dans le t.ube 011 apparait la réaction limite, la
teneur en bilirubine est de 1/40000 ;: on peul alors, appelant x
la quanlilé de bilirubine conlenue dans le sérnrn á doser, a le
nombre de vingliemes de cenlimetre cube du sémm il cfoser
qu'il a fallu ajouler pom· obleriir la réaclion limite, calculer a

d l.. . . ·IO+a '1apres équation suivanlec....
a 0000

Si par exemple 5 vingtiemes de centimél.re cuhe onl éte
ajoutés on a :

10-45 1 5 I
a=A iuw o o05i575

MM. Gilbert, Herscher el. Poslernak ont dailleurs dressé un
tablean dans Jeque[ se trouve indiquée la leneur en bilirnbinc
correspondant au nombre de vingtiemes de centimetre cube du
sérum examiné, ajouté dans le tube oú se produil la réaction
limite. Ils ont en outee fait constrn~re par M. Berlemonl un
cholémimet.I·e qui contienl, sous un faible volume, tous les
instruments nécessaires au dosage.

Résultats fornis par la chelénimétrie. Gráce a cette
mélhode de dosage, on peul. arriver il préciser l'éwlulion de
la maladie et J'influence du Lraitement. Enfin, elle permet
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de diagnosli<¡uer des icleres légers, ou J'exarnen des Ul'ines ne
f'ournil aucun résullal:.

A ce sujet, nous devons ajouter qu'elle a rnodifré cornplele­
rnenl les idées rec;ues jusqu'alors sur la nature intime de
l"iclere. Un admellail, en effel, que ce syndrome traduisait le
passage dans le sang de pigrnenls biliaires, soil normam: (l. or­
lhopigrnenlaires ou biliphéiques), soit altérés, anormaux
(ll. rnélapigmenlaires ou hémaphéiques). Les prerniers se can1c­
lérisaienl cliniquernenl par une coloration jaune intense de la
pcau el des muqueuses, el par la réaclion de Gmelin dans les
mines. L.cs seconds se reconnaissaient it une Leinle. jau ne ple
des téguments et it des Ul'ines foncées conlenanl un pigmenl
rouge brun el de l'urobiline c:iraclérislique d'une lésion hépa­
lique.

Or on ignore la nalure exacle du pigu1enl rouge brun que
licancoup assirnilenl ü l'Ul'obiline, el i1 ne parait pas plus c¡u'elle
amir de pouvoir tinctorial. D'autre part, les lrnvaux de Gilbert
et de ses éleves onl dérnonlré que l'urobili"ne n'esl pas, cornrne
on le croyait, le pigrnenl du foie malade; sa présence dans
li"t1rinc proviendrail, non d'unc sécrétion pal.hologique du foie,
mais d'une action hydratante du rein sur la bilirubine du
sérum sanguin. Enfin, étudinnt pal' la cholémirnéll'ic les varia­
1.ions c¡uanlilalives de cette bilirubine au cours de différenls
ictercs, ces aulcurs onl prouvé que la diversité daspect de ces
ictéres lenait i1 une diíférencc non de la nalure, rnais· de la
r¡uanlilé des pig·ments bi-liaires dans le sang. Aussi onl-ils pro­
posé la classificalion· suivanl.e, qui, ne lenanl aucun comple de.
la palhogénie, se base nniquemenl sur les caracteres cliniques
(Caslaigne).
• lctére typique : c'est l'ictre biliphéique décritplus haut.

0n distingue 2 variétés, suivant que les f&ces sont décolorées
( l. pa11 réteulion),, ou son!; au conl.raiJ:c tres colorées en hile
(lI. pléiochromique quon observe surtout dans les icteres infec­
tieux primitif's).
n, lctere alypic¡ue : il dillre du pécédent par une tcinte

ple, grisitre de la peau, par l'intégrité des muqueuses, par
une cholémie moyenne ou atténuée, enfin par l'absence de
pigments biliaires dans les Ul'Íncs; sui.vanl leur quanlilé, off

décrit 5 variétés : a) la forme at.ypique· accompagnée d'olliguric,
qui répond a lancien ictre hémaphéique, et qui s'observe au
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cours de cerlaines maladies infectieuses (pneumonie, rhum.
Lisme ... ), dans les cirrhoses veineuses, dans les ictéres hém.
lyliques; b) la forme avec diurese normale ou rentre la cholémie
familiale; c) la forme polyurique que l'on rencontre dans la
néphrite chronique urémigene.

Le diagnostic de ces deux dcrnieres formes peut étre quel­
quefois tres délicat et ne sera affirmé que par l'examen chol&­
mimétrique.

lctere hémolytique (Résistance globulaire, recherche
des hématuries granuleuses et des hémolysines).

En méme temps que se Lransformait ainsi la description cli­
nique des ictéres, leur physiologie patho!ogique subissait égale­
ment des modifications importantes. On savail depuis longlernps
que les pigments biliaires se formenl dans le foie aux dépens
de l'hémoglobine mise en liberté par la destruction des glo­
bules rouges. On admettail que l'ictere était provoqué par un
trouble dans le fonctionnemenl de l'appareil, soit secréteur, soit
excréleur de la hile. Aulrement dit, on ne reconnaissail ax
ictéres qu'une origine hépato-biliaire.

Des travaux récenls semblent prouver que, sans lésion, sans
lrouble foncli'onnel du foie ou des voies biliaires, une des(ru­
lion exagérée de globules rouges peut produire une telle abon­
dance de pigments biliaires, que ceux-ci impregnenl taus les
tissus. Ainsi done a cóté de la rétention biliaire et de l'hyper­
cholie pigmentaire due a l'inflammalion des voies biliaires,
interviendrait dans la palhogénie des icteres, un troisiéme fac­
teur : lhémolyse. Celle-ci peut étre due, soit a une fragilité
particuliére des globules rouges, soit a l'aclion deslrnclive sur
ces memes organismes, de substances toxiques circulant dans le
plasma sang-uin el appelées hémolysines. D'oú 2 sorles d'icleres
hémolyliques : les icleres par fragilité globulaire, et les ictercs
par agression globulaire ou icleres hémolysiniques.

Sans entrer dans l'histoire el la descriplion de ces icteres qui
sonl encare a l'élude, nous donnerons ici les principales
méthodes gráce auxquelles on peut les diagnostiquer.

A. Etude de la résistance globulaire.
Elle est basée sur ce fail que les glolmles Tanges placés dans
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un liquide de conccntration moléculaire infúdeure a celle du
sérum sanguin, se dissolvent plus ou moins rapidemcnt en per­
dant leur hémoglobine. Pour mcsurcr la résislancc des glo­
lrnles ú la dissulution, on se serl généralemenl soit de sang
frais, soit d'hématies déplasmatisées qu'on met au contact de
sérum de plus en plus hypolonique.

·-1° Procédé du sang frais (ChaulTard el llendu).
Le matériel nécessaire comprend une Lrenlaine de Lubes de

G cenlimetres de long sur 1 cenlimetre de diamelre, 2 pipeltes
idenliques, el 2 solutions de Na CI pur et anhydre, l'une, d'usage
courant, a 0,70 pour ·100, l'aulre il 0,90 pour 100 qui ne ser­
vira qu'exceplionnellement, enfin de l'eau distillée.

Avec une pipelle, on porte successivemenl 70 goulles de
sérum 0,70 pour I00 dans le le tube qui prend le ne 70,
68 gouttes dans le 2° auquel on donne le nº 68, ptiis 66, G4, 62
jusqu'ü 50. On complete chacun de ces tubes it 70 goultes en
ajoutant au 2deux gouttes d'eau distillée, au 5, puis 6, 8, 10,
jusqu'au tuhe 50 auquel on en ajoute 0. On agite pour
mélanger. Cela fait, on ponctionne une veine du sujel it cxa­
mincr, el avec la 2° pipelte on réparlit immédial.ement le sang,
a raison de 2 gouttes par tube. Aprés avoir efectué le mélange
par agil.alion, on laisse reposer ·10 minutes, puis on ccnlrifuge
chacun des Lubes. II n'y a plus qu"il observer les résullals.

Dans les premicrs lubes, le liquide csl incolore; l'hémolyse
commence it celui qui a pris une teinte légérement rosée. Dans
les Lubes suivanls, la coloralion rouge s'accentue, en rapporl
avec l'inlensilé de l'hémolyse. Celle derniere esl Lolale ou
maxima, au tube ot on n'observe plus de culot de cenlrifu­
gation.

Chez un sujel. normal, l'hérnolyse cornmence enviran au lubc
el esl lolale vers le tule 52. Si elle commence avant le

tube 50, les hémalies sonl frag·iles.
Dans cerlains cas, la fragilité globulaire esl Le lle qu'elle

débute au Ir tube. Il faul alors recommencer l'opération avcc
la solution a 0,90 pour 100. On mel daus les Lubcs 90, 88, 86,
8.... goul.Les de sérum et on complete ú 90 en ajoulanl succes­
sivement 0, 2, , 6.... gouttes d'eau distillée.

D'aul.res fois, ce procédé manque de sensibililé el ne met pas
en evidence une fragilité globulaire réelle; il faul alors recomir
un autre procédé.
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2° Procédé des hématies déplasmatisées (Widal, Abran¡,
Brulé).

Par ponction veincuse, on recueille aseptiquement du san
1:lans la solution suivante :

Oxalale de potasse .
Chlo.-ure de sodium.
Euu clistillée . . . .

0 g. 28.
0g.4».

100 grames.

On centrifuge immdiatement le rnélange, el apres avoit·
décanlé le sérum, on lave 2 fois avec la solulion de NaCI ¡1
7 pour 1000 les hématies qui sont ainsi séparées de Icor plasma.
On recherche leur resislancc par la meme tcchniquc que pró­
cédemmenl..

B. fiecherche des hémolysincs dans le sérum.
Cet examen esl la contre-épreuve du précédent. II pcrrneL ele

s'assurer que le sérum du sujet n' a pas par lui-mcme d'aclion
hémolysanle sur les globules rouges fragiles. Pour cela, on
mélange au sérum du malade des globules d'un sujet sain. Si
ees globules sont hémolysés, on en conclut que le sérum con­
lient des hémolysines.

C. Hecherche des hématies granuleuses.
Ces hémalies granuleuses ne sonl jamais conslatées chez les

sujels normaux; bien qu'on les ait observées dans beaucoup
d'anémies, elles présentenl leur maximum de fréquence dans
les icleres hémolytiques, oú elles petlvent. at.leind1·e Je taux de
10 20 pour 100. Leur recherche a elle seule constitue en pra­
tique un moyen rapide de diagnostic de !'origine hémolyLique
d'un ictére.

Pour cela. il sffit d'étaler en couche mince el. uniforme une
goulte de sang sur une lame, de sécher rapidemcnl. a !'air, el.
sans fixer, de colorer immédiatement par le réactil de
Pappenheim.

Sol. aq. saturée de pyronine...........)_
- de vert de méthyle. . . . ·. . .• . ¡ aa

élanger; filtrer au moment de l'usage.

Les globles normaux prennent une teinte grisátre; les
hérnaties granuleuses, ordinairement plus volt~mineuses el.
déforrnées, présentent. sm'loul a lcur périphérie, de fines gra­
nulalions rouge vif.
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En dehors de ces procédés d'examen du sang, il n'est pas
possible d'afirmer le diagnostic d'ictre hémolytique; et pour­
tant la distinclion entre ces icl.éres el. les aulres esl de la plus
haute irnporlance lanl au point de vue du pronostic que du
traitemenL.

Épreuve du bleu de méthylene. Exploration qes fonc­
tions rénales. L'épreuve du i.Jleu de méthylene réalise ce
qu'on est convenu d'appeler l'élimination provor¡uée (Achard el
Castaigne); elle consiste a introduire dans l'organisme une cer­
taine quantité de i.Jleu de mélhyléne el ú oi.Jserver son élimina­
tion par l'urine, ce qui permet d'obtenir des notions tres pré­
cises sur le degré de perméabilité et par conséquent d'intégrité
du llltre rénal. Le plus simple est de faire une injection sous­
cutanée de -1 cenlimetre cube d'une solution de bleu a ·I pour 20
daos l'eau distillée: on injecle de cell.e fa<;on 5 centigrammes
sous la peau. L'injection une fois faite, on recueille l'urine a
inlervalles fractionnés, au bout d'une demi-heure, puis d'heure
en heure el enfin au bout de quelques heures.

La prerniere urine renferrnanl du bleu es! légérernent colorée
en bleu verdútre; la réaclion est rendue plus visible en mettanl
une certaine quantité d'urine dans un tube a essai et en l'addi­
tionnant de quelques gouttes de chloroforrne: le chloroforrne
coloré en bien se collecle au fond du tube oú il est tres
apparent.

Chez un sujel normal l'urine, recueillie une demi-heure aprés
l'injcction, renferme déjú du bleu; la teinte esl lrés nette au
bout d'une heure, atteint son maxima vers la quatrierne heure,
puis púlil peu ú peu: ú !'él.al pathologique l'apparition de la
matiére colorante esl plus ou moins retardée: elle peut n'avoir
lieu qu'au bout de plusicurs heures.

A l'état normal l&limination dure de 0 á 60 heures: dans
un cerlain nomi.Jre de cas pathologiques elle est abrégée; dans
d'autres elle est prolongée.

L'élimination abrégée peut s'observer dans les néphrites
aigues, dans l'albnminurie pnssagére, au cours des maladies
infeclieuses. En général, lorsque la durée de l'éliminalion esl
diminuée, le bleu passe plus rapidcment et en plus grande
quantité dans l'urine.

L'élimination prolongée s'observe dans tous les cas oú le
filtre rénal fonclionne anormalemenl.
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La prolongation est surtout marquée dans la néphrile inter.
slitielle; elle peut méme alleindre plusieurs jours. Si la lésion
est tres accentuée, le délmt de l'éliminalion peut n'avoir lie
que quelques heures aprés l'inj ection.

Dans la plupart des cas de néphrite, l'épreuve du bleu est
des plus intéressantes au point de vue du pronostic. 0n
obtiendra également des renseignemenls tres importants dans
les cas de tumeur ou de tuberculose du rein, lorsqu'il s'agira de
savoir si la lésion esl unilalérale et que! est le degré d'intégrité
de lautre rein: l'étude de l'éliminalion provoquée esl ainsi
devenue indispensable au chirurgien qui veut procéder /¡ des
interventions chirurgicales sur le rein.

Méthodes de diagnostic de la tuberculose
dérivées de l'emploi de la tuberculine.

11 existe une série de moyens propres a dépisler la tubercu­
lose il son début. Sans vouloir parler du séro-diagnoslic (Voir
page 66) et des aulres procédés de laboratoire (agglutinalion,
précipilalion, réaclion de fixalion ... , etc.), nous menlionnerons
seulement deux réactions dérivées de l' emploi de la tuberculine,
réactions applicables la clinique journaliére.

1° Cuti-réaction (von Pirquet). - On cléposc une
goulle de l'ancienne tuberculine de Koch, pure ou diluée au
quarl dans l'eau salée sur la peau, puis on pralique dans la
goutle une petite scarification cutanée au moven d'un va­
cinostyle. "

Si la réaction es! négative, il se forme, sur la petite plaic
une croúlelle noirúlre qui lambe trois ou quatre jours aprés.

Si la réac!ion est positive, on voit apparaitre', six a quinze
heures aprés la vaccinalion, une papule rougealre qui disparait
au boul de vingt-quatre heures.

La cuti-réaction présente trois degrés :
lo Reaction faible : zone érythémateuse de 6 millimtres;

centre papuleux;
9° Réaction moyenne: érythéme de 6 12 millimétres;

petiles vésicules;
5 Réaction forte: papule indurée de 2 4 5 cent imétres;

cedéme urticarien.
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Che l'enfant au-dessous de cinq ans la réaction a une
grande valeur; négative chez les enfants sains, elle est positive
chez les tuberculeux: elle fait défaut dans les luberculoses
aigues. Chez l'adulte elle dénoncc non sculernent la tubercu­
lose avérée, mais encore la tuberculose éteinte : elle existe éga­
lement chez des sujets sains, ou atteints d'autres maladies, alors
qu'elle fait défaut dans la luberculose aigue (d'aprés f. Bezan­
r;on el A. Philibert). On a décrit récemment une variante ele la
cuti-réaction ; c'est l'intra-dermo-réctio (llantoux) qui done
des résultats analogues. Elle consiste a injecter la Luberculine
dans l't\paisseur méme du derme.

2° Ophtalmo-réaction (Calmelle). -·- 0n instille dans l'an­
gle interne de l'ceil une gouUe ele solution de Lubcrculine
diluée.

Lorsque la réaction est néqative. on n'observe pas de modifi­
cations dans l'eil.

Lorsqe la réaclion est positive, on voil, quatre a cinc¡ heures
aprés l'instillation, le caroncule rougir, s'cedémaliser et se
recourir d'un exsudat fibrineux. On peut obtenir une réaclion
tres forte avec chémosis, épiphora, sécrétion purulente abon­
danl.e. Ces accidents disparaissent habituellemenl en douze á
quinze heures. La valeur de l'ophtalmo-réaction a élé tres dio­
cutée : on admet généralement que chez l'enfant une premiére
réaction positive indiquera un foyer tuberculeux latent. La
réaction est négative dans cerlaines Lubérculoses et positive au
cours de maladies non tuberculeuses. II sera done bon d'inter­
préter les résultats de celte réaction avec beaucoup de cir­
conspection (d'aprés F. Bezanr;on et A. Philibert).

CIIAPITHE XI

EXAMEN DU SANG

Le sang, histologiquemcnt parlant, peut étre considéré
comme un tissu doué de propriétés physiologiques spéciales; il
a ses rnaladies propres, que l'on peul ranger a cólé des autres
maladies spéciales de l'organisme. i\Iais le liquide sanguin, en
raison de sa diffusion et de ses hautes fonctions, est capable de
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subir le contre-coup de toutes les maladies locales ou général
qui peuvent atteindre l'organisme, et ses allt\l'ations son~
sujettes a varier suivant les difTérents états morbides: it ce litre
l'exploration du sang ,peut élr.e un moyen d'arriver au diagnostic
et elle peut étre placée a cólé des principaux moyens d'expl.
ration usités en clinique.

L'examen clinique du sang doit porter sur les globules el le
plasma : il a pour but de renseigner sur le chiffre et les modi­
llcations des globules, sur la richesse du sang en hémoglobine.
sur le processus de coagulal.ion, sur la composition du sérum,
sur les éléments anormaux que peut contenir le liquide san­
guin; il se fai L par difTérenls procédt\s dont nous exposerons les
plus pratiques, nous bornant a l'étude des moyens réellement
utiles au diagnostic. Nous commencerons par létude des
recherches qui portenl sur l'examen du sang complet (aspect
du sang, dosage de l'hémoglobine, coagulation, composilion du
sérum, séro-diagnoslic). Nous étudierons ensuite les éléments
figurés du sang.

Disons tout d'abord qu'aucun moyen clinique ne nous permel
d'apprécier les variations de la masse totale du sang; nous
savons du reste que cette masse, qui l'état normal représente
le treiziéme du poids du corps, ne subit de variations appré­
ciables que dans un nombre de· cas tres reslreint, apres les
hémorragies abondantes, dans le choléra asiatique ou les diar­
rhées rebelles.

La masse lotale du sang scrail enmoyenne ele 5 kilogramrnes.
C'est en général sur des probabilités qu'on se base pour con­
clure ü une dirninution (oligemie) ou it une augrnentation
(pléthore).
Prise du sang. - Le rnoyen le plus simple consiste ú

recueillir le sang en faisant it la pulpe elu doigt une petite
piqre avec une épingle, une lancelte, un vaccinosl.yle ou une
lancelte a curseur de Bensaude (instrument d'un mécanisme
semblahle ü celui du scarificateur). La pulpe du eloigt étanl.
soigneusement nettoyée au sublimé, a l'alcool et l'&ther, on
attend por faire la piqúre que la vaso-dilatation occasionnée
par la friclion de la pulpe ait cessé, ce qui pourrait fausser les
résultats de la numéral.ion des éléments figurés du sane si 011
doit T'ellectuer. On peut aussi piquer la partie latérale du doigt
au voisinage de la région unguéale ou le lolmle de roreine. tU
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fois la piqüre faite, un laissc s'éeoulcr les premieres gouttcs de
sang avanl de rccueillir cclles qui doivent servir l'examen.
Node d'écoulement. Le sang coule difficilement aprés

les grosses hémorragies, dans les anémies graves, dans la cya­
nose. 11 coule au contraire trb lacilcrnenl dans l'hémophilie,
dans cerlaiues cardiopathies, etc.

Examen de l'aspect du sang. - Dans plusicurs circon­
slances le sang doit étre examiné .i l'ccil nu. A l'élal normal, le
sang artériel est d'un beau rouge vermcil; le sang veineux esl
rouge bleuitre; dans la stase veineuse, l'asphyxie, la cyanose,
le sang cst rouge noir, la pea u est violacée; dans lanémie pro­
fonele, dans l'hydrémic, le sang est d'un rose pale, la pcau esl
d'un blanc cireux; dans la leucémie, le sang esl rouge sale ou
coulem chocolal, et sernblc mélangé it du lail; la pea est d'un
blanc grisdlre; dans l'empoisonnernenl par J'oxyelc de carbone,
le sang est rouge cerise, la peau est d'un rose vif: dans lem­
poisonnement par les substances rnethémoglobinisantcs, !elles
que les chlorates, le nitrite damyle, la coloration rsl hrun
sépia; le sang a une couleur brun noir sale dans la mélanémie
de la ílévrc paludéenne grave; dans l'empoisonnemenl par le
chlornre de polassium el Lrniline, le sang a une coulcur
choco la l.
Réaction. - La réaction du sang est loujoms alcaline. Cel.le

alcalinité est tres diminuéc d:rns la pluparl des infections, dans
les intoxications aigucs el elans ccrlaines aulo-intoxicalions.

Densité. - Elle es! en rnoyenne de 1055 ú 1050 chcz
l'homrne. Elle esl diminuée dans les anémies graves, dans le
brightisrne el augmenlée dans l'asystolie, la cyanosc el les
eléshydralations.

Dosage de l'hémoglobine. - Les glolrnlcs rouges du sang
rcnl'errnenl dans lem· protoplasma une substance colorante,
l'hémoglobine, donl le dosage sert a rnesurer l'inlensilé eles
anérnies.

Les deux principaux procédés de elosage de l'hérnoglobine
rc>posenl : les uns sm· J'appréciation ele la coloration du sang
cornparée celle d'un étalon (procédés chromomériques), les
autres sur l'étuele du speclre d'absorplion de cel.le subslance
colorante (procéelés speclroscopir¡ucs ).

I. Mrnoprs cotormQEs. La chromométrie renseignue
sur 'l'élal chimiquc elu sang, sur sa r.ichesse en hémoglobine;
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par son imporlance, la chromométrie a le pas sur l'hématint.
lrie ou numération des éléments figurés du sang; il est souvent
plus imporlant de connailre la quanlité cl'hémoglobine que le
chiffre des globules.

Procédé de M. Iayem. Lappareil de M. Iayem consist
en une double cellule en verre et une échelle de Leinles colo­
rées. La clouble cellule esl formée par deux anneaux de verre
ele méme diametre, a surf'ace exlérieure clépolie, collés cote a
cútc sur une lame de verre; l'échelle est constituée par des
ronc\elles de papier coloré. Le procédé consiste esscntiellcment
a apprécier la coloration d'une solution sanguine donnée en la
pla<;anl de facon qu'elle soit éclairée par lumiére rélléchie; la
solulión ele sang esl alors remplacée par une des Leintes de
l'échellc. Les deux cellules sont remplies,l'aide d' une pipette,
de 500 millimelres cubes d'eau c\islillée; ú !'une eles deux on
ajoule de 5 '10 millimétres cubes clu sang il examiner. Au­
dessous de la cellule, contenanl de l'eau pure, on f'aiL passer
successivemenl des ronc\elles colorées de plus en plus foncées;
il anive un momenl ou une des rondelles possede une colora­
tion équivalenle a celle de la solulion sanguine; la tcinte de
eette rondelle correspond une solulion ele sang titrée; le
chiffrc trouvé exprime en globules sains la richesse globutaire
du sang examiné. Supposons, par exemple, qu'on ail pris
6 millimétres cubes de sang et qu'on ait obtenu la teinte ne l;
cetle c\erniere représenle une solution faite avec 12 189 000 glo­
bules sains; en d'autres termes, la solution sanguine étudiée
contient une quanlilé d'hémoglobine égale a celle fournie par
12 189 000 globules sains; la richesse glohulaire par millimelre

12 189000 97/z · -dicube sera @ = z1o. ó6o, c est-a-dire que l millimlre

cube du sang conlien! aulanl d'hémoglobine que 2 051 555 glo­
bules sains: ce chiflre 2 051 555 repréesnte la richesse ylobu­
laire; la valeur ylobulaire esl représenlée par le chilfre ohlenu
en divisan! le nombre expriman! la richesse ofobulairc,
9 051 555 dans le cas particulier, par le nombre des hématies
contenues dans 1 millimelre cube du sang; dans un grand
nombre d'états morbides la valeur globulaire tombe au-dessous
de l'unité.
Procédé de 111. llénocque. - L'hémaloscope de Hénocque csl

essen!iellemenl constilué par deux lames de verre de Iargeur
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inégale; elles sonl superposées <le fac;on que, maintenues en
contacl il !\me de leurs extrémilés, elles s'écarlenl, ú I'aulre
extrémité, d'une distance de 30/1000 de millimetre, limitanl
ainsi un espace prisma tique capillaire; la posilion des lames est
assurée au moyen de deux agrafes en laiton nickelé, supportées
par la lame de verre inférieure, et formanl deux coulisscs dans
lcsquelles la lamelle supérieure est introduite frottement
doux; une échelle graduée en millimtres est gravéc sur la
plaque inférieure. 11 résulle de cr.lle disposition que, si l'on fait
arriver du sang entre les deux lames, celui-ci penetre parcapil­
larité et s'étend en couche d'une épaisseur graducllemenl pro­
gressive : la lcinte sera d'autant plus l'oncée que le sang contienl
une plus grande quanlité d'oxyhémoglobine.

L'hématoscope chargé de sang esl superposé iJ une plaque
d'émail blanc, de la dimension de la lame de verre inférieure :
sm· celle lame d'émail sont gravés des lettres, des chiffres, et
des di visions en millimelres; il est évident qu'on lira cl'autanl.
plus de lettres el de chifl't·es que le sang sera moins chargé de
matieres colorantes; l'échelle de chiffres esl établic de facon
que les chifl'res correspondent i1 des quantités d'oxyhémoglobinc
clélerminées, el le dernier chillre lu distinclement indique la
quantité doxyhémoglobine con tenue dans IO0 grammes de sang;
avec du sang bien oxygéné el normal 011 lit les chillres ou
15. II esl nécessaire pour celte opération d'examiner les plaques
superposées au grand jour.
Procédé de Tallqvist. Ce procédé tres simple consiste a

comparer iJ une échelle chromométrique étalon une feuille de
lmvard imbihée du sang it examiner. L'échelle est formée de
bandes de papier, colorées de JO nuances différentes correspon­
clanl aux colorations du sang renfermant de I0 100 pour 100
d'hémoglobine. Les papiers colorés sont percés d'un trou au
travers duque! on examine le buvard imbibé de sang. Ce pro­
cédé est suffisamment exact pour étre utilisé d' une fa;on cou­
rante en clinique.

En ajoutant ú la chromométrie, l'hémaliméll'ie, c'esl-il-dire la
numéralion globulaire (Yoir pag. G!J), on peul évaluer l'inlensilé
des anémies el les diviser ainsi en qualre degrés (Hayem).

Anémie lgere.Diminution de la richesse globulaire I qui devient égale
ú 3 ou millions; le nombre des hématies N est de 5 » millions;la
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valer glolnlaire G, rapport des deux, quant.ités précédenlcs, peut. descen,frc
jusq,i"ü 0,65.

Anémie moyene. IR arie de 2 5 millions; K est de ) 4 5 milliong.
G esl aux cn\"irons de 0,50. ·

émie intense. - 1\ est de 2 millions 1'1 800 000; N est de 4 millions :'i
800 000; G peul dcscendrc i1 0,.',0. ·

Anémir e;i:l1'i!111e. - 1\ ne dépassc pas 800 000; i'i ne va pas au-dessus d
800 000; G se rapproche de, \'unitc (0,90) ou la dépasse ('l,70).

II. lfü:rnonEs srEcruoscor1QuEs. - La dcscription et le mode
de rnaniemcnt du spectroscope appartiennent aux ouvrages de
physic¡uc : nous n'y insisterons pas. La speclrnscopie sert sur-

- t.out a d,;celcr certaines altérations de l'émoglobine oxycarbonée
(int.oxicalion par l'oxyde de carbone), et la méthémoglobine
(empoisonnemenl. par le chlornre de polassium, le nitrite
d'amyle, les morilles).

Les bamles d'absorpl.ion de l'hémoglobine oxycarbonée dif­
l'erent c!Ps bandes de l'oxyhémoglobine parce c¡u'ellcs sont un-
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Fio·, -17. - Speclres ele l'hémoglobine rétluile el de l'oxy-hémoglobinc.

peu déplacées vers le violet, el surlout paree c¡u'elles résisl.ent
l'action des agenls récl.11cteurs de l'oxyhémoglobine (sulfhy­

dralc d'ammoniaque).
La ruél.hémoglobine, en solution alcaline, donne naissance i1 ·

trois bandes, l une entre les raies C el D, les deux aulres entre
les raies D d E; apres addilion de sulfhydrale d'ammoniaque,
le speclre ele la méthémoglobine se change en celui ele l'oxy­
héroglobine (deux bandes entre les raies D et E). On peut se
servir, pour doser lhémoglobine du sang par les méthodes spec­
troscopiques, de I appareil el .J-lenocc¡ue compose de l'hémaloscope
décrit plus haut el. cl'un speclroscope (hémalo-spectroscope). Il
existe uujourd'lnü ele petits spectroscopes a main donnanl
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deux spectres superposés : le spectre normal et le spectre du
sang ou des liquides it examine1·. Ces insll'llmenl.s, d"un rnanie­
rncnl !.res commode, donncnl des 1·ésultals l"res suffisanls pour
la pralic¡uc clinic¡ue journaliere.
Étude du processus de coag-ulation. - Une fois surli des­

vaisseaux, le sang se ·coagule : le caillol esl formé par la fiLrine
emprisonnanl les élérnenls figurés du sang; ce caillot se rélracle
au Loul d.'un cerlain t.ernps et. laisse lranssuder le sérurn. La
durée de la coaqlation est influencée par des conditions physio­
logic¡ues, lhérapeutic¡ues el. pal.hologic¡ues. Cerl.aincs substances
accélrent la coagulal.ion et c'est pour cette raison qu'on les
emploie pour combattre les hémorragies : les seis de calcium,
la g·t\laline. La coagulation esl au conlraire relardée par l'injec­
l.ion d'alcool, par le rroid. Ce retard de la coagulalion esl le
caractére principal du sang dans l'hémophilie. Normalement, le
sang coagulé se rétracle el se sépare en deux : le caillol el le
st'il'Um. C'esl ce qu·on appelle la re"!raclion rlu ca.illol. Dans cer­
l.ains cas palhologiques le caillol ne se rél.racte pas: il csl i·1'l'é­
tractile. C'est ce qu'o observe dans les purpuras, dans l'anémie
pcmicieuse, dans la variole hémorrag·ique et d'ans les élats­
cachectiques avancés. L irrétractilité du caillot coincide généra­
lement avec une diminution du nombre des hémal.oLlasles. Le
caillot peul. aussi anormalemenl. se redissoudre dans le séruu
(hémoglobinurie, cachexie palustre avec pmpura, icten•
grave).

La coagulalion du sang peul etre étudiée microscopic¡uemenl.
sm· des préparations de sang frais. On suil. ainsi la formal.ion
du réseau de fiLrinc.'

La prépnralion csl. l'aile i, l'aide d'une ccllule spéciale, ce/lule
1i rigole, composée d'une lame épaisse sur lac¡uelle esL isoléc,
par une rigole circulaire, un pelil disc¡ue de 5 millimelres ele
diametre; une goull.elelte de sang est tléposée au centre clu
disque, ¡mis recouvcrl.e d'une !amelle unie; préalablemenl le
bon! exlernc de la rigole a élé enduil de Yaseline.

i)ans les préparalions de sang les g-lobules rouges se rnellent
en piles. réunies en ilols séparés par des espaces libres au milieu
desquels apparaisscnl de fins filamenl.s de fibrine. On peut it cel
égard dislinguer lrois Yaridés de sang (Hayem):
Iv Le sany normal. Le réseau de fibrine tres fin apparait

en I0 l minutes;
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9° Le sang phleqasique atenué.- Coagulation retardt.
réseau fibrineux plus épais, leucocytose modérée (infectio
aio-ues, grippe, diphtérie, rougeole, scarlalme, ele.);. ,;o Le sana phlegasique franc. - Retard de la coagulatio,

Parition de nombreux filamenls fibrmeux tres epa1s, leucoci·-
ap) ·h e ·ti +1i .t abondanle (pneumonie, r mmallsme ar 1cu are aigu).
ose ., .c1] fb' diOn peut, par ce moyen, faire un véritable [brino-diaqosti
(diagnoslic de la pneumonie infantile sans signes physiques).
Lorsque les caracteres phlegmasiques du sang apparaissent das
les états oü ils font habituellement défaut, il y a heu de songer
l'intercurrence d'une complication (fibrino-pronoslic).

Examen du sérum. - L'élude chimique clu sérum est
pleine d'inlérét, mais irréalisable en clinique. Praliquement
!'examen du sérum peut cependant clonner quelc¡ues rensei­
gnements.

Dans une éprouvelle de 5 centimétres, stérilisée, on recueille
environ 2 cenlirnetres cubes de sang obtenuavec une lanccltc par
piqú.re de la pulpe du doigl soigneusement lavé; l'éprouvelle
est placée dans la glace ougardée dans une chambre frnichc en
hiver; au boul de vingt-quatre i1 quaranle-huit hcmes, le caillol
est rétracté el le sérum séparé peut élre recueilli pom !'examen.

Le sérum normal esl d'un jaune verclatre trés clair; dans
l'iclere il devienl d'unjaune vert foncé caractéristique el rouge
rubis dans l'hémoglobinémie.

L'hémoglobinémie (clans l'hémoglobinmie, par excmple) peul
étre diagnostiquée par la couleur du sérum dans les cas intenses,
ou par ses caracteres spectroscopiques clans les cas plus légers;
on obtienl alors les deux bandes d'absorption de l'oxyhémoglo­
bine. Dans l'ictere, le réactif de Gmelin permel de cléceler dans
le sérum la présence des acides biliaires.

L'urobilinémie laisse au sérum sa teinte normale, meme dans
les cas d'urobilinurie intense; elle se diagnostique l'aide du
spectroscope : la bande de l'urobiline se lrouve vers la limite
gauche du bleu; l'urobilinémie se rencontre dans les ·cas de
destruction exagérée des hématies ou dans l'insuffisance fonc­
tionnelle du foie.

La présence, en proportion exagérée, d'acide urique dans le
sérum oudans la sérosité d'un vésicatoire (uricémie de la goullc ),
se reconnait par le procédé d fil (Garrod); dans un mélange de
5 centimelres cubes de sérum el de JI ou lII gouttes d'acide°acé-
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tique dilué, placé dans un verre de montre. on immerge un fil _
de coton; au bout de vingt-quatre a quarante-huit heures, le fil
est recouverl. de cristaux d'acide urique rappelant T'aspect du
sucre candi; !'examen microscopique ou la réaction de la
murcxide permettenl de la reconaitre exactement.

Séro-diagnostic. - Le sérum du sang peul acquérir au
cours des maladies inl'eclieuses des propriélés agglulinanles vis­
a-vis des microbes. La recherche de ces propriélés agglulinantes
a été appliquée au diagnostic de cerlaines rnaladies infeclieuses
et désignée sous le nom de sérn-rliagnoslic.

L Séro-diagnostic de la fievre typhoide (Widal). - Si
on examine au rnicroscope une culture sur bouillon de bacille
d'Eberlh, 011 constate la présence de nombreux élémenls micro­
biens isolés el tres mobiles (fig. 18). Si on ajoute cette cul­

Fig. 18. - Culture jcunc de bacilles
d'Eberth. Baci lles isolés et extreme­
mcnt mobiles.

Fig. 19. Culture de bacilles d'Eberth
additionnée de sérum de typhique.
Les bacilles s'immobilisent et se réu­
nisscnl en amas.

ture du sérum provenant du sang d'un typhique les bacilles
s'immobilisenl., se réunissent, s'agglulinent. En pralique on
opere de la maniere suivante : un demi-centimétre cube de sang
est recueilli chez l'indiYidu soupc;onné de fievre Lyphoidc, dans
un tube qu'on laisse ensuite au repos jusqu' coagulation. Le
sérum qui s'est séparé du petit caillot est aspiré avec une
pipelle el une goull.c de ce sérum est placée dans un verre de
monlre ou I'on a préalablemenl déposé, avec une aulre pipeilc,
trente gouttes d'une cullure de bacilles typhiques, úgée de
·douze a dix-huit heurcs. Une goutle de ce mélange est prélevée
et examinée sans !amelle (objectif a immersion, éclairage Abbe,
diaphragme tres petil.). Si le séro-diagostic est positif, les
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,. -11 au boul d'un temps varianl de quelc¡ues minutes ,1uaCI es . ,.. ,
une demi-heure sont agglutinés en paquet, immobiles (fig. 19y
On doit rechercher cette réaction plusieurs jours de suite. j
peut étre intéressant de mesurer l'intensité du pouvoir agglu.
tinatif. On opi>re alors avec des dilut10ns ª. ·l gouttc de séru
pour 5,10, et jusqu' 200 gouttes de bomllun. On commence
par la dilution l pour 0. ., ..n ,·....

Le pouvoir agglutinatif est tres faible lorsqu'il est inférieu
i l pour 00, il est tres intense lorsqu'il dépasse l pour 2000.
La réaction esl en général positive a partir du T jour de h
maladie; elle peut étre plus ou moins retarc\ée. La réaclion
posilive esl spécifique; elle permet d'affirmer qu'un individu a
eu ou a une infection éberthienne. La réaclion négative permet
de repousser l'hypolht~se d'une fiévre lypho1de avcc d'aulant
moins de chance de se lromper que la maladie esl plus avancée.
Le séro-diagnoslic permet surtout de difl'érencier les infections
éberlhiennes d'avec les autres états typhoides ( embarras gas­
trique fébrile, grippe, tuberculose aigue, ele.). l!:n éludiant la
courbe du pouvoir agglutinatif chez un méme malaele, on peut
obtenir des renseignemenls sur l'évolulion ele la fievre tyµho[ele:
c'est le séro-pronostic (P. Courmonl).

2. Séro-diagnostic de la tuberculose (Arloing el. P. Cour­
mont).- La lechnique du séro-eliagnostic ele la fiévre (yphoide
n'est pas applicable a la luberculose, La condition préalable est
ici el'obtenir des cultures liquides, homogenes. On les obtient
en prenant comme point de départ des cullures sur pommes
de !erre avec lesc¡uelles on ensemence du bouillon glycériné:
l'ensemencement est fait au sein du liquide et le milieu est
agilé de temps en temps pom· obtenir l'homogénéisat:ion de cettc
culture. Les cultures a employer apres réensemencemenl seront
agées de 8 a I O jours.

Le procédé de choix est la recherche del'agglutinalion it. l'ceil
nu. On emploie _quatre pelits tubes stérilisés longs de 5 a 6 cen­
Limélres et incliI1:és a 45°. Dans le prcmier ( tube Lémoin), on
met quelques gouttes de -culture sans sérum. Les trois autres
sont remplis d'un mélange de sérum et de culture (I goulte de
sérum pour 4 goutles de cuHure dans le prcmier; .¡ pour •! O
dans le second el t pour 20 dans le lroisieme). L'.agglutinalion
devient visible au bout de une a cinc¡ heures. Quand elle est
complete, on lrome a la partie inférieure du tube un dépól.
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formé de flocons peu adhérents : le liquide r¡ui sumage esl
clair. La l'éaclion complete seule a de la valcur.

Le séro-diagostic positif s'observe principalement au cours
des tuberculoses discretes el curables, pleurésies, lésions
légéres des sommets, tuberculosos chirurgicales : il est au con­
raire tres souvent négatif dans les tuberculoses graves (tuber­
culoses cavitaires). Le liquide pleural clans la tuberculose
,1gglulinc it I pour ·10 ou -1 poul' 20; le lir¡uicle eles pleurésies
non lubcrculcuses n'agglulinc pas.

Une l'éaclion positive clans un cas suspccl esl. un signe ele
grande valer; une réacLion négalivc n'infirme l'ien, car celle
réaction manque dans certains cas de tuberculose. Il faut étre
cependant tres prudent dans l'interprétation des résultats, sur­
Lout au poinl de vuc des réactions positives, car on a signalé
des cas d'aflections fébriles aigués non Lubcl'culcuses au cours
dcsquellcs le séro-diagnostic avait été positif.

5. Séro-diag-nostic de la Syphilis. Réaction de Wasser­
mann. - Le séro-diagnostic de la syphilis esl une réaction
basée sur la méthode de IJorclel. et Gengou relali ve iJ la
recherchc des anlicol'ps et des anligencs. Si on injcclc a une
espece animale (lapin) des globulcs rouges d'une aull'e cspece
anímale (moulon), on oblienl un sérum qui a la propriété de
dissoudre les hérnal.ies.

En l'espece, le sérum de lapin sera devenu hémolytique pour
les hémalies clu rnoulon, c·esl-a-dire qu'il les clissoudra.

Ce sérum renferme deux principes : le complément el. l'am­
bocepter. Le complérncnt (alex.ine, cylase) se détruit par le
chauffage it 55°; il est elil thennolabile; l'arnbocepteur (sensi­
bilisalrice) résisle au chaufl'ag·e; il est elit thermostab-ile.
L'hérnolyse, c'cst-it-dire la elissolul.ion des hémalies, ne se pro­
eluit que si le cornplémenl et l'ambocepteur se lrouvent réunis.
Si on ,,ienl. it absorber le complémenl, par un procéelé quel­
conque, l'hérnolyse ne se produit plus.

On sail, d'aulre part, qn'cn irnmunisant un animal quelconque
conlre une infcclion, l'immunisalion a pour principal résull.al
ele clévelopper elans le sérurn ele ceL animal des subslances défen­
sives qu'on appelle les anticorps. Ilordel el Gengou onl. remar­
qué qu'en ajoutant au sérum de !'animal immunisé, riche en
anlicorps, les éléments microbiens qui onl servi it la produclion
ele ces anlicorps el qu'on appclle anligenes, il se produil une
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réaction en verlu de laquelle l'anticorps se fixe sur le microb
et annule le complément hémolytique, rendant ainsi l'hemot
impossible. C'est sur cette base que repose le séro-diagnosii
de la syphilis. Les opérations préliminaires consistent a se pro-.
curer l'antigéne, l'anticorps et a préparer un lapin par des in­
jeclions d'hémalies de moulon.
· Comme il est impossible, dans l'élal actuel des choses, de
culliver Je microbe de la syphilis, on recourt habituellement a
procédé suivant. On prend du foie de nomeau-ne hérédo-syphi­
lilique ou en général tout tissu susceptible de renfermer du
spirochet.e. Le tissu est desséché á l'étuve; c'esl ce! extrait
d'organe, cet exlrait de foie qui servira d'antigene.

L'anticorps sera le sérum du malade chez lequel on veut pra­
tiquer la séro-réaclion; ce sérum sera préalablement chauflé
55° pour détruire le complément; on peut également employer,
iI la place du sérum sanguin, le liquide céphalo-rachidien. Ces
diverses préparations préliminaires étant eflectuées, la réaction
se fait de la maniere suivante :

Dans un premier tube on réalise la réaction témoinen ajou­
tant une certaine quantité de sérum de lapin, préparé par des
injections successives de sang de mouton, a une petite quantité
de sang de moulon. L'hémolyse doit se produire apres séjom
dumélange a l'étuve a 58° pendanl deux heures el apres centri­
fugation; le stroma est devenu incolore.

Dans un deuxieme tube on place le sérum du malade chez
lequel on veut pratiquer la réaction (anlicorps), une pelite quan­
tité de sérum de cobaye, riche en complément el l'exlrail de foie
(antigene). Au momentde s'en servir on triture finement l'extrait .
de foie dans du sérum artificiel ('1 partie d'extrail pour -4 parties
de sérum); le mélange est ensuile centrifugé. Le tube ren­
fermant anlicorps, antigene et complément est mainlenu pen­
dant deux. heures a l' étuve iJ. 58°. Au bout de ce temps, on
ajoute dans le tube du sérum de lapih préparé et quelques
goultes de sang frais de moulon. On a done le mélange suivanl:
sérum du malade (qui renferme peut-elre des anticorps), anti­
gene, complément, ambocepteur hémolytique et hématies.
Le lout est remis iJ. l'étuve, puis cenlrifugé. Si le mélange
renferme des anlicorps syphilitic¡ues, c·cst-a-dire si le malade
a la syphilis, I'hémolyse ne se produil pas : le liquide reste
forlement coloré. Si, au contraire, le mélange ne renferme
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pas d'anticorps, l'hémolyse se produil et le slroma devient
in colore.

C'est done finalemenl d'apres la coloration ou la décoloration
du liquide conlenu dans le lube qu'on dit de la réaction de
Wassermann qu'elle esl ou qu'elle n'est pas positive.

Le séro-diagnoslic de la syphilis a été tres simplifié depuis
quelques mois, el lout fait espérer que le
rnédecin pralicien aura bientót sa dis­
posilion le rnoyen de porter d'une facon
absolument cerlaine le diagnostic de
syphilis et le moyen de savoir, au cours
de l'évolution de la maladie, s'il est néces­
saire de conlinuer ou de cesser le traite­
menl.

Examen des éléments figurés
du sang.

I. Numération des éléments figurés.
Hématimétrie. - Les principaux élé­
ments .figurés du sang sont les globules
rouges (hématies, érythrocytes) et les qlo­
bules blancs (leucocytes). - Les modifi­
cations dans le nombre des globules ne
peuvent se rcconnaitrc c¡uc par leur nu­
mération : cette nurnération se fait par
des procédés spéciaux dont nous allons
énurnérer les plus imporlant.s.

4o umératio des qlobules rouges.
Procédé de Jl/. 11lalassez. - On cornrnence
par diluer le sang; pour cela, on pcut
employer le liquide suivanl recommandé
par M. Ilayem :

Fig. 20. - Mélangcur Po­
tain (on n'a représenté
que la partie moyene
el les deux extrémitésde lappareil).

200 grammes.
I
5

50 ccntigrammcs.

Ea distillée . · . ..
Chlorure de sodium. .
Sulfate de soudc . . .
Bichlorure de mercure.

On mélange le sang a ce sérum artificiel
;i l'aide du mélange111· de Potain, tube capillaire fin, présentant
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· mn trajet une dilalalion ampullaire dans laquelle se lrouve
SUI so , l . l,lite boule en verre (fig. 20). La ongue portion u tube estune pe ., . . d
calibrée de maniere u représenter la centrnme port10n e la partie
renflée. Un trait, placé de chaque coté du rellement, indique
d'une fa<;on precise le niveau auquel ces proport10ns se trouvenl
étre exacl.es. Un autre lrail, placé sur la longuc porlion, se
divise en deux parties d'égale capacité. Pour faire un mélangc
au centieme, on· plonge la pointe de la longue porlion dans le
san" ¡¡ examiner, et on aspire doucement par le lube en caoul­
chouc anexé la courte portion, de facon a faire monter le
sang jusqu'au niveau du trait qui sépare la longue portion de
la dilatation ampullaire; on essuie ensuite la pornte de l'instru­

Fig. 21.-- Capillaire artificiel de Jalassez.

ment, et, la plongeant dans le sérum, on aspire de nouveau par
le lube en caoutchouc jusqu'a ce que le sang et le sérum rem­
plissenl la dilatalion el arrivent au niveau du lrail supérieur.
On agite ensuile l'appareil pour obtenir un rnélange hornogéne.
Puis on souflle par le tuhe en caoutchouc el on examine le
liquide obtenu. L'appareil de i\l. l\falassez est complété par un
pe lit tuhe en verre (capillaire artificiel) destiné á perrnellre
d'examiner le mélange (fig. 21). Ce capillaire est. composé d'une
hunde de verre, fixée sur une glace porlc-objet, et dans laquelle,
tres pres de sa face supérieure, se trouve _un canal aplati, donit
une extrémité est libre, et clont. l'aulre, relevée en tube, corn­
muniquc avec un fin Lube en caoulchouc. Ce capillaire a élé
calibré el cubé; des chiITres gravés indiquent les longueurs et
les capacités correspondantes. En déposant une gouttelette du
mélange a examiner sur la lame porte-objet, contre l'extrémité
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libre du capillaire, elle pénétre par capillal'ilé. On examine
en suite avcc un oculaire micrométrique; on comple le nombre
de glolmles qui se lrouvent dans une longueur donnée (fig. 22).
le nombre ainsi obtenu est mulliplié : 1 ° par le chifTre qui se
lrouve en rcgard de la longueur dans laquelle les globules au­

Fig. 22.- Numération des globles sanguins (proc'dé Malassez).

ront été comptés; %par le titre du mélange. Le produit done
le nombre de glolmles par millimétre cube de sang.

Procédé de 111. llayem. - 11 esl plus simple el permel d'évi­
ter certaines erreurs qui résultent de la pénétration inégale du
liquide et des parties solides dans le lube capillairc.

Au ful' el ii" mesul'e que le sang sorl de la piqüre du doigt, on
l'aspire avec la pipetle adjoinle a J'appareil, ,iusqu'a ce que la
colonne sanguine dépasse le trait marqué ; puis on souffle
dans le tube jusqu'it ce que la colonne sangnine arrive exaclc­
mcnl au trail d'arlleuremcnl; le sang chassé en exci:s est essuyé
au fur el a mesure avec une pean de chamois; celle parlie de
l'opération doit se foire tres rapidemenl. L'exlrémilé de la
pipelle est alors placee dans le sérum arlificiel que l'on a préa­
lablemenl déposé dans l'éprouvelle, iI l'aide de la grosse pipelle,



microscope permet de
délerminer le nom­
bre des glolmles
qui occupent daos
la cellule un carré
de 1/5 demillimetre
de cóté. 011 a done
ainsi sous les yeur
la projeclion d'un
cube de ·J /5 de mil­
limélre de cólé
(fig. 25). Les glo­
bules ne lardenlpas
á Lomber, par Ieur
propre poids, au
fond de la cellule;
il esl ainsi facile de

mm- "%,,,2,,#,2,%"esos mettre a poit.0
comptelesélémenls
contenus dans cinq

ouhuit_carrés; on additione les chiffres lrouvés, 011 prend la
moyenne, el le nombre obtenu estmultiplié par 51000; il repré­
sente le nombre de globules contenus dans I millimétre cube
de sang sur lequel 011 a expérimenlé.

MI. Malassez a remplacé la cellule Hayem-Nachel par une
chambre humide gradnée. Elle se compose d'une lam de métal
nickelé de meme dimension que les porle-objets ordinaires.
Elle esl percée au rnilieu par une perforation circulaire, bochée
par un disque de cristal, dont la face supérieure est sépar&e de
son encadrement métallique par une ramnure profonde, circu­
laire, de I millimétre environ. En dehors de cette gouttire, la

7'2 Pl\lNCIPAUX MOYENS D'INYESTIGATIOl'i ET D'EXPLOfiATION.

en quanlité égale a 500 millimelres cubes; en soufllant dou
ment on chasse dans l'prouvette la colonne sanguine. "

• IOurbien vider la pipetle, 011 aspire et on repousse plusieurs fois d
suite un peu de sérum artiflciel; a l'aide de la pelile palelle /
mélange intimement les éléments dans l'éprouvette. Une gon
du mélange est déposée au milieu de la cellule préalallonn
bien nettoyée, et recouverle de la lamelle; on réunit avec un
peu de sa\ive la !amelle couvre-ohjet et la cellule. Ce lle cellule
a une hautenr de I/5 de millimétre.

Un quadrillé placé dans I'oculaire du
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lame mélallique est traversée par frois vis placées il égale
elistance les unes des autres. Leur pointe est elirigée en haut et
peut étre réglée. En pla<:;ant sur ces vis un couvre-ol.Jjel plan,
on aura un espace a faces paralléles de hauteur connue. La
saillic eles vis csl réglée ele maniere que leurs pointes elépas­
sent de 1/5 de millimétre la face supérieure du disque micro­
rnelre. Celui-ci est quadrillé et porte cent rectangles disposés
par rangées de dix. lis onl -1/4 ele millimelre de long sur -1/5 de
large ; leur surface est donc de -1/20 d'un millimelre carré. La
hauteur étant de -1/5 de millimtre, chaque prisme ayant pour
base un ele ces reclangles représenlera 1/JOO de millimétre cube.
Si In clilution a élé faite au centiéme, il suflira cl'ajouter qualre
zéros au nombre complé pour connailre le nombre de globules
que renl'erme ·! millimelre cube de sang.
Procédé 'T'loma-eiss. Ce procédé ressemble beaucoup aux

précédents. Nous le décrirons rapielement, car il esl employé
aujourd'hui d'une fagon courante dans cerlains laboraloires.
'appareil 'Thoma-leiss se compose d'une pipette en verre

renllée en ampoule, ressemblant beaucoup au mélangeur
f'otain; elle serl ú J'aspiration et au mélange elu sang avec la
solution saline. On se sert aussi d'un porte-objet creusé en son
centre d'une cellule graduée. Apres piqüre du doigt, on aspire
le sang jusqu'la marque 1.0 tracée sur le lube capillaire ele la
pipelte, puis on aspire du sérum artificiel (solution ele chlorure
de sodium i.t 3 pour 100) jnsqu'il la marque ·JO. l. On secoue
ensuite la pipette dans la partie renflée de laquelle se Lrouve une
minuscule liille de verre qui facilite le mélange. 11 y a sur le
tube capillaire deux marques : une 1.0 qui correspond iI une
dilution du sang ele l pour 100; une 0.5 correspondant a une
dilution de I pour 200. Ceci terminé, on chasse de la pipelte la
moitié environ de son conlenu et on dépose une goulle du
mélange reslant dans l'inslrument au milieu de la cellule gra­
duée (cellule hématimétrique), puis on recouvre la goutte d' une
!amelle. La cellule graeluée montre une division quadrillée pré­
sentant ló grands carrés renfermant chacun ló petits carrés.
Les -l6 grands carrés sonl limilés par des lignes horizontales et
Yerlicales desÍinées a facililer la numération. Chaque pelit
carré a une superficie de I/00 de millimétre carré. Comme la
distance entre le plancher de la cellule el la face inférieure de
la !amelle couvre-objel est ele ·l /JO de millimélrc, il en ré­
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sulte que chaque carré correspond t une masse de· sang 4
I/I0<1/00=1/000 de millimétre cuhe. Pour facilite+ ¡,
besogne, on compte habiluellement 200 pelils canes. On ;:
trouvé, je suppose, 2000 globules rouges, la clillltion étant de
\f-IOO. II ne reste plus qu' f'aire l'opération suivante :

2000 X 4000 X H)O = ¡. OOO OOO.
200

Il est plus facile ele faire une elilulion il l/200 en complant
200 carrés. Il reste seulement alors il mulliplier le chifTl'e
trouvé ele globules rouges par 000.

Le chiffre normal des globules rouges elans le sang humaiu
est ele 5 millions par millimelre cube environ chez l'hornme,
et de 500000 chez la femme; le chiITre des globules blancs
se trouve, par rapport u celui eles globules rouges, dans une
proporLion qui varie de I pour 500 I pour 1000.

L'augmenlation du nombre des globules rouges (poly­
cylhémie-hyperglolndie) se rencontre it la suite de cléperdilions
ar¡neuses considérables avec stase el épaississemen t du sang :
transpirations abondantes, diarrhées profuses. On !'observe
aussi dans la cyanose congénitale et par le séjour cl'allilude. Le
nombre des globules rouges peutalleindre dans les cas extrerries
6,7 et méme 8 000000. La diminution clu nombre des globules
(oli.gocythémie-hypoglobulie) s'observe surlout clans les étals
anémiques essenliels, chlorose, anémie pernicieuse, dans les
anemies symplomat.ir¡ues (luberculo~e, malaria, carcinome,
mal de Ilrighl, cachexies, etc.). On-peut voir le chiffre des glo­
bules rouges lomher á 500 000 et méme au-dessous.

2° J\'uméralion des globules blancs. - Comme ces élémenls
sonl rnoi11s nombreux, elrépartis inéguliérement, 011 les comple
dans un plus grand nombre de carrés, en usant du méme dis­
positif; on additionne tous les chifles trouvs, on prend la
moyenne que I on mull1phe par 51 000; on obtientle chiffre des
leucocytes co11tenus dans 1 millirnelre cube de sanrr.

En se servant de l'appareil Thoma-leiss on utilise une autre
pipelle que celle clont un se scrt pour les globules rouges: elle
permet d'obtenir une dilution clu sang t\ ·J /-!O. Le sang ~st 'l"lué. 1 . ( 1non avec du sérum, mais avec une solution aqueuse d'acide
acétique (1/5 pour -100), qui détruit les globules rouges et ne
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laisse persislcr que les blancs, qui peuvenl alors se comptcr
l.res facilement. On foil. apres l'opération suivante:

r /gl. blancs) >< 4000I0
2üU {carrés] "

Si au lieu d'opérer avec un sang dilué au ·I /JO, on opere avet:
un sa11g dilué au -1/20 (pour le faire on n'a qu'a aspirc1· le saqg
jusqu'au premier trait de la pipette), on n'a qu'i multiplier le
chiffre de globules blancs obtenu par 00, ce qui facilite beau­
coup l'opération. Pour obtenir de bons résullals, quand les leu­
cocyles sont peu nombrcux, il esl bon de recommencer plusieurs
l'ois l'opéral.ion, el de prendre ensuite la moyenne des chiffrcs
obtenus.

3° N1.1111ér11tion des liémaloblastes. - La numération des
hémaloblasles se foil sur des préparalions de sang pur ou de
sang sec. Cela suffit po111· les recherches cliniques ordinaires.

La numéralion a l'hématimet1·e esl bien plus délicate. Chez
l'adull.e on compte, en rnoyenne, 250000 hémaloblasles. A l'état
pathologique ce nombre peut monter 800 000 ou s'abaisser it
0000 ou méme 4 55 000.

Jfe11su.ration des élé111enls /iyul'és dn sany. - La mensuration
n'a guerc élc appliquée qu'a !'examen des g·lobulcs rouges:
leur diametre moyen dans le sang normal est de Tu5 (normo­
cytes). Dans ccrlains t•lals palhologiques le diametre est diminué
(microcyles) : chlorose; dans d'autres il esl augmenlé (mégalo­
cytes), anérnies graves, cyanose chroniquc par affeclion congú­
nil.ale ou acquise du cruur.

Le procédé le plus pratique esl. celui indiqué par Malasscz; il
consiste i1 dessiner a la chamhre claire sur une préparalion de
sang sec, non coloré, -100 ou 2'00 globules, ú un grossissemcnl.
de 1000 diamelres: on évaluc ensuile lcur diamelrc au moyen
d' une regle globulim&trique.

Examen histologique du sang.

L'exarnen hislologique du sang peut se faire ele deux fac;ons:
l'état frais, ce qui a surloul de l'imporlance pour l'élude des

rnalformalions des hématies (chlorose, anémic pernicicuse), el.
l'état sec sans coloration ou sur preparations colorées.
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I" Examen du sang a l'état frais. On peut se sen
dans ce but d'une cellule spéciale tcellule a rigole); muis¡¡ ul. . es
un procédé tres simple qui permet tres souvent d'obtenir d,
renseignemenls suffisanls. ll consiste a recue1lhr sur une lam
une goulle de sang, et a déposer une lamelle sur celle goutte,
On voit alors les qlobles rouges, de forme biconcave, se dépose
en piles de monnaie séparées par des esp~ces_ clairs au niveau
desquels se voient des glob'ules rouges 1soles, des gloliules
hlancs el des hématoblastes.

Dans certains étals palhologiques les hématies sont déformées:
011 désigne celle altération sous le nom de poikilocytose ; les héma­
ties,au lieud'étre disco1des, comme a l'état normal, sont ovalaires,
en poires, en raquelles, en fuseaux; elles peuvent présenter des
formes trescomplexes, avec prolongements multiples. En géné­
ral, les hématies ainsi modifiées dans leur forme générale sonl
décolorées. Ces altérations des globules rouges s'observent dans
un grand nombre cl'anémies, surtout dans la chlorose et l'anémie
pernicieuse progressive. Ces altérations globulaires pathologi­
ques doivent étre distinguées des altérations dues des artífices
de préparation. Dans le sang desséché, par exemple, les héma­
ties sontralatinées, épineuses, müriformes, parfois fragrnenlées.

A l'état physiologique les hématies ont de • ó 8. 5: dans
les anémies graves, dans les cachexies, on peut voir des
globules nains ou des glolrnles geants alleignant jusqu'iI 10
ou 12p.. Dans ces memes états anémiques et cachecliques, la
viscosité normale des hématies augmente; les piles de globules,
au lieu de former des ilots disséminés, se réunissent en amas.

Les globules blancs, dans le sang frais, ont \'aspect. d'élé­
ments globuleux, brillants, de coloration argéntée. Les hénw·
toblastes s'observent surtout nettement sur les préparations de
sang sec non colore.

2° _Examen du sang a l'état sec. - a) Sans coloration. -
On depose une goutte de sang sur une lame; 011 l'etale avec
une baguelle de ,·erre ou avec le bord d'un ¡ . ¡; • onh ·id ·[.s. e lame rodee,sec 1e rap1 emeut a .air, et on recouvre d'un ] 11 fi · au,. e ame e 1xee •
quatre coms avec de la paraffine. Les hématobl, mnt• • , . o astes se trouvesurtout a lendroit ot la goutte de sang a pri la. . . 1s contact pourpremiére fois avec le verre. Les hématollas q, es

l. · ,. d . es ont, e ans ceconditions, i aspecL te pet1ts corpuscules lr'> 'f . de. . · . es re rmgents.formes variables, souvent arrondis, parfois crénel 4 qe es et. ente es-



EXAJIE:'i DU SAl'iG. 77

L'augmentalion du nombre des hémaloblasles s'observe surtoul
dans les convalescences el apres les hémorragies : lem· nombre
diminue par conlre dans l'anémie pernicieuse, dans les cachexies
graves, dans le purpura hémorragique. II est bon de se rappeler
que dans le purpura simplex le nombre des hémaloblasles est
normal et peul méme se trouver exagéré (Apcrt).

b) Avec coloration. - C'est le seul moyen t employer pour
éludier les diverses variétés de glolmles blancs, el pour déter­
miner ce qu'on es! convenu d'appeler la formulé leucocytah-e.
Pour praliquer cel examen on dépose une goullc de sang sur
une lame, et on l'élend rapidernenl en couche rnince avec une
lame rodée. Séchage rapidc a l'air. Avant de colorcr la prépa­
ration, il faul la fixer pour éviler l'altéralion des globules et
pour facililer leur coloration.

Principaua firaters :

Alcool al>solu (li,at.ion longue el incerlaine).
Alcool ahsolu et. élher. - l'arlies égalcs - 2 heu,·,•s.
Acide chromique en solulion ú 1 pour 'IOU; passa¡!e r,q,ide dans la solu­

tion, et séchage.
Chloroforme. Ce fixateur est tres pratique parce qu'on la généralement

sous la main. Déposer une ¡roullc de chloroformc sur la préparation et
laisser évaporer.

Chaleur. Le chaflage II0 degrés est le 111eillc111· mode de fixation. On
obtient de tres bons résultats en plagant les préparations dans une étuve
en cuivre remplie d'hile de vaselinc. 11 esl ainsi l'acilc d'ohlcnir une
lcmpératu1·e constanle de 110 dcg,·és; il suflil de laisscr la prépat·alion i,
cette température pendant quelques minutes.

Principaua coloran(s :

Coloration simple. Bleu de méthyléne, bleu de l.üfller, !Jlcn de Unna, ele.
Coloration combinée. Bleu de rndhylCnc, éosinC. ll é111 ;1loxyli11c , éosinc.

0n emploie surtout le « Triacide d'Ehrlch» {mélange de solution d'orange,
de fuchsine acide et de vert de méthyle. Les globules rouges sont colorés
en orange, les noyaux sont \'Cl'(h'it.rcs, les gr·anulalio11s IH'lllrnpliilcs son!.
colorécs en bleu violet el les granulations éosinophiles en rouge vif).

Une série d'autres mélanges peuvent étre employés. Pratiquement un
seul suffil., le lriacide par excmple, el. on peul., par ce seul moyen, obtenir
de belles préparalions lrés sul'flsanl.es pour pose,· un diag·110slic.

Résultats obtenus par !"examen des préparations de
sang sec coloré. - 1 °· Hématies .. - Au poini de vue des
hématies, /¡ part les changemenls de forme signalés plus haut
(poikilocylose), le fait le plus imporlant qu'on puisse obscrver
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est la présence de qlobles rouges nucléés; on ne les rene
· " l' ' t ti l · ontrechez l'home adulte qu'a 'état paihologque.

On en distingue deux variétés :
I Globules rouges de taille moyenne ou normoblastes, hém.

Líes de dimension ordinaire avec un gros noyau tres coloré,
beaucoup plus coloré que les noyaux leucocytaires (fig. 2).

2° Globules rouges géanls ou mégaloblasles ayant pres de
quatre fois la dimension des autres. Le noyau est moins coloré
et moins nel.

On renconlre ces globules rouges nucléés dans la leucémic,
dans l'anémie pernicieuse et en général dans toutes les anémies
graves. On peut ohserver également sur des préparations
colorécs des réactions chl"omaliques des glohules rouges. Dans le

---------------------------
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sang frais les hématies ne se colorent pas. Dans le sang sec
elles se laissent colorer. Dans certains états pathologiques elles
se laissent colorer par un seul colorant ou se colorcnt difficile­
ment (avec le bleu de m<Hhylene le sang diabétique se colore il

au»
., /

Fig, :n. - Pctits monon11cléairc:;
(lymplocytes), gros noyau, peu
<le proloplasrna. (D'aprCs llcguy
el Cuillaumin.)

Fig-. 2G. - )IO}CIIS et grands mono1111déaircs.
- Protoplasma abon<lant : noyau anondi
ou 1·<:nifonnc. (D':tJffl!S Dcguy ctGuil1;1mni11.}

noyau arrondi

.'J??.
"

avec un gros

réaclion de Bre111er) ou se colorent avec plusirurs
colorantes (polychromatophilie des anémies, du pur­

pura, etc.).° Leucocytes. - On 11·ouYe
dans le sang normal quatre va­
riétés principales rle lcucocyles:

I O Les lymphocyles ou petits
m.ono1111cléaires, 20 a 25 pour
,J 00. - Petils élérnents al'!'ondis

peine -
rnal.ieres

Fie. 27. Polynucléaires. Noya
bi ou trilohé : granulations neu­
lropliilcs. (D'aprl's Deg-uy et Guil­
laumin.)

Fig. :!S . - Éo~inopliiks. - Noyau unique
ou 11111lliplc : grauulalio11s Yolurni­
neuses, colorées en rouge pal' l'éosine.
('aprs Deguy et Guillaumi11.)

N. JJ. _ Ces quaLre figures sonl dessinécs d'aprCs de:- préparalions colorécs ;\
l'hémalox)·linc-éosinc. (Lleguy el Gnillaumin.)

tres coloró et une rnince couche ele prnloplasma ( ílg-. 25).° Les grands ononucléaires, 2 a { pour 00. Eléments
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beaucoup plus gTands, a noyau arrondi moins bien coloré que
celui des lymphocytes; protoplasma clair, non granuleux /fig. 26).

5° Les leucocytes polynucléaii'esneulrophiles, 70 ú 72 pour 100.
- reconnaissables a leur noyau contourné, hi on trilobé et it

- ..::, _.-:":/::-:,
.. .. . .. ..

%
-:?

··.•..·.:.: .....•:-:·.-.:-· ~
,..- r -,,2.--,­ .J

.leur protoplasma parsemé de peliles granulalions neulrophiles
(fig. 27).
4° Les leucocyles éosinophi.les ou· acidophi/es, 2 iJ /¡. pout· ·! 00,

apnt la mme forme que les précédenls, mais donl le proto­
plasma renferme de grosses granulalions colorées en rouge vif
par les couleurs acides (éosine, lriacide) (fig. 28).
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Entre ces dilTérenles especes leucocylaires on peut trouver
une série de f'ormc.s intermédiaires. On peul encore lrouver
dans le sang normal des polyncléaires basophiles (Jlaste:llen
i1· Ehrlich), polynucléaires il noyau coloré en bleu púle par le bien
de méthylene ou le bien de Unna : le protoplasma a une colo­
ration violacéc; il esL semé de grains rouge grenal- I pour 200
environ (fig. 2)).

Dans le sang pathologique on peut obscrvcr une série de
formes anormales : les principales sont les suivant.es :
a. Les myéloytes eutrophiles d'Ehrlich ou lcucocyles mono­

nucléaircs it granulalions nenlrophilcs. Ce sont des lcucocyles
géants it gros noyau peu coloré et a protoplasma rempli de
grains neulrophiles.

~- Les myélocyles éosinophiles d'Ehrlich ou leucocytes mono­
nucléaires éosinophiles. lis sont semblables aux précédenls,
mais s'en distinguent par la coloration rouge de leurs granula­
t.ions avec les couleurs acides. On peut renconlrer aussi des
cellules de Tii.rck, élémenls de la dimension des lymphocyles,
ú noyau unique blcu clair avec granulations plus foncees el ú
protoplasma bleu sombre (thionine).
Iodophilie. Certains éléments leucocytaires présentent,

tlans leur protoplasma, des granulations se colorant en brun
par l'iode : ce sonl les leucocytes « iodophiles ». Pour mettre
ces grains en évidence, on peut exposer la préparation aux
vapeurs dégagées r.n flacon fr.rmé par de l'iode métallique ou
immerger la préparation dans le mélange suivant :

!orle pu,· .
Iot!urc de potassium.. .. .
Eau .
Gomme arabique plvérisée .

l grame
5 grames.

·100
0. s.

Ces ·granulations iodophilcs se rencontrenl clans un cerlain
nombre d'élals pathologiques : coma diabétique, suppurations
diverses, scpt.icémie. Leur présence clans le sang permel en
général d'affirmer la présence du pus en un point quelconque
de l'organisme.

Numération des variétés de leucocytes. Il est souvcnt
inléressant de pratiquer la numérat.ion des dill'érenles variélés
de leucocytes (formule lecoctaire). Pour eflectuer cette opé­
ration. on examine une préparalion de sang scc coloré avec
l'objectif a immersion; on compte environ de 2 a '400 éléments

PIÉCIS DE IAGN, MÉI. }
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eucocytaires et on fait le pourcentage de chaque espéce. Voici
ú Litre d'indicalion, une formule d'examen du sang normal
(Lefas).

Globulcs rouges. . . . • . .
Hémoglobinc . . . . . . . .
Globules blancs . . . . . . .
Polynucléaires neutrophiles .
Lymphocyt.cs . . . . .
Grands mononucléaires. . .
Polynucléaires éosinophiles.
Mastzcllen . . . . . . ..
Formes de passrige. . . . .

4 500 000 i 5 000 000 par mill. cubc.
75 80 pom· -JO0.

7 500 i 1 000 par mili. cuhc.
üü ú 70 [lOlll' 'IOO.
95 4 50

4 6
1 i 5
0i 0.5
04 2

Le nombre des globules blancs a l'état normal esl d'environ
(i i 9 000. Ce nombre esl extremement variable, suivant les indi­
vidus et suivant le moment de la journée oú se l'ait !'examen;
c'est ainsi qu'aprés les repas, pendant la digeslion, le nombre
des leucocyt.es augmenle. 11 en est de meme chez l'enfanl nou­
veau-né et chez la femme pendan! la grossesse. Lorsque le
nombre des globules blancs augmenle, on dit qu'il y a leuco­
cylose. Les cas qui viennent d'étre signalés sont des excmples de
leucocyloses phyúologiques. Le chilfre des leucocyles pcut etre
consideré comme accru lorsqu'il dépasse environ 10 000 par
millimelre cube. L'augmentation passagére du nombre des glo­
bules blancs est une leucocylose; l'augmentalion durable et
accusée correspond au syndrome leucémie. Dans la lcucémie, le
chilfre des globules blancs peut arriver quelquefois, par rap- ·
port aux globules rouges, a une proporlion de 1 pour 20 tit
meme moins. Il esrtrés difficile, en pratique, de distinguer la
leucémie de la leucocytose : il ne suffit évidemment pas de
dire que dans la leucocylose il y a ·augmentation légere et dans
la leucémie augmenlation consi<lérable du nombre des leuco­
cytes : on ne peul pas non plus considérer que la leucémie est
caraclérisée par la présence dans le sang de formes leucoc­
taires anormales. La leucocylosc peut étre considérée aujour­
d'hui comme une modificalion du sang lraduisant la réaction
des organes hématopoiétiques. Les organes hémalopoiétiques,
rate, ganglions, moelle osseuse, etc., réagissent dans la plupar'l
des inl'ections et des intoxications. G'est parce que ces organes
réagissent que le nombre et la qualité des leucocytes se modi­
fient. La leucocytose n'esl done qu'un syrnplóme commun il de
nombreuses maladies. La leucémie, au contraire, esL une entité
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morbide bien déllnie; !'un de ces principaux symptómes est
une leucocylose bien spéciale sur Iaquelle nous reviendrons
(fig. 79).

La leucocylose est lrés importante iJ étudier au poinl de vue
du diagnoslic, parce que les leucocyloses varient avec les
rnaladies qui leur ont donné naissance. Cerlaines leucocytoses
ont des formules loules spéciales qui permeltent dans certaines
condilions_ de reconnailre la rnaladie qui les a produites; lel
esl le cas de la variole.

La nalure de la leucocytose varie suivant la prédominance
de lelle ou telle variété leucocytaire. Si les polynucléaires
sont en nombre supérieur a la normale, on dit qu'il y a poly­
nucléose; si, au conlraire, ce sont les mononucléaires ou les
éosinophiles qui prédominenl, on dit qu'il y a mononucléose
ou éosinophilie. L'augmentation du nombre des leucocyles est
l'hyperleucocytose; la diminution du nombre de ces mt1mes élé­
menls est l'hypoleucocylose. Un cerlain nombre de faits concer­
nanl l'élude de la leucocytose son! connus l'heure actuelle:
nous cilerons seulement les principaux d'entre eux '.

·l. Leucocytose des maladies infectieuses. - Infections
airrues. - Elles se caraclérisent en général par une hyperleu­
cocylose polynucléaire. Dans certains cas, on observe de la
mononucléose, ou des formes leucocytaires anormales, ou méme
de l' hypoleucocylose.

A. Hyperleucocytose avec polynucléose. - Suppra­
tio11s. - 15 a 25 000 leucocyles. 70 il 80 pour ·l 00 de polynu­
cleaires. Dans les cas de suppurations douteuses, la conslata­
tion d'une polynucléose permet de soupconner la présence du
pus (suppurations des séreuses, abcés du foie, phlegmons péri­
néphrétiques, etc.). Dans certains cas de suppurations enkys­
tées, on peut ne pas trouver de réaction sanguine: cette
absence de réaclion du sang peut étre due iJ la stérilité du pus.

Appendicite. - L'examen du sang dans l'appenclicitc semble
conduire it deux sorles de résullats :

-l O Leucocytose tres Iégere ou nulle (appendicite simple,
appcndicitc foudroyante, abces enkyslé);

2° Hyperleucocyluse intense ( abccs avec résorption de loxi­
nes, péritonite, gangrene appcndiculaire).

1. La plupart des renseignements qui vont stire ont été empruntés a l'ouvrage
de Beangon et Labbé, Traité d'hématoloyie

-1
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- Cornrne conclusion pralique, il faut savoir que, dans les. fl'. . Cas
d'hyperleucocytose intense, 0 3Uae 4 une forme grea
(abces, gangrene, péritonite) : su la teucocytose est trés mod¿¿,

d. · d · t t 1 · · 1 eeou fait défaut, le liagnosti ec loi! rester hésitant entre l'appen.
dicite surtoxique ou lappendicite légere, avec ou sans ah2
enkysté. Dans l'appendicite foudroyante, l'intensité des ph
menes d'intoxicalion complétera le diagnostic.

Supprations pelviennes. - La constatalion d'une hyperleu­
cocytose dans un cas douteux fera pencher en faveur d'tu
aflection suppurée (salpingite, ovarite, métrite, etc.) et laissor
de cólé I'hypothese d'une lésion cancéreuse, sauf dans les cas
ele cancers infectés. Une leucocytose qui diminue et finit par
disparaitre indique la résolulion, I'enkystemcnl ou l'évacuation
ele la colleclion purulenle.

Septicémies, pyé1nies. - II existe presque loujours de l'hyper­
leucocytose. Cependant, dans cerlains cas tres graves sans loca­
lisation, sans suppuration, la réaction du sang peut étre nulle:
il peutmerne exister un certain degré cl'hyperlcucocylose.
Pneumonie. Leucocytose marquée : polynucléose neutro-

phile. Dans les cas favorables celte leucocytosc cesse avec la
défervescence; dans les cas cornpliqués elle se prolonge. Les
pneumonies graves s'accompagnent parfois d' une diminution
du nombre des leucocytes.
Erysipele. La réaction leucocytaire de l'&rysipele est

presque identique a celle de la pneumonie : la leucocytose suit
la courbe de la température et la diminulion du nombre des
polynucléaircs, qui devanee en général la chute de la lcmpéra­
ture, s'accompagne du relour des éléments éosinophiles qui
avaient disparu pendanl l'évolulion de la maladie.

Diphtérie. ......:::. I-lyperleucocytose polynucléaire marc¡uée. Dans
les diphléries tres graves, il existe une hyperleucocytose exces­
sive ou, au conlraire, une absence complete de leucocytose. La
proporlion des polynucléaires augmente apres l'injeclion de
sérum, puis diminue quelques heures aprcs. Dans les cas
graves le sang n'est pas modifié par l'injection.

On Lrouve également de l'hyperpolynucléose dans les anyines,
le rhumatisme articulaire aiqu, la blennorragie, la scarlatine,
la méningite cérébro-spinale, la rage, la grippe, le choléra, la
peste, le charbon, la morve. Dans le tétanos, la réaction sera!'
de tres courte durée.
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B. Hyperleucocytose avec mononucléose. Variole (Cour­
mont et Montagard, Weil). La formúle leucocytaire du sang
variolique esL tres utile pour le diagnoslic, parce quaucune
aulre maladie infecLieuse ne la présenle. La leucocytose de la

. Yariole survient eles le délmt, présenle son maximum au
moment de la vésiculation el diminue apres la pustulaLion.
Voici ses caracteres: augmcntation du nombre des mono­
nucléaires, myélocites neutrophiles, myélocilcs basophiles et aci­
dophiles, cellules d'irritalion de Türck, formes intermédiaires
entre les mononucléaires et les polynucléaires. On constate
done, dans la variole, une mononucléose avec nombreuses
formesanormales d'origine myélogene.

Varice/le. - La formule sanguine de la varicelle esL ana­
logue a celle de la variole.

Vaccine (íloger el Weil, Enric¡ucz el Sicard). - Chez les
enfants vaccinés pour la premiére l'ois, on trove de petits et de
moyens mononucléaires. Chez les adultes revaccinés, on trouve
de nombrex polynucléaires neutrophiles.

C. Hypoleucocytose. Fiévre typhoide. Le nombre des
leucocytes est souvent diminué pendant la période d'état. Au
cours de la prcmii!re semaine le sang· est normal; au cours de
la deuxiemc on note de l'hypoleucocytose; pendant la troisiérne
et la quatri·me, on observe d' abord de l'hypoleucocytose, puis
le nombre des leucocytes remonte pcu a peu. On observe au
début une augmentation relative du nombre des polynucléaires,
puis ils diminuent; ce n'est qu'au moment de la convalescencc
que Ieur chilfre augmenle it nouveau. 11 y aurait augrnenlation
du nombre des mononucléaires au moment de la chute des
polynucléaires.
u point de vue des cornplicalions, on observe. de l'hyperleuco­

cylose dans la perforation intestinale, l'hémorragie intestinale,
les diarrhées abondantes, la bronchite, la pneumonie, ele.

Malaria. - La fiévre paludéenne s'accompagne en général
d'hypoleucocylosc. Dans certains cas cependanl, il y a hyperleu­
cocvtose au début de l'acces f'ébrilc el. pendant le frisson, Dans
ton; les cas c'est toujours une mononucléose : on ne lrouve les
polynucléaires augmentés qu'en cas de complicalions.

Infections chroniques. Tuberculose. On ne sail en-
core rien de bien précis sur les réactions du sang dans la tuber­
culose. On connait tout au plus un cerlain nombre de faits inté­
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ressants. La tuberculose pulmonaire parait etre cai·actérisé
comme la plupart des infections, par une hyperpolyncleos,
rapport avec la période et la forme de la maladie : elle ,
serve aulant a la deuxiéme el a la lroisiémc période (caséification
cavernes) et peut étre regardée comme la caractéristique d
poussées évolutives. On a parfois signalé la mononucléos

1
. e

dans l'inlervalle des poussées évolutives, et dans les cas de
tuberculoses lorpides .apyrétiques. La faible proportiondes mono­
nucléaires parait caractériser les tuberculoses a marche rapide,
Le chiffre des lymphocytes est variable suivant les cas. On a
parfois noté une diminulion des éosinophiles. Chez certains rna­
lades on observe de l'éosinophilie. Les seules conclusions que
l'on puisse lirer acluellement sont les suivanles; elles intéressent
surtout le pronostic : la tuberculose pulonaire est caractérisée
par une hyperleucocylose modérée; plus on trouvc de polynu­
cléaires,et plus il y a de chances pour que les lésions soient en
pleine évolution, surtout si les moncinucléaircs et les lympho­
cytes sont diminués. Si le chiffre des polynucléaires est normal
el si les mononucléaires son l abonclants, le pronostic semble
plus favorable.
Syphilis. - La syphilis est caraclérisée par une hyperleuco­

cytose légére (9 i 15000) penclanl l'évolution du chancrc, et
plus accentuée (-12 15 000 et plus) peuclanl la période secon­
daire. Elle est trés légére ou fait meme défaut au cours de la
périocle tertiaire. La formule leucocytaire varie souvenl au com·s
de la syphilis : on lrouve souvent clans le sang des formes leu­
cocytaires anormales. Les poussées aigués semblent déterminer
l'apparilion d'une polynucléose.

En examinant les fails connus relatifs aux réactions clu sang
dans les états infectieux, on s'apercoit que l'hyperleucocytose
avec polynucléose se rencontre dans presque tous les cas, sauf
lorsque la résistance de l'organisme est annulée par l'exces de
virulence des élémenls microbiens. Celle polynucléose ne dé­
passe pas en général les chillres de -10 a 50 000. On peut ol­
server, quoique tres rarement, de la mononucléose. Il n'y a
qu'une infection a formule leucocyaire spéciale, intéressante
au point de vue du diagnostic : c'est la variole.
2. Affections parasitaires.- On constate presque toujours

une augmenlation clu nombre des éosinophiles (ankylostomiasie,
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ascal'ides, licnias; kysles hydatiques),; l'éosinophilie
constante dans ce cas, qu'elle a une certaine impor
poinl de vue diagnostique (40 i.t 57 pom· -100).
oxications. Les inloxicalions amenenl du cólé du
réaclions analogues a celles produiles par l'infeclion.

•on n'esL pas idenlique dans lous les cas : la poly­
s'obsel've surloul dans les inloxications par les alca­
s extraits d'organes. La mononucleose a élé signalée

.bsorplion de lécithine, de pilocal'pine, d'iode. L'éosino­
'servela suite des injeclions de tuberculine, a la suile
stion d'iodure de polassium, de salicylale de sonde, etc.
intoxications aigués par le plomb, l'alcool, le mercure,
inc, l'anlipyrine, on lrouve de la polynucléose : dans
lion chronique par le plomb, la morphine, le mercure,
le nombre des poi ynucléaires es! diminué.
ts au cours desquels on peut invoquer !'auto-
tion. L'éosinophilie est assez marquée dans le
rn. Elle est assez exagérée dans l'asthme pour faciliter
stic et pour faire prévoil' une crise. Le sang des rachi­
·sente de lhyperleucocytose dans les cas graves. Les
ses constatées dans les aflections hépatiques, ictére,

:1ópat.ique, ictére grave, etc., ne servenL pas beaucoup
ostic. '
plasmes. - Les faits c¡u·on possede actuellement ne
1t pas encore de lirer des conclusions bien sérieuses.
,u'on peut dire c'est que !'examen du sang est parfois
d secours dans les cas. elouleux oü on hésile entre un
une allection non cancéreuse : la présence d'éléments

· aires en grande quantité dans les cas ele ce genre per­
souvent ele diagnosliquer le néoplasme (eliagnostic
ancer ele l'cstomac et l'urémie chronique avec vomis­
et cachexie). S'il y a llene, !'examen du sang perd de
r, car la fiüvre trahit presque toujours la présence
~clion localisée ou généralisée suscepLilJle a elle seule
or la polynucléose. Lorsque le cancer est diagnostiqué
on certaine, l'examen du sang peut servir mi pronostic.
ucléose moyenne indique un cancer limité, non ulceré.
ancer ulcéré ou en voie de propugalion, on lrouve de
JO leucocytcs. Si le cancer est infecté ou généralisé la
se peut alleindre 20 000 éléments et plus.



88 PIUNCIPAUX MOYENS D'INVESTIGATION ET D'EXPLOI\A'l'ION.

L"examen du sang est également précieux pour renseigne
sur l'apparition des récidives. Si apres nblntion du néoplasin r

1 . l' ela réaction du sang, redevenue norma e npres opération, se
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Lradnit a nouveau par de la polynucl.éose, il faut crainelre la
récídíve ele la lumcur.

6. Affections cutanées. - Elles •s'accompagnent presque
toules d'une augmenlation elu nombre des éosinophiles. L'éosi­
nophilie esl surtoul marquée dans les dcrmaloses bullcuses et
principalement dans la maladie de Dühring. 11 est bien dífficile
et meme impossíble ele fairc le diagnostic différenlíel des derma­
toses par _!'examen du sang.



EXA!!EN DU SAi'iG. 89

7. Affections nerveuses. - On a signalé une légére poly­
nucléosc dans certains cas de tabes. La paralysie générale se
lraduit par de la polynucléose avec éosinophilie (5 il -10 pour-100) .

a
,t.a~\·:)..
a , p

La leucoetose (polynucléaire) est assez fréquente au cours des
malaclics mentales.

8. Leucémies. L'examen du sang esl indispensable dans
les leucérnies, car il pcrmet seul de faire le diagnoslic de leu­
cémie el d'cn différencier les principales formes cliniques.

On décrit généralement deux variétés de leucémie, lympha­
Lique et 'lll!Jdlogene. La premiére correspond :m tiss11 lyrnpho'ide
(lymphocytes, petits et moyens mononucléaires prenant nais­
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sanee dans les ganglions ou la rale), la seconde au tissn myélo­
gene ou myéloide (mononucléaires granuleux, polynucléaires,
globules rouges a noyau prenant naissance dans la moelle
osseuse).

Ces deux variélés de leucémie onl ehacune une forme aigu@
el une forme chronique, donl la seconde est seule bien connue
aujourd'hui.

I Leucémie lymphatique chronique (leucémie ganglionnaíre).
Ilypertrophies ganglionnaires, lésions intestinales, lésions cula­
nées, etc. (flg. 50).
Fol'mule hémtllologir¡ue. - Leucocytose, 10 á 100000 el. plus.

Augmenlalion considérable des lymphocyles (90 i 99 pour 100).
Le nombre des polynucléaires tombe it IO ou meme 1 pour 100.
- Éosinophiles · rares. Les infeclions aigucs intercurrenlcs
amenenl une lymphocylose considérable (5 a 400 000 leucocyles).
ette formule leucocytaire permet de différencier cette variété

de leucémie d'avec la lymphadénie pseudo-leucémique (hyper­
lrophies ganglionnaircs aleucémiques, sang normal) et les
diverses adénopathies (cancer, luberculose).
) Leucémie myélogene (Leucémie liénale). La splénomégalie

esl. son symptóme predorninanl (fig. 51).
Fol'mule hématologique. - Anémie inlensc (1000000 de glo­

bules rouges ou moins). Glolmles rouges nucléés. Leucocytose
inlense (2 a 5 ou 600000 leucocytes par millimélre cube:
l pou 10 ou 20 globules rouges). Les osinophiles peuven!
alleindre '100000. Les mastzellen, rares dans le sang normal,
atteignent parfois 10 pour -100. On Lrouve surtoul de nornbreux
myélocytes, rnononucléaires a granulations neulrophiles ou
éosinophiles : nornbreuses formes karyokiuéliques.

Cetle formule leucocytaire unique fait faire le diagnostic avec
les splénomégalies paludéennes, tuberculeuses, syphilitiques;
avec la splénomégalie primilive avec cirrhose (maladie de Banl.i)
ou _sans cirrhose (Debove el Brühl), avec l'anérnie infantile
pseudo-leucémique de Luzet (splénomégalie, hépatomégalie,
lymphocylose, - 50 a 40000 - glolmles rouges nucléés).

Recherche des éléments anormaux dans le sang.
lo Recherche d'éléments microbiens. La recherche des élé­
ments microbiens dans le sano- se fait par les procédés que
nous avons indiqués préc&demment. Le sang destiné 4 cette
recherche doit toujours etre recueilli aseptiquernenl; il peul
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provenir soit d'une piqüre faite la pulpe du doigt, l'aide
d'une aiguille ou d'un vaccinostyle, soit d'une poncíion aspira­
trice pratiquée laide d'une seringue stérilisable dans une des
veines superficielles du pli du cude. La découverte dans le
sang de certains éléments microbiens perrnet, dans les cas dou­
teux, d'arriver a un diagnosticsür. C'est ainsi qu'on peut trouver
dans le sang la bactéridie charbonneuse, des pneurnocoques,
des streptocoques, 'des staphylocoques dans les cas d'infeclions
généralisées. On pcut lrouver egalement, quoique tres rarement,
Je coli-bacille, le bacille d'Eberth. Certains microbes ne s'v
rencontrent jamais, tels par exemple le bacille du tétanos o
celui de la diphtérie. Au cours des acces de /lévre récurrenle
on peut trouver dans le sang un spirille long de ·15 it 40 ¡i., tres
mince, eflllé aux extrémités, présentant 6 a 15 tours de spires;
spirille trés rnobile. C'esl le spirille de la fievre réc111'1'ente ou
d'Obermeier. Se colore par les couleurs d'aniline; ne prend pas
le Grarn.

2° Recherche des parasites el des hérnalozoaires. - Les para­
siles du sang sonl peu nombreux. On peut les rechercher de la
méme fa(;On que les éléments microbiens. On peul lrouYer dans
le sang les filares (voir page 9»), les trypanosomes, agents de
la dourine dn cheval el du nagana ou rnaladie de la rnouche
tsé-Lsé qui vit sur le cheval, le buf et, accidenlellernent, sur
l'homrne. Le parasite existe en pelile quantilé dans le sang de
l'hornme. C'est un élémenl allongé de 18 20 de long, formé
par un fuscau proloplasmique bordé par une mernbrane ondu­
lante et plissée. - On peut colorer le trypanosome comme
l'hématozoaire (voir plus loin). Ce parasite se trouve aussi dans
le liquide céphalo-rachidien des négres atteinls de la malarlie
du sommeil.

5° Jlecherche de granula.tions organiques. - Le sang charrie
dans la mélanose et dans l'impaludisme des qranlations méla­
niques, sous forme de fines particules noirtres arrondies ou
irrégulieres, insolubles dans les acides forls.

Dans le cas de tumeurs mélaniques, la présence dans le sang
des granulations noires est J'indice de la généralisation de la
néoplasie; dans le paludisme, le pigment mélanique n'apparait
qu'au cours des accés fébriles aigus graves; il disparait apres
les accés; dans l'impaludisme chronique, il se montre il l'occa­
sion des recrudescences aigués.
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Dans le cliabéte, l'alcoolisme, la chylurie, les granulations
gr@isseuses peuvent augmenter d'une facon considérable.

Le sang peut également renfermer des cellules néoplasiques,
<les cristaux (cristauxr de Charcot).

CHAPITRE XII

RECHERCHE DES PARASITES PATHOGENES

Les organismes parasites de l'homme, capables d'engendrer
des étals morbides délerminés, se renconlrent aussi bien dans
le régne animal que dans le régne végétal : le médecin doit
connailre les caracteres dist.inclifs de ces organismes. Pour
faire un cliagnoslic précis, il est obligé souven t de savoir les
rechercher, soil dans les produits de sécrétion et d'excrélion,
soit dans le pus, le sang, ele., en se servant du microscope el
des procédés mis en usage pour les déceler.

A. Parasites animaux.

Les principaux parasites animaux, dont la connaissance peut
etre utile au diagnostic, appartiennent la classe des vers; il
l'auL menlionner aussi l'acarus de la gale el les poux.

YEHS PAHASITES

On clésignc sous le nom de Vers solilafres- plusicurs cspeces
de Cestodes dont les principales sonl : le 'Tenia solium, le
Tenia inerme et le Botriocephalus latus.

Tenia solium ou armé. - 11 a la forme d'un ruban plat de
I a I0 métres; la tete est munie de quatre ventouses et d' un
rostellum garni de deux rangs de crochels; chaque segment ou
cucurbitain possede des cupules sexuelles irréguliérement
alternes et un utérus muni de sept a dix rameam:: non paral­
leles; a l'état de ver, il habite l'intestin. L'reuf est sphéric¡ue
el recouvert d'une enveloppe a stries radiées ; il contient un
ernbryon muni de six crochets, embryon exacanthe. Le cysti-
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Fig. 52. - A ganche anneau de 'Tenia solium:
:i <Jroitc aneanu de Trenia saginata. ,

(In I. Blanchard , Parasites.)

957

cerque existe dans la chair du porc atteint de ladrerie; c'est du
porc qu 1 passe dans l'intestin de l'homme, oú il donne nais­
sance au ver solitaire; il a la forme d'un petit disque ovoide,
gros environ comme un
pois; il esl formé de lrois
membranes el conticnt le
scolex.

Tenia sayinala o
inerme. La tete a
quatre ventouses, sans
roslellum ni crochels;
pores génilaux latérale­
rnent situés el irrégulie­
remcnl allemes; utérus
possédant quinze ü trente
ramificalions; ceufs sem­
blables a ceux du Trenia
solium, mais plus grands;
cysticr.rque plus petit que
celui du T;:enia soliu.m, se rencontrant dans le tissu musculairc
du bcnf d'oü il peut passer a l'homme.

Botriocephalus latus. Ver de (l iJ 20 mclres, compasé d'un
grand nombre d'arlicles : téte lanccolée, rnunie de deux sillons
latéraux; segments plus larges que longs; orífices sexuels
situés sur le milieu de !'une des faces de chaque segment;
ulérus en forme de rosace ; ceuf oval, fermé par un couvercle.
Le cyslicen¡ue se développe dans le lissu musculaire des pois­
sons, et en particulier du saumon, d'o il passe iJ l'homme,
chez Jeque! il vil dans l'inleslin grele, provoquant des sym­
plomes analogues it ceux du Tenia solum.

Diaqostic du ver e.1:¡ni.lsé de l'inlestin. - Il est extreme­
ment imporlanl de conslaler si la tele a été expulsée : lors­
qu'elle reste dans l'inteslin, il se reforme un nouveau parasite.
Le ver, expulsé de lintestin, est placé dans l'eau ticele el examiné
vers sa parl.ie effilée. C'est iI ce niveau qu'on trouve la tele.

Tenia echinococcs. Ver long de 2 iI ,1, millimelres;
roslellum muni de crochels; tete garnie de six ventouses;
corps formé de trois /¡ qualre segmenls, dont le dernier seul
esl adulte; l'embryon parvicnt iJ l' élal de vésicule hyclatide
dans le foie, la rate, le rein, le poumon. La vésicule hydatide
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se présenle ordinairement sous la forme d'un kyste volumineuae
u.niloculail'e, conlenant des vésicules filies el des scolex; ces
scolex nagent dans le liquide de la vésic.ule sous forme de cor­
puscules blanchátres, et portent a lr.ur exlrémilé anlérieure un
roslre pounu de qualre venlouses el enlouré d'une double
couronne de crochels; quelquefois, les vésicules filies reslent

Fig. 33. - K} ·ste hydaliquc schémaliqnc. 1, 2, 3, ,~, mode de formation des vésicules
üllcs exogcnes. D'apres 1\. Dlanchanl.

Cuticule striée
eta11ll1/J.te ....... _~-~ l'és11,11/e{illc

eml1rmie prol1ger,e ~~a , ,avec sa cutmile
111/Cfée, - ..... 1/. ""'" •

V.t /j, -~ •~, =~ti%3 j\ @#en•Z $ Tf?is/co d%%,
-~--@)%9,

l'éstwle --
proligre.

:;\·
E

.
Scole.r:. ..

isolées !'une de l'aulre, et provoquenl des l.:ystes rnultilocu~
/aires.

Le tenia échinocoque adulte n'a été observé que chez le
chien; sous la forme kyslique, on peut le trouver dans les dif­
féren ls organes de l'homme (kyste hdatique).

La dove du foie (Distoma hepaticum), ver pfot, long de
20 a 50 millimétres, large de 12 millimétres, de forme
ovale lancéolée, il ventouses buccale et ventrale, pénétre quel­
quefois dans les voies biliaires, oü sa présence provoque des
abcés; l'ceuf, de forme allongée, est recouverl d'un opercule.
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Le Distoma lanceolatum, plus pelit que le précédent, lui
¡·essemble et produit les memes désordres.

Le Distoma hematobium, fréquent en lgypte, long de f2 4
l5 millimétres, habite le systeme de la veine porte, le réseau
veineux ele la veine, les parois de l"inlestin ; iI produit de la
eliarrhée, de 1"11érnaturie, ele la chylurie.

L'ascaride lombricode est semblable au ver ele terre; il
habite J"intestin grille, oú sa présence peut donner lieu a eles
troubles nerveux réflexes variés; l'cuf, qui est expulsé avec
les selles, présenle une enveloppe /¡ stratillcations concen­
triques.

L'o.yre vermiculaire, ver filiforme, long de 5 10 milli­
metres, habite l'inlestin grele, le gros intestin, le rectum, oú il
peul provoquer une irritation de la muqueuse avec sécrétion
muco-purulente, l'anus, au pourtour duque! il proeluit ele
vives démangeaisons. L'cuf, que l'on lrouve autour de J'anus
de l'homme, a une forme ovale irréguliere et une mince enve­
loppe.

Le Trichocephalus dispar esl un ver cylindrique de 5 mil­
limetres, it exlrémilé céphalique filiforme, contournée en spi­
rale; il se trouve dans le cecum ou le cólon; l'reuf a une forme
de cilron et une coloralion brunúlre.

L'angnillule intcstinale, ver filiforme de 2m,5, extrémité
poslérieui·e effilée, habite la parlie supérieure ele l'inleslin
grle; il existe en grande quantilé dans les selles des malades
alleints de diarrhée de Cochinchine; l'état de larve, il se pré­
senle elans les selles sous forme d'un petil ver d'un demi-nülli­
metro, tres remuant.

L'ankuylostone duodénal, ver réguliérement cylindrique, long
ele 6 a J 8 millimet.res, i1 bouchc armée de qualre saillies cor­
'nées a l'aide desquelles il s"allache a la muqueuse inteslinale,
habite l'inleslin grele de l'homme, oú sa présence délerrnine
une anémie grave el les états morbides désignés sous le nom de
chlorose d'Eqypte, de cachezie aquese, d'anémie des ovriers
du Saint-Gothard; les mufs onl une enveloppe simple el sont
rendus en grande masse avec les selles; ils n'éclosent que quel­
ques jours apres leur expulsion.

La filaire de Jledine (60 80 centimétres de longueur), ver
tres long el mince, qui peut étre cinq cenls fois plus long que
large, habite les pays chauds; elle l'orme, en s'enroulanl sous
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les téguments, des tumeurs d'apparence phlegmoneus,
La filaire de Loa vit dans les espaces lymphatiques du tiss

conjonctif' sos-cutané. Elle voyage sous la pea pendant h
journée et provoque la formation de petites nodosités passa­
gres. Elle allecte une prédilection marquée pour la région ocu­
laire. C'est un ver I.Jlanc, filiforme, long de 5 i 6 cm. On !'ob­
serve surlout dans l'Afrique occidentale (Congo).

La filaire du sang hmain produit dans les pays Lropicaux une
maladie décrite sous le nom de fi.lariose, accompagnée de ch­
lurie, d'hématurie, de diarrhée chyleuse, etc.; it l'élal adul!e,
elle habite les organes lymphntiques; l'embryon, ver tres
mobile, entouré d'une enveloppe mince, se monlre dans les
urines et le sang en grande quantité.

La Trichinia spiralis, ver long de 3 1t 5 millirnelres, Iégere­
menl. strié transversalement, aminci en avant, arrondi en
arriere, a bouche nue, terminale, habite l'inl.eslin grele it l'élal.
adulte, et a l'état de larve les muscles, ot elle est incluse dans
un petit kyste de 0mm,5 a 0,8. Les muscles atteints peuvent
etre farcis Je ces kysles; la maladie produite par la présence
de la trichine dans l'organisme est connu sous le norn de lri­
chinose.

S.AICOPTES DE LA GALE POUX

L'Acarus scabiei ou sarcopte de la gale a, d'une facon géné­
rale, la forme d'une torlue; la femelle, deux fois plus grossc
que le male, a un tiers de millimétre de long sur un quart de
millimétre de large; examinée au microscope elle présente sur
sa face dorsale des lignes et des poils, et sur sa face venlralc
quatre palles, dont les anlérieures sont garnies d'une ven­
touse, les postérieures d'un poil. Elle creuse dans l'épiderme,
pour y déposer ses ufs, un sillon a l'exlrémilé duquel on peul
le lrouver en ouvranl la galerie avec la pointe d'une aiguille.

Trois espéces de poux peuvenl se renconlrer sur le corps de
l'homme el y élre quelquefois I' origine de dermatoses.

Le pou de téte (Pediculus capitis) est de forme allongée, de
coloration grise; la femelle a des dimensions de 20,5 sur
I millimétre; ses ceufs sont disséminés, sous le nom de lentes,
le long des cheveux.

Le pou de corps (Pediculus corpor is), plus volumineux que le
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pou de tete, a 2 5 millimétres sur -1 millimelre; ses lentes
sont fixées au tissu des velements.

Fi~. ;j.i. - Sarcoplcs scabici fcmcllc, vuc par la face Uorsalc (in H. Clanchard).

Fig. 55. -- Sarcoptes scabiei femelle, vue par la face ventrale (in I. Blanchard).

Le pou du pubis (Phthirius ·inguinalis), ou nwrpion, est de
coulcur gris clair, de forme arrondie el de dimensions analo­

JI ÉCIS DE DIAGN, MIÉ.
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gues au pou de corps; il habite les régions pileuses du corps,
en particulier le pubis et les aisselles.

B. - Champignons parasites .

Saccharomyces albicans; champigos du quet. - Ce
champignon se développe sur la surface de la muqueusc bue­
cale des poupons, des cnfanls atrepsiques, ou des individus
cacheclisés par une longue maladie, lelle que la phtisie, le

s.i.'

Fig. 56.- Endomyces albicans. 1, filaments dans une plaque lle 111tq;ucl;
2, chlamydospores terminales (C)sur des filaments cultivés; 5, filamont d'une cul­
ture porlanl des spores intemes (s. i.)cl des sporcs cxtcrnes. D'aprCS P. Vuillcrnin.

cancer. ele. La condition cssentielle de l'implantation du muguet.
dans la cavilé lmccale esl la dirninulion de l'alcalinité ou
l'acidité de la muqueuse huccale; cependanl le parasite pcul
dépasser les premires voies digestives et envahir l'<l'sophage,
l'estomac, l'inleslin, et méme se multiplier daos les vaissenux,
ou il est capable de former des embolies.

Le muguet se développe d'abord sous forme de petites taches
blanches qui tranchenl sur le fond de la muqueuse rouge el
seche; puis tres rapidement ces taches s'étalent, deviennent con­
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fluentes, prennent un aspecl crémeux el conslitucnt le 1111191tel.
Un fragmenl de muguet dissocié sous le microscope se com­

pose de deux sorles d'élémenls, les filaments el les spores:
les filamenls mycéliens sonl des cylindes allongés, droits ou
courbes, simples ou rnmifiés, de 50 60 y. de longueur sur 5 ü
4 ¡,. de largeur, el co111posés de plusieurs segments placés bout
a bout; ces filaments conliennent ordinairemenl dans lem· inté­
rieur quelques corpuscules qui sont les spores; les spores libres
sont sphériques et adherenl fortemenl aux cellules épithéliales
de la muc¡ueuse.

L'Asperyil/11s fumigatus, champignon caractórisé par un mycé­

Fig. 57.--- Actinomycose. - Aspeet dans l'expectoration Würtz).

lium duquel s'élévent de nombreux appareils terminés par UH

renflement hémisphérique munis de plusieurs spores con­
diennes, peul chez l'homme déterminer des aflections du pou­
mon analogucs a la tuberculose (psewlo-t11be1'c11lose aspergtl_lalfe):
l'afTeclion a été rencontrée surtout chez les gaveurs de pigeons.
Le diacrnostic ne pcul etre foil que par !'examen des crachat:;,
qui montre la présence de filaments mycéliens; il a été signalé
des cas d'aspergillose du rein, de la peau, de la torneé, de
l'oreille.

Actinomyces (Cladothriw actinomyces). - L'Actinomyces es'
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un parasite dont le développement dans l'organisme animal pro­
duit des néoplasmes de volume variable, qui finissent par s'ab­
céder.

Fréquente chez l'animal et en particulier chez le bcnf, lac­
tinomycose se rencontre quelquefois chez l'homme. La voie
d'entrée du parasite dans l'économie se fait par la muqueusc
intestinale, les trompes, les amygdales, les dents cariées; les
tumeurs actinomycosiques de la plévre, du péritoine, des verte­
bres, des machoires, aboutissent rapidement a la suppuration, et
c'est dans le pus que l'on retrouve le parasite caractéristique.

11 existe.daos les grains jauhes, qui caractérisent le pus acti­
nomycosique, de petits corps arrondis de la grosseur d'un grain
de chénevis, de coloration jaune; ces corpuscules sont légere­
ment granuleux, et, lorsqu'on les d.\sagrege, on constate qu'ils
sont constitués au centre par un feutrage de filaments lerminés
¡¡ la périphérie par des renllemenls en massue, simples ou rami­
fiés. Le feulrage du mycélium enserre dans ses mailles des glo­
bules de pus. Chez l'homme les renflernents en massue, con­
stants dans les lésions des animaux, fonl souvent défaut et on ne
voit que des fragmenls mycéliens a disposition radiée. Ces
caracteres permettent de reconnallre assez facilement les affec­
Iions dont ils sont les agenls palhogenes (!lg. 57).
Sporotrichum Bermanni. C'est un champignon qui se

présente sous forme de longs filamenl.s larges de 2 , plus ou
moins enchevelrés, reclilignes ou incurvés eL présentant quel­
ques ramifications, melées de nombreux spores ovoidesde 5 ú 6 p.
de long sur 5 • de large. En quelques poinls on voit les
spores s'allacher sur le filamenl par un court pédicle; elles
reslent isolées ou se groupent en glomérules de 5 50.

Le diagnostic de sporotrichose n'est incontestable que s'il a
élé véri!lé bactériologiquernenl. 11 esl assuré par deux méthodes,
la culture a froid et la sporo-agglulination.

La culture a froid se fait en ensemencant avec le pus de
la gomme, de la gélose glycosée peptonée de Sabouraud, el en
laissant les tubes a la température ordinaire de la chambre.
Du quatrieme au douzierne jour se développent des colonies
caractéristiques, dont le seul aspect circonvolvé et brunatre
affirme la mycose. ·

On peut se conlenter de laisser couler une goutte de pus sur
le Yerre sec en face de la gélose et dans l'angle de rencontrc de
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la surface gélosée et du verre sec. On examine directement le
tube de verre au m1croscope et on observe les colonies en voie
de formation.

La sporo-agglutination (Widal et Abrami) cst baséc sur les

. ,
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,,· "·~
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Fig. 58. Sporotrichum leurman i. C ulture. D'aprés Gougerot.

propriétés agglulinantes du sérum des sporolrichosiques vis-ú­
vis de la spore du Sporotriclum Beurmanni. La technique esl,
avec quelques précautions spéciales, celle du séro-diagnostit:
de la fievre typhoide (d'aprés H. Gougerot).

Champignons parasiles d'aff'ections cutanées. - Les champi-.
gnons qui vont etre énumérés ci-des,ous sont les agents para­
sil.aires des aflections cutanées connues sous le nom de derma­
tomycoses; leur rechcrche pcuL elre sonvenL ulile au diagnostic
de ces affeclions. Pour les mellre en évidence, on place les
poils ou les squames épidermiques des parlies malades sur une
lame de verre sur laquellc on dépose une goulle d'une solulion
de potasse caustique ú 40 p. 100; la lame est chaufft\e alors
sur une flamme de gaz ou d'alcool; la potasse éclairciL les tissus
animaux et laisse inlacts les spores et le mycélium qui clevien­
nent ainsi apparenls; la coloralion prul él!·e faite a l'éosine et

IECIIERCHE DES PARASITES PATIIOGENES.
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au viole! de mélhyle a pres dégraisságe; !'examen peut élre fait
avec des grossissements de puissance moyenne.

Champignons agenls des leignes-tondantes. - On ruit sous
le 110111 de leignes tondanles des aífoclions parasilaires du cuir

chevelu qui, tout en présentant
des lypes cliniques divers, recon­
naissenl pour causes des especes
pathogenes variées qui sont unies
par quelques caracteres géneraux
communs: aux leignes l.ondantes
on rallache !'herpes circiné des
parties glabres el le sycosis para­
silaire de la barbe, produits tous
deux par des charnpignons analo­
gues it ceux des leignes Lon­
danles. Les pi·incipaux de ces
charnpignons son!. le Microsporon
Audouini et le Tric!tophyton en­
dothrix:

"1° Jl!icl'Osporon Auclouini (ag·ent
de la teigne tondanle i1 peliles
spores, it plaques squameuses el
poudreuses). L'examen micro­
scopique du cheveu malade, recon­
naissable a la gainc blanche r¡ui
l'enloure, monlre que. le cham­
pignon forme aulour ele lui une
gaine conlinue, formée de spores
arrondies lirnilées, lassées, ele
9 5 de dirnension; .sur le
cheveu elécorliqm\, lrailé a la
polasse, 1rnis coloré ú l't\osinc, le
rnycéliurn se monlre sous forme
ele rubans minces, au milieu des
cellules corticales clu cheveu.

2° 1'richophyton entlothrix ou tonsurans (agent ele la leigne ton­
dante ll·ichophyliquc ou a grosses spores). - 11 se montre sous
forme ele sporcs réfringenles clisposécs en chapelet ou en chaincs
divisées elicholomiquement, el siluées en granel nombre elans l'in­
lérieur des cheveux de la partie malade: ces spores ont, suivnnl

''1
·1

1

Fig,9. Trichophyton Tonsurans.
Cheveu enrnhi moulrant le m,­
céliumformé de rubans composés
d'articlcs quadrangul.drcs (lraile­
ment par la potasse a A0 p. 100.
Gross. 260). D'apres Sabouraud
(Archives de parasitologie).
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les especes, des dimensions assez variables (5 i1 6 fL en moyenne).
Champimo de la teiqne favese : Favs (Achorion Schen­

leinii). - Le champignon a pour sige initial l'épiderme et
l'infundibulum pil¡¡ire, d'oú il envahit le poil. On examine le
godet favique, dont on écrnse un petit fragment entre deux
!amelles, ou le poi! qui se lrouve généralement au centre du
godet. Pour í?ludier l'ongle favique, on examine la poussiere de
l'ongle au microscope dans une goulle de polasse il 40 p. -100.
Le charnpig·non du favus csl conslilué par des tubes el des
spores; les spores de 3 a 7 de diamelre, aplalies par pres­
sion reciproque, sonl disposées en chaines ramifiées ; les tules
mycéliens sont simples ou ramifiés, noueux, cloisonnés, ondu­
leux, de largeur variable. Dans les godels faviques, les éléments
du champignon sonlagglul.inés par une gangue arnorphe.

Champiqon du Pityriasis versicolor (Microsporon furfur).
Ce champignon est formé par des amas ou des grappes de spo­
res siluées dans des !'entes rí•sultant de l'écartement des cellulcs
épidermiques; les tubes mycéliens qui rclienl ces amas sont
courl.s, pcu llexueux. Le parasite occupe les couches cornées
de l'épidermc et n'envahit jamais le poi!.

Champimon de lerytlrasma. Epidermite desquamalive
(Microsporon minutissinm). Il est constitué par de logs
tubes flexueux, contournés et enchevetrés en forme de feu­
trage ; de nombreux amas de spores fines sont melés au mycé­
lium. Le parasite siege unic¡uemenl dans la couche cornée de
l'épiderme. La morphologie de ce parasile a quelque analogie
avec celle de l'actinornyccs.

C. - Microbes pathogenes.

Les éléments que la bactériologic fournit abondammenl il
l'histoirc de la pathologie ne serven! pas uniquemenl il éclairer
l'éliologie 011 la prophylaxie des maladies: dans les cas obscurs,
ils doivenl o-uider le clinicien dans son diagnoslic. ·Sans parler des procédés d'isolemenl el de culture des micro-
bes qu'il ne nous appartient pas d'énumérer ici, un des progres
les plus importants réalisés dans la technique de la baclério­
logie a été la découverle de l'afílnilé des bactéries pou1· les
couleurs d'aniline; de li1 sonl nées les diverses méthodes de



10-1- PRINCIPA.UX )IOYENS D'JNVESTIGATION ET D'EXPLOI\ATJON,

coloration qui permettent, non seulement de découvrir dans un
liquide organique ou un tissu les bactéries qui s'y trovent,
mais quelquefois de les caractériser. G'est dans les liquides
f'raichement recueillis (crachats, pus, liquides de ponction, etc.),
étalés sur une !amelle, séchés, pms flxes a la flamme, ou dans
les produits de raclages des tissus, que se fait cliniquement la
recherche des microbes pathogenes.

r.ül.OHATJOi'i DES J.A)IEI.I.ES

Coloralion simple. La !amelle est plongée pendant quel-
ques minutes dans une solulion de couleur basique d'anilinc;
le bain colorant le plus simple se compose de la solulion suivante:

Solution alcoolique saturée de violct de gen-
tiane ou de fuchsi11c, , .

Eau .. , .
1 patie.
10 parties.

Quelquefois, au coloran!, on ajoute un mordant, acide phé­
nique ou potasse; tel est le liquide de 'Ziehl (utilisé pour la
recherche du bacille de la tuberculose) :

Fuchsinc. . , . . .
Acide phénique. .
Alcool i 90...
Eau •......

I gramme .
5 gramrnc:-:.

10
90

ou le liquide de Leflfler :
Bleu de méthylene.. 3 grammes.
Alcool absolu . . . 7,1)
Solution de polassc caustu¡11e i, 1/IUUUU•. -100

On emploie aussi couramment la soluüon d'hématoxylinc, la
solution de thioninc phéniquée, la solulion de bien de mélhylene,
le bleu de Roux (solulion de violet dahlia et de vert de méthyle
dans l'alcool), le bleu de toluidine, etc.

Pour oblenir des colorations doublcs on se sert avantageuse­
menl d'une solution d'éosine :

Éosinc soluble dans l'alcool. . ..• . . 0gr. 10.
Mlcool absolu... ...··....... l0grames.
Eau d1sl1llcc. . . . . . . . . . . . . . UO _

La préparalion esl passée successivement dans un des colo­
ranls _indiqués plus haut, puis dans la solution d'éosine. Les
éléments microbiens colorés, par exemple, par le violct de gen­
tiane. se détachent en violet sur le fond leinté en rose par l'éosine
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Au sortir du bain colorant, la lamelle est lavée ; elle peut tre
appliquée humide, directement, sur une lame et examinée
immédialemenl, ou bien séchée, puis monlée sur lame dans le
baume. L'examen se fail a l'objectif il immersion.

Coloration parla méthode de Gram. pres coloration du­
rant quelques minutes, dans la solution de violet de gentiane
indiquée ci-dessus, la lamelle est portée pendant quelques
inslanls jusqu'i1 coloralion noire, dans la solulion suivanle, oú
l'iod11 agit comme mordant :

lodure de potassium.
Jode ...
Ea11 .....•••

2 grammes.
I gramme.

100 grammes.

Aprés lavage ú l'eau, la !amelle esl passée jusqu'il décolora­
tion presque complete dans l'alcool i, 95", puis lavée. Apres
décoloralion par l'alcool, le fond peut étre coloré par passage
dans une solution d'éosine.

Quelqucs especes microbiennes se décolorenl. a pres aclion de
l'alcool; lels sont le gonocoque, le vibrion du choléra, le,bacille
lyphique, le colibacille, le bacille de la rnorve, le pneumoba­
cille, etc. ; d'autres microbes restent colorés en violet aprés
aclion de l'aleool; Lels sonl le staphylocoque pyogéne, le slrep­
tocoque, le pncumocoque, le bacille de la diphlérie, du char­
bon, du tétanos. On dit des uns qu'ils prennent le Gram, des
autres qu'ils ne le prennent pas.

La rnélhode de Gram est un procédé de diagnoslic bactério­
logique couramment employé.

La coloralion simple par le violet s'applique it presque tous
les microbcs palhogenes connus; seule, la coloration du bacille
de la Luberculose repose sur un principe spécial qui sera exposé
plus loin.

Les limiles et la portée de cet ouvrage ne nous permellent pas
d'énumérer, meme en résumé, tous les caracteres différcnliels
des diverses variétés de microbes pathogenes connus : nous nous
bornerons a indiquer les caracteres morphologiques, les carac­
teres ele coloration, el les origines habiluelles des principaux
d'entre eux.
Staphylocoques (Staphylocoque doré, blanc ou citrin). Para­

site habitucl de la peau lrnmaine. Agent palhogenc des l'uron­
cles, ele l'anthrax, des suppurations diverses de la peau, de la plu-
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parl des ostéomyélites, et des septicémics chirurgicalcs ou
médicales de lypes di-
vers.

Microcoques sphé­
riques, immobiles, or­
dinairement groupés
en arnas ou en grappes;
se colorent par les
méthodes habituelles,
ne se decolorcnt pas
par le Gram.

Streptocoqes.
ivenl souvent en pa­
rasites indiffércnls
dans la bouchc hu­
maine; agents palho­
genes de lérysipele,
du phlegrnon di!fus,
de beaucoup de sup­

puralions de la peau, des séreuses (plevre, méninges, articula­
tions, ele.), de certaines angines, de l'infection puerpérale, des
seplicémies primitives
ou secondaires; mi­
crobe associé dans
nombre d'infeclions
locales ou géaérales.

Microcoques sphéri­
ques, groupés en chai­
nelles courles ou lon­
gues, a éléments plus
ou rnoins fins; se co­
loren! par les rnélhod-es
habiluelles, ne se dé­
colorent pas par le
Gram.

Quclques auteurs
pensenl que les strep- rg. i.-- Sreptocoque. - Culture sur bouillon.
Locoques ne forment (ThoinoL et Jfasselin.)
qu'une seulc espece.
l)'autres sont d'avis qu'il existe plusieurs variétés de slreplo-

Fig. I0.- Staphylocoque doré, Culture sur
bouillon. {'fhoinol et Jasselin.)
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coques. Les principales seraient : le sll'eptocoque pyogene ou
érysipélocoque : chainelles plus ou moins longues d'élémenls
arrondis; le streptocoque intestinal (Hirsch-Libbmann), micro­
coques plus pelils que cetix du slreplocoque pyogene : élé­
menls souvenl groupés en diplocoques: le streptocoqe de
la sa/-ive el le sll'eptococcus tcnuis, microcoquc tres lln groupé
en pe tites chaineltes ou en diplocoques; l' ente'rocoqu.e, diplo­
coque de grosseur variable, it grains arrondis ou lancéo­
lés; les diplocoques penvent se réunir en chainelles; on les
renconlre dans le contenu intestinal normal el pathologic¡ue
tenléro-colile, appendicile, ele.).
Pnemocoqe. Parasite fréquemment rencontré dans les

prerniéres voies respiraloires (Louche, cavilé nasale, pharynx);

Fig-. . 12. _ Pncumocoquc. Cult.urc en sérum liqui<lc de lapin jeune.
(Bezancon.)

agent pathogene de la pneumonie franche, de certaines broncho­
pneumonies, angines, pleurésies, péricardiles, péritonites, mé­
ningites, endocardites, arthrites, septicémes.

Microcoques lancéolés, en forme de grains de ble ou de
fer rle lance, généralemenl groupés deux par deux, et se regar-
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dant par leurs extrémités effilées ; ordinairement entou»l esd'une auréole claire ou capsule (diplocoques encapsules) ; s
colorent par les méthodes habituelles, ne se colorent pas p
le Gram (fig. -1-2).

1lfrningocoque. - Agent pathogene de cerlaines méningiles
cérébro-spinales, en parliculier des formes épidémiques.

Microcoques en demi-spheres, groupés deux par dcux, les
éléments se louchanl par leur face plane; entourés d'une auréol
claire ou capsule; toujours intraleucocytaires (diplocoquc intra-.
celllaire encapsulé de Weichselbawn); se colorent par· les mé­
lhodes habituelles, se décolorenl par le Gram.

Pne-u.mobacille de Fricdlaender. - Agent palhogcne de cer­
laines broncho-pneumonies et de quelc¡ues súppurations (angines,
ozéne, otiles, etc.).

Batoimels cóurls de 1 5 , ordinairement groupés deux par
deux, encapsulés; se colorenl par les méthodes ordinaires, se
décolorent par le Gram. Celle décoloralion par le Gram permet
de dilTérencier le pneumobacille d'avec le pneumocoque avec
Jeque! il a de nombreux points de ressemblance.

Gonocoque (de Neisser). Agent pathogéne de In blennor-
ragie et de plusieurs
suppurations, qui sonl
onlinairement des
complications de la
blennorragie ( conjonc­
tiviles, vaginiles, ele.).

Microcoques en
forme de grains de
café, réunis deux par
deux, se regarrlant
par la face piune; les
diplocoqucs sont ordi­
nairemenl groupés en
amas, mais jamais en
chaineltes. lis sont
presque loujours in­
tra-cellulaires; se co-
lorent par les mé­

thodes habituelles, se décolorent par le Gram (fig. 5).
Bacille diphtérique (de Loffler).- Agent pathogene spéci­

Fig.. íS. - Gonococ¡ucs <l:111s le pus urétral.
f'l'hoinol et Jasselin.)
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fique de la diphtérie, oü il existe toujours dans la fausse mem­
brane; on le trouve souvent dans la o-oro-e d'enfanls convales-
ccnls de la diphlérie, etc. 'o

13.ilonnets de dimensions variées (fomies courles, movennes
et longues), quelquefois irréguliers, et renllés en massue; se
monlranl dans la fausse membrane, groupés en hroussailles ou

Fig. ií. Bacil le diphtérique. Culture sur sérum. Forme longue.
(Bezangon.)

en toufles formées d'éléments paralléles; se colorent par les
coloranls habiluels; prennent. le Gram.

La mélhode de diagnostic de la eliphlérie par ensemencement
des proeluits suspects sur sérum de beuf solidifié, milieu ele
culture de choix elu bacille, est fréquemmenl usilée: en elix-huil.
heures, i 7. sur ce milieu, se formenl des coloriies el'un
hlan¡: grisalre; papuleuses, grosses comme une tete d'épingle.

L'examen sur lamelles et la culture son!., iI slriclemenl
parler, insuffisants pour diagnostiquer le bacille diphtérique :
le hacille ne peut étre distingué du bacille pseudo-diphtérique
que par constatation de la virulence eles cultures inoculées au
cobaye (fig. 44).
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Bacilles pseudo-diphtéi'ir¡ues.-Le bacille de Lreffler doit elre
distingué d'avec les bacilles pseudo-diphlériques qui lui ressern­
blent beaucoup morphologiquemenl, mais ne présenlenl aucunc
virulence; l'inoculalion semble elre le meilleur élémcnt de
diagnoslic. On en distingue trois variétés : le pse1ulo-diphté-
1·iqu.e comm1.m, en massne, présentant l'aspect d'un point
d'exclamalion, le pse1ulo-diphttfrir¡ue de llo/f'mann, bacillc court

Fig. 10. - .Anginc tliphléroi<le á hacillcs fusiformes <le Vinccnt.
Association spirillaire,

extrémité parfois arrondie, et le pseudo-diphtériqe poly­
rnorplie (0eguy), constilué par des balonnels granuleux, rcnllés
ou allongés et souvent disposés dcux par deux, parallélemenl.

Associations microbienes dans la diphtérie. - Le bacille de
la diphtéric esl souvent associé a d'aulres élémenls micro­
biens. Certains d'enlre cux peuvenl elrc lres virulenls el occa­
sionner des complicalions : slreplocoquc pyogenc, slaphylo­
coque, pneumocoque, pncumobacille, tétrag·ene, ele. D'aulres,
au contraire, sont sans virulence aucune : c'est ainsi qu'on
renconlre parfois le coccus Bnsou., pel1ls coccus isolés ou
réunis en diplocoques : prencl le Gram, virulence nullc. On
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peut renconl.rer aussi eles eliplocoques se décOlorant par la
méthode de Gram.
Bacilles fusiformes. Ces bacilles se rencontrent dans l'an­

gine ulcéro-membraneuse (angine de incent, amygdalite chan­
criforme) (flg. 45).

Bacilles de dimensions varies, plus gros que le bacille de
Lefller. Aspect de Hlarnents en fuseau ou en losange tres
allongé. La portion moyenne est renflée, les extrérnités sont
effilées. Bacilles rectilignes, isolés ou en arnas, se colorant
surtout par le Ziehl, ne prennent pas le Gram.

On peut observer aussi des spirilles, filaments moins allongés
que les fusifol'mes, it extrémités recourbées en virgule, en
croissant, et des spirochetes, présenlant nettement J'aspect en
-tire-bouchon.

Bacille typhiqe (B. d'Eberth). -Agent spéciflque de la flevre
typhoide ; existe dans la rate, le foie, l'intestin des typhiques.

Bátonnets mobiles de 2 5 de long, extrémités arrondies;
se colorent par les méthodes habituelles, en particulier par le
liquide de Ziehl, se décolorent par le Gram.

Le bacille typhique ne peut étre, par ses caracteres morpho­
logiques ou de coloration, disti□gué du colibacille. 11 ne s'en
distingue que par des réaclions de culture. Les principales sont
les suivanles : le coli donne de l'indol dans l'eau peptonée,
l'Eberth n 'en don ne pas. Le coli coagule le lait en 2-26 heures :
avec le bacille d'Eberth on n'observe pas de coagulalion. Ense­
mencé sur gélose-lactose tournesolée, le coli done des
colonies rouges sur fond rouge et l'Eberlh des colonies bienes
sur fond bleu. 11 existe un procédé de recherche du bacille
typhique dans les matieres fecales, procédé indiqué par Chanle­
messe : c'est le gélorli.agnostic (voir traitús spéciaux).

Un procédé de diagnostic certain de la fiévre typhoide est basé
sur la propriété agglutinante que possede le sérum des
typhiques, et ce sé1'nm seul, vis-it-vis des cultures de bacilles
typhiques (séro-diagnoslic. Voir Sang).

On a décrit récemment entre le colibacille el le bacille
d'Eberth une série de bacilles il caracteres semblables et sus­
ceptibles de produire chez l'hornrne des inl'ections analogues ir.
la fivre yphoide, dites paratyphoides. Le diagnostic bactério­
logique entre l'infection éberthienne et l'infeclion paralyphoide
se fait au moyen du séro-diagnoslic : dans les cas oü l'aggluti-
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nation posilive' avec les bacilles paratyphiques reste négati
avec le bacille d'!.;berlh, on a presque toujours affaire a un cas
de paratyphus. L'agglutination a également permis d'étudier un
paratyphique tres particulier, le bacille de Gaertner. 11 présente
certains caracteres communs avec l'Eberlh _ou le colibacil!e;
il ne produil pas d'indol, ne coagule pas le lait et f'ait fermenter
la glycose et la saccharose : c'est un bacille tres palhogéne pour
les animaux. .

Colibacille. Parasite normal de l'intestin de l'homme et
des animaux; agenl palhogéne de nombreuses diarrhées, enté­
riles, de péritonites, de seplicémies et intoxicalions d'origine
ahdominale, d'infections vésicales (bactéric septiquc de la
vessie).

Batonnets mobiles semblables a ceux de la fiévre typhoide,
a extrémilés arrondies, présenlant les mémes réactions de colo­
ration, el ne se distinguant de lui que par les caracteres_ de
culture el les résultats de l'inoculation aux animaux. Le cobaye,
aprés inoculation intra-péritonéale, est tué en 24 heures par
péritonite suraigué avec hypothermie. Le sérum des typhiques
n'agglutine pas la culture du colibacille.

Bacille du choléra (Vibrion cholérique, Bacille virgule).
Agent pathogene du choléra asiatique : se renconlre dans le
conlenu intestinal et la diarrhé_e des cholériques avec laquelle
on peut faire des !amelles pour les recherches.

Bülonncls mobiles de -2 5 , trapus, souvent incurvés en
virgule; quelquefois disposés a la suite les uns des aulres, de
fagon a constituer des filaments spirales; se colorent par les
colorants habituels, en particulier par le Ziehl, ne prennent
pas le Gram.

Bacille de /'influenza (B. de Pfeiller). Agent pathogene de
!'influenza, au cours de laquelle on le lrouve dans les crachals,
le mucus nasal, etc.
Tres petits bacilles courts et gr@les, isolés ou groupés par

deux ou plusieurs éléments; se colorent par le Ziehl, ne prennent
pas le Gram.
Bacille du chancre mou (B. de Ducrey). - Agent pathogéne

du chancre mou; existe la surface des ulcérions et dans
le pus.

Gros bacilles de 2 ¡.,. de long, en navetles, a exlrémités
arrondies, quelquefois en courtes chainettes; se colorent par
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les méthodes habituelles, surtout par le Ziehl, ne prennenl pas
le Gram. Le plus souvenl, la matiere colorante ne se fixe qu'aux
extrémités des bútonnels, la parlie centrale reslant claire, ce
qui pourrait faire croire a un diplocoque.
Bacille de la peste.-Agent pathogene de la peste de l'hornme

el des animaux (rongeurs); exisle surtout dans le pus des bu­
bons pesleux.

Ilacilles pelils, courls, lres arrondis (coccobaci/les); groupés
souvenl en diplobacilles ou en chainelles; se colorent par les
méthodes habituelles, ne prennent pas le Gram.
Bacille rle la morve. - Agenl spécifique de la morve des

équidés el de l"homme; existe dans le pus et dans le jetage des
individns morveux.
Ilacilles longs de 3 i1 5 ;,-, arrondis aux extrémilés, quclqur.­

fois un pcu inlléchis; se colorent bien par les coloranls mor­
dancés, ne prennent pas le Gram.

Bacte"l-idie charbonneuse. - Agenl du charhon de l'hornme
et des anirnaux; existe
dans les org:mcs el ·te
sang des individus char­
bonneux (fig. 4G).

Volumineux búl.on-
nets, longs de 5 a l5 ,
larges, droils, a exlré­
rnilés aplalics; isolés ou
réunis bout a bout par
leurs extrémités planes:
se colorenl bien par les
rnélhodes ordinaires,
prennenl le Gram.
Bacilles du tétanos

(B. de Nicolaier). Fg. i6. - Iactéridies charbonneuses dans le sang
Agcnl spécifique du té- humain. (Thoinol et Jlasselin.)

ta nos; n'existe chez le
télanique que dans la plaie, associé d'autres microbes
(fig. 47). .

Bitonnetsminces, allongés, droits, a extrémités non arrondies,
terminées quelquefois par des renflements ovoides, réfringents,
qui sont la spore (aspect de baguettes de tambour, ou el epmgles),
se colorenl par les mélhodes ordinaires, prennenl le Gram.

IéCIS E DIAGN. MÉI. 8



Fig.:47.- Iacil les du tétanos. Culture.
(Thoinol el llassclin.)

Fig. -i8. - Ilacille de la lubcrcnlosc. De haut en
has. 1· Crachats de phtisique. 2° Tuberculose du
cheval . Pulpe de ganglion. 5 En culture. (Thoi nol

et Jasselin.)

més de pelits grains placés
iníléchis, souvent grou­
pés en amas (fig. 8).

Le bacille de Koch
olfre une grande résis­
tance vis-i1-vis des co­
lorants habituels et,
une fois coloré, il cede
difficilement le coloran!
aux acides; ces parti­
cularités constiluent la
base de la plupart des
procédés de coloration.
Le plus simple consiste
a plonger pendant cinq

. minutes la !amelle a
colorer dans un verre
de montre contenant
une solution bouillante

A1 PRINCIPIE NOYEIS I'INESTIGATION ET IENPLOIATION.

Vibrion septiqu.e. - Agenl de la gangrene gazeuse, de la

septicémie gazeuse. .:
Btonnets de longueur variable, un peu sinueux et quelque­

fois associés en chainettes:
terminés parfois par des
spores; se colorenl bien par
les solulions colorantes
mordancées, prenent le
Gram, mais difficilemenl.

Bacille de la tuberculose
(B. de Koch ). Agent spéci­
fique de la tu berculose;
existe dans t.oules les lésions
tuherculeuses, en particu­
lier dans les crachats des
phtisiques.

Bitonnets longs de 2
ó ., grelos, tantot homo­
genes, lanlót scrnhlant for­

bout a bout. Droils ou légeremenl

de liqueur de Ziehl; au sortir de la solution, la Iamellc est dé­
colorée rapidement daos de l'acide azotique étendu de deux
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tiers d'eau; les hacilles demeurent colorés en rouge; on peul
colorer le fond par une solulion de bleu de mélhylene. On
oblient ainsi une douhle coloralion : bacilles rouges sur J'oml
bien; les bacilles, étant les seuls éléments restés rouges, sonl
tés faciles a apercevoir. "

Une simplification de la méthode consiste a étendre et á fixer
le produil a examiner dircclemenl sur la lame, comme on ferait
d'une !amelle, i.t rccouvrir celle lame de Ziehl Pl i1 la promener
au-dessus d'une llamme de gaz jusqu' dégagement de vapcur :
ce moment décoloralion a l'acide azoliquc, ele.

D. - Protozoaires.

·!.-Hématozoaires du paludisme. - Agent du paludisnie
découvert par Laveran. Se renconlre dans le sang au debut des
acces paludéens.

On examine habiluellemen.l le sang sec fixé iI l'alcool-éther el.
coloré par le procédé dit de Laveran. Paire agir pendant 20 i
50 minutes le mélange suivanl :

Solution aqueuse d'éosine a I pour I00..... 5cent. cubes
Eau dist.illéc.· . . . . . . . . . . . ü
Bleu de méthylene loxyie d'argent Bleu Borrel}. I cent. cube.

Lavcr a l'eau, puis trailerparunc solulion de lanin ú 5pour 100
pendant un quart d'heure, laver a l'eau el séchcr. Par ce pro­
cédé, les ltémalies sont colorées en rose, les noyaux des leuco­
cyles en violet foncé, le protoplasma des hématozoaires en bleu
púle, et leur nucléole en violel ou rouge violacé.
L'hématozoaire se présenle dans le sang de l'homme sous lrois

aspects principaux (fig. 9) : les corps sphériques, taches hyalines
de -1 1t 10 ¡.r. légérement colorées, les gros élémenls renfermant
des grains de pigmenl; les corps en 1·osace, divisés en segmenls
ayanl chacun l'aspecl d'un corps sphérique; les corps en crois­
sant, élémenls falciformes de 8 a 9 l-'· de longueur renfermant
du pigment disposé autour du noyau central. L'hématozoaire a
lrois parties visibles dans les préparalions colorees : le prolo­
plasma, le novau et le nucléolr. (fig. 50 el 51).

On observe, selon le type de la fiévre, des parasites différents:
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1. Parasite de la fievl'e tie1'ce (Plasmodium vivax). - l~lé­
mcnt volumineux, a mouvemenls amiboi'des aclifs. Se dévc-

Fig. .i9. - llématozoairc du palu<lismc. -- A. llématic normalc. - n. llématic
a, ·ec trés pelil corps sphérique. - C. D. E. F. G. II. l. llématic::; aYcc corps splté~
riques pigmentés. K. L. M. COl·ps sphériqucs lilJt·cs. - N.O. Corps sphériques
segmentés. (Laveran.)

loppe dans le corps· des hématie:;; se diYise en .¡ G segrnr.nts.
2. Parasite de la fievi·e quai-le (Plasmodium malarüe). - Élé-

Fig. 50. - Corps en croissant. - A. D. Corps en ~l'ois~:m t lihrc. - B. C. Corps en
croissant accolé a une hémalie. - E. Corps o, ·alairc. (Lavcran.)

ment plus grele,-a mouvemenls plus lents. Se divise en ti il 12 seg­
menls. Ces deux parasites ne donnent pas de corps en croissanl.

es#,8....... J ' \::_:)·-~.:;.::: - ~
Da.­

Fig. 51. .- Corps splériques avec lagelles. - A. Corps sphél'i ue avcc -~ lla"c\lcs.
- D. Corps sphcnquc :t\'Cc .:> llagellcs. - C. Corps sphéri uc q·ivcc 1 n ,, •lh~rn -
D. Flagcllum libre. (La\'cran.) q i ase

5. Parasite de la fiévre estivo-utomnale (Laverania). Ca­
ractérisé par a formal10n de corps en croissant.
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Évolulion du pai·asite. - Les corps sphéric¡ues ou amiboides,
a l'élat adulte, peuvent clonner naissance a eles flagelles, lila­
ments tr'es mobiles. Les corps en rosace ou segrnenlés seraienl
les modes de reproduclion des parasites. C'est la reproduclion
asexuée ou schizogonie observée seule dans le sang de l'homme.
11 existe une autre reproduclion, sexuée óu sporogonie, s\1c­
cornplissant. dans le corps de certains mousliques. Cerlains
corps sphériques ou en croissant deviennent élérnents remelles
ou macrogameles; d'autres donnenl des flagelles, élérnents
rnáles ou microgametes. Les agenls de transmission du palu­
disrne sonl des moustiques, anophe/es; dans le corps de ces
anophéles le microgamete pénétre le macrogaméte comme le
spermatozoide !'ovule. La résultanle est un élément long de i p.,
le zygote, qui s'enkyste dans l'estomac du moustique et donne
de nombreux élémenls fusiformes ou sporozo"iles. Par rupture
du kyste, ces élémcnts pénelrenl dans les glandes salivaires de
l'anophele, qui les inocule it l'homme: la, ils redonneronl des
corps sphériques.

2. Spirille d'Obermeier(Fievre récurrente). - C'est un lila­
ment mince, conlourné en spirale ou en vrille, et effilé aux
exlrémités.

Il a12 4 2 9 de largeur et présente G l tours de spire; il
P.st tres mobile.

On le colore aprés avoir lavé la préparation dans une solution
d'acide acétique it 5 pour 100 el a pres l'avoir exposé aux vapcurs
d'ammoniaque avec du violel de genliane aniliné. Ce parasite
ne se trouve dans le sang qu'au moment des acces féLriles.

5. Treponema pallidum (agenl de la syphilis)• Décrit tout
d'abord par chaudinn et Iloffrnann sous le nom de Spirochaetn
pallida, l'agent de la syphilis esL connu aujourd'hui sous le nom
de Treponema pallidum (c'est la seule cspece du gcnre 1 re¡10-
nema).

C'est un petit filament spiralé, de 6 l de longueur sur
1/ • : il présenle habituellement 6 il 12 tours de sp1res tres
lénus et tres serrés; ses extrémités sont effilées.

La mélhode de coloration la plus employée esl la méthode de
Giemsa: fixation de la préparation par l'alcool-éther, sécher,
tremper dans le bain suirnnt :

Solution de Gicmsa ..
Eau clistilléc ...• , . · •

55 gouttes.
20 centimétres cubes.
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Fig. 52. - Treponema palli<lum, !/, r., g-loLule rouge.
En parlie d'aprés Schaudinn.

fi;¡. :;:;._ - Aspcct tht tréJ~onCmc examiné á l'ultra micros • ,. . . , ..
. trépomie: , c. gríins colloidaux; d, bacil tes."3?"""_d'arres Gasto)·

nemes app;11·ai:-;sa11l sous la l'ormc d'unc ligne poinlillfe. tb \al,ratiles; y, trepo-
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laisser pendant 16 a 24 heures - laver, sécher el monler.
Un p1'océrlé tres employé aujourd'hui esl la recherche du tré­

ponémc au moyen de l'ultra-microscope (fig. 53). Aprés avoir
raclé et lavé la lésion suspecle avec du sérum artificiel, on
préléve quelques goultes de sérosité qu'on place sur une lame.
On dispose celle lame sur un condensaleur iJ fond obscur en avanl
soin de déposer un peu d'huile entre la lame et le condensateur.
L'appareil est éclairé par une source éclairanle intense (lampe
Nernsl, par exemple), les rayons lumineux émis par la lampe
passent au lra,·ers d'une lenlillc condcnsatrice el vont illuminer
les élémenls qui se trouvent dans la préparation. Les tréponemes
apparaissenl comme de petites spires brillantes, mobiles. On
arrive vite, avec un peu d'habitude, iJ rcconnailre le Lréponeme
el iJ le dislinguer, des différcnls éléments a vcc lesqucls il peut
elre con fondu ( Spiroclwetare/i·ingens, Sp-irochaetabucea/is, etc.).

11 existe un nouveau procédé de diagnostic de la syphilis :
c'est le séro-diagnoslic ou réaction de Wassermann (voir p. 67).
4. Trypanosoma gambiense (Mlaladie du sommeil, lrypano­

sornasc). - Le trypanosoma gambiense se présenle sous forme
d'un corpuscule effilé de 18 it 28 i-'- de longueur, ondulé,
pourvu d'un noyau et d'un cenlrosome, d'ou part un flagelle
flexible, qui se dirige vers l'extrémité du parasite et devienl libre
sur une certaine longueur. Ce parasile esl mobile. La lransmis­
sion de l'inl'eclion se fait par la piqüre de certaines mouches
Lsé-tsés qui se conlaminent par succion d'un sujet rnalade et
inoculent ensuilr le Lrypanosome aux sujets sains (Nicolas).

CIL\P!THE XIII

SIGNES FOURNIS AU DIAGNOSTIC
PAR L'EXAMEN DES URINES

Les aliments organiques se divisent en deux groupes au point
t.le vuc de 1cm róle principal dans l'orgamsrne amrnal: 1° les
aliments calorifiques, représentés par les graisses el les hydrates
de carbone sonl transformes, par une oxydation intense, en
produits gazeux, eau et acide carbonique : ce dernier est eliminé
principalemcnl par les poumons avec un ¡,eu de vapeur el eau,
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l'excés de ce liquide passant dans les uriies ; 2 les alimentg
plastiques ou azotés, représentés au premier chef par l'alh
mine, et qui forment le tissu musculaire ; l'albumin e du muscl
s'oxyde ü son tour, et, par des degrés intermédiaires, acides
amidés, leucine, tyrosine, créatine, xanthine, hypoxanthin,
acide urique, etc., aboutit finalemenl a la produclion de l'uréc
qui en représenle le terme d'oxydation ultime' : ces divers com­
posés sont conduits par le sang a l'émonctoire rénal chargé de
leur éliminalion.

Quanl aux alimenls minéra.ux, on peut admettre qu'ils se
relrouvent dans les urines, augmenlés, au point de vue des aci­
des sulfurique el phosphorique, de la proportion, qui résulle de
l'oxvdalion dans l'économie, du sou(re, des malicres proléiqucs
et du phosphore organique des nucléoprotéides et des léci­
thines.

La composition des urines est done en relation immédiate
aec le mode de fonctionnemcmt normal ou pathologique de
l'économie anímale, et son analyse permet de se rcndre cornple
de la facon dont se fait, dans le corps humain, la désassimila­
tion des matiéres albuminoides et l'élimination des produils de
déchet qui en dérivent, ainsi que l'utilisalion des hydrocarbo­
nés. Mais en oulre, en ce qui concerne le diagnostic et le pro­
noslic de cerlaines affeclions générales ou locales, !'examen des
urines est d'une importance telle, qu'il constitue quelquefois
le seul mayen de déterminer la nature exacte de quelques rnala­
dies, Lelles que : albuminurie, diabéte sucré ou phosphatique,
affections du foie, ele .... Appliquée a la recherche ele cerlains
médicamenls ou principes toxiques, l'analyse des urines. indi­
quant si ces subslances sonl ou ne sont pas éliminées par cette
sécrétion, donne d'utiles renseignements sur létat de saturalion
plus ou moins avancé de l'organisme; et, d'apres ces données,
le médecinjuge s'il doil ou non continuer le traitement. ou bien
y apporter des rnodifications. '

Les urincs peuvent elre modifiées dans leur quantité, leur

1. En réalité, l'urée résulle de la déshydratation des produits minéraux d'oxvda­
tion complete, Azll et CO, dont le sige principal est le foie che: les mammif&res:

CO' + 2Az 11'- 11'0 = CO (A, 11')':
Urée.

Cette production d'urée, dans le foie des mammitres, est remplacée. chez les
ovipares, oiseaux, reptiles, etc., par une lormal10n d'acil.Jc uri<tue ~ni co~stíluc la
i11:1Jem·e parl1c de leur excrcl1on.
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eoloration, leur odeur, leur transparence, leur poids spécifique,
leur acidité, leur composition chimique, par augmenlation ou
diminution de quanlité de leurs élémenls normaux, ou par addi­
tion de subslances nouvelles.

Pour analyser utilement les urines, il est absolument néces­
saire d'opérer sur le mélange des émissions d'une période com­
pléte et exacte de vingt-quatre heures, a cause des variations
incessantes de la composition des urines aux divers momentsde
la journée et de la nuit. En se pla¡;ant ainsi dans des conditions
chaque jour semblables, on obtient des résultaLs compa!'ables
entre eux et aux moyenes normales.

Pour faciliter létude des uriíes, nous la diviserons en cinq
parties :·
" Caracteres physiques des urines;
9° Eléments organiques normaux;
3° Éléments inorganiques normaux;
lo léments anormaux;
5° Substances medicamenleuses ou aulres, éliminées pal' les

urines.

J. - Caracteres physiques des urines.

A l'état normal les Ul'ines sont clires, d'une teinte jaune
paille. Apres le repas elles sont parfois plus foncées; les libations
copieuses en atténuent la teinle. ·

La saveur est amere et salée. Quand on agite l'urine, il se
forme. uue mousse incolore qui disparait rapidement par le
repos : elle persiste pendant un temps plus ou moins long daos
les urines albumineuses et bilieuses (coloration jaune de la
mousse). Quand une urine alcaline contient beaucoup de pus,
elle .s'épaissit quelquel'ois par suite de la formation d'alcali­
alburnine, et peut prendre la consislance d'une véritable
gelée.

Quand on laisse reposer des urines normales pendant un cer­
tain temps, on observe, a la surface, une pellicule irisée tres
rnince, et, en suspensitm dans le liquide, de pelils nuages qui,
en se déposant au fond du vase, forment un dépüt floconneux
tres mobile et de teinte blanchálrc. Ce dépót parait constilué
par un léger coagulum filamenteux de nucléoprotéide d'origine
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rénale et vésicale mélangé aux débris épithéliaux et a· quelques
leucocytes.

Certaines urines pathologiques, nolammentles urines fébriles,
sont claires et transparentes au moment de leur émission; mais,
par le refroidissernent et surloul en hiver, ces urines, qui sont
tres acides, laissenl assez rapidernent déposer un sédiment rou­
geatre d'urales qui se redissoul par la chalem il ·40 clegt·és.
Elles deviennenl troubles, blanchalres dans cerlains élals cachec­
tiques, el déposenl une rnatiere hlanche, satine ou glaireuse.
Dans le premier cas, l'urine esl ammoniacale el le dépót, soluble
seulemenl dans les acidcs, monlre au microscnpc des cristaux
de phosphate ammoniaco-magnésien souvent mélangé a de
l'urate ammonique; dans le second, les éléments salins précé­
denls sont noyés dans une gangue f'orrnée par des globules de
pus gonllés el agglulinés par l'alcali.
Ie Volume de l'émission urinaire. - La quantité d'urine

sécrétée dans les vingt-quatre heures par un incliviclu saín
oscille entre 1200 et 1400 cenlimelres cuhes. La rnoyennc est
de 1500 centimétres cubes par vingt-quatre heures, et de
·I centimetrc cube par kilogramme de poids clu corps et par
heure. Le genre de vie, l'alirnentation, la lempéralure exlérieurc,
ont une grande influence sur la quantité cl'urinc émise.

La quantité des urines est augmentée (polyurie) clans les cas
suivants :

1° Lésions du qualrieme ventriculc accompagnées de polyu­
rie; lésions cérébrales de sieges divers;' élat névropathique,
chorée, hystérie, épilepsie, neurasthénie;
)° Diabéte insipide, alcaptonurie et diabéte sucré: on sail

que, dans ce dernier cas surtout, la quanlilé cl'urine émise
peut alleindre, exceplionnellement il est vrai, jusqu'it elix et
meme quinze litres elans les vingt-qualre heures (polydipsie
primitive);

5° Augmenlation de pression elans le systeme arlériel du
l'ein, apres l"emploi de la eligitale et ele quelques eliurétiqucs
rnédicamenteux ou alimentaires, dans la myocarelite au débul
ele l'insuffisance mitrale, sous l'influence de l'hyperlrophie du
venlricule gauche qui accompagne la néphrite inlerstilielle,
dans la cirrhose hyperlrophique du foie et apres l'ingeslion ele
boissons ahondan tes;'o Défervescence des maladies febriles, apres la crise, sur­



EXA}IEi'i DES UIINES. 125

toul a la suite de la fivre typhoide et ele la pneumonie.
La r¡uanlilé des urines est diminuée (oligurie) dans les cas

suivants:
·! 0 Diminulion de la prcssion sanguine, slase vasculairc et

rénale dans les maladies chroniques accompagnées d'anémie
arlérielle avec hyperémie veineuse : anérnie grave, anémie posl­
hémorragique surlout apres le choléra, rnyocanlile, cirrhose
atrophique el alrophie jaune aigué du foie, Lhromhose de la
veine cave inférieure et de la veine rénale, etc.;° Déperdition de grandes quantités de liquide. Cette déper­
dilion se produit dans 1a période aigué de toules les rnaladics
f'ébrilcs, par suite de la perspiration cutanée augrnentée par la
fiévre. Les sueurs prof'uses, sans augmentation de Lempérature,
produisent un résultat identique. La quantilé des urines dimi­
nue égalemenl aprés des vomissements répétés (grossesse). Une
diarrhée séreuse profuse entraine souvent aussi de l'anuric
(choléra);

5° Néphrile parenchymateuse (el non interstitielle) aigué et
clironique;
4° Fin de la plupart des maladies mortelles aigués ou chro­

niques;
5° Ubslruclion des conrluits excreleurs de J'urine. La dirni­

nution ou labolition complete de l'émission de lurine est,
dans ce cas, le résultat d'un phénomene puremenl mécanique
(obslruction des ureleres par une turneur comprimant ces
conduits ou par des calculs).

2° Coloration des urines. La coloration des urines pré-
sente des variétés tres grandes, tant létat normal qu'ú l'etal
palhologique. Ces variations dépendenl de la concenlration de
l'urine, de l'alimcnlalion, de la nature de la maladie, du lraite­
ment employé, el peuvenl aller du jaunc le plus clair au brun
le plus foncé et mérne au noir. La couleur de J'urine !impide
(sinon, on doit la fillrer) est appréciée par réfraclion sous une
épaisseur de 12 15 centimetres, el comparee il !'une des
neuf leinles de la table de Vogel qui divise les urines, au point
de vue de leur coloralion, en trois grands groupes:

·J º Urines jaunes comprenanl les teinles :

l} jaune tres pile,
2) jame c!air,
3) jane.
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2° Urines rougeatres comprenanl les teintes:

} jaune rougeátre,
5) rouge juun:itrc,
U) rouge.

5 Urines brunes ou tres foncées, compreuanl les leinles:

7} rouge brunatre.
8) run rougeátre,
O) hnrn noi,·.

La coloration des urines normales est due a la présence de
rnalieros coloran les diverses: urochrome (jaune) encore mal
connue; urobiline normale (jaune rougeátre) ; roérythrine des
sédimenls uraliques, qui parait idenliquc a l'uroroséi ne, ele.

L'urobiline seule est assez bien étudiée aujourd'hui. Outre ces
pigmcnts, l'urine contieut, meme a l'élat .nomrnl, deux chromo­
genes incolores, l'indoxylsulfate de potassium générateur d'in­
digo bleu, el un dérivé scal.olique générateur d'un rouge qui
parait ident.ique a J'uroérythrine et a J'uroroséinc.

L'u.robiline, tres voisine sinon idenlique i.t 1"11ydrobilirubine
de Maly el a la slercobiline des excrérnehls, se forme das
l'urine normale par J.'oxydation a l'air et a la lumiere cl'u11c
subslance chromogene ·particuliéré, 11.robilinoyene, surlout uu
contacl d'acides minéraux, de sorle que l'urinc, pille el clairc
au momenl de la miclion, se fonce peu a peu. L'augmentalio11
anorrnale du pigment préformé (ou uroLilinurie) se produit
dans les alTections intestinales avec lésion épithéliale l'avorisant
la résorpt.ion de l'hyrlrobi.lirubine (origine -inteslinrile), clans les
fievres et. les affeclions chroniques du foie, el l'urine, diminuée
de volume, possede alors, des son émission, une t.einte foncéc
brunatre el quelquefois d'un rouge-sang (origine hépatique)
elle se manifest.e encare dans les maladiL'S caractérisées par
une forle deslruction des hémalies : fivre typhoide et sept.ique,
scorbul, purpura, ainsi que sous l'action ele cert.ains poisons du
sang : antipyrine, antifébrine, empoisonnement saturnin, el
la suite cl'hémorragies internes, mais quelques jours seulemenl.
apres l'accidenl, quancl l'hémoglobine ·c1u sang extravasé a subi
la récluction nécessaire; ce lle L'liologie ·hématique explique
la coexist.ence fréquenle de. l'urobilinurie et de I'hémoglo­
Linuric.
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L'urobiline diminue au contraire, et l'urine, ordinairemcnl

augmentée de volurne, est tres pule dans les atreclions carac­
térisées par un ralenlissernenl de l'aclivité du foie ou de la
nulrition générnle: chlorose, anemie, hyslerie, diabete sucré
convalescence des fievres graves, etc. '

C'est a l'hemaphéine, principe longtemps mal défini, mais qui
aujourd'hui doit étre consideré comme a peu pres identique a
!'urobiline, que l'on attribue la coloration foncée des urines dans
cerlaines affections organiques du foie (cirrhosc, carcinome),
dans les inloxicalions chroniques par les seis de plornb, ainsi
que dans certains cas de pneumonie; c'est l'robiline fibrile de
Mac l\lünn. Les urines hémaphéiques, lres ressemblanles aux
l!l'ines bilieuses, mais a mousse blanchc el non colorée en
jaune, sonl encore, dans les aITeclions du foie, accompagnées
d'un iclére tres léger limité la face el aux sclérotiques et
privé des démangeaisons vives el de la décoloralion des f1lces
qu'on observe dans l'iclere. Le pigmenl qui, enlrainé par l'acide
urique, donne souvenl naissance a un sédiment rouge ou acajou,
es_l précipilé par saluration de I'urine acidulée par le sulfale
ammonique, et pcul el.re recucilli sur un filtre; sa solution
alcoolique, coloree en rouge acajou, presente au speclroscope
une large bmnde d'absorption dans le bleu entre b el F (bande
), i l'union du bleu et du vert, que l'on peut souvent ohserver
dans lurine primitive examinée sous une épaisseur de 5 ou
centimétres. Les mines hémaphéiqucs donnent, avec l'acidc

nilrique, une coloration brun acajou (zone hémapheique de
Gubler) das la réar.Lion de eller: additionées dans un verre
it pied ou un tube d'essai de quelques gouttes d'une solution

Iaqueuse de violet de méthyle id 5p elles prennent une colora-­

tion rouge lie de vin lres sensible, que ne donnent pas les
urines des ictériques sans urobilinurie; un linge trempé dans
ces Ul'Ínes_prcnd une teinte couleur tranche de melon ou chau·
de saumon plus ou moins marquée. . .

L'acide indo.yls/frique, sous forme de sel potassique (ancien
indican urinaire), existe it J'état normal dans I urrne et pronenl,
pour une minime partie au moins, de la désintégration physio­
logiquc des príncipes protéiques de l'économie, e, pour la plus
grande parlie, de la résorption de l'indol prodmt pendanl la
pulréfaction inleslinale des matiéres albuminoides, come le
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prouve l'augmentation de l'indican dans les urines a la s,¡
d'inject.ions sous-cut.anees d mdol. .

Aussi son excrétion est-elle accrue chaque fois que, pour une
raison queleonque, l'excrétion des matires fécales est empt
chée, que l'obstacle siége dans l'intestin gr&le ou dans le gros
inleslin; par exemple, dans les cas de péritonite, de volvulus,
de hernie élranglée, de const.ipalion opiniütre. L'augmenlalion
de !'indican urinaire se produil encore dans le chol éra et la
di arrhée cholériforme. le cancer de l"eslornac, de l'intestin et
du foie, la maladie d'Addison, dans cer taines aflections de la
moelle el les névroses, dans les maladies aigués et chroniques
des reins, dans les cas d'insuffisance hépatique de causes diverses
(avec glycosurie alimenlaire, urobilinurie et hypoazoturie),
enfin dans les prerniers jours qui suivenl les fractures, les
arnputations ou les résections, et dans J'anémie pernicieuse el
cerlaines rnaladies de peau: pernphigus foliacé, psoriasis par
auto-inloxicalion inlesl inale.

L'accroissement de l'indican est toujours accompagné d'une
augmenlalion correspondante des dérivés phénoliques, bien que
l'inverse ne soit pas obligatoire. ·

Par suite d'une décomposition parlielle dans la vessie, l'in­
dican peut communiquer a l'urine, rnais exceplionnellement,
des teinles verte, bleue, violelle; quelquefois les urines riches
en indoxyle sont fortement colorées en brun par des produits
d'orydation plus avancés de l'indol, analogues ii ceux eles phé­
nols.

Pour rechercher I'acide incloxylsulfurique, on mélange dans
un grand tube d'essai des volumes égaux d'urine el de réactil
d'Obermayer ', on ajoule quelques centimétres cubes de chloro­
forme, puis I'on agite fortement. Le chloroforme se colore peu
a peu en bleu, en dissolvant I'incligotine qui résulte de loxyda­
tion de l'indoxyle.

La coloration plus ou moins violacée ou rougeátre du chloro­
forme, observée quelquefois, est due 4 une transformation par­
tielle de I'indigotine en son isomére, l'indirubine, qui a clone
la meme signilication. ' '

L'urine albumineuse doit etre au préalable privée d'albumine
par la coction pour y rechercher !'indican; une urine trop foncée

1. Solnlion de 1 gramme de chlorure ferrique dans 1 lilrc d'a ··<l ·l 1 ·l vdriquede D=1,19. tenue cntormuy
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sera débarrassée des pigments étrangers par le sous-acélate de
plomb sans excés (I/A0 du vol. d'urine).

Le chrooyene scatolique done a l'urine, additionnée de son
volume d'acide chlorhydrique concentré, la propriété de se
colorer en rouge en un temps tres coml (une a lrois minutes);
la coloration, passagere, est enlevée au liquide par agitation
avec l'alcool amylique el non par le chloroforme ou I"élher, ce
qui la distingue de l'indirubine dérivée de !'indican urinaire.

Trouvée d'abord dans '1('10 enviran des urines pathologiques
les plus di verses, et considérée comme une maliere anirmalc
sous le nom d roroséine, cette matire colorante, aant son
origine dans un chromogene scatolique donl la proportion dans
les urines augmente considérablement, apres ingestion de
scatol, est :i ce chromogene comme l'indigotine ou l'indirubine
sonl au chromogene indolique, c'esl-it-dire que les deux chro­
mogenes en question font partie intégranle, et cela au memc
Litre, des urines normales, puisqu'ils puisent leur origine dans
l'indol el le scatol intestinal.
ll parait prouvé aujourd'hui que le rouge scalolique ou

uroséine est identique l'roérythrine des sédimenls urali-
ques. ·

L'intcnsilé de la coloration de l'urine dépend de la quantité
de liquide émise el de la proporlion de matiére colorante
sécrétée. Les urines abondanles sont généralement claires, jau­
nutres; les urines rares, par conlre, sont rougealres et memc
brunes. En élé, apres une transpiralion profuse, elles sonl.
concentrées et fortement colorées. L'urine du malin est en
général foncée et concenlrée; celle de la journée est plus
claire, surtout apres les repas. L'urine des enfants, et cclle des
nonveau-nés, principalement, sont: presque incolores.

La coloration des urines a son imporlance a l'élat palholo­
gique. Quand les urines sonl tres abondanles (diabéte insipidc,
diabete sucré, néphrite interslitielle, anémie, névrose), elles sont
claires et pales. Au contraire, dans la stase rénale et les allec­
tions chroniques de l'estomac, du coour et du foie, les urmes
sont rares et forlement colorées.

La coloration des urines peul. elre modifiée par des sub­
stances anormales qui ont pour origine un état pathologique ou
qui ont pénétré dans l'organisme par les voies digestives.

EN.AJEN DES URINES.
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Premier groupe.

A. Ilématrie. Le sang mélangé en nalure {globuies et
plasma) l'urine en modifie profondément la couleur qui peut
varier du rouge au brun fonce. Il est utile de dclermmer si le
sano- vienl du rein ou des organes excréleurs.

D~ns J'hémorragie rénale, le sang, ordinairement perdu en
f'aible quantité, est mélangé inlimement et uniformément
\'urine qui présente la merne coloralion au délmt ·et á la fin
de l'émission, et peut renfermer des cylindres fibrineux el des
corpuscules de pus, s'il y a maladie de Bright primitive.

Dans l'hémorragie vésica/e, l'urine qui s'écoule au comen­
cemenl de· 1a miction esl beaucoup moins coloréc que cellc
qui s'écoule a la fin; de plus, elle renferme assez souvenl des
caillots fibrineux assez étendus.

Dans l'hémorragie des bassinels el des w·eteres, 011 rencontre
parfois des caillols de fibrine décolorés, allongés, moulés das les
ureteres, des corpuscules purulents el des fragments de calculs
ou graviers. Mais ces éléments de diagnostic font souvent
défaut. Dans ces deux derniers cas, la quanlité de sang esl par­
fois tres forle. ·

L'hémorragie rétrale est généralement peu abondante; dans
ce cas lurine n'est pas colorée par le sang, les premires
gouttes émises sonl seules formées de sang chassé pa,· i'Ul'ine.

Dans lous les cas, \'urine sanguinolente renferme de l'albu­
mine.

On ne doit pas oublier que, chez la femrne, le sang peul pro­
venir des organes génitaux.

Quand on veut rechercher histologiquement du sang dans
l'urine, on laisse déposer le liquide clans un verre conirfue, ou
on le cenlrifuge : on décanle la partie limpide qui surnage, et
!'on place une petite quantité du dépót restant sur une lame
porte-objet que l'on porte sous le microscope.

Dans la plupart des cas d'hématurie, on retrouve les globules
rouges en plus ou moms grande quantité dans l'urine. Leurs
contours sont souvent gonflés et crénelés; ils ont perdu en
partie leur coloration. Ce fait se produit surtout quand le sag
ient des rems et qu'il a seJourné pendant plus ou moins long­
temps dans les tubes de Bellini. '
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Une forme spéciale cl'hématmie, l'!témoylobinurie, observéc

dans le scorbul, les fiévres typhoide, pulride, intermillenlc,
pernicieuse, exanthématique ; les empoisonements par Thydro­
gene arsénié, laniline, le phénol; les brülures étendues .
t:, • • '
hémoglobinurie paroxysmale a frigore, hémoglobinurie épidé­
rnique mlanlilc; lransfuston du sang d'une aulre especc aní­
male, est caractérisée par l'absence des glolrnles rouges visibles
u microscope. Dans ce cas, l'urine, transparente ou opaque
suivanl la quantité d'hémoglobine dissoute. est encore albumi­
neuse el ·sirnplcment colorée en rouge ou en brun plus ou
moins foncé par la rnatiere coloranLP du sang mise en liberté
l'intérieur rnéme des vaisseaux sanguins. L'hémoglobinurie
s'accompagne loujours d'urobilinurie el trés souYent de biliru­
binurie, ce qui prouve les relations élroites qui existen[ entre
les trois matiéres colorantes.

La coloration d'une urine sanguinolente dépend évidemment
de la quantité des globules rouges ou de la proporlion de
matiere colorante dissoute qui s'y trouve mélangée. Quand le
sang est mélangé en abondance il l'urine, celle derniére a une
teinte cl'un rouge foncé el il se forme un dépól plus ou rnoins
volumineux au fond du vase.

On peul avoir parfois des doutes sur la présence du sang dans
l'urine. L'examen microscopique ou l'analyse chimique per­
mettront toujours d'établir le diagnostic.

-1° L'urine, alcalinisée par un peu d'amrnoniaque ou de
polasse, esl additionnée d'une pelile quantilé de tanin, puis
d'un peu d'acide acétique jusqu'il réaclion acide nelle. Quand
l'urine renl'errne du sang, il se produil un dépót brun de tanate
d'hémaline.

2° Le procédé de la coction, appliqué a l'urine sanguino­
lenle, donne un coagulum albumineux qui esl plus ou moins
coloré en brun par les produits d'altération de l'hémoglobine.

Le dépól obtenu dans la premii>re réaclion peul elre ¡;onsacré
a la préparalion des crislaux caractérisliques d'hérnine ou
chlorhydrate d'hématine.

On peut égalemenl conslaler la présence du sang it l'aide de
I'analyse spectrale.

Dans les intoxications par le chlorale de polassium el par les
dériv&és nitrés tels que : nilritc d'arnyle, nilroglycérine, nitro­
benzine, ainsi c¡u'apres ingestion d'anlifébrinc et d'antipyrine,

9PIÉCIS DE DIAGN. MVÉD.
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l'urine est fréquemment colorée en rouge par la méthémoqlobin
caractérisée au spectroscope par ses qualre bandes d'absorption
spúciales.

On a observé que, sous l'influence du sulfonal pris a l'inlé­
rieur, les urines peuvent acquérir une coloralion rouge noi­
ralre qui disparaiL avec la suspension de la médication po
réapparaitre aprés une nouvelle ingeslion. La coloration est du
l'hématoporplyrine dont le spectroscope permet sovent l
recherche qualilati ve directe dans l'urine, qui montre les deux
bandes d'absorption caracléristiques des solutions acides d'hé­
matoporphyrine. Celle hématoporphyrine proviendrait de la
décompostion, par les sucs digeslifs, des petites quantités de
sang épanché par les blessures que produisen L les facettes
tranchantes du sulfonal sur la muqueuse de l'estomac et de
l'intestin. L'hématuporphyrinurie a été observée encore dans
l'intoxication plombique, puis dans des affections lrés diverses:
goitre exophtalrnique, rhumalisme arl.iculaire aigu, pncumonie,
pericardite, fiévre typhoide, rougeole, maladie d'Addison,
cirrhose hépalique, méningite, chlorose, syphilis héréditaire.
Son apparit.ion sous l'influence du sulfonal, dans les conditions
indiquées précédemment, explique sa fréquence, l'état normal,
apres ingestion d'aliments riches en sang, alors méme que
l'urine parail peu colorée, et constitue une forme spécialement
entérique.

B. Urine ictérique. Lurine peut renfermer des rnatiéres
colorantes de la hile et des seis biliuires. La bifüubine apparait
dans les urines dans les cas d'ictére, et pcut avoir deux origines
théoriques: ou bien elle provient du foie, la suite d'un trouble
mécanique dans l'excrétion biliaire, et conslitue l'frlel'e liépa­
toyene; ou bien, résullanrde la lransformalion direcle de l'hé­
moglobine mise en liberté dans le sang lui-méme (injection
d'une solution aqueuse de sang ou simplement d'cau dans les
veines; empoisonnement par le phosphore, l'hydrofféne arsénié,
les seis biliaires, \'arsenic, le chlorale de polas;e, etc.), elle
done lictere hématogene, avec présence fréquente d'hémo­
globine et de méthémoglobine et exces d'uroliline par commu­
nauté d'origine sanguine. La présence ou l'absence de sels
biliaiI·es dans l'urine a été invoquée pour établir La distinction
entre les deux variétés d'ictére, l'ictére hématique donnant des
urines sans acides biliaires, ce qm d'ailleurs a été contesté.
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L'urine bilieuse possede une couleur jaune brunitre, pl. . . . ' , us ou

moins oncée, avec reflets verditres; elle mousse fortement par
T'agitation, et l'écume conserve la coloration jaune, verte on
brune du liquide. La coloration jaune brun, plus ou moins fon­
cóe, esl due ú la présence de la hiliruhinc; la colornlion ver­
dátre, qui est plus rare, est due la biliverdine ou i la bilipa­
srne. Dans I 1clere, de quelque nalure qu'il soil, l'urine présenle
le phtinornene de l"inversion du rythme coloran[, c'esl-il-dire
qu'a l'inverse des urines normales Iurine la plus chargée en
pigrnenl esl rendue 4 il 5 heures apres les repas.

La recherche des malieres colorantes ele la hile clans l"urinc
a une grande importance diagnostique, surloul. dans les cas
oú les Lissus ne sont pas encore imprégnés ele malicre colo­
ranle.

Un fragment de papier il llllre blanc ou un morceau de Loile
hlanche plongé dans l'mine iclérique garde, aprés clessiccalion,
une teinle jaunc plus ou moins verdútre.
Jais le meillet1r prncéclé, el le plus simple, esl la réaction ele

Gmelin. On verse de I'mine clans un vene iJ piecl, puis, en
iuclinanl le vase (ou mieux avec une pipelle plongée jusqu'au
l'ond du verre), on laisse couler, le long eles parois, ele l'acide
azotique conlenanl des traces de cornpusés rutilanls (I centi­
métre cube acide rutilant pour 100 centimétres cubos acide
ordinaire incolore), ele maniere ú ne pas mélangcr les deux
liquides. (La teinture d'iodc diluée au -Jf-10" par de l'alcool est
lieaucoup moins sensible et ne donne que la lcinlc verte.)
Lacide, plus dense, va au fond du Yerre, el, si l'urine rcnfermc
de la bile, 011 voit se former, ú la limite de séparalion des cleux
liquides, et de has en haul., une série d'anneaux colorés super­
posés, d'abord vert, puis au-clessous bleu, viole!., rouge el jaunc.
La zone verte est seule caracléristique des pigmenls biliaires.
Cerlaines Ul'ines chargées d"indican donnenl, en eflet, des
anneaux colorés, surloul Yiolacés ou bleuúlres, ti I'except10n
l.oulefois de l'anneau vert. La présence de I'albumine ne gene
pas la réaclion.

La recherche des acides biliaircs serail également tres
importante s'il tilait vrai, comme on la dit, qu'on ne les rencon­
rerait jamais dans l'ictére hématogene. Pour en décelcr la
pr'ésence, on emploie la réaction de 1/ay basée sur I'ahaisse­
mcnt de la tension superficielle de l'urine an-dessous de

EX,UIEN DES UHINES.
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50 dynes par les sels biliaires. A la surface de lurine absoh
ment fraiche et placée dans un verrc a p1ed, on deverse avec
précaution une pincée de soufre en fleur qui tombe au fond h
verre en moins de 5 mmutes s1 1 urrne rcnfermc des seis
hiliaires. L'urine ne doil conlenir ni alcool, ni phénol, ni savons
qui donnenl le méme résultat; celle réaclion esl beaucoup plus
sensible que la réaclion suivante, dile de Pettenkofer, et qui
n'est plus applicable a une urine alhumineuse.

50 centimétres cubes d'urine on ajoule une parcelle de
sucre et l'on y plonge une bande de papier a filtre blanc qu'on
laisse ensuite sécher. Une goutte d'acide sulfurique concentré,
étalée sur le papier, donne naissance, apres quelque lemps, i1
une coloration fleur de péeher qui se produil encore si l'urine
ne contient que des traces tres faibles de sels biliaires.

C. Lipurie.L'urine normale ne conlient que des traces de
corps gras englobés dans des élémenls cellulaires tels que
cellules épithéliales, glohules lymphoides. Exceptionncllemenl
et tres rarement, la graisse y apparait en liberté et en quan­
lilé tres variable· sous forme de fins glohules érnulsionnés,
constituant la lipurie ou galaclurie; la dénominalion plus
usitée de chylurie est impropre, vu l'absence ou le pelil nombre
de globules lymphoides contenus dans l'urine.

Dans ce cas, l'urine présente une coloration blanchátre rap­
pelanl celle du lait ou du chyle; par le repos, elle se rccouvre
d'une couche crémeuse qui, examinée au microscope, renferrne
beaucoup de globules gras sphériques et tres réfringenls,
solubles dans l'éther, et faciles a distinguer des globules de pus
par leur grande réfringence, l'absence de novan el la coloralion
noire que leur donne l'acide osmique au -l/'l00. Celle altéralion
spéciale de l'urine, dont !'origine cxacte nous est encore incon­
nue, mais se rallacherait probablemcnt a une rnaladie du foie,
s'observe sous les tropiques; on l'a renconlrée exceptionnellc­
menl dans nos pays, mais seulement chez des individus ayant
habité les pays chauds.

coté des corps gras et comme preuve d'une altération des
reins, les urines chyleuses peuventcontenir de !'albumine qui
les maintient en émulsion, et souvent aussi de la fibrine qui
s'agglomere en caillots ou reste dans le dépót l'état de fibres
dissociées.

D. Mélanrie. Chez les malades attcints de tumeurs méla­
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niques, l'urine prend parfois une coloration noire spéciale. e
signe peul_ devemr 1mporlanl dans les cas oú il esl impo,sible
de faire d1rectement le diagnoslic par !'examen des tumeurs.
Quand on laisse reposer iJ l'air l'urine d'un malade alleint de
tumeurs mélaniques, elle prend, au boul de quelr¡ues heures
d'exposilion il l'air, une teinte brun foncé presque noire: celle­
ci résulte de l'oxydation lente, au conlacl de l'air, d'un chro­
mogéne incolore, el se développe plus rapidernent sous l'in­
lluence de l'acide azolir¡uc.
E. Pyrocated1ine. - La pyrocatéchine communique it i'lll'ine

la propriélé de prendre ú l'air une lcinle rouge foncé rappclanl
celle du bourgogne et qu'elle doit un phénomcne el'oxyelalion.
Elle apparail dans les urincs apres l'ingestion de phénol, ele
benzol ou d'acide protocatéchique, et s'y trouve, comme le
phénol, l'état de dérivé sulfoconjugué.

F. 11/atiéres a/cuptoniqnes. - Ces matiercs, qui paraissenl
constituées par \'acidc lwmoyentisique, donnent encore ú l'l!l'ine
la propriété de brunir par simple abandon au conlact de l'air,
mais le rnieux apres addilion d'un peu d'alcali. Elles réduisenl
la solulion cupro-polassique, rnais sont sans actiun sur la
lumiere polarisée el ne disparaissenl pas par la l'ermenlalion
alcoolique. Elles se ratlacheraienl direclemenl á la lyrosine
produile dans la lroisieme phasc de la digeslion ¡iancréatique
des matieres albuminoides : et quand elles apparaisscnl dans
les mines, ce qui est d'ailleurs fort rare, leur quantité aug­
mcnle a la suite de l'ingcslion ele la tyrosine el en proporlion
direcle du poids de celle derniere.

Deacieme groupe.

A. l'armi les médicamenls donl l'ahsorplion a111ene des rnodi­
licalions dans la coloration des urines, il faul. citer avanl toul
l'acide phéiqe qui existe en minime quantité dans lurine
normale, surtout a la suite de l'alimenlalion végélale. Quand
l'acide phénique a été absorbe en assez grande quantité, l'urine
prend une teinte plus ou moins brune, quelquefois noire 0u

d'un noir verdatre; c'est la le premier signe de l'intoxication
phéniquér.. Les aulres préparalions de goudron peuvent pro­
duire des colorations analogues quand elles sonl absorhées en
lres forte quanlité. Nous avons vu que les affeclions qui provo-
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quent une augmentation dans la proportion de l'indican m;
naire, telles que élranglrment in leme, póritonile, ele., ag·issent
de meme a l'égard des dérivés phéniqués, lem · origine étant l
méme. Le phénol se trouve dans les urines l'élat de phény]­
sulfates alcalins solubles; pour le retrouver, on traite 200 ¡1
250 centimetres cubes de liquide par l'azotate de baryum qui
précipite les sulfates; on filtre, el le produit limpide, traité par
l'acide chlorhydrique et chauffé it -100°, donne un nouveau
précipité s'il y a des µhénylsulfatcs que l'acide minéral a décom­
posés en acide phénique et sulfate.s.

B. Aprés l'ingestion de préparalions de bois de campeche, de
feuilles de séné ou de rhubarbe, on observe égalcment des colo­
ralions semhlables u ce\les que cause la présence du sang ou
des matieres colorantes biliaires. L'urine qui renferme Théma­
toxyline du canípéche, alcalinisée par la polasse ou l'arnmo­
niaque, prend une teinte d'un bleu violet. L'acide chrysopla­
nique du séné et de la rhuharbe colore l'urine duns les memcs
conclilions, en carmín foncé. De plus, l'acide nitrique décolore
partiellemenl ces urines, tandis qu'il fonce les urines sagui­
nolentes ou biliaires.

C. Des phénoménes analogues se produisent aprés T'absorp­
lion de la santonine, sous l'inlluence de laquellc les urines sonl
excrétées en plus grande abondance, et présenlent une colora­
1 ion ariant du jaune au verl; cette coloral.ion passc au rouge
cedre ou au pourpre par laddition d'un alcali.

3° Odeur des urines. Elle ne présente pas un grand
intéret pour le médecin. ·

L'odeur de l'urine normale bien fraiche est ge.néralemenl
!'acle ou légrement aromatique, par suite de la présence d'acides
volatils de la série arornatique. L'urine exposée i1 l'air pendanl
un cerlain temps devient plus ou moins vite el pcu i peu alca­
line, el prencl une odeur ammoniacale. Dans la décornposi lion
putride el dans cerlaines cysliles, J'odcur devient repoussanle
(odeur urincuse).

Cerlains alimenls, oignons, choux el surlout asperges, corn­
muniquent aur urines une odcm· d'une félidité spéciale.

L'ingestion ou l'inhalation de la térébenthine communique d
l'urine une odeur de vwlelle; le copahu, le cubehe, le tolu, le
safran lui communiquenl leur odeur spécialc ; il en est ele merne
de la valériane, du castoréum, du muse, de l'asa fetida. Das
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la cystinurie, lurine exhale une oden de fleurs d'6glanti@ns.
dans l'acétonurie du diabte grave, elle répand une A ¡. . . , lºff .,.¡ O emcal'acter1sl1que, tres e I us1u e, I'appelant la pomme l'Cinelle

. ou le chloroforme.
4° Réaction des uri-nes. -- A l'etat nol'l11al, l'm·ine rnixle

csl ltlgércrnenl acidc, el l'ougit le papier Llcu ele lournesol.
L'acidilé col'l'espond, en moyenne, pour les 21. hcures, ¡'¡ ls".85
de IICI chcz l'homme, ú Jg,,54 pom la femme. Cette réaction est
due /¡ des seis acides, parliculiérerncnl. aux phosphates acides

· el au pigmenl normal. Le degri':
d'acielilé de l'urine n'csl du
reste pas conslanl. L'urine de
la nuil esl plus acide que ccllc
du jo. L'urine émise de
c¡ual.l'e· i1 cinc¡ heurrs a pres les
r'epas esL neutre o tres légére­
rnenl alcaline, ce qui corres­
pond au maximum ele la
sécrétion gastrique acide et,
pm·suite,ele 1 'a lea li II ité du sang.

Le l'égirnc carní:, l'exel'cice
rnusculaire violenl,aug111enl.cnl
beaucoup l'aciclité de l'urine,
tandis qu'elle devient alcaline
par un régime végétal ou aprcs
ingestion ele cal'bonales alcalins ou de sels alcalins acide orga­
nique combustible (l.al'll'ales, cilrales).
L'urine normale, abandone l'air, garde son acidité plus

ou moins longtemps suivant la température el quelquel'ois pen­
dant des semaincs, en méme temps que la cóuleur elu liquide
se fonce se11siblemen L; ¡mis l'urinc subit la fermentation ammo­
niacale, qui se 111onll'C d'autant plus ,·apidemenl que la lcmpé­
rnture exlól'Íeure esl plus élevée el l'urine plus cliluée. La
couleur du liquide redevienl. clail'e, rnoins f'oncée, et il se
dépose un sédimenl blanc g1·isúlre, d'aspecl aistallin au 111icro­
scope; ce séelimenl. esl. fol'mé de phosphales calcique el arnmo­
niaco-magnésien el de cal'bonales t,•1Teux, souvenl. mélangés a
de l'urate ammonique (fig. »'). L'urine posséde alors une odeur

L Cclte figure el les suivantes, relatives l'examen des m·incs, onl été dcssinées
d'apros lermann Reider, A!las der ktinische Jikroscopie des llares, Leipzig, 1898.

Fig. 5l'. Carbonate de eclax cristal­
lisó (;'1 g-a11clic) et en grains (,i tlroilc)
;1YCC de l'uralc amrnoniqnc en gros
grains ovoides,
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fétide, l'odeur urinese,.el communique au papier rouge q
tournesol une coloration bleue qui disparail par la dessiccati
á moins que des alcalis fixes ne soienl mélangú /J i'lll'ine'.
Souvent l'addilion d'un acide en dégage des bulles d'acide
carbonique. La fermenlalion ammoniacale ele l'urine esl cürac­
lérisée par la transforrnalion de l'urée en carbonate el'amrno­
niaque sous l'inlluence sirnull.anée ele elivers fermenl.s figurés,
dils uroplwges, parliculiérement le 1llicrococc11s urew, qu'il csl
racile de recueillir sur un filtre, el d 'trnc eliaslase soluble
sécrétée par ce micrococcus.

Les urines sont, la fois, de volume réeluil. el trés acirles dans
une série ele maladies accompagnées de fievre, !elles que la
fi'vre typhoide, le rhumatisme articulaire aigu, la pneumonie,
la plemésie, ele. D'ailleurs les sédimenls briquelés, que laissenl
fréquemmentdéposer ces urines par le refroiclisscrnenl, son!
formés d'urales, puisque les phosphatcs sonl focilemcnl solu­
bles dans un milieu acide.

L'acidité de l'urine esl, au contrairc, scnsiblemcnl dirn.inuée
(avec augmentation du volume) dans l'am\mie, la chlorose, la
lypémanie, le diabéte nerveux insipide et les aflections ner­
veuses diverses.

On peul. done dire que les urines oligmiques son! en général
hyperacides, landis que l'acidité esl all.énuée dans les cas de
polyurie, sauf rlans le diabele sucré oit elle es! 110!.ablcment
augmentée.

Les urines peuvenl devenir alcalines, la suite d'une médi­
calion alcaline.

Chez les malades atteinls de dilatalion d'cstomac, les urines
restenl souYent alcalines, surloul dans les cas oit le conlenu de
l'estomac est rejeté par des vomissemenls ou éliminé par la
sonde (lavage de l'eslonrnc); il en est de meme dans les vornis­
sements incoercibles de la grossesse.

Les urines deviennenl également alcalines apres J'usage de
bains chauds ou méme de bains froids. Dans tous ces cas, le
papier de lournesol rouge plongé dans l'urine prend une teinte
bleue.

Dans les cas auxquels on vienl de !'aire allusion, l'alcalinilé
de lurine dépend en grande partie de la quantité d'alcalins qui
ont pénélré dans l'organisme. Mais l'urine peut éo-alemenl
devenir alcaline par suite d'une transformation d lurée en
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carbonate d'ammoniu; cette hydradation se produit dans l
vessi,~ .sous I rníluence de la lorulacée qui se trouve dans le
mucus vesical. Le papier rouge de tournesol, bleui par une
telle urine, redevient rouge par la dessiccalion, par suite de la
volatilisalion de l'alcali; un lube de verre humecté d'acide
chlorhydrique, approché de l'urine, s'entoure immédiatement
de vapeurs blanches de chlorure d'ammonium. Les rractions
précéden tes ont une cerlaine imporlance diagnostique : elles ne
se produisent guere que dans les cas de catarrhes vésicaux.

Ajoulons, pour lerminer ce qui a lrail ú la réaclion de l'urine,
que quelquefois, tres rarement il est rai, elle rougiL el. bleuil
la fois le papier de tournesol (réaclion amphotere).
5° Poids spécifique de l'urine. - La densité d'une urine

dépend de la quantité du liquide el de la proporlion des seis
et des éléments organiques qui y sonl dissous ou tenus en
suspension.

La densilé de l'urine varie en moyenne entre ·l,0J 7 et 1,022.
A la suite d'une absorption considérable de liquide, le poids
spécifique peut tomber á 1,002 et s'élever a 1,0) dans le cas
opposé. Commc la coloration des urines esl généralernent en
rapport avec la densilé, on peut dire que les urines claires onl
une densiLé faible, les urines forlement colorées une densité
élevéc; celle conséquencc, vraie pour le diabéte insipide, est
completement fausse dans le cas du diabéle sucré oü !'mine,
ahondan le el tres peu colorée, peul avoir une densilé comprise
entre 1,02 et -J ,050, par suite de la présencc du glucose.

Dans loules les maladies fébriles aigues, surtout dans leur
premier stade, les urines sont concentrées, lourdes, et leur
poids spécific¡ue peul s'élcver jusqu'it -1 ,035. Ce fait tient une
diminution plus considerable de I'urée, des sulfates et des
phosphates alcalins. Dans un cerlain nombre de maladies oú les
échanges nulrilifs sonl enlravés, par exemple, dans la goulle,
dans la néphrite parenchymateuse aigué ou chronique, dans le
diabete, dans l'oxalurie, le poids spécifique peul s'élcvcr jus­
qu'a 1,0-10. Les mines, par conlre, sonL léyeres, c'cst-it-dire que
leur poids spécifique esl. beaucoup moindre, dans la convales­
cence des malades f'ébriles, dans cerlains élals nerveux, chcz les
hysléric¡ues, dans cerlaines albuminuries, dans la dégénéres­
cence amyloide des reins, dans le diabéte insipide; mais, dans
ce dernier cas, el. en raison du volurne d'urine plus considé­
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rabie excrété, le poids absolu du résidu solide des vingl-quatr
heures esl augmenlé.

Pour d<'lerminer le poids spécifique d'une mine, on se SCl'I

d'un urodensimetre qu'on plonge dans le liquide versé dans un
vcrre haut et conique (llúle a champagne) pour qu'il y puisse
llollcr libremenl. Le densimelre porte des divisions allant d
1000 (deusité de leau 15) jnusqu'a 100. 0n attend que l'in­
strumenl soit au repos, el le chilfre qui correspond au niveau
inl'érieur du ménisque superficie! indique le poids spécilique de
\'urinc. Il y a lieu de noler que le résultal l n'est exacL qu'au­
tant que le liquide est a la température de 1»", sinon il faut
!'aire des corrections. On peul lirer de ce poids spécifique, avee
une exaclitudc souvenl suffisante pour les besoins cliniques, le
poids du résidu solide du litre d'urine, en multipliant par 2.5l
les rlcux derniers chiffres de la densité exprimée avec trois déci­
males. Le résullal ainsi calculé n'est rapproché de la vérilé
1¡u'au cas oú le volume de l'émission des vingl-qualre hcurcs
se rapproche lui-méme de la normale.

6° Fluidité et viscosité des urines. _:_ A !'él.al. normal,
la consistance de l'urine resscmble il ce lle de l'eau; r¡uand
l'nl'Íne se trouve mélangéc aux éléments du pus, il se produit
souvenl. une fermentation alcaline, el l'on voit apparailrc da11s
le liquide une masse filanle qui donne il i'Ul'ine une consislance
isqueuse. Dans le cas d'hémalurie, la consislance du lir¡uide
se lrouve augmenlée.

7° Sédiments urinaires. - Quand une urine est resléc• au
repos pendanl un cerlain Lemps, on observe un dépól la11l.ól
nuageux el incolore (élal normal), lanlól plus consislant el. plus
dense, formé de mucosilés 011 bien d'une masse pulvérulenle de
t.eintc t.anl<il rouge (sedimenls briquclés d'urales el d'acide
l)rique), t.anhil blanc grisútre (phosphates). La valeur diagnos­
tique du sédiment urinaire résulte de son élude phvsique et
chimique. "

On doit toujours commencer par l'examen microscopique du
dépól qui s'est produit au fond de l'urine versée dans un vasc
conique el abandonnée au repos ou plus rapidement séparée
par centrifugation. On observe ainsi des éléments organisés ou
non organisés, c'est-ü-dire des éléments cellulaires o bien des
sels d'aspect cristallin ou non. Ces élémenls pcuvcnt étre nor­
maux, et alors constitués par des produits de régression donl
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l'éliminalion esL nécessaire et qui, s'ils élaient relenus dans
!'organisme, pourraicnl provoc¡uer des désordres. Tanlót, au
eontraire, ce sont des produits pathologiques, tels que la len­
cine, la tyrosrne, des cylindres épithéliaux, des globules de
sang, du pus, ele., et il est évident que la préscncc de l'une ou
de l'autre variété de ces subslances aura, pour le clinicien, une
valeur diagnostique considérahlc.

Quand on renconlre dans une mine des sédiments organisés,
on songe imrnedialernent ú l'exislencc d'une affecl.ion des reins
ou des organes chargés de l'élimination de l'urine. Quand il
s'agil, par cnnlrc, de sédiments non organisés, la recherche
devicnL beaucoup plus dil"fit:ile; car les modifications apportées
a la quanlilé et la nature des sédiments tienent presque
toujours a un état général de l'organisme.

Nous renvoyons 1' éludc des súdirnenls urinaires il ce lle de cha­
cun des corps qui existcnt normalernent dans l'urine oú s'v
Lrouvenl dans des cas palhologiques pouvant donner naissance
des dépcits.

Pour tenniner ce qui a traiL ::íux caracteres physir¡ues des
urines el avant de commencer létude de leurs élérnenls orga­
niques, nous allons résumer, comme trait d'union entre ces
deux chapilres, les appréciations du professeur Bouchard sur
un procédé d'analyse physique, la cryoscopie, pour la détermi­
naLion elu poids moléculaire mayen des substances urinaires,
procédé que Winter, le premier, avait appliqué ax urines en
1896.

R0 Poids moléculaire moyen des substances urinaires.
- La molécule d'allrnmine pcsanl G000 enviran (11'=2), plus
les molécules ele ses produits de régression sonl peLiles el rnoins
lourdes, mieux elles filtrent a travers le rein, assurant ainsi la
dépuration du sang; celte diminulion par ólapcs succcssives du
poiels des rnolécules secondaires, outre qu'clle leur souslrail
progressivement leur carbone, les rend plus f"acilement dialy­
sables et moins toxiques au cas oú elles son! relenues dans la
circulalion par suite d'une insuflfisance rénale. Prenons des
exemples; des molécules organiques contenues dans l'urine,
c'est l'urée la plus petite (G0); ar, si le plasma sanguin conlient
0,50 d'urée pour 9I0 d'eau, le litre d' urine renferme en
moyenne 17 gramrnes d'urée el !J75 el'eau, c'est-it-dire que,
pour 1000 d'eau, il y a 0,55 d'urée dans le sang c;ontre ·17,43
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dans l'urine, el que la vitesse de fillralion de \'eau élant I,
celle de l'urée esl 55.

En seconrl lieu, pour 100 d'azole, !'mine conlient 87 d,
carbone et la bile 2500; le litre d'urinc conlienl en rnoyenu~
I0 grammes de carbone et la bile ó0 grammes:; en d'autres
termes, les molécules orgamques de ce dermer liqmcle sont
heaucoup plus riches en carbone et plus lourdes que celles de
l'urine ; aussi voit-on l'urine se monlrer huil fois moins toxique
r¡ue la hile, pom le lapin. On peul clone en coi1clure qu'ii
mesure que les molécules des produils de désassimilation per­
denl du carbone par dédouhlement. qu'i1 mesure que leur poids
moléculaire diminue, ces produits rl'excrélion deviennenl moins
toxiques et plus dialysables, double caractére matires ecré­
mentitielles parfaites. Plus la nutrilion esl parl'ai le, plus nom­
breuses, mais aussi plus petiles, seront les molécules des pro­
duils de rléchets; plus incomplelc sera la destruction de la
maliere organique, plus nombreuses se lrouveront clans l'urinc
les qrosses molécles, ce qui explique l'utilité de la détermina­
lion du poids moyen des molécules élahorées.

Sans insisler sm· le procédé opératoire de la cryoscopie des
urines, disons seulemenl r¡u'on applique la formule genérale

v_E. - D.

dans laquelle K est la constante de Raoul 18,5; Ple poids des
matériaux organiques et minéraux de IO0 centi111étrcs cubes
d'urinc, défalcalion faite du chlorure de sodium; .1. l'abaisscrnenl
du poinl de congélation de l'urine au-dessous de 0, diminué de
la parlie a!férente au chlorurc sodique, et M le poids moléculairc
cherché.

Le poinl de congélalion des urines normales oscille entre -
0%,50 et 2, avec 1",55 comme moyenne (inter done
- 0,80 et - 2°,40); le poids moléculaire rnoven des matiéres
urinaires élaborées est toujours superieur a 0

60, poids de la
molécule d'uréc, el varie, en l'état de santé, de 68 82 avec
7(i comme moyenne, pour monter fréquemment dans certains
élals pathologiques oú il peut alleindre 1-12 (alfecl.ions hépa-
1 iques; M augrnente parallelemcnt a la tempéralure dans la fievrc)
et méme 182 (néphrite grave avec albuminurie forte).

9° Concentrat10n moléculaire de 1 urine. _ Les résullals



EXAMEN DES RINES. MI
mériques fournis par la cryoscopie urinaire perrnellenl

cncore d'apprécier rnpid!'rnenl la conccnlralion rnoléculaire de
l'urine examinée, c'csl-il-dire le nombre des rnolécules solides
qu'elle renferme en dissolution. Comme l'abaissement du point
de congélation A est proportionnel au nombre de molécules
totales en dissolution dans l'eau pour un volurne déterminé
d'urine, on admel que la valeur de Li, expriméc en cenliemcs
de degré, représenle le nombre des rnolécules dissoutes daos un
centimetre ·cube d'mine; le nómbre des molécules sécrélées
par le rein dans les vingl-quatre heures, pour une émission
urinaire tolale E, sera done Li E; ams1, par exemple, pour une
émission de Hi50 centimetres cubes d'urinc dont Li=- lº,16,
le nombre de molécules par cenlnnetre cube élant de·! 16 alleint,
pour l\\mission totale, le diiffre de HI6<1650. Ce procédé per­
met d'étudier avec une ccrlaine exaclilude les varialions de la
diurese sous les inllur,nces les plus diverses, les injeclions inlra­
veineuses ou sous-culanées de glucose ou de sel, par exemple;
mais il faul relruncher du nombre des moléculcs trouvé la part
afférenle il la suhslance injccléc et éliminée par l'urine, pour
avoir le coeffiéienl diurese ulile qui, seul, t.raduil la dépu­
ralion urinaire réelle.

JI. - Éléments organiques des urines normales.

.¡ 0 Urée. - L'urée conslilue il peu pres it elle seule la
moitié des malériaux so­
lides de l'urine (fig. 55).
A létat normal, un adulte
du poids de G0 i1 80 kilo­
grammes excrete daos les
vingt-qualre heures 2-1 it
55 grammes d'urée, soit
en moyenne 28 grammes.
Le chiffre de 54 grammes
conespondrait Lhéorique­
ment aux ló grammes
d'azole conlenus dans les
·100 grammes d'albu­
mine alimentaire du régime mixte en vingt-quatre heures.

Fig. 55. Urée.
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011· doil adrnellre qu·un homme saín, qui n 'engraisse ni 11
maigrit, elimine autant d'azote par ses urines qu'il en ing
quotidiennemenl. dans ses alimenls; or l'azole de I'urée l'epre­
senle environ les 80 ccnliemes de l'azole tola! des mines.
[,'mée esl done l'élémenl. essentiel auquel on doil _ l'Hllacher
l'éliminalion de !'azote de nolrc éconornie; el si, dans un cas
quelconque, on vcul juger de l'augmenlalion ou de la dimi­
nnlion dans les pertes en azote (ou en urée), il f'aul toujours
comparer les entrées el les sorlies de cel élérncnl, el. ne die
qu'il y a diminution d'urée que quand il entre plus d'azote a@e
les aliments qu'il n'en sort. sous forme d'urée, qu'il y a au con­
traire augmentation d'urée dans le cas inversc. 11 f'aul enfin
bien se garder de conclure quoi que ce soil du l'ésullat de la
simple comparaison du chillre d'urée excrétée avec celui que
l'on trouve dans J'urinc normnle. C'esl de celle f'ac;on que l'on
voit la quantité d'urée aqmentée dans loutes les alfections
fébriles aigués, bien que la quantité d'aliments introduits soil
moindre (autophagisme), la proportion d'urie éliminée plus
petite, el que le poids brul de l'urée paraisse inférieur it celui
d'une urine normale. En regle générale, la proporlion de l'urée
est en raison direcle de la lempéralurc: l'augrnenlation d'uréc
continue tant que la fievre s· éleve; plus lal'Cl, au contrairc,
au momenl de la rérnission, l'aulophagisme disparail el la
quantité d'urée est moins considérable c¡u'il l'élal nonnal.
Cependanl on constate une augmentation de l'urée au rnomenl
ou la tempéralurediminue dans le canccr, le diabele, la goullc,
le rhumatisme.

1lans un cerl.ain nombre de maladies, la quantité d'urée
élirninée dans les vingl-qualre heures peul allcindre 50, 60 el
méme 80 grammes. Nous citerons, entre aulres, la fievrc
typhoide, la variole, lérysipele de la face, la pneumonie, la
plcurésie, le rhumatisme articulaire aigu, l'intoxication par le
phosphore (premire période), l'arsenic, l'antimoine el J'alcool,
l'azolurie post-hérnorragique. Dans l'azol.uric simple, ou syrnp­
tomatique du diabéte sucré, la proportion d'urée peut atteindre
au début 80, 100 et méme I) par jour; elle baisse ensuite.
toul en restanl supéricure a la normale, au-dessous de laquelle
elle tombe cependant dans la derniüre période de la maladie;
une augrnenlalion notable se produit encare dans lesaccésdefióvre
inlel'mil.l.enle, el débule avant l'npparition de la période du froid.
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l)ans le régirnc laclé, la sécrétion de l'uréc augmenle nolable­

nienl. et quelquefois de 130 pour HIO.
La diminution dans la proportion de l'urée éliniinée peul

1.enir a l'absence ou a l'insufJlsance de nutril.ion de l'organisme.
A l'état pathologiquc, l'urée diminue dans tous les c;s oü les
oxydations organiques se font incompletement, dans lemphy­
sernc pulmonaire nol:unrnenl., el dans toules les affections car­
diaques accompagnées de lroubles circulatoires profonds. 11 en
cst de me111e des lurneurs malignes inlra-abdominales, dans
)csquelles la proportion d'urée éliminée dans les vingl-quatre
heures descend it -10-15 grarnrnes. Mais c'est surlout dans les
affections du foie, le grand producteur d'urée, que celle-ci
diminue: dans la cirrhose, l'atrophie jaune aigué, les tumeurs du
J'oie, l'empoisonnemenl. aigu par le phosphore (deuxiéme phase),
l'ictére infectieux aigu. Il est d'autres cas ot la quantité d'urée
pl'Oduile est norrnale, mais oú l'excrélion esl. diminuée par
suite d'une rétention dans lorganisme, chez les hydropi,¡ues
notammenl oú la sérosité esl chargée d'une forle proporlion
d'urée, que l'hydropisie soit consécutive une lésion des reins
qui ne laissenl plus fillrer l'urine, ou du foie. C'est alors que,
par moments, peuvent se produire ele Yérilables décharges
uréiques, quand la perméabililé rénale se rétablit d'une maniere
plus ou moins durable.

Dans le choléra, l'élirnination de l'urée est, pou!' ainsi cliI-e,
nulle dans le stade algide; mais, des que la sécrétion urinaire
se rélablit, la proporlion d'urée devient telle qu'elle pcul
atteindre 60 et méme 80 grammes dans les vingt-quatre heures.
Un phénoméne analogue se produit chez lt's malades atleinls de
sueurs critiques, donl. la peau se recovre dans ce cas dune
vérilable couche de crislaux cl'urée. Les affeclions chroniques,
dans lesquelles les oxydalions sonl. ralenties, sonl caraclérisées
pal'. une diminution cl'urée qui redevient plus abondanle dans
les exacerbations intercurrenles. L'cxcréliun de l'urée est mi­
nime á la fin des maladies morlelles.

Ce qui précéde montre l'utililé primordiale, pour le médecin,
ele la surveillancc de l'exsuclalion uréique chez les malades
alleinls d'affeclion du foie, des reins el du cmur.° Acide urique et urates. La quantité moyenne d'acide
urique eliminée dans les vingt-quatre heures, d'ailleurs tres
variable avec les sujets meme les mieux portants, s'éléve de

EXAlIEi'i IJES Ulll:'iES.
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Fig. 7.- Acide urique.

Fig·. Oli. - Aci<lc uriquc.

0r,2 ¿4 08,8(') et ne se trouve nullement en relation nette ave@
celle de l'urée (_de_ ·1/2_8 a lf80), bie_n que sovent il y ait aug­
menlalion ou diminution simullanée des deux éléments. Un

nourrilure anímale augmentc
la proportion d'acide urique,
une nourr1lure végélale la
diminue (fig. 5G).

La proporlion cl'acide urique
se Lrouve augmente'e clans bcau­
coup de malaelies aigues, fievrc
typhoide, rlmmatisme articu­
laire aigu, acces ele goul.lc,
variole, fievrcs infectieuses,
anérnie inl"cclieuse elaITeclions
eliverses ele la rale, dans lcs­
quelles la désassimilation des
tissus est suractivée, ainsi que

dans les alfeclions des voies respiratoires et eln sysleme vascu­
laire, clans lesquPlles il y aurait au contraire diminution dans
les oxydalions : emphyseme, asyslolie. Dans la leucocylhémic,
l'excrétion urique devienlrela­
livemenlénormeelpeulmonler
jusqu'a 'Is,2 et 5,I dans les
vingt-quatre heures. Parcontre,
la proportion cl'acide lll'ique se
trouve dim:inuée daos les alfec­
tions chroniques, a la suite
d'hémorragies, dans l'anémie,
la chlorose, dans les affections
de la moelle el des reins, daos
la goulle el le rhumalisme
chroniquc, ou rucidc lll'ique
s'accurnule dans le corps
(fig. -57).

La richesse de lurine en acide urique peut étre augmentée
sans que celui-ci soit pour cela eliminé en plus grande qua­
ltle: nous voulons dire par la que 1 urrne plus concenlrée ren-

4. Plus exactement ces chillres representent l'ensemble des d&rivés priques o
xantho-uriques, sur lesquels plus des fl <l1x1emes concspondcnl :.'i l':icidc uriquí'
réel.
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fermera plus dacide urique par litre, mais ce sera en q ¡(¡

·,l C' : 1. : .. quantut@plus faible. esl ce qm a teu a la suite des lranspiralions L _, . d I 1 . a ondantes en été, lans le rhumatisme articulaire aigu lorsqu'il n'+
a plus ele fie".re, ou bwn a la smte de cerlaines crises sudorales.

Genlh, pms Bouchardat et llanriot ont voulu établir une
corrélalion inverse enlrc le volume de l'excrélion lll'inairc et la
quantilé cl'acide urique qu'elle conl.ienl par vingl-quatre hemcs:
los gros buveurs d'eau fabriqueraient moins d'acide urique;
Schonclorll a demonlre l'inexactitude de celle asserlion.

La dissolution de I'acide urique el de ses seis, qui sonl pcu
solubles dans l'cau, csl favorisée dans l'urine par la tempé­
ature du corps; aussi, rles que l'lll'ine csl refroidic, se préci­
pilenl-ils souvcnt sous une forme cristallinc, el donnenl-ils lieu
il un sédiment briqueté qui se redissoul plus ou moins rapide­
menL dans le liquide (lequel présenle une forte réaclion acide)
des qu'on le chaullc il 40 dcgrés. Ce phénomene se produil. dans
les urines foncécs, jauncs uu rouges, el quelquel'ois avec des
urines normales soumises l'action d'une basse température
(hiver).
Tanlót cellc séparalion s'effeclue prcsque sponlanémenl el

aussilól l'érnission urinaire achcvée; alors le rapporl de la
quai:ililé d'aciclc urique ü cclle du phosphale bisodique dépasse
sa vale.ur normale qui csl de 0,20 0,55, ce qui determine la
cristallisal.ion de l'acide, comme c'est l'réc¡uemmenl le cas das
l'urine des g-oulleux, bien qu'elle ne conliennc pas un cxces
d'acide uric¡ue dans l'inlervalle des acces; d'aulres fois, plu­
sieurs jours s'écoulent avant que la séparalion soil complete.
D'ailleurs l'expérience apprend vile iJ reconnailre, d'apres la
coloralion de lurine au moment de son émission, s'il se formera
ou non un dépól bric¡uclé.

Les urines qui présentenl les caracteres précédenls ne soul
·cependanl pas de véritables rines uraliqes; dans celles-ci le
dépót d'urates plus abondanl, plus fortement coloré, ne se
redissout que parliellemenl ü 40 degrés; el, outre un exce~ réel
d'acide urique, elles contiennent des élémen(s anormaux divers,
lels que éléments biliaires, exces d'urob1hne el el mdoxyle,
uxalale de calcium, qui prouvent l'existence d'une relation étroite
entre la produclion exagérée d'acide uriquc el l'élat du foie,
dont le fonclionne.menl esl. loin d'étre normal.

L'acide urique se présenle sous forme de lamelles rhomboé­
10
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driques minces, de prismes a six pans, de cristaux. fusiforrn
f d . . . . es

tres renílés au milieu en orme e pierres a aigmser, tfhaltere
, . 1 l' s,presque toujours colorés en jaune run par uro-érylhrine de

Simon.
L'ex.islence de clépóls cl'urates acides des métaux alcalins o

terreux, dans une rine, peut
faire croire, dans certains cas
rares, á la présence du sancr
du pus: mais il suftt á
chauffer le liquide pour éviter
toute erreur. Lurate acide de
soude se présenle généralement
sous forme de petits grains
amorplies (fig. 58), el de petils
prismes assemblés en étoiles,
légercment colorés en rose. En
ajoulant une goul te d'acide

Fig. 58.-- Urate acide de sou«de. acétique a la préparation, on
obtienl des crislaux .cl'acide

urique. L'acide chlorhydrique employé dans les rnemes condi­
tions clonne, aprés évaporalion sponlanée, des cristaux d'acide
uriquc et des cubes de chlorure de sodium. L'urate acide
de sonde se présente dans
toutes les urines concenlrées,
a la suite de sueurs abondanles,
dans le rhumatisme arliculaire
aigu, et dans les urines criti­
ques.

L'urate de chaux. etTurate
de magnésie se présenlent
également sous forme de gra­
nulalions amorphes jaunatres
qui se dissolvent par la cha­
leur, et se décomposent sous
l'action de l'acide acétique ou Fi~. a!l.. - llrale acidc tl"amrnoniurn.

chlorhydrique.
Quant a l'urate d'ammonium (fig. 5)), il ne se rencontre que

dans les urines alcalines, associé aux phosphates terreux; il se
montre sous forme de petites sphéres brun jaunátre et opaques,
souvenl hérissées de pointes fines el alors semlJlubles au fruit
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d'une cht aigne. Il entre fréquemmenl dans la composition des
calculs vésicaux.

Chauffés doucement dans une capsule avec quelques gouttes
d'acide azot1que, JUsc¡u a evaporalwn, les sédimenls uriques don­
nenl un résidu d'un jaune rougeútre, que les vapeurs ammonia­
cales coloren! en pourpre (réaction de la rnurexide).

3° Acide hippurique. - Cel acide contenu dans l'urine
norm::de du régime alirnentaire mixte, rnais en quanlilé tres
raible (O gr. 2 iJ 1 gramme par jour), ne se rencontre que /l'es
i·aremenl, et loujours it l'étal crislallin, dans les sédiments uri­
naires. 11 augrnent.e d:rns l'urine :

Jo A la suite d'absorption d'acides aromatiques: acidc benzoi­
c¡ue, acide r¡uinique, acide salicylic¡ue, acidc cinnamique, libres,
salins, ou sous forme de baumes;

2° A la suite de l'ingestion de certains légumes ou de fruits
qui renfermenl ces acides, lels que les prunes, les mures, les
IJaies de lll)'l'Lilles, et.e. (jusqu'ii 2 grammcs d'acide r!ans les
urines de vingl-quatre heures);

5° Enfin l'acide hippurique
existe en plus grande quantilé
dans les urines febriles etdans
le diabéte sucré, dans certaines
afl'ections clu foie et notamrnenl
dans Tictére.

L'acicle hippurique se pré­
senle sous forme de prismes
rhomboidauxincoloresquatre
pans, avec rnodificat.ion des
extrémités par deux ou quatre
facelles, el souvenl d'aiguilles Fi:;. GO. - ,lciolc hippuric¡uc.

groupées en éloiles (fig. GO).
Créatinine. A l"élat normal, un adullc éliminede Ogr. 6

it -1 gr. 5 de créatinine dans les vingl-c¡ualre hcures. La propor­
lion de créatinine augment.e it la suite d'un régime azolé et.
diminue dans le cas contraire, augmente encore sous l'influence
de l'activité musculaire et diminue par le repos.
. La créatinine @qmente dans les maladies fébriles aigu~s, clans
la fievre typhoide (premier seplénaire), dans la pn_eumome, clans
la fievre inlerrnillenle; elle dimine chez les anémiques, les chlo­
rotiques, les tuberculeux, les malades plongés dans le marasme.

EX.AEN ES URLES.
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5 Xanthine. Ce corps, qui appai'Lienl. avec le suiva l'
:. de6s i . .: ti

la catégorie des derives pres, se rencontrve en tés petin
quantité dans l'urine normale ; mais il a de l'intérél, pa
q'on lobserve dans certains calculs, d'ailleurs tres rares, d
la vessie, et clans cel'l.arnes concr~twns des rems el des cannux
urinaires. Les calc_uls de xanlhme son!. formes de couchcs
brillantes, alternativement blanches e roses, qui se laissen
J'acilement séparer. La coloral1011 rouge esl due l'urobili
enlrainée par la xanlhine, qui cst blanche i1 l'élat de purclé~
suumise il la réaclion de la mlll'exide, elle donne un résid
cl'un beau jaune cl'or qui devient rouge par la potasse el. violct

chaud. ·
6° Hypoxanthine. - On a consl.alé la ¡m\sence ele la sarcine

ou hypoxanthine, a coté de la xanthine, dans des urines de
malacles alteinl.s de leucémie splénique.

7° Oxalate de chaux. - Fail partie consliluanle de l'urine
normalc qui en renferme environ 0 gr. 02 pour les vingl-qualrc
heures, et lenu en dissolulion par le phosphatc acidc de sodium.

On 1·enconlre l'acicle oxaliquc,
loujours sous forme de sel de
chaux, mais cctlc fois il l'élal
séclirrwntaire, dans tous les cas
oü il y a absorption ou produc­
tion el. élirninalion abondanle
cl'acide oxalique. :\insi, aprc,
l'ingestion de certaines plantes
qui le conliennenl (oseille,
épinard, l'hubarbc, g-enlianc,
etc.), de boissons richcs en
acicle carbonique (cau de Seltz,
biere, vins mousscux, charn­
pagne) et, chez ce1·Lains inclivi­

dus, de médicamenl.s alcalins ( carbonates et seis á acicles vége­
laux), d'alimenls forlemenl sucrés, il y a éliminalion notable
d'acide oxalique. De meme on a signalé la présence de I'oxalatc
de chaux. dans l'urine .des malades allcints d'icl.cre catarrhal,·dc
diabéte, de lroubles respiratoires, dans l'urinc des rachitiques,

. des convalescenls de maladies graves el particuliérementdn
t.yphus, des rhumalisanls el des goulleux.. L'oxalal.e de chaux
s'observe égalemenl dans la spermatorrhéc, clans la dyspepsie,

Fig. 61. •- Oxalale <le chaux.
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das certaines aflections nerveuses, nolammenapres les tt;
l • • e a d-
ques d'épilepsie.

L'oxalall' de chaux accompagne fréquemment les sédiments
d'cide urique el d uratcs.

Ce sel est facile reconaitre la forme octaédrique de ses
aistaux ¡¡u1 sonl ll'es refrmgenl.s el marqués d'une croix bril­
lante formée par deux diag,rnales, d'ou l'apparence d'unc cnve­
loppe de lettre (fig. GI ). 11 se dissout dans une goulle d'acide
azotique, et reparait l'état cristallin par addition d'une quan­
lilé sul'lisanle cl'acélale ele soude qui subsliluc de l'acidc acéli­
que lacide minéral.
· Nous rnenlionnerons encorc, comrne principes constituanls
de J'urine normale, rnais ne s·y lrouvant qu'en quanlilé tres
faible : la paráxanlhine, la cystine, la chlorine, les acides oxa­
lurique, taurocarbamique, sulfocyanique, phosphoglycérique,
sncciniqne, chl'ysoplwnique, ele ....

111. - Éléments minéraux des urines normales.

Les élémenls minéraux des urines normales renferment,
oulre l'eau : du polassium, sodiurn, arnmonium, calcium, ma­
gnésium et des traces de fer, sous forme de chlorures, phos­
phates, sulf'ales el. sels organiques divers; des lraces de nitrales
et de sílice; enfin les gaz azote, acide carbonir¡t\e et des traces
d'oxygene.

Les plus impo1'lanl.s son!. les chlorures, les sulfoles et les
phosphates, 'Tos trois proviennent certainement de nos ali­
menls, mais les deux demiers sonl en majeure partie le résullal
de J'oxvdatio11 dés subslances albuminoides. Un adulte éliminc
dans les vingt-quatre heures de l5 a 2» grammes de ces sels,
soit une rnovenne de 20 gramrnes.

·1° Chlor; et chlorures. Le chlorure de l'lll'ine le plus
impurlanl esl. Je chlol'llre de sodium; rnais, comme 011 ne peul
facilement faire la part du chlore combiné ú ce mélal, 011

exprime simplemenl les résultats en chiare total. C'cst _ainsi
qu'un adulle excrele cnviron 5 il 8 grnmmes de chlore par jour,
correspondan! ú 8 on J 5 grammes de sel marin'; cette propor­

1. Na CI= CI x l,tiiS.

EXAJ!Ei'i DES UHINES.
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tion peut d'ailleurs Yarie1· a l'infini sous l'influence de !'ali. . . 1 rnen-
tation, mais est toujours régre par la constance de proportia,
du Na Cldans le san ( pour 1000 environ) ou, plus rigou

1,. . 1 1 ti eu-
sement., par la loi de 'sotone des _rnmeurs, la constance de
concentration moléclaire ou de l'abaissement du point d co _:. 9 .: :
o-élation du sérum sangum - ,:-i;:i, c¡m apparl1enl a la solutioi
de Na CI pur au titre de 0,91 pour 100 (solution isotonique) «
constitue la condition physiologique essentielle de l'intégrit
normale du glolmle sanguin el des propriélés osmotiques de
!'albumine circulan le; aussi voit-on la privation absolue de sel,
non compensée par l'absorption d' autres éléments salins, ame­
ner des troubles graves et particulierement de l'hémogfobinuriti
avec ·albuminurie.

La proporlion lotale de chlorure de l'urine esl cwgmentéc ¡¡
la suite d'une alimentation tres salée, ou de l'ingestion d'ali­
ments diuréliques, ou de boissons abondanles, elans le diabte
insipide oú. elle peut alleindre 29 grammes, elans l'hydropisic
sous l'influence de la digitale, d'un diurétique, ou ele la simple
diete lactée. Celle augrnentation, qui esl fácheuse dans le dia­
bete, esl au conlraire ·favorable dan~ l'hyelrérnie el l'hydropisie
ou, par suite de l'hyperlension arlérielle, le corps renferme un
exces de chlorures immobilisés par l'exlravasalion ele la parlie
aqueuse du sang; la diurese provoquée, oulre la déchloruralion,
amene un notable abaissemenl de la .tension sanguine.

La quantité de chlorure excr étée par la voie rénale est dimi ­
née dans un assez grand nombre ele circonstances ; et presque
toujours cette diminution, quand elle esl tres forle, clevienl un
symplóme qui assombrit le pronoslic. Celle diminution se pro­
cluit clans toules les afTeclions !'ébriles aigues, p~eumonie, pleu­
résie, périlonile, ·appendicile, fievres éruptive·s, ele.; les chio-.
rures peuvent meme disparailre presque complelernenl; mais
ils augmenlenl i1 mesure que létat du malade s'améliore el,
penclanl la convalcscence, ils dépassenl quclquefois la normale;
le relevement des chlorures reste cependant indépenclanL de la
polyurie critique. Cetle diminution se rattache d'abord au man
que d'appétit el a l'absence d'alimenlation salée, puis a une
rélenlion par les humeurs de l'économie, ce qui explique les
décharqes chlorriques de la défervescence par lesquelles l'or­
ganisme se libere de cet exces de chlorure. Une seule exception
a _celte loi générale se présenle daos la fievre interrnittenle,
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dont les accés s'accompagnent en général d'une f'orle augmen-­
lation dans I excrel1011 des chlorures. La proporlion des chlo­
rures diminue en général dans toutes les aflections chroniques,
surtoul avec elat anenm¡ue el cacheclique (phlisie, scorbut,
leucémie, osléomalacie) il l'exception du diabete, qu'il soil insi­
pide ou sucré, el dans les hydropisies, ce qui s'explique par le
ralenlissemenl de la nutrition des malades el une alimenlation
réduite. Celle diminulion esl sensible surtoul dans les cas de
tumeurs malignes intra-abdominales, oü la quantité de chlorure
excrété peul descendre a 0,5--1 gramme dans les vingt-qualre
heures, landis que les produils liquides des néoformalions ulcé­
rées sonl tres riehes en chlore (1,l5 pour I00).

Elle se produit encore dans les aflections cardiaques, particu­
lierement l'asyslolie, et dans les aflections rénales, aigués ou
chroniques, par altération du filtre rénal avec hypertension
artérielle consécutive, et passage des chlorures dans les liquides
d'mdeme, d'oú l'utilité de la cure de déchloruration dans
l'mdeme brightique.

La diminution des chlorurcs urinaires a été encore observée
dans la colique salurnine el dans les vornissemenls incoercibles
de la grossesse.

Quelquefois les urines tres concentrées renferrnenl des
prismes ou des lamelles rhomboidales d'une combinaison de
chlorure de sodium el d'urée.
9 Acide phosphorique et phosphates. L'urine nor­

male renferme des phosphales acides de sonde, de chaux et de
magnésie. L'acide phosphorique esl inlroduit dans l'organisme
par l'intermédiaire des alimenls. Une alirnenlalion protéique
augmente considérablemenl (du double) la proporlion des phos­
phales qui sont éliminés en parlie par les urines el en purtie
par les matiercs fécales.

La proportion d'anhydride phosphorique (P'O") éliminé en
vingt-quatre heures par un individu sain oscille entre 2,ó el
5ar,5 sur lesquels 1/5 environ combiné aux terres, tandis que
2/5 se trouvenl iJ l'étal de phosphales neutres PO'M'H el S/5
sous forme de seis acides P01MH'; cetle proportion entre les
deux especes de phosphales joue un róle importanl dans la
solubilisation urinaire de l'acide urique qui lene! a cristalliser
des que la proportion relative des phosphales acides augmenle.
Quand les principes azotés el les chlorures se lrouvenl en pro-
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liort.ion anorrnale dans une urine, on peut etre sur que la p
. l di' ro­portion des phosphates se trouve ega ement mo 1fiée. Au déb l
des affections fébriles aigu .~
1'l imination de T'acide ¡,'
phorique diminue; cette dimi­
nution va croissant quand l·

1 d
, d

mala1e a une terminaison f.
ncste. Vers la période de déclin
de la fievre, l'acide phospho­
rique est au contraire éliminé
en grande quantilé. Il semble
que l'organisme ail une len­
dance particulierc ú retenil'
les phosphalcs au début de la
fiévre.

La proporlion des phos­
phales est tres variable dans les all'eclions chroniques; c'est
ainsi qu'ils sont auqentés dans certaines aflections nerveuses :
épilepsie, rnéningile, manie avec excitation, paralysic agitante,
ele., oú l'on constate de véritables décharges phos¡J/1aliques aprcs

Fig. 62. - Phosphate amoniaco­
magnésien (faible grossissement).

Fi:;. GS, - Phosphalc bibasique de chaux
(neutre).

Fig. 6í. Phosphate neute
de chax.

les acccs, dans la phtisie au débul, le rhumalisrne chronique, la
leucémie, cerlains cas de fractures des os, dans le calarrhe de
la vessie (gravelle phosphatique), le diabcle sucré et la polyurie
phosphatique; par contre, ils sont climinués dans les affections
chroniques des reins, dans l'anasarque généralisée, dans les
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necios ,"",9"",%,," ereet de ta oente : cattete.
hrypnose, hystérie, léthargie hystérique, dans la chlorose vraie,
dans la gros­
sesse, l'empoi­
sunnementchro­
nique par le
plomb, enfin,
contre loule al­
i.ente, dans les
maladies du sys­
teme osseux.

Apres lu crise
cl'hystérie,oulre
la diminut.ion
totale de l'ex­
crétion phos­
phatique , el
malgré l'exa­
géralion de
l'émission l!l"i­
nairc, on ob­
serve l'inversion des phosphalcs : le rapport de Ph'O' des seis
Lcrrcnx i1 Ph'Ü'; des seis ulcalins, qui csl normalcmcnl el,•
J 1 1= Se rapproche de tendant vers ; Laugmentation qui se

manifesle dans la phl.isie au
délmt porte snrlout sur les
phosphales lerrenx.

Quand l'urinc esl arnmonia­
cale, par suite d'une fermen­
lation qui s'est produite aux
dépens de lurée dans la vessie
on qui ne s'est développée
qu'apres la rniclion, les phos­
phales lerrenx sonl précipités
i l'état de 'sels calcique neutre
et amrnoniaco-magnésien qui

Fig. G6.- Posphiates terreux amorple forment un sédiment blanc ne
((ort et faible grossissement). ] +]se redissolvanl pas par a e ia-

leur, mais par l'adclition cl'acide acélique. Au microscopc, le

Fig. 65. -- Phosphate neutre de magnésie
(faible grossissement).
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Phosphate amrnoniaco-magnésien se reconnait iJ sa for
(f, 62) l oh h Te 4couverele de cereeil is;") "% Pp"e"Je chas sousa

esl amorphe, d"aulres 01s sous forme 'aiguilles minces ,
pées en rosaces ou de globules (fig. (i5 et 6). 8ou­

Un phénoméne de précipilalion du mémc ordre que le ,•,
d 1, . l p1 e-cédent se produit quan urrne est rene ne alcaline par l'us; 0,

dos sels álcalins; il se precipite en ce cas des plos,),
neutres de chaux et de magnésie (fig. 65 et {j(j). es

Une tres rninime parlie du phosphore se lrouve dans les
Ul'ines i1 l'élat d'acúle plwsphoglycérir¡ue; la quanlilé de ce¡
acide oscille entre 0s,006 e( 06,028 dans les vingt-quatre heures.
elle augmente sensiblemenl chez les phtisiqucs alleinls de l'oie
gras et monte alors entre 0s,06 et 0,I7.

5° Acide sulfurique et sulfates. - L'acide sull'urique des
sulfates des urines provienl direclement et pom· une partie
minime seulernent des alimenls, mais surlout de la transforma­
tion des albuminoides. Il s'en élimine enviro grammes das
les vingl-quatre heures. L'alimenlation purcment anímale, l'iu­
gestion de l'acide sulfurique, des sulfates et en géuéral de suh­
stances renfermant du soufre dans leur conslilulion, el toules
les conditions qui aclivenl les combustions dans l'organisme
augmentenl la proportion des sulfates.

A l'élat palhologique, la proportion des sulfates csl augmentée
dans presque toutes les rnaladies féliriles aigues (pneumonic,
rhumatisrne, fievre typhoíde), daos le eliabéle avec alimcntaliou
animale, daos la leucéniie. Elle est au contraire diminuée dans
la convalescence des affections fébriles aigues el dans les ma­
ladies chroniques, notamment dans éelles des reins.

De longues recherches experimentales ont établi que les
variations du soufre úrinaire total (S eles sulfates, eles sulfo­
conjugués r,t S neutre) sont paralléles a celles de l'azote

• S oxydé . , .
total et que le rappor!•i,arie exactement comme célui. lota
Az de l'urée . t 1 1. t . . f 1 .Az lolal ; par consequen es e e ermmat10ns, ort ongucs,
relatives au soufre' urinaire sous ses différenl.es formes n onl
pas grande! signification au poinl de vue palhologique, a J'ex­
ception du « rapport de SO· eles sulfoconjugués phénoliques ali

S0 total ». Ce rapport est égal en moyenne it /u• el il se trouve
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notablement augmenté dans toutes les allections qui favorisent
les fermentations intestinales (typhus, péritonite, tuberculoso
inteslinale, allecl.10ns chromques de l'eslomac) l"iid' ,.1, . , , " IS (fU 1
diminue par le régime lacté dans les néphrites.

IV. - Éléments anormaux de l'urine.

Parrni les éléments anormaux de l'urine, on peut trouver :
'1 ° En dissolulion : !'albumine (sérumallmmine el sérumo-Jo­

buline), la fibrinc. les propeplones ou albumoses, la nucléo;ro-
1.éine, le sucre, l'acétone et l'acidc diacétique: les matiéres
alcaploniques, l'hémoglobine, la méthémoglobine et l'hémalo­
porphyrine, les loxincs diverses, les nrnliéres coloranles de la
bile, les acidcs biliaires, auxqucls nous joindrons, mais a Litre
de simple menlion, l'inosilc, la laclosc (au moment du sevrage
chez les nourrices), les a cides gras, l'acide lactique, le carh~­
nate d'ammoniaque, lhydrogene sulfuré, etc.
2° En suspension, ii l'élat sédirnenlaire : des cellules épithé­

Iiales, les globules blancs du pus el les gfobules rouges du sang,
des spermatozo1des, des cylindres urinaires, des fragments de
Lissus, des enlozoaires, des infusoires, des champignons, outre
les éléments salins : acide urir¡ue el urales, acide hippurique,
phosphates . lerreux, oxalate de calcium, dont il a été parlé
déj antérieurement; puis, comrne produils exccplionnels : la
cholestérine, la xanthinc et la cystine, la Jeucine et la tyrosine.

1° Matieres albuminoides. - Nous comrnr.ncerons par la
subslance la plus importante, el !'une de cclles que l'on ren­
contre si fréquemment dans l'urine pathologique, que l'on doiL
loujours la recherchcr.

L'albumine peul se présenter sous diverses formes dans
l'urine; la sérumalbumine, les globulines, la fibrine, l'alburnosc
ou propeplone. TanLCJL on n'y trouve qu'un seul de ces éléments;
d'aulres fois ils· sonl associés en nombre variable; nous join­
drons it ces albuminoides vrais la nucléoproléine, c.onlenue en
tres faible proportion dans J'l!l'ine normale.

I. L'albumine qui passe dans les urines est la sérine; elle
peut s' trouver, mais en quantilé minime, en l'absence de
toute atlection rénale, la suite d'eflorts musculaires considé­
rables ou de repas copieux qui arnenenl une surcharge du sang

EXAMEN DES IRLES.
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en matires albuminoides (rarement plus de 0,1 pour I0@y
La présence de l'albumine dans les urinespeut tenir i q¡f

férentes condilions palhogémques c¡m sonl: 1 º chlulton et. appa _
d ' . ) d' ' 1 uvrissement du sang (hy renue , ot exsudals sanguins et

redemes; 2º augmentation considérable de la pression sanguine
dans ]es reins; 5° absence de chlorurc de sodium. Une urine
peut encare renfermer de l'albumine quand ellP. se trouve
mélangée a du sang extravasé. en nature, ou du pus, ou encor@
a un épanchemenl de chyle.

L'alburninurie peul élre passagére, éphémére, ou bien, au
contraire, élre permanente et définitive; la proportion d'alb­
mine, d'ailleurs tres variable, peul osciller entre des traces
seulement ou des quantités considérables, voisines de 8 ou
12 grammes et pouvant monter, tres rarement il est vrai, jus­
qu' 50 grammes dans les vingt-qualre heures.

J;allrnminurie est un symplóme passager de cerlaines rnala­
rlies du sang·, telles que : Hevre de longue durée, maladies
febriles et infectieuses (pneumonie, fivre typhoide, typhus,
diphl.érie); ernpoisonnemenls pa1· l'arsenic, le phosphore, le
plomb, l'alcool, les canlharid.es, le nitre, l'acide oxaliquc el les
seis biliaires; l'anémie, la leucémie, le choléra; on !'observe
en oulre pendant la période de desquarnation des a!foctions
éruplives, variole, scarlatine, rougeole. Dans taus ces cas cepen­
danl, la quantité cl'albumine éliminée esl assez rninirne; el des
que la fiévre tombe, dans une afTection aigue, J'alburnine dis­
parait d'ordinaire également de l'urine.

L'albuminurie devient permanente dans les affections chro­
niques des reins, rnaladie de Bright, dégénérescence amyloide,
de méme aussi dans un certain nombre d'a[lections du ccur
ou des poumons qui s'accompagnenl, ü un rnomenl donné, de
lroubles circulatoires et de slase rénale.

Les urines albumineuses ne présenlenl pus de caracteres pal'­
ticuliers qui permeltenl de les reconnailre il premiere vue;
dans certains cas cependant elles sonl abondantes et púles; pal'
l'agilal.ion ellesdonnenl une mousse persislanl assez longLemps;
leur poids spécifique esl presque toujours diminué; elles ren­
formenl souvenl rnoins d'urée. Muis la réaction de l'indoxyle esl
la pluparl du temps notablement accrue, surtoul rlans les cas
de néphrile.

La recherche ele l'a.//J11m.ine clans l'urine doit Loujours se faire
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'simultanémcnl pal' les dex procédés suivants, dont le dernier

est le plus sensible.
I Coction. L'urine limpide (sinon 011 la fillre) esl porlée

¿I'&bullition, puis additionn&e d'environ I/10 d'acide nitrique,
sans chaufler a nouveau; !'albumine coagulée se sépare sons
forme de flocons. L'acide maintienl en dissolution les phosphales
et carbonates terreux, et l'hémi-allmmose, mais peut précipiter
des acides résineux, comme on va le voir.
) Réaction de l'acile asotique. On verse dans un vere a

pied une couche de 5 ' centimétres d'urine, puis on laisse
couler doucement, le long des parois, de l'acide uzotique qui
tombe au fond du vase (le rnieux serait d'employer une pipelle
conlenanl l'acidc> azotique el plongéc jusqu'uu fond du verre
contenanl l'urinc); abslraclion faite des anncaux colorés qui
peuvenl. apparaill'e, on voil se produil'e, ú la limite de sépara­
tion, un trouble ou un précipité, s'il y a de l'albumine. Quel­
quel"ois on observe, simullanément ou seul, un anneau placé 2
ou 5 millimetres plus haut dans l'urine et que ron a atlribué
i.t l'aéide urique des urales, mais qui esl dú, en réalité, presque
toujours a la nucléoproléine ou il un m udnoide.

Par l'agit.alio11 le précipité d'albumine penl. se dissoudre dans
l'exces d'acide azol.ique (alburnose ?).

Dans les urines tri!s concenlrées on peut obtenir, dans ces
circonstances, un précipité d'azotate d'urée qui devient cris­
lallin; enfin les urines de malades qui onl ingéré des baumes,
resines ou essences, contiennenl des résinates solubles, dont
lacide résinemx, déplacé par l'acide rninéral, donne un précipité
que l'on peut confondre ayee l'albu111ine; ce précipilé esl
soluble dans l'alcool, landis que celui rle !'albumine y esl géné­
ralement insoluble; quelquel'ois ccpendant, dans cert.aincs
néphrites, le précipité d'albumine s·est redissous dans l'alcool,
mais il y est devenu insoluble quand le rnélangc minaire et
nilrique a élé porté iJ 80°. ·
Réactifs portatifs de /'albumine.,::-- On a propasé, pour la

recherche cliuique de !'albumine dans l'urine, au lit du malade,
divers moyens, parmi lesquels les plus commodes sontlessuivants:

1° Tabletles au cvanure jaune, formées d'un mélange de
ferro-cyanure de potassiumet d'acide citrique : on en arrose
un fragment avec de l'urine, el l'on agite. 11 se produit une
.opalesccnce encare netl.e aYec des traces d'albumine;
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2 Grains d'acide sulfosalicylique qui donnenl. á froid
d, lb . d l' . untrouble avec des traces 'al ummne fans urme addition

d'un peu d'acide acétique.
II. Les globulines se t.rouvenl loujours á cólé de la serine 1

représentent de 8 i I00 pour I0O du poids total des mati
allmminoides; elles se trouvenl en plus forte proportion dans
les cas de dégénérescence amyloide du rein, de néphrite aigu
el de catarrhe vésical; elles sont coagulées ave e la sérine rlans
les réactions qui serven! a caraclériser cellc-ci dans l'urine. On
les ·precipite en salurant: l'urine ú froicl avec clu sulfate de ma­
gnésie; le liquide filtré contient la sérinc. Le 1mícipilé des glo­
bulines esl insoluble dans l'eau, facilement soluble dans le
chlorure de sodiurn il 5 ou JO pour JOO el les alca lis étendus.
La solulion dans le chlomre ele sodium clonne les réaclions que
nous avons clécril.es pour la sérine.

IIJ. La fibrine apparait dans les urines clans le cas d'hémorra­
gies des voies urinaires ( empoisonnernenl. par les cantharides)
el dans la chylurie; coagulée quelqucfois ch\jil dans la vessie ou
seulement apres l'émission de !'mine, elle forme un prééipité
gélatineux ou eles fi\amenls solides, ou encore des flocons qu'on
recueille par fillralion sur une loile épaisse et c¡u'on lave it l'eau.
Elle est insoluble dans l'eau, dans les acides el les alcalis élen­
clus, et dans le chlorure de sodium it 5 ou JO pour JOO, colorée
en jaune par l'acicle azolique et en rouge par le réaclif de
Millon, a chaud.

IV. L'albu.rnose ou propeptone, terme intermédiaire entre les
diverses variétés d'albumine et les peplones, a été signalée dans
diverses urincs ou il est démonlré aujourcl'hui qu'elle existe iJ
l'exclusion des peptones vraies; il y a done albumosul'ie cljamais
peptonmie (par la putréfaclion, les urines albumineuses se char­
gent de peptone par suite d'un processus de digestion micro­
bienne); lurine ne contient de peptone que quand, albumi­
neuse, elle se putrélie. Normalement absenle du sang, des qu'elle
y apparail en quantité sul'fisanle, par suite de ses propriétés dia­
lytiques, la propeptone lraverse le filtre rénal inaltéré et consli­
Lue l'albu.mosurie (ranclie; muis il peul exisler simullanémenL
une néphrite, c'est-á-dire deux processus pathologiques simul­
tanés bien que distincts, caractérisés chacun par leur excrétion
albuminoide spéciale.

L'albumose donne, par l'acide acétique et le cyanure jaune,
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un precipité qui est dissous chaud; le liquide filtré (pour
séparer 'albumine et les globulines) se trouble par le refroidis­
sement. La réaclion est la m&me avec l'acide acétique et l
chlorure de sochum.

Les albumoses apparaissent dans les urines dans le cas de
foyers purulents, par rcisorplion de pus riche en peptone
(abces profonds, ex~udats pleurétiques et périlonéaux purulenls,
cavernes, pneumonie croupale, méningite, état puerpéral, péri­
1.onite, ele.), surlout quand les collections purulenles se l'ont
hrusquemenl une issue au dehors: c'est la propeplonurie pyo­
ne. Les proprplones passenl encare dans les urines dans les

cas d'exlravasations sanguines sous-cutanées, l'anémie perni­
cieuse, le scorbut, le purpura, les ecchymoses lrnumaliques
(¡n·opeptonm·ir. héma/oyé11e), dans la fievre typhoide, Je typhus
exanlhématique, les /ievres érnptives (prope¡,lonurie entáoyéne),
dans les lésions du foie avec destruction de ses éléments cellu­
laires, cirrhose, alrophie aigue, carcinome, hépatile inlersli­
tielle, empoisonnemenl aigu par le phosphore (propeptonurie
hépaloyéne), dans le cancer de cerlaines régions, parliculic­
rement du tbe digestif (propeptorie carcinomatese), dans
c¡uelques cas d'ostéomalacie et d'ostéosarcomes, mais jamais
dans le rachitisrne (¡n·opeplonurie osseuse), en/in lransiloiremenl
dans un grand nombre d'affoctions fébriles telles r¡ue pneumonie
i la troisiéme période, diphtérie, luberculose, rougeole, scar­
latine, influenza. etc. (propeptorie febrile).

A cólé de l'albumose, les urincs peuvcnl renf'ermer d'aulres
nlburninoides: mais l'urinc albumineuse n·csl qu'exception­
nellement alburnosique.

Le procédé cxacl. de caraclérisation des traces de propep­
l.ones, !.res délical, esl encare une ceuvre de laboraloire r¡ui ne
peut lrouver place ici. •

La proporlion de propeplone dans J"urine esl lr.es variahle,
rnerne pour une maladie déterminée: ainsi, on a lrouvé de ÜH",5
it (lgr, 7 pour -100 el meme la sursaturation dans la propeplo­
nurie osseuse. Ordinairement la quantité absolue n'esl pas tres
forte :. ainsi 4H",!lli par vingt-qualre heures dans l'ernpyemc,
grammes dans la pneumonie croupale.

V. Toute urine normale donne naissance, par le repos, it un
léger nuage d'aspect muqueux qui tombe au fond du vase
(nubecnla) el que l'on a cm longtemps cons!tlue par de la
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mucine coagulée. Celle-ci n'existe en réalité en quatité 44,
o' ' 'Dró­ciable que dans l'urine de femme, et provient alors d

L. D [:. :. sonmélange avec le mucus vagma . ans , urme ml acle, purc ele
1oul mélange, la nubecu_la est _due il la coagulation plus on
moins tardive, par les acides minéraux de l'urine, des traces
de nucléoprotéine qu'elle contient toujours (0,06 0r,10 pon
·I 000) el qui proviennenl du rem el de la vessie. ·cette nncléo­
proléine se dislmgue de la mucine en ce qu'elle ne donne pas
de malieres réducLrices par élmlliLion avec les acides dilués
tandis que, par la digestion pepsino-chlorhydrique, elle laisse
un résidn insoluble de nucléine phosphorée.
ette nucléoprotéine subit une augmenlalion sensible apres

les bains froids, la fatigue musculaire exlréme, et conslilue
l'albwnimtrie phJ¡siologique de Posner. Elle augmcnle cncorc
dans Loules les affeclions calanhales prirnilives ou secondairc:;
des voies urinaires (calarrhe vésical), dans loutcs les malaclics
aigués avec irritation du rein par les produits toxiques élaborés
en excés par l'organisme malade, dans les lésions secondaires
des reins, nalurelles (flevres éruplives, convalesccnce de lascar­
laline, flevres pernicieuses) 011 provoquées (ingeslion de naphlol,
phénol, salicylates, goudron, ele.) JI existe des conlradictious
au sujel de sa fréqucnce rclative dans les cas de néphriles.

On caractérise la nucléoproléine par les moyens suivanls :
[o la coclion, avec addition d'acidc azolique, donne un louche
qui se résoul ensuile· en un léger précipité toujours coloré
Pn brun; 2° la réaction de 1-Ieller donne naissance iJ un airneau
placé a quelques millimelres au-dessus de la surface de sépa­
ration des deux liquides (ancien anncau allribué a l'acide uriquc),
puis plus ou moins tardivemenl a un trouble la surfacc de
séparalion; 3° l'urine étendue de 3 volurnes d'eau, puis addi~
tiunnée d'un léger exces d'acide acélique, donne un léger
trouble qui disparail par l'acide ;chlorhydrique; 4° la seulc
réaction vraiment caractéristique consiste it saturer 1 ·urine ele
sulfate de rnagnésie, puis la neulraliser par le phospli:ite
bisodique el a caractériser dans le précipilc\ ainsi oblenu: a, la
produclion d'un résidu presque insoluble par la· digeslion
gaslrique artiflcielle, et b, la présence du phosphore dans ce
résiclu qui doit étre de la nucléine.

2° Dosage total de !'albumine pnr le réactif citro-picrique
d'Esbach.
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Appareil: lube de verre de 0 centimétres ch :, , b ¡· • , , ues envu·on,

ter,"","%"";endes tries rr des tienes mar­
quées /eL ; la partie inférieure porte une graduation spéciale.

Reaclt-/ : Solution aqueuse de -10 o-rammes d'aci'cl · ·
1, . . . " · < e plCl'lílUC

et 20 grames d'acide citrique pur, étendue au litre.
. Manuel ºJ'.e'ratoire: Verser l'urine jusc¡u'au lrait u, le réactif
jusqu'au trait l; boucher avec le pouce, et retourner di, • . ) , IX OU
douze fois sans agiter; laisser ensuite reposer vingt-quatre
heures; lire a ce moment le chiflre de la graduation qui cor­
respond au niveau supérieur du coagulum albumineux el qui
donne 1mrnedwtement., en grammes, la quantité d'allrnmine
contenue dans I litre d'urine: ou bien transvaser le mélange
dans un gros tube el essa1, le porter it l'ébullition, puis IC'
verscr dans l'albumini111etre; boucher et laisser reposer; puis
tire apres vingt minutes (Paquet).

L'urine en expérience doit etre acide, sinon on !'acidule par
l'acide acétique; elle ne doit pas el!·e trop chargée d'albu­
mine, sinon on l'étend de ·I ou 2 volumes d'eau, de fagon que
la Iecluie se fosse U\'CC un maximum de 4 it 5 grammes, et l'on
tient compte de la dilution en doublant ou triplant le résullat.

On précipite ainsi loutes les matieres allrnmino1des qui peu­
vent se trouver dans l'urine; rnais les résultats obtenus sonl
loin de mériter la conliancc qu'on peul acconler il ceux que
donne, seule, la pesée.

5° Sucre. - On peut lrouver, dans l'urine, le dextrose ou
sucre de raisin, le lévulosc. le lactose, le mallase, cnfin les
penloses; on y a aussi signalé l'apparilion de la dcxtrine apres
la disparition du glucose chez certains diabétiques.

Des recherches rücentes démontrent qu'it l'élat normal l'urine
ne renrerme que des traces de dextrose échappées au filtre
rénal el d'acidcs conjugUL'S glycuroniques, c¡ui lui communi­
quent une aclivité réductrice correspondant il une solution de
J8r,5 ú h",75 de g-lucosc pour loule l'urine des vingt-qualre
heures. Cette aclion niduclricc, extrcmcrnent faiblc, ne gene en
rien la recherche du sucre diabétique dans les conditions
spéciales oú nous nous placerons. Quand le ylucose apparait
dans l'urine, et surloul en quantité considérable, il y a diabete
sucré. Cependanl on peul observe!' passageremenl du sucre
dans les lll'Ínes de malacles attcints d'aliénation menlale, d'allé­
rations graves du syst,!mC nerveux (piqúre du plancher du

11
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le ventricule, sciatique, lésions du crine et de la colonne ver.
lébrale, sclérose cérébrale diffuse, commotion eL apoplexie
cérébrale), a la suite d'opéralions douloureuses, de l'emploi /¡
l'intérieur de !'essence de lérébenlhine el d'injeclions sous­
wlanées de nilrile d'amyle, de nilrobenzine el de nilro­
tolene, de sel marin: dans l'empoisonnement par l'arsenie,
J'oHde ele carbone, le curare, la morphme, le chloral, l'acide
prussique, l'alcool: dans certains cas de catarrhe stomacal, de
cirrhose du foie el de thrombose de la veine porte; enfin pen­
dan! I'alimenlalion lactée des albuminuriques et des scarlati­
neux et aprés ingeslion exagérée de glucose, de saccharose et
méme d'amidon (qlycosurie alimentare), la glucosurie se pro­
duisanl chez les sujels bien portants avec des doses de saccha-
rose, prises en une fois, variables de 50 550 grames, et
variant chez un meme sujet, d'un jour l'autre, malgré la
dose constante ingérée (Linossier et Roques).

Quand l'émission du sucre devient considérable, il ne larde
pus iJ se produire des troubles gra,es et profonds de l'orga­
nisme; et lon retrouve alors du sucre, non seul_ement dans
l'urine, mais encore dans la salive, la sueur el dans lous les
liquides de l'economie..

L'ul'ine cliabétir¡ue présenle des caracteres particuliers: sa
quantilé est notablement augmentée: elle varie entre deux el
cinc¡ litres, el peul exceptionnellemenl monter iJ 20 litres dans
les vingL-qualre heures. Elle esl púle, d'une leinle jaune paille
avec rellets verdútres (leinte l et 2 de l'échelle ele Vogel), par­
faitement !impide, et ne donne pas de sédiment meme apres un
repos prolongé, iJ moins qu'elle ne soit en fermenlalion alcoo­
Iique. Bien que tres abonclánte, l'urine a un poicls spécifique
élevé, 1,025 au minimum, orclinairement 1,030 il 1,040, el
dans quelques cas rares, 1,050 a 1,060. La proportion d'trine
et d'acide phosphorique esl loujours plus considérable qu'il
l'élal normal. L'urine saccharine fermente assez rapiclemenl,
et l'on ne tarde pas i1 y observer de nombreuses cellules de
leure.

Pour déceler la présence du sucre dans l'urine, on peut se
servir de divers procédés donl nous n'incliquerons que deux,
recommandahles, !'un par son extreme simplicilé, l'aulre par
la cerlitucle ahsolue que donnent ses indications quand on l'cm­
ploic comenahlernent.
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Dans cel'lains cas, l'urinc renferme it la fois du su l 1. , . . . ere e le
[albumine, et d'autres fois des pigments, qui peuvent entraer
les réactions; on doit toujours se débarrasser de ces corps
étrangers, mais surtout de I albummc. Pour cela, il suf/lt de
récipiter lurine par l'acétate neutre de ploml 50 pour 100,
el l'excés de plomb du liquide filtré par le sulfate de soude·
une nouvelle fillration donne une solulion liquide et générale~
rnenl incolurc; c·cst celle solulion qu'on devra cmployer tl la
recherche du glucosc d:rns les urincs.

1º Réaction rle Jl!ool'e-lleller. - L'urine sucrée, chauíl'éc dans
un tubc a vcc de la polassc en cxces, prend une coloralion jaune
brun plus ou moins prononcéc, duc i, une oxydalion au con­
tact de lair; elle commence toujours se montrer dans la
partie superficiellc du liquide.

Celle réaction n'a pas une valeur absolue, car clic se produil
encare avcc d':rntrcs subslances (pyrocatéchine, rhubarbc, ele.)
qui peuvent se trouver dans l'urine.
2° Réaclion rle la liqueur cupro-potassique. - Nous dannons

la préférencc ú la liqueur de Barreswil; mais, pour prévenir
J'allération spontanée du réaclif, nous recommandons de con­
server dans deux flacons séparés, d'une part la solution aqueusc
de sulfate de cuivre', d'autre part la solution µotassiquc de sel
de Scignellc '· Pour opércr, on verse dans un lubc el'essais
5 centimétres cubes de sulfate de cuivre, puis, ecactement,
aulant ele solution lartro-potassiquc; on obticnl ainsi un
liquide bleu foncé. On porte ensuite ce liquide presquc il
.l'ébullilion el l' on y introeluil au maximum !sois il quatre goulles
d'urine, mieux encore d'urine alcalinisée par la polasse; on
chaulfe encare un peu et l'on allenel; s'il y a la moinelre trace
de glucose, il se produit un précipité plus ou moins abondant,
d'abord jaune, puis rnugc, d'oxyrle cuivreux qui, seul, est
caracléristiquc elu glucose; une coloration verd:ilrc ou jauntllrc
n'ineliquerait que des urates en abondancc. Les príncipes nor­
manx ele l'urine genanl la réaction, il est absolument nécessaire,
pour arriver /¡ un résullat certain, d'opérer comme 11 vient
d'etre elit, c'esl-a-dirc d'employer un exces de reactif et que!-

1. Solution aqueuse de sulfate cuprique pur cristallisé et non effleuri Si gr. 5
par litre.
2. Solution de ·173 grammcs tic sel de Seignette purdans 208 cenlimClres cuhcs

de soudc de D =·1,32, plus 500 eau tlistilléc, étcndue au ltlre.
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ques gouttes seulement d'urine rendue ou non alcaline. L
sels amoniacaux, la peptone maitiennent en dissolutij
l'oxyde cuivreux qui ne se préc1plle qu apres refroidissement
et un repos prolongé. D'aprés l'abondance du dépót rouge qui
s'est formé au fond du tube, on peul, jusqu a un certain poit ,
juger approximalivcmenl ele l'abondance du sucre dans Turin
examinée.

Si l'urine était albumi neuse, o clevrail, au préalnble, elimincr
!'albumine par la coccion avrc l'aciclc acé.tiqne et le chlorur
de sodium.

Suirnnl Bouchardal, on peut approximativement apprécier l
quantilé Je sucre conlcnuc dans une urine, rn 1111111.ipliant les
deux demiers chiffrcs de la densité par 2; 011 mulliplic le
résullat oblenu par le nombre de litres émis, et Fon retranche
du produit 60 grammes rcprésentanl les antros élémenls con­
st.i tuanls de lurine '.
Réaclif' pol'lalif' du slic1·e. - Co111rne ponr \'albumine, le

médecin peut avoir inlérét ú caractériser le glucose dans l'urinc,
au lit rneme du malade. On utilise la colornlion cl'indigo hleu
que donne il chaud la solulion alcaline cl'acide orthonilro­
phénylpropiolique. Le réactif se lrouve dans le commerce en
peliles labletles sous le 110111 de nilrop1·opiol: 011 chaulfe dans
un tube d'essai une Lablelte a\'ec 10 centirnell'es cubes ¡l'eau,
puis on y ajoute quelques gouttes d'urine et l'on porte it l'ébul­
lition; le liquide so colol'e en hleu vordút1·e en prescnce du
glucose.

Le lévulose a été signa\{~, mais raremerit, á cótó du glucosc,
<lans l'Ul'ine des diabetic¡ues: il est caractérisé par les mémcs
réactions.

Le laclose a élé trouvé dans l'Ul'ine de la femme au momenl
du sevrage et aux alenlours de l'accouchemcnt; il réduil égalc­
rnent la liqueur cupro-polassique.

Le mal/ose n'a été signalé qu'tme fois dans l'lll'ine d'un albu-.
minurique, et sa présence rallachée a une aíl'cction primitivc
du pancréas qui n'aurait plus eu le pouvoit· de le transforrner
en glucose assimilable.

On a décelé l'inosite en petite quant ité dans l'urine de cer­

t. Exemplc: Deusilé d'une nrinc sucrf.c = ·1,0-iJ.
Emission 2500 centimétres cubes.
Poids du sncre = (45 x 2 x 2,500) -60 = 1G5 g°ramme:;,

PRINCIPAUX MOYENS D'INVESTIGATION ET D'EXPLORATION.
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tins albuminuriques; elle accompagnerait, précéderait ou sui­
vrail Je glucose dans le diabéte sucré, bien que son appariti

¡. b' .l . 1011dans le e ia ele so1 tres rare et n'ait été signalée que cinc¡ ro·
E • , • '5 IS,

coté du glucose, chez 60 diabétiques examinés, et deur fois
seulement sur 25 cas d'albuminurie.
5cides o.butyrimqe, diacétique, acétone.Ilest démontré

aujourd'hui que l'acélone est un produit normal de désassi­
milation, c¡u'ell~ s_e lrouve dans l'urinc normale (0,01 ¡¡ 0,015
en 2 heures) ainsi que dans les produits gazeux da poumon et
parait provenir aussi bien des corps ternaires et des graisses
r¡ue des matiéres proléiques; elle augmente dans le

0
réo-ime

carné exclusif aussi bien c¡ue dans l'inanilion, ainsi que ~lans
cel'tains élats palhologiques fébriles, nolammenl dans les mala­
dies infeclieuses, oú elle atteindrait plusieurs décigrammes,
par exemple dans la rougeole, la scarlatine et la pneumonie.

Dans le diabéte grave, avec amaigrissement prononcé, et sur­
Loul dans la pél'iode ultime du coma diabétir¡ue, l'haleine des
malades possede souvent une odeur chloroformique que ne pré­
sente pas l'urine fraiche, mais qui s'y développe ensuite en
quelques hcures. L'urine conlient alors de l'acétone qui se
développe aprés l'émission (aéétonurie). Fraichc, elle donne
avec le chlorure ferrique une coloralion brun l'ouge qui ne Sl:

produit plus quand l'urine a été portée it l'ébullition ou aban­
donnée it elle-méme pendanl longlemps, landis que la propor­
lion cl"acélone se trouve augmentée.

L'acélonurie, ordinairement plus forle dans le diabéte sucré,
a pom· origine, dans celte aífeclion, l'acide oxybutyrique donl
on peut lrouver de -15 i1 50 grammes, une fois meme 223 gl'am­
mes, dans l'urine de 24 heures; par oxydalion, ce compasé se
dédouble en acide carbonique el acide diacétique; ce dernier i1
son tour perd encare de l'acidc carbonique et donne naiss:mce
i l'acétone. II en résulle que l'absence de· l'acélone dans une
urine diabélique es! exclusive de l'acide diacétique.

Pour caractériser l'acide diacétique, on traite l'urine absolu­
ment fraiche par Je chlol'ure ferrique ajoulé goulle it goulle ; II
se forme un précipité rouge Yiolacé qui, jeté sm· filtre, donne
un liquide rouge vin de Bourgogne; l'inlensilé de la coloration
e_sl en rapport avec la proportion d'acide présent. Cette colora­
tion disparait par la chaleur, tandis que celles que prodmsenl
l'acidc salicylique PI J"nnlipyrinc sot persistantes.
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On 'clécele !'acétone (et le <lose colorimélriquemenL) en .
1 d. · 5 ªJOU-tant a 5 centimelres cu Jes urme goulles de solution. . el con-centrée et récenle de mlroprussrnle e soude, puis que!

¡] 'ques
gouttes de soude ou potasse concentrée; il se produitue col.
ration rouge clair qui passe au carmm ou rouge framboise p4
neutralisation acétique, tandis que la coloration rouge que
donne la créalmme normale vire mstantancment au jaune clair.

4° Matieres alcaptoniques. - Ces rnatieres, qui se rédui­
senl peul-étre; d'apres des travaux récents, a un seul élément
l'acide homogentisimque, comuniquent a l'urine la propriété d
brunir sponlanémenl il l'air, surtout apres addition d'un alcali
de réduire méme a froid les oxydes métalliques et en particu­
lier la liqueur cupro-polassique; ces réactions, suractivées par
la chaleur, pounaient faire croire a la présence du sucre dans
le liquide. On évilera l'erreur en remarquant que, souvent
émise en volume plus considérable qu'i1 l'élat physiologique,
l'urine a une densilé qui ne dépasse pas les chitrres norrnaux,
qu'elle n'agit pas sur la lumiére polarisée, enfin qu'elle garde
son activité réductrice meme apres aclion de la levure de hiere.
qui fait disparailre toute trace de sucre.

La présence de l'acide homogenlisique dans les mines esl
exceptionnelle eltres rare.

11 a élé question précédemment cies pigmenls sanguins
et des matires colorantes el des seis biliaires.

5° Cylindres urinaires. Dans les aITeclions chronic¡ues el
aigués des reins, on observe dans les sédimenls urinaircs des
éléments cylindriques particuliers, allongés, qui onl leur ori­
gine dans le parenchyme rénal el dans les canalicules mini­
feres. L'exislence de cylinclres, dans une mine, indique lou­
jours un état palhologique du rein, et presque toujoms
l'existence d'une albuminurie; das l'ictére, cependant, on a
noté des cylinclres hyalins de l'urine sans albuminurie (oth­
nagel). Leur nombre est loujours proportionnel a l'inlensité de
la néphrile.

Les auleurs clislinguenl plusieurs variétés de cylindres :
. cylindres épithéliaux, granuleux, hyalins ou muqueux, cireux,
hématiques, purulents, amyloides. Les cylindres urinaires se
présentent, en regle générale, sous la forme d'un corps allongé,
parfois conloumé, l'extrémilé élanl lanlót arrondie, Lanlól
coupée irrégulieremenl; les cylindres peuvent &tre droits ou
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conlournés; lanlot I_eurs bords sonl unis, tanlól au contrairc
ils présenlenl de distance en elistance des dilatations vari­
queuses. On observe parfois dans l'urine de petites masses
allongées, forrnées par de la mucine ou par eles rnolécules
albumineuses; elles sonl beau-
coup plus étroiles que les vrais
cylindres, et n'ontpas laspeet
typique de ces clerniers.

J) Cylindres ou gaines épi­
lhéliales. - On lrouve parfois
da11s rurine des gaines épilhé­
/iales (flg. 67) plus ou moins
completes, formées par une
aggloméralion ele cellulespolyé­
driques a noyau net, provenant
de l'épithélium eles lubes de
Bellini et <lisposées régulierc­
ment les unes it cóté eles autres.
Ces gaines épithélialcs peuvenl se rencontrcr 11011 seulemenl. dans
les néphrites, mais encare dans les prexies (scarlatine). 0n ne
confonclra pas ces gaincs épithéliales avec des cellules provenant

de la vessie ou des voies géni­
lales de la fomme; elles sonl
forrnées ele cdlules unies par
une maliere Jiornogene ou lé
géremcnl granuleuse dirflcile a
voir, rnais qui ccpenelanl esl in­
eléniablc, puisqu'elles ne se dis­
joigncnlpas les unesdes autres.

2) Cylinrli-es hémalir¡ues. -
Dans les inflammations aigués
du parenchyrnc rénal accornpa­
gnées d'hémorragies dans la
capsule de Malpighi (népbrite
cantharidiene, par exemple),

les globules sanguins, agglutinés dans les canalicules urinifércs
o' "> ' ·¡i lrpar un peu de fibrine, forment parfois des éléments cylndr1ques

qui;peuvenl étre enlrainés par !'urine ( flg. 68). Quand ces pel1ls
c_ylindres ont séjourné pendan!. un certain temps dans les cana­
hcules, les globules sanguins se décolorcnl, et il faut une allen-

Fig. 7.-- Cylindres épith&liar.

Fig. 68.- Cylindres hématiques.



I68 PRINCIPAUX NOYENS INESTIGATION ET D'EXPLOIATION,

tion spéciale pou ne pas les confondre avec des clin4
1 l

. • 1 esya ms.
5) Cyliiufres pu1"11lenls. - Succedent aux précédents et 50 1

f ' d 1 1 1 . . ·· normés le leucocytes agglomeres par une mati&re muco-fihj.
neuse translucide ( fig. í0).
) Cylindres huyalins. - Le plus grand nombre des cylindrs

\
\ '

1

Fig. 69.- Cylindres halns. Fig. 70. - Lcucocytcs el cylimfrc liyalin
leucocytes.

que l'on observe dans les maladies des reins amenant l'albumi­
nurie sont formés par une matiere homogime (lJg. Gü), tres
lransparente, sans granulations dans son intérieur et résullant.
de la coagulation des malieres allmmino1des du sérum par l'aci­
dité urinaire. Leurs bords sontpeu accenlués, leurs exlrémités
sont circulaires: ils pement alleindre jusqu'u -1 millimelre et
etre conlournés en tire-bouchon ou ramifiés suivant les tubeso
ils onl pris naissanc1'. lis se colorenl facilement par l'iode ou
par le viole! d'aniline. Ces cylindres son! fréquemment couverls
de cellules granuleuses ou de corpuscules lymphaliques; ils
peuvent accidentellementcontenir des crislam; d'urate de soude,
de phosphate tribásique de soude ou d'aeide uriquc. On les a
ll'OUVés dans la période de c\esquamation ele la scar!atine, dans
le choléra, la variole, la fiévre typhoide et autres maladies infec­
tieuses, en somme dans les aflections aigués ou chroniques,
primilives ou secondaires des reins.

5) Cylimli-es gra_nuleu..:. - De coloralion gris mat, leur
subslance, de nalure protéique, provenant de la régression des
cellules épithéliales, est formée de granulal1ons brillantes el
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tés réfringentes, et de volume variable (fig. TI): il ¡;. . . . o· , s p10\1ennent
de l'exsudation des tubes de Bellini dans les allections ·] ,

• d U C ll'Oíll-
ques des rerns.

6) Cylindres civeu. - Ces cylindres réfraclent fortement la
lumiére el ont une ternte légerementjaunúlre ou brune; ils sont

EXAMEN DES UIIES.

Fig. il. - Cylindres gr;;nuleux Fig. 7.- Cylindres cireux.

d'ordinaire tres courts el tres larges et sillonnés de cassures
nelles ( ílg. 72). On les renconlre généralement dans la dégéné­
rescence amylo1dc des reins.

7) Cylindres amylozdes. - Tres ressemhlanls aux précé­
denls; en présence d'une solution iodo-iodurée, ils prennent
une leinle brun acajou et clevir.nnenl d'un bleu violel apres
l'addition d'acide sulfurique.

Quand on veut procéder avec fruit la recherche des diverses
variétés de cylindres, il faul, apres aroir centrifugé ou laissé
reposer l'urine dans un verre a expériences, décantcr le liquide
el prendre, avec une hagucllc, une goulle du dépcit, la porler
sm· une lame de Yerre, la recouvrir d'une !amelle, et l'exa­
miner au microscope iI un faible grossissemenl.
ll est important de les rechercher dans plusieurs préparations

uvant de conclure it leur absence, surtout dans les urines albu­
mineuses.

On a cherché de dilférenls cólés iJ baser le .diagnostic des
alfections rénales sur J'élude des cylindres urinaires. Mais, dans
l'état aclucl de la sciencc, iI est assez difficile d'établir il cel
1•gard des regles précises. .

Ainsi, on peut rencontrer des cylindres hyalins, sous toules
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leurs formes, dans la période de desquamation de la scarlati,
dans le choléra, la variole, la fiévre typhoide et dans d'at
maladies infeclieuses.

De meme, on peut rencontrer dans la néphrite aigué, das ]
mal de Dright, et dans la dégénérescence amyloide des rei
toules les variétés de cylindres, sans qu' il soit possible d'étll
un diagnostie dilférentiel pour l'examen de ces derniers. Cepon.
dant , quand on ne rencontre dans les sédirnenls urinaires, el
cela pendant plusieurs jours, que des cylindres épilhéliaux, ¡¡
n'exisle tres probablement qu'une néphrite desquarnalive dont
le pronostic esl généralemenl favorable. Quand des globules de
pus se mélangenl en plus ou moins grand nombre á ces cylindres,
on peut craindre une inflammation plus ou moins intense du
parenchyme rénal ou des bassinets.

La présence des cylindres hyalins et granuleux se rallache
généralemenl iI l'exislence d'alTections chroniques des reins; el
quand ils se présentent d'une facon persistan le elans les urines,
leur existence peul élre consielérée comme un symptome
grave.

L'apparition de granulations graisseuses dans les cylindr' es,
ou de cellules épithéliales granulo-graisseuses elans les mines,
se rapporte généralement au deuxieme slaele ele la mnladie de
Brighl el a la néphrite phosphorée.

Dans les périodes plus avancées de celle malaelie, les cylindres
eleviennenl plus étroils, el les cellules épithéliales se ralatinent..
Dans la dégénérescence amyloide des reins, on renconlre, outrc
les cylindres précités, des cylindres cireux ou amyloieles.

Quant a l'apparition des cylindrcs hématiques ou des globules
sanguins, elle se rallache loujours a l'existence d'une inflam­
mnation aigué du parenchyme rénal.

6» Globules du pus. - Le pus de l'urine acide, coagulé en
ílocons blancs el dcnses, se lasse assez rapidement par le repos;
il se présenle au microscope sous forme de vésicules rondes
semblables aux cellules de mucus. granuleuses, de ºTosseur
variable, en moyenne deux fois aussi grandes que les i1obules
du sang, a un ou plusieurs nopux tres apparenls a pres l'addition
dacide acétique qui dissoul les grauulations (fig. 70), el. asso­
ciécs souvenl a des globules sanguins. Quand l'lll'ine renferme
une certaine proporlion de globules purulents, elle esL sourenl
alca/ine, et les élémenls cellulaires forment, au foncl clu yerre,
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ne masse amorphe et blanchalre, de consislance risqueuse,
que Ton pourrait confondre avec du mucus.

La prcsence du pus cfons lurine est la preure d'une aITeetion
aigué ou clronique des voies urinaires, ou d'un foyer purulent
comuniquant avec ces voies. En g·énéral, le pus s'observe dans
les inllarnmations des bassinets, el dans les catarrhes de la
vessie.

Pour distinguer le pus du mucus, dans une urine alcaline, il
suffil de traiter le stldiment suspecL par un peu de potasse ou
cl'ammoniaque; si l'on a affaire a du pus, il se formcra bientót
une rnasse vilreuse, filan Le, el mcme compacte; si c'esl du
mucus, le liquide deviendra, au contraire, plus fluide el se
chargera de flocons blanchútres.

J)Ul'ine purulenle csl presque loujoul's allrnmineuse, et l'on
peut, jusqu' un certain point, conclure it la quantilé de pus
qu'ellc renl'erme, par le dosage de celle albumine, iI la condition
toutefois que la présence de globulcs. du sang ne rienne pas in­
dir¡uer celle de l'albumine du sérum.

Le pus ne contient qu'une proportion relativement faible
d'albumine ; de sorte que si une urine qui renfermc peu d'allm­
mine (0,1 pour 100) et un sédimenl purulenl considérnble, ou
IJpaucoup d'albumine (0,5 poul' 100) el peu de pus, il n'y aura
pus d'hésitation. Dans le cas
contraire, on devra, pour re­
connaitre T'origine de l'albu­
mine, rechercher arce soin les
élémcnls hislologiques, et en
parliculier les c¡·lindres.

7» Globules sanguins.
La présence des globules san­
guins dans l'urine esl loujours
la preuve d'un état patholo­
gique. II cst fucile de les recon­
naitre u leur forme arrondie, Fig. 75. - Globules rouges dans
biconcave; ils sont générale- I'urine aci<le.

mcnt plus ples que ceuxqui se _
trouventéliminés dans d'autres conditions (fig. 7v) • Quand la corn­
position de l'urine est normale, les globules peuvent conserver
leurs caracteres pendant tres longtemps; dans le cas contramre,
les glolmles perdenl leur maliere colorante el se presenten! sous
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forme de disques incolores. Quand l'urine est tres concent.,,. . . ¡· f 1 • , 1 ee,
les o-Jobules dev1ennent ll'I'egu iers, ram JOISl'S el ressembI

s ,e. Q d [+¡. tenta une pomme épineuse. )uan urine est fortement alcalj
· d' 1 t id ne,les globules sangums se ISSO en rnp1 emenl.

ous avons déj parlé, a propos de la coloralion de l'urin
des dilTérents caracteres cliniques des urines sanguinolentes. ~¡
nous suffira d'ajouter que, dans les cas d'hémorragies abon­
danles, le sang ne vient pas du parenchyme rénal, mais d
l'appareil e:xcréleur (inílammation des bassinets et des ureteres
ulcérntions el cancer de la vessie, calculs). '

Quand I'urine est éliminée en pelilc quantité el qu'il n'e:xislc
aucun symptóme d'une aITection des organes d'excrétion, on
peut songer i1 une a!Léralion du parenchymc rénal. Celle sup­
position se trouve confirmée par la présence de cylindres. ·

8° Épithéliums. - On renconlre, dans presque toute urine,
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Fig. 7-L - Épilhélium du rcin. Fig. 75. - Epithélium de la vessie
el du col Yésical.

des cellules épithéliales provenant de la vessie ou de l'urétre,
ou meme du vagin chez la femme (fig. 74 i1 7G), el qui sonl en­
trainées au fond du vase par les flocons du mucus normal, avec
quelques corpuscules muqueu.T semblables aux. globules de pus.
A l'élal pathologique, ces éléments cellulaires peuvent etre éli­
minés en tres grande quantité. Leur forme spéciale permet tres
souvent de cléterminer la parlie des organes urinaires dont ils
proviennent. L'épithélium des canalicules urinaires esl rond ou
cubique, généralement gonllé par le chlorure ele sodium, et
accompagné d'albumine dans l'urine (flg. 6!l); dans les cas d'in­
flammation du rein, ces éléments paraissent isolés ou accolés



Fig. 76.- Épi thélim du vagin.

cclui de
de l'épi­
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les uns aux autres; leur noyau apparait généralement ar
t. L' ithli: iec un

Cont.our tres ne . epi ie mm des anses de Ilenle est p ·. . avrmen-
teux, celui des tubes au contraire est cylindrique. Quantl tt, s. • ' auxbassinets, I s so_n aprsses par un mélange d'épithélium pavi­
menteux et comque; les ure­
tres sont couverts d'un épi­
thélium pavimenteux régulier,
formé de cellules polygonales

central nellernenta noyau
dessiné.

Quanl il la vessie, son épi­
thélium esl beaucoup plus YO-

· lumineux el présenle plusieurs
couches: la couche supérieure
esl formée de cellules poly­
gonales aplaties, la couche
profonde de cellules cubiques
ou arrondies. L'urétre de la
fcrnme cst lapissé de cellules analogues; quant a
l'homme, il est formé de· cellules analogues a celles
thélium rénal.

A l'ét.at normal on ne rcnconlre jamais d'élémenls épithéliaux
des reins dans lurine. La présence de ces élémcnls indique
done loujours une inflammation du parenchyme rénal.

Dans le cas de dégénérescence graisseuse, les ccllulcs épilhé­
liales renferment une grande proporlion de granulations grais­
seuses.

Quand les reins subissenl la dégénérescence amyloide, on
peut s'en convaincre meme pendan[ la vie; il suffit pour cela de
lraiter les cellules éliminées par lurine avec un peu d'iode,
elles prennent alors une teinte brun acajou; si l'on y ajoule un
peu d'acide sulfurique, elles se colorenl en brun violet.

!Jo Spermatozoides. - Les spermalozoides se reconnaissenl.
par leur forme caractéristique (fig. 77), tele piriforme soucléc
i1 une tres Iongue queue terminée en pointe quand l'urine n'est
pas lrop acide ni concentrée; ils peuvenl conserver leurs mou­
vemenls pendant plus de vingt-quatre heures; quand l'urine est
alcaline, ces mouvemenls 5:arretent; mais on peul encore recon­
naitre la forme des spermatozoides dans une urine pulréfiée,
meme au boul de trois mois. Quancl, dans le cors d'une sper­
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matorrhée, la quantité de sperme mélangée a l'urine est cons.
derable, ce dermcr liquide
peut prendre un aspeet gras, y
peut faire songer au . prem'ier
abord a une chylurie.

La préscnce de spermat­
zoides dans l'urine peut se rat­
lachcr au coit, a une pollution
nocturnc ou a des habitudes
d'onanisme. On observe parfois
des spermatozoides dans le tr­
plus, et plus rarement das
l 'urine de mala des qui viennent

Fig. 77.- Spermatozoides dans I'urine d'avoir une crise épileplique
(spermatorrhée).

ou une attaque d' apoplexie.
0 Fragments de tissus. - Les altéralions tubcrculeuses

el cancéreuses de l'appareil urinaire sont parfois accornpagnées
de l'élimination d'éléments cellulaires ', de fibres élastiques, de
produits caséeux et méme de fibres musculaires provenant des
parlies environnanles.

On a également signalé la présence rle poils développés sur
la muquense vésicale (Rayet); ces poi Is peuvcnl provenir égale­
menl de kvstes fotaux ouverts dans la vessie. Droca a observé,
dans· un cas semblable, non seulement des poils noirs, rnais
encare des !amelles de lissus carlilagineux.
H• Entozoaires. - Dillérents helminlhes ont élé rem;ontrés

dans les urines; nous cilerons, a lil re de curiosité, les hydalides,
le Distoma hematobium qui s'observe dans les pays chauds, la
Filaria sanquinis humani qui a été observée dans la chylurie,
le strongle géant, enfin des lombrics qui avaient perforé la
rnuqueuse inlestinale et pénétré ensuite dans les voies urinaires.

-1 :l0 Infnsoires. :_ On rencontre dans les urines alcalines des
infusoires en grand nombre, connus sous le nom de Circomonas
urinarius. On observe fréquemmenl, dans les mucosités vagi­
nales, le Ticlomonas vaginalis et l'oxyure vermiculaire qui
peuvent se méler l'urine.

I5° Champignons. On a observé, dans ces demiers Lemps,
dans l"urine de malades atteints de maladies infeclieuses aigues,

1. Un pourrait. dans les dépó's, et surtout apres centrifugation, caractériser le
1.iacillc de lioech par le procédé indiqué dans l'examen des crachats de tnbcrculeux.
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des quanlilés considérables de micrococcus réunis en colonies
ou sous forme de chainelles. Ces éléments disparaissent géné­
rlement au moment de la défervescence.

Qn a rencontré des filaments de leptothrix, du Penicillium
qlacum, el le mycoderme de la levure dans les urines diabé­
tiques. Enfin on a encore signalé dans l'urine la présence de la
sarcine .
[o Cystine. On ne rencontre la cystine que tres rarement

et toujours dans les urines palhologiques, notammenl dans les
cas de calculs. La cyst.inmie peut. exister il. l'élat de maladie
isolée. Les relations étroiles entre la cysline et la taurine, loules
deux sulfurées, récernment démonlrées, autorisent a croire que
la cvstinurie est liée a un lrouble dans la formalion de l'acide
taurocholique de la bile.

La cysline cristallise sous forme de tablettes régulieres il
six cótés (fig. 78).

L'urine qui contient beaucoup de cysline est généralernent
claire, et suLil rapidement la fermenlalion alcaline, en déga­
geant de l'hydrogene sulfuré .. La cystine ne donne pas la réac­
tion de la murexide; sa solution arnrnoniacale {l'acide urique
est insoluble) est précipitée par lacide acétique.

EX.AJEN DES HINES.

Fig. 78. - Cyslinc dans l'urint!. Fig. í0. - Leucine (l.ioules) el lyrnsinc
(aiguil les radiées).

15° Leucine et tyrosiné. - Ces deux substances n'existenl
pas dans l'urine normale. On les a obsenées principalernenl
dans la dégénérescence graisseuse suraigué des rrins, l'alrophie
jaune aigué du foie, mais aussi dans l'empoisonnemenl par le
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phosphore, dans la fiel're 1.yphoide, le Lyphus grave, la Yariole
la lcucémie et l'anémie pcruicicuse. '

La tyrosine cristallise sous forme de fines aiguillcs brillanLes
isolées ou agglomérées en etoiles (fig. 70). '

Les cristaux de leucine se présentent sous forme de spher
striation concentrique que l'on pourrait confondre avec d@

gouttelettes de graisse et qui s'en distinguent par leur insol.
bililé dans l'élher.

• Substances médicamenteuses ou autres
éliminées par les urines.

Une foule de substances médicamenleuses ou toxiques soul
éliminées par les urines, tantot sous leur forme primitive, tantot
apres avoir subi des transformations préalables dans l'orga­
nisme; on doil insisler immédialemenl Slll' ce foil que les corps
lres solubles passenl rapidemenl dans !'mine, el que ceux qui
sont susceptibles de modificalions, sous l'iníluence Yitale, peu­
vent échapper en parlie it celle aclion et apparaitre en nalurc,
lorsque la quantité ingérée devient assez forte pour que l'éco­
nomie humaine n'ait pas le lernps de les transformer en lolalité.
Cel.le parlie de l'élude des Ul'Ínes ne peut étre que tres res­
lreinlc ici el doil se bonier il celle des corps donl il importe le
plus au médecin de connailre les lransformations et de conslat.er
la présence dans les urines, bien que tous soient I res intéres­
sants pour le physiologisle.

1° Corps inorganiques. - a. Jétau lords. La pluparl
des mélaux, l'anlimoine, l'arsenic, l'élain, l'or, le cadmium, le
plomb, le cuivre, le mercure, \'argent, ele., apparaissenl dans
les mines lorsqu'ils sonl inlroduils it forlc dosedans l'économic,
leur voie d'élimination normale étant le foie et la hile. La
recherche précise de ces substances se fait d'apres les procédés
ind-iqués dans les traités spéciaux.
b. Passenl facilementdans les urines: les carbonates, boratcs

et silicates alcalins qui les rendenl neutres ou alcalii1es, - les
seis de lithine, d'ammoniaquc, le sulfocyanalc de potassiurn,
les chlorures, bromurcs, iodures el chloralcs alcalins, les sul­
l'ures, donl une partie l'état de sulfates, les seis de 111ag'llll·
sie; les seis de chaux ne passenl que dil'/lcilerncnt.
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c. Acides minéraua. la suite de lusage d 1;: · 'v de Imonades
sulfurique, nitrique, phosphorique, ces acides passent clans les
urines sos forme de sels alcalins; une parlie reste libre par
un usage prolonge de ces bo1ssons acicles.

2• Corps o_rganiques. - a. Composés eutres. L'alcool
passe en partie seulement clans les mines. Le chloroforme ne
se relrouve pas en nalure dans l'urinc. J;'iodoforme est excrété
a l'élal d"iodnre alcalin. - Le chloral en nalure n'csl éliminé
qu'en tres faible pl'Oporlion; la majeure parlie esl. transl'ormée
en acide mochloralique lévogyre et réducteur. La qlycérine
ingérée a haute dose passe en partie avec toutes ses propriétés
dans l'urine; le reste est brülé dans l'économie. La nitrogly­
cérine esL translormée par I orgamsme en acide carbonique et
acide nilrique qui passe dans les urines.

Le sulfonal ou diélhylslllfonedimélhylméllwnc esl élirniné
en nature par les urines rlonl. l'exlrait. élhéré, calciné dans un
Lube avcc de la Iimaille de fer exempte de soufre, dégage une
odeur alliacúe; le résidu froid, addilionné d'acide chlor­
hydrique, dégage de I'acide sulfhydrique qui noircit le papier
plombique.
L'antifebrine ou acétanilide passe dans les lll'incs it I'étal de

sulfate de paramidophényle; lurine bouillie avec un quarl de
son volume d'acide chlorhydrique, puis additionnée de quelques
cenlimetrcs cubes d'une ~olulion de phénol ü 3 pour JOO et de
quelques goul les d'acide chromique, prend une coloralion
rouge, qui vire au hlcu par addilion d'ammoniar¡ue. A Jwulc
dose, l'anlifébrinc délermine la cyanosc eL l'apparition de la
méthémoglobine dans le sang, en merne lemps qu'unc Yiolcnle
irritalion gaslro-inlestinalc.
L'e.r:a.lgine, orthoml'Lhylacélanilide, est également éliminée
l'état de dérivé sulfoconjugué du paramidophénol; - l'rmti­
pyrine ou phényldiméthylpyrazolone csl éliminée en nalure;
l'urine ou son exlrait alcoolique prencl alors, par l'addilion de
quelqucs goullcs ele perchlorure ele J"cr, une belle coloralion
rouge brun, stable quand on chauffc, mais qui disparait par
l'acide sulfuriquc. ·

La llwlline ou télrahydroparachinanisol se relrouve elans les
urincs, parlie sous sa forme primitive, partie l'état de dérivé
sulfoconjugué du chinanisol qui leur comunique une couleur
plus foncée pouvant aller jusqu'a brun intense. L unnc adch-
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tionnée de chlorure ferr ique devienl rouge pourpre, puis vii·e
au brun noir en trois ou qualre heures. · .

La kairine, tétrahydrure de méthyl (ou éthyl) orthoxyquin.
léine, est éliminéc a l'état d'éther sulfuriquc el communiqu
encore aux mines une coloration brun sombre qui auo·ment

f . · 'o e
par raddition de chlorure errique, el nre au rouge pourpre
sous J'iníluence de l'acide sulfurique. La coloralion esl l'Olwc

fuchsine sous I'i11íluence du mélange oxyd:rnl, soit d'acide a.
tique el de chlorure de chaux, soit de chromate de polassiurn
et d'acide chlorhydrique.

L'uJ'éthane ou carbamale d'élhyle esl dimi;:ée, la majeure
partie en nature, le reste a l'état d'urée: lurine traitée par
le chlorure de calcium amoniacal el flllrée, pom· éliminer les
sels calcaires insolubles, abandonne un précipité de carbonate
ele chaux á l"ébullilion.

L'éthylchlomlu.réthane ou somnal esl décomposée el passe
dans les mines a l'étal d'méthane el el'acide urochloralique; il
en esl de meme de l"uml, chloralurélhane.

La phény/uréthane esl encore dédoublée el excréléc il !'él.al
de phénolsulfate el c\"urélhane libre.

La saccharine de Fahlberg, employée pour sucrer les aliments
eles diabétiques ou conlre-halancer I'amerl.ume de la r¡uinine et
des alcaloides, traerse l'économie sans transformation.

L'hypnone ou acélophénone, transformée dans l'organisme en
acides carbonique el benzoique, esl éliminée par les lll'ines il
l'état d'acnde hippurique.

La plénacétine ou paracétammophénélol, autre anlipyrélique
el analgésique, passe rapidemenl dans les urines que le chlornre
ferrique colore en rouge foncé, el le sulfate de cuivre en ver!.

La nitrobensine est éliminée a l'état dacide nitrohippurique.
La aphtaline est excrétée sous la forme d'acide naphl.olgly­

curoriique el d'tm sulfoconjugué de la dioxyriaphlaline; elle
peuL cependant passer non transformée. L'urine, additionnéc
d'aciele sull'urique concentré, prend une teinte vert sombre a la
surface de séparation des deux liquides; mélangé a son volumc
d'acide acétique concentré, elle prend. en dcux, qualre ou douze
heures, une coloration jaune bnm; les acidcs chlorhydriquc et
nitrique rendent la coloration rouge.
b. Composés acides el salins. - lngérés it l'élat libre, les

a.cides orgcmil¡ues, oxalique, citrique, tartriquc, rnalique, gal-
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lique, sont comburés dans lorganisme avec production d'acid
carbonique el r1 eau et ne passent qu'en minime proportion sous
cr.lle forme dans les urmes. Leurs seis alcalins sont éliri:tinés.
sous forme de carbonates; lusage immodéré ou longtemps
continué d'aliments qui renferment de l'acide oxalique fait
apparaitre ce cornpose dans les m·mes, raremenl. ¡¡ l'étal libre
mais sous forme d'oxalate de chaux. '

L'acle ben:oque et ses sels sont transformés en acide hip­
purique : il en est de merne des elhers henzoiques, de J'esscncc
d'arnandes ameres, ele l'aciele cinnamique (baume de Tolu, clu
Pérou, benjoin, slorax).

L'acide salicylir¡ue (el ses sels) n'est transformé que partiel­
lement en acide salicylurique; la majeure parlie, élirninée en
nature, ne peul élre clistinguée simplemenl de l'acide salicylu­
rique; tous eleux donnent une coloration viole lle par l'adJition
modérée de perchlorure de fer.

Le salol (salicylale de phényle), absorbe en nalure et proba­
blemenl dédoublé dans le sang en acicle salicylique el phénol,
passe dans les urines létat d'acide salicylurique et de phényl­
sulfates.

Le bétol (salicylate de naphtol ~) pal'ait ctre dédoublé en ma­
jeure partie dans l'inleslin alcalin; le naphtol presque insoluble
csl éliminé en p1·esque lotalité arec les selles, landis que l'acicle
salicylique passe clans les urines, transformé en acidc salicyl­
urique.

L'acide pyroqallique (toxique) passe inaltéré dans les urines :
l'acide tannir¡ue cst transformé au préalable en acidc.gallir¡ue;
l'acide s11ccin-ir¡11e apparait iJ la suite de l'usage eles asperges
(asparagine).

Aprés l'ingestion de resine (térébenlhine et baumes divers),
l'urine contient de l'abiét.inate alcalin dont l'acide insoluble esl
précipité par laddition dacide nitrique; on a vu que la solu­
bililé de ce précipité résíneux dans l'aleool n'est pas toujours
un caractére suffisamment di!Térenliel de !'albumine coagulée
dans les rncmcs conclitions.

Le sulfovinate de soude est éliminé en nature; il en est de
meme des sulfophénates alcalins, en lesquels se transforme au
préalable le plieno/.

Les déi-ivés phenolir¡ues, tels que la résorcine, la pyrocalé­
chine, le naphlol, el.e., se retrouvent dans les lll'ines, sous la

EXAMEN DES UIINES.
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fol·me de dérivés sulfoconjugués analogues a celui de l' .d. ,l p.:. actde
phénique, et. commumquent ega ement. a Ul'llle une colol'ation
foncée.

On a vu précédemment les modiflcations de coloI"al'Pi. :. d «. e. uonqu'éprouve lurine apres 'ingestuon de préparations de bois a
ca:mpcche, de /emiles de sene, de rhbarbe, de sanlonine.

c) Bases organiqes.- La plupart des alcaloides, et en p±.
1.iculier la morphme, la qu111111e, la cinchonine, la caféine ¡
th&obromine et la stryehnine, sont éliminés en forte proportt
par les urines. ·

J,'aniliue passe dans les mines sous la forme de drit
sulfoconjugué duparamidophénol (come l'acétanilide et l'exal­
gine).

d) 1lfatietes colorantes et 01lotcmles. - lleaucoup de matiéres
colol'antes et odoranles sonl élirninées par les urinues; tels sont
les pigmenls de \'índigo, de la garancc, de la gornrne-gullc, de
la rhubarbe, du campeche, des carottes, des múres, et.e., el les
príncipes odoranls de la valérianc, du safran, de la lérébenthine,
des baumes, de l'asa ftida et du casloréu111.

VI. - Toxicité urinaire, leucomai:nes, toxines.

L'urine contient, indépendamment des subst.ances qui vien­
nent d'elre éludiées, un cc!'lain nombrn de produits toxiques,
miem:. connus pal' leur nclion physiologique que déflnis dans
leur composition chimique.

La présence des /eucorncfrnes ou alcaloides physiologir¡ucs
d'originc anirnale, dans les urines normales, esl aujoul'd'hui
démontrée ; mais, en réalité, lurine de l'ltomrne sain doil. sa
loxicil.é, non seulement aux alcaloides donl il s'agil, mais aussi,
el pour une notable proporlion, a ses malieres colol'anles (pro­
duisant des congeslions et hémorragies du foie, des reins, des
poumons, de la pie-mere, el du myosis), ainsi qu'aux seis pol.as­
siques. ces alcalis d'origine pltisiologic¡uc viennenl s'en
ajouter d'aulres, plus spécialemenl nommés lo:únes, dans les
Ul'ines des individus alleints d'affcctions divel'ses, telles que
rougeole, diphtérie, phlisie, el surtout de maladies inl'eclieuses
(pneumonie, flevre typhoide, 1clere gl'ave, ele.); dans ce der­
ier cas, la présence de quantités notables de loxines parait
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lvoir étre attribuée aux éléments microliens infectieuxr qui se
développent anormalemenl dans le sang el les elivers tissus ou
organcs.
Il résulte des recherches ele von Jaksh, el parlicnliéremenl

de Griffiths, que les poisons excrétés dans diverses aflections
aigues sont différents, mais constants pour chaque rnalaelie;
ainsi cet auleur a réussi it extraire et it caraclériser quinze alca­
loides différenls des urines de scarlatine, eliphlérie, oreillon,
rougeole, coqueluche, pneurnonie, érysipéle, ficvre puerpérale,
eczéma, grippe, cancer, ele.

Ces alcaloides sont éminemment oxydables ; aussi disparais­
sent'-ils de l'économie anímale, ou brülés dans le torren!. circu­
latoire ou clans le foie, ou éliminés par les urines; mais de la
rupture de l'équilibre entre la production dans le sang el J'oxy­
dation ou l'élimination par les urines de ces toxines, il survient
une vérilable intoxication i1 laquelle doivent, sans doule, élre
rallachés ces cas morlcls OLI les lésions du rein eliminuent son
action éliminatrice; c'est, en effet, cette cause que l'on doit
atlribuer les accielenls de l'urémie, de la fiévre puerpérale, elu
coma diabétique, etc.

Chez l'inelividu sain, les urines ne renferment pas la méme
proportion d'alcaloides et, par suite, ne possédent pas le meme
pouvoir toxique aux différents momenls ele la journée. Le maxi­
mum parait avoir lieu huit heures environ apres le réveil; a ce
rnoment, l'urine renferme cinq fois plus de leucomaines qu'aux
autres heures.

Notons encore que lurine de jour étant narcotique et celle
de la nuit convulsivanle, les deux variétés sont·antagonisles en
valeur absolue; qu'il y a parallélisme entre la toxicité du conlenu
intestinal (toxine de la putréfaction bactérienne) et celle des
urines, d'ou résulle une eliminution plus ou rnoins grande de
la derniere, apres antisepsie intestina le sous I influence du
naphtol, du calomel, des purgatifs, de la diete lactée, ete.
L'adulle excréterait en une rnovenne ele lcrnps de cinquanle­
deux heures, assez de poison urinaire pour s'intoxiquer lui­
meme, suivanl Bouchard. La toxicilé de l'urine hurnaine, en
somme des plus variables suivanl les conelilions physiolog_iques
les plus diverses, différe également suivant l'espece animale
utilisée pour sa dérerrninalion ; ainsi, tundís que le kilograrnrnc
de cobaye est tué par 45 centimélres cubcs d'urine norrnale, il
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en faut de 0 66 centimétres cubes pour tuer un kilogramm
de chien de 40 á 60 cenl1metres cubes polll' un kilogramme .1' • , 1 • ¡· e elapin (Bouchard), I00 centimétres cu Jes smvantc aulres auLeul's
(airet et llosc).

L'unité toxique, urolo::de, est exprimée pal' le volurne de
liquide urinaire, prélévé sur le mélange de vingl-qualre heures
capable de tuer un kilogramme d'animal (ordinairement lapin),
et la puissance toxique d'une urine, coeffcient urotoique d
Ilouchard, esl représentée pal' le nombre d'urotoxies que fabdque
en vingt-qualre heures un kilogl'amme de l'individu qui fournit
l'urine, ou encore par le poids en kilogrammes de maliere
vivante, lapin ou cobaye, tuée par le produit de la sécrétion
rnoyenne, en vingl-quatre heures, de un kilogramme de l'indi­
vidu en observalion. -Ainsi, pour le cobaye, J'uroloxie esl de
-1-5 cenlimelres cubes d'ul'ine normale humaine, el le coefflcienl
urotoxique pour un adulle de poids rnoyen de 65 kilogrammes
excrétanl 100 centimétres cubes d'urine en vingt-qualre heu-

1500 .res esl de 05 X 44 lnlogrammes de coba ye.

Détermination du coefficient urotoxique C. - La formule

précédente dervient, en généralisant, C= ,', das laquelle
· ·Xn

V est le volume de J'émission urinaire des vingl-c¡ualre hemes,
P le poids du sujel el n J'urotoxie, la seule de ces trois valeurs
qu'il soit nécessaire de déterminer cxpérimenlalcmenl. Pour
cela, on filtre l'urine fraiche sur du colon stérilisé, on la porte
50 degrés environ, puis on l'injecle a l'aide d'unc canule de

Pravaz, soit dans la veine marginale de l'oreille, soil dans la
eine fémorale d'un lapin, au taux de 20 cenlimi!lres cubes
par minute, l'aide d'un appareil a déplacement gradué, facile
régler, ou d'une seringue en verre, et cela jusqu' it ce que mor!.

s'ensuive.
C'esl ainsi que l'on lrome que, pom· le lapin, le cocf/lcienl

uroloxique de l'homme esL de O kg. 4G5 en bonne sanlé, mais
varic de 0,-1 il 2,00 il l'élal palhologique.

Les résullals ainsi oblenus sonL enlachés d'une erreur due it
la non-isolonie de l'urine qui n'est pas équimoléculaire aec le
sérum du sang dans lequel on l'injecle, c\'0(1 supcrposition, it la
toxicité chimique urinaire vraie, d'une part de loxicité d'origine
osmotique. On a proposé divers moyens pour éviter cette cause
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d'erreur, parmi lesquels la dilution de l'urine jusqu'· q .,. . ,, . . . au legré
isotonique de l'animal en expérience (point de congélti ¡• 0 • ,,e a 1011 u
sérum de lapin=0%,59) est loin d'étre le meilleur, l'urde de
!'urme se comportant vis-i-vis le globule sanguin, au point de
ue osmotique, comme si elle n'existaíl pas; et cependant sa
solution aqueuse l0 pour 1000 alaisse le point de congélation
de l'eau 0%,286.

L'exrraclion des leucomaines et loxines el leur dúterminalion
conslituenl une ccuvre de laboraloire longue et délicate, donl la
desdiplion ne peul lrouver place ici.

D'une fac,;on générale, lorsque le rein cst perméable, la toxi-·
cité des urines angniente chaqur. fois r¡ue les suuslances toxi­
ques fobriquées dans I'organisme sonl amenécs au flltre rénal
par le sang. Ces subslances onl des origines diverses : ou bien
elles représenlcnl les loxines sécrélécs par des microhes patho­
genes au com·s des infeclions (choléra, diphlérie, ficHe
lyphoide, ele.) ; elles augrnenlenl dans ce cas génél'alemenl
pendan l. la crise, surtout dans lesmaladics se lcrminant pal' une
défervescence brusque (pneumonie); - ou hien elles résuilenl
d'une exagération dans les fermenlalions gaslriquc el inlesli­
nale don! les produils résorbés, el non suffisamment détruits ou
modifiés par le foie, arrivent dans la circulalion générale. La
loxicil.ó peul augmenler encor,i duranl ccrlaines maladies géné­
rales, lorsque l'élaboralion des maLieres assimilées csl insuffi­
sanlc, ou duranl cerlains épisodes de ces maladics.

La loxicilé minairc croil enfln lorsque le (oie es! devenu in­
capable d'arretcr el de détruire par oxydalion les poisons que
lui améne la vcinc porte : ce fail se produil clwquc fois r¡u'il y
a a.lléralion de I'aclivilé fonclionnelle de la cellule hépatique,
ou lésions profondes de cellc cellule (cil'rhose alrophique,
canccr rnassif el nodulaire, tuberculose hepatir¡ue, iclere chro­
nique, cirrhose hypcrlrophique); dans les rnemes circonslanccs,
la cellule hépalique es! clevenuc inaple il flxer et transformer
en glycogene le sucre fourni par les alimenls; le sucre passe
alors dans les Ul'Ínes. La glycosurie aliment.ail'e esl généralc-
ment en rapporl avec l'hyperloxie urinairc (l\oger). . .
Pour appiécier le pouvoir glycogénique du foie, on fail

ingérer au malade, il jcun, •150 grarnmes de sirop de. sucre;
pendant les cinq ou sir heures qui suivent, on recueille les
urines une fois chaque heure, el J'on y rechcrche la glucose; si
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elle apparait, le foie est insuffisant (épreve de la qlycosi
alimentare).

Cette recherche est entachée d'une cause d'erreur : la ghco­
lyse génerale das le sang et les tissus, dont il est impossill
d'apprécier l'activité.

Quand les fonclions du rein sont lroublées par eles lésions
primilives (néphriles aigues ou chroniques) ou seconelaires
(maladies infeclieuses graves), les substances toxiques fabri­
quées dans l organisme en quantité normale ou anormale, ainsi
que les poisons spécifir¡ues sécrétés par les microbes, so1it éli­
minés incomplelemenl; la loxicilé urinaire diminue en meme
lemps que des symptómes graws (urémie, certains phénomenes
des maladies infectieuses) indiquenl l'au/0-into.1,·ication de l'or­
ganisme par ces subslances relenues et accumulées dans l'éco­
nomie.

La recherche de la toxicité urinaire peut permettre de con­
fil'mer un diagnoslic dans des cas douteux d'urémie, d'aflec­
tions hépatiques; dans les maladies aigucs, surloul it leur
période de déclin, elle peut aider a porter un pronostic.

VII. - Diazoréaction d'Erhlich.

Ehrlich a indique une réaclion de coloration de lurine, qu'il
croyail caraclérislique, exclusivemenl, ele la fiúHe typhoide,
réaction reprise ensuile par de nombreux chercheurs, en parti­
culier par Zunz, qui recornmande, comrne beaucoup plus sen­
sible que le réactif primitif d'Ehrlich (acide diazobenzolsul­
fonique incolore se 1rnnsformanl en un nouvcau corps dia­
zoique coloré en rouge), la formule de Frieelenwald qui donne

· souvenl un résultat. immédial, alors que celle el'Ehrlich ne le
donnera qu'au bout de deux ou lrois jours.

Iléacti(s :
(1) Paramidoacél.ophénol. •..... • • • • •

Dissous dans l'acide chlorhydrique concentré.
Puis étcnclu d'eau pour fairc.

(2) Azotitc de sodium. • ... • · · · • ·
Dissous dans l'cau. . . . . . . . · • • · ·

O gr. 50 .
50 grnmmcs.

1000 centim. c.
O gr. 50 .

100 centim. c.

Opemtion : Dans un long t.ube a cssais 011 verse IO centimMres
cubes de la solution ( 1) que l'on mélangc a 4 goutles de la solu-
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tion nilreuse (2), puis ·JO centimelres cubcs de I'urine ü exa­
miner; on agite, puis alcalinise par 5 cenlimetres cubes d'am­
moniaque environ el l'on agite encore vivemenl. On obsene
ensuite la leinle du liquide, mais surlout de la moussc dont la
coloralion rouge est sculc caractéristique. Pour réussir, la
réaction exige l'emploi de l'urine tres fraiche, car elle disparail
en quelques hemes aprés In mielion; elle doit done elre exé­
cutée pour ainsi dire au lit du malade.

Résltats : La coloration rouge écarlate de la mousse s'ob­
serve dans 5 groupes de processus morbides que Zunz classe
comme suil, cl'aprés le moment de l'apparilion de la coloralion:
[ Ceux oü la réaction est positive des le debut : fiére typloide

(du 2° au (je jour), rougeole (de 1 2 jours apres l'exantheme,
négative dans les formes bénigncs); ·
2° Ceux oú, absenle au cltibut, elle esl fréquente au slade ter­

minal, d'oú sa valeur pronostique : tuberculose pulmonaire,
périlonéale ou miliaire, pneumonie aigu caséeuse;
5° Enfin ele 110111 breuses affections au cours desquelles elle

peut apparail.re : scarlatine, érysipéle, etc., etc.
En somme, la réaclion cl'Ehrlich, modifiée comme il vient

d'étre dit, s'applique toujours plus spécialement it la ficvre ty­
pho[cle oú elle apparait du 2° au (je jour poUI' pcrsistcr jusqu'au
15° ou au 20° suivant le cas, Lout en s'atténuant; elle reparait
au momenl de nouvcl les ¡ioussécs thermiques et son intensité
esl., jusqu'ü un certain point, paralléle de cclle de la fievre
(Zuz, 1902).

Vll!. - Des rapports urologiques.

Dans ces demieres années, divers biologisles et clinidcns onl
étudié les relations qui peuvenl. exisler entre les proportions
des divers príncipes contenus dans l'émission urinaire moyenne
des vingl-quatre heures, it l'état normal et dans certains étals
pathologiques; ils ont obtenu des résultats curieux et d'une
importance souvent capitale au point de vue du diagnostic de
certaines aITections.

Ces relations, diles rnpporls urologiques, ne sont pas encore
utilisées comme elles devraient !'et.re; en effet, lcur dél.ermina­
lion aboulit il des cxpressions arithmétiques cl"unc valeUI' beau-
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coup plus grande pour le médecin que ne le sont les chillr
bruts de la simple analyse des éléments urinaires normaux. E{
tandis que ces derniers, pris individuellement, ne traduisent
qu'une certaine quantité du travail produit dans la désassirni­
lation biologique, les proporlions de ces divers principes entre
eux exprimen! la qualilé, le degré de perl'ection de ce travail.
el., iI ce poinl de vue, les rapporls mologiques consliluent le~
scules vérilables constantes de l'urinc normale. Leur dé!er­
minalion, oulre qu'elle traduit la pcrfection el par suite les
perlurbalions relatives eles phénomenes de nutrilion et de désas­
similation, permet seule d'étudier avec rigueur les ellels ply­
siologiques et thérapeulic¡ues des régimes divers d'alimentation
el des agenls médicamenleux, en parliculicr des préparations
organic¡ues sur les échanges nulrilil's.

Voici la lisie des principaux de ces rapporls, donl la clétcrrni­
nation doit suivre l'exécution malé1·ielle de l'analysc chirnic¡uc.
Dans la pralique, on se bome iI calculer ceux qui présenlenl de
l'inlérel, élanl donnée la symplomalologic ele l'afleclion, bien
que quclquefois ils permetlenl, i1 eux seuls, el'établir un dia­
gnoslic rigoureux .

.¡ º Rapport de l'azote de l'urée a l'azote urinaire total,
avec le dosage de l'urée aprés défécation de I'urine par le sous­
acétate de plomb; il esl compris normalemenl entre 80 el UO
pour 100 suivant les divers auteurs; a d'abord été resserré par
Joreigne entre 85 et 92 pour -100; puis enfin, a pres eléfécal.ion
lJeaucoup plus parfaite par l'aciele phospholungstique, ramené
par lui aux limites plus éxacles el plus élroiles de 78 80,l
pour I00, chez l'homme sain. C'est l'ancien coefficient d'oy­
rlation ou rapport azolu1'ique, le coefficienl d'ntilisation des
111alieres azotées (Robín, l.layrac, PmhlJ qui traeluit l'inlensil.é
eles échanges organiques el de la respirntion eles tissus el
organes, el cloil se rapprocher d'autant plus ele l'unité que les
oxydations des composés azolés de l'économie sonl plus com­
pletes, le lerme ultime de celle oxyclation étant l'Ul'ée qui ne
se elifférencie, au point de vue moléculaire, que par deur mo­
lécules d'eau du carbonate d'ammonium essentiellement mi­
néral.

Ce rapport augmente avec un régimc riche en viande, el se
rapproche de l'unilé sous le régime lacté, chez l'homme sain.

Al'étatpatholoqique, on peut, a priori, prévoir une diminution
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du rapport azo!rique dans toutes les maladies oü il y a ralen­
tissemenl de la nutrition, diminution des oxydat.ions ou altéra­
lion de la cellule hépntique, c'est-it-dire dans les rnaladies
['ébriles cliverses, les cachexies, les étals infeclicux el les afTec­
tions hépatiques; ainsi il tombe it 70, á 72 pour J 00 dans ta
fiévre (yphoide et diminue aussi notablement chez les alcoo­
liques a vec lésion clu foie. ·

D)ans le diabéte, ou l'azoturie uréique témoigne d'une augmen­
tation dans la désassimilation azote, on voit le rappol'I ~zolu­
rique monler, preuve d'une meilleure ulilisation des malériaux
azolés qu'ú l'élal normal.

Sous J'iníluence de l'antipyrine, 011 conslale une diminution
simullanée de J'azole minaire lolal el du rapport azotmique
(75 pour ·l 00); d'oú, comme conséquence, l'inlerdiclion de ce!
agent médicarnenteux dans la ficvre Lyphoide el les diverses
infections, mais, par conlre, son ulililé dans le diabele, pour
ralentir la rlésassimilalion azolée suractivée.

2° Rapport du carbone urinaire a l'azote total, coeffi­
cient d'oydation de Bouchard, normalement égalá 87 por 100,
qui exprime le degré d'oxydalion plus ou moins avancé des
molécules urinaires résultant de la désinlégl'alion de la rnolécufo
d'albumine organisée, dans laquelle le précédenl rapporl es!
égal it envil'on 51\) il 529 pour I OO.· Suivanl son inventeur, ce
coefficient serail le plus imporlanl de lous; il augmenle dans
loules les maladies ot les oxydalions se ralenlissenl: afTections
du foie, aul.o-inloxicalions, ele.; il augmente surtout dans les
cas d'alburninurie (néphriles) el devient énorme dans le diabele·
sucré.

La dif'ficullé el la longueur du dosage du carbone exclucnl
ce rapporl des applicalions usuclles de la clinique ; mais, comme
il varie toujours dans le rneme sens r¡ue le rapporl. azolul'lque
qui esl d 'une délerminalion relativemenl facile, ce lle difficullé
dans son emploi laisse peu de regrels.

5° Rapport de l'anhydride phosphorique a l'urée, égal
a 10-12,5 pour I00; coeffciet de phosphatrie d'Yvon, l'un
des plus connus it cause de sa facile el. exacle délel'nnnalwn.
4° Rapport de l'anhydride phosphorique total a !'azote

total, eompris chez l'honune saín entre 17 et 20 pour 100;
c'est le coefficient de désassimilation nerveuse (Zuelzer) qui
rene! comple de l'inlensilé de la désassimilalion de la lécithine
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des tissus nerveur dont la suractivité peut faire hausser h·
valeur relative de Ph0 l'azote total jusqu' 50 pour 100.
Ce rapport es! considéré par A. flobin comme un 2° coefficient
de phosphalurie; pour lui, la phosphaturie est absolue quand
l'urine des 24 heures conlient plus de 4 grarnmes d'anhydride
phosphorique, el relative, que! que soit le chiffre de Ph•ü·
absolu quaud le rapporl en question dépassc 20 pour 100.

5° Rapport de l'acide glycéro-phosphorique a l'acide
phosphorique total, égal en moyenue a 2,5 pour 100; coef¡i­
cient de désassimilation des lécithines (Lépine); comme ce!les-ci,
bien que disséminées dans toute l'économie, existent principa­
lernenl dans le tissu nerveux, les deux coefficients précédents
tendent sensiblernenl au merne résultal.

6° Rapport de l'acide urique a l'acide phosphorique
des phosphates neutres, de valeur moyenne 0,20 0,35;
coeffi.cienl de précipitabilité de l'acide rique (Zerner), tradui­
sant l'aptilude relalive de l'ac.ide urique il se précipiter dans
l'urine quand il dépasse 0,35 a 0,40. Ce col'l'ficient devienl
considérable dans la diathi)se urique en général et la goulle en
parliculier, par suite d'une excretion plus forte de lacide uri­
que; on l'a vu monter jusqu'a 5,28, et Pchl a fait remarquer
que la faible quantité de phosphale alcalin conlcnuc dans les
urines permellait de diagnostiquer une diathese urique avant
l'apparition manifesle des symptómes de la goutte.

7° Rapport de l'acide phosphorique des sels neutres a
l'acide des sels acides, égal a 2/5, et constiluanl le coe/ficient
d'alcalinité du sang (Pehl), qui traduit immédialemenl les
variations de réaction du sang.

8° Rapport de l'anhydride phosphorique des sels terreux
a celui des sels alcalins, compris, par suite de l'irnpossibilité
matérielle d'une détermination rigoureusemet exacte, entre
1/5 et un peu moins de 1/2; appliqué par Gilles de la Tourette
et Cathelineau au diagnoslic des alfections nerveuses el par­
Liculieremenl de l'hystérie, pendant les crises de laquelle
J'augmentation des phosphal.es lerreux déterminc une vérilable
inversion des phosplwtes, c'est-il-dire l'augmentalion des rap­

..,' ., 1ports jusqu'a 3 e1 meme 7
90 Rapport du résidu minéral a l'extrait sec, coefficient

de déminél'alisation de Robin, égal á 50 pour 100, indiquant
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par son augmentalion un accroissement anormal de l'excrétion
des éléments minéraux de léconomie, ainsi qu'on le constate
d'ordinaire chez les diabétiques.

10° Rapport de l'acide sulfurique des sulfoconjugues
urinaires a l'acide sulfurique total, gal I por 100:coeff­
eient de fermentation intestinale (Baumann, orat), qui varie
proporlionnellemenl it l'inlensilé des fermentations bactériennes
des malieres albuminoides alimentaires dans l'intestin, come
Jes phénols qui en proviennenl directemcnl el qui scrv~nl a la
synthése dans le foic de ces sulfoconjugués.

HI Rapport de l'acide sulfurique total a !'azote total,
sensiblemcnl égul il 20 poul' -!00; c'csl le coef'ficienl rl'e.1:cre'lion
biliaii'e (Zülzer), dans lcqucl inlcl'viendl'ail a pcu pri!S seul le
soufre rle la laurine l'ésorbée apl'cs dédoublemenl de J'acide
laurocholiquc de la bile dans l'inleslin, le soufre résultant de
l'oxyclalion des moléculcs albuminoides l'eslanl en proportion
sensiblcmcnl constant.e pal' 1·appol'l a !'azote t.olal.

IX. - Résumé d'analyse des urines.

Les élérncnls d'une analyse complete des urines sont consi­
gnés dans l_a colonne de droile du lablcau ci-conlre, dont les
chi!Tres COl'I'espondent i1 une composilion moyennc chez la
classe moyenne, en francc, a l'étal physiologique, composilion
d'ail\eurs légfrcment modi/iéc par les varialions de régimc. La
dét.ermination quanlilative de cerlains príncipes, lels que uréc,
acide urique, chiare, acide phosphorique, glucose, el.e., qui
exige, oulre le temps nécessire, des appareils spéciaux, el de
la part de l'opérateur une habilude rnanucllc, toules choscs
qui ne son!. pas a la disposition du praticien, constitue une
euvre de laboraloil'e donl on trouvera le détail daris les lraités
spéciaux.

On en consigne les résullats, rappol'lés ú J'émission des vingl­
qualre heures, dans la colonne de gauchc ( rni1· pagc I U 1 ).

E\A)IEN IJES UIIINES.
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X. - Perméabilité rénale.

Por terminer ce qui a trait aux signes foumis au diagnoslic
par !'examen eles urines, il nous reste il exposer les procédés
qui permettent d'apprécier le degré de perméabilité rles reins.

Ces procéelés sonl au nombre ele lrois au moins: le premier
esl basé sur les résultals ele l'analyse: physico-chimique de
l'urine eles vingl-quatre heures, variations des chlornres (p. '14())
el concenlralion moléculaire moyennP (p. J.iO); le second con­
siste dans l'épreuve du bleu de méthylene (Achard et Cas­
taigne); le troisiéme, dans celle du diabete phloridzique.

A. Epreve du ble de métlaylne : le matin jeun, on injecte
sous la peau I cenlimelre cube d'tme solulion de bleu
2 pour J 00, ou 1'011 foil ingérer au palienl une pilule conlenanl
O gr. 05 de colorant; chez l'individu sain, l'injection est suivie
presque immédialemenl (en trois quarts d'heure une heure
dans le cas d'ingestion stomacale) du passage dans J'urine d'un
pigrnent bien verdútre, soluble dans le chlorol'ormc, accom­
pagné d'un chromogéne formé par réduction dans les tissus
et régénérant la couleur bleue sous l'influence de la chaleur
apres addition d'tm peu d'acide acélique; celle ex<.:réliun de
pigment croit réguliérement pendant trois ou quatre heures,
diminue ensuile el se prolonge un l.emps variable, de vingl ú
cinquanle heures.

En pratiquc, apres avoir fait vicler la vessie aussilót apres
l'ingesLion, on recueille séparémenl l'urine apres une demi­
heure, ¡mis d'heure en heure; on apprécie la leinle direcle­
temenl, ¡mis apres ébullilion clans un lube avec quelques goulles
d'acidc acétique; au besoin et en cas de duule, on concentre la
eoulem en agitant le conlenu du tube avec 2 centimétres cubes
de chloroformc qui se lasse par le repos au fond du tube,
chargé de pigrnent.

Les l"ails d'obscrvation clinique démonlrenl la dislinction
absolue qu'il convienl de faire entre la quantilé el la qualil.é
des urines, la prcmiere correspondan! au volume de l'excrélion
el Ja seconde iJ la pt·oporlion des principes consliluanls, donl
J'éliminalion a pour résullal l'épuralion du sang.

Ainsi dans les néphrites aiyues, infeclieuses ou non, dans
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Émissiun des 2heures
Densi té 15 • · · · ·

Coulúur, nº ..• de l'échellc de Vogcl ¡ ¡
fiéaclion • • • • • · •
l)épóls . • • · · ·
Examen microst:opique.

Les 111 ·incs
conticnncnl

par 24heures.
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Acidilé expriméc en II C\ .
MatiCres solitle~ . .
Uréc .....
Acide uriquc (<lérivés xanlho•uriquc::;).
Azote lota! cxprirné en urée •.
Chlorc des chlorurcs • . . .. . . .
Acidc phosphol'iqnc p1i::05 total •..•

des seis alcalins
des seis tcrreux

GIUCOSL' •.•
Albumine . .
MaliCrcs colorantes anormales

Hnpporls urulogiques :
,\z d'uréc . )~(ílapporl ;izolUl'l(fllC •

Phi0> total · · · ·.- Coeti eient de dt.•sas::;1milal1c11

TICl'\"CUSC) • • • . . • • ••• •

SO' lolal (C n . d . . b'J' . )AztolaT oer 1cicnl 'excrclwn 1 ,aire .
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Ohsel'\'alions ..
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l'asystolie avec rein cardiaque, ot les urines sont rares muis
al •s ou presque au pointde vue des elemenls clissous 0norm· e , . . . . , n

constate, aprés l'épreuve du bleu, une élimination rapid,
abrégée el condensée pour ainsi dire, presque toute en blen,
fandis que dans les néphrites chroniques, interstitielles ou sel
reuses, avec mine ahondanle, rnais pauvre en pr111c1pes dissous
l'&limination est tardive, atténuée, prolongée plusieurs jous
jusqu'il •15 jours apres l'injeclion, 1.:ont_ienl pcu de bleu el beau­
coup de chromogene el monlre une chscorclance entre l'élirni­
nation <lu bien el l'albuminnrie.

Dans la dégénércsccncc am.y/011/c des reins, l'cxcrétion du
bien s'effeclue suivanl le rythme normal; clans cerlains cas de
néphrites l'élirninalion se t'ail par inlermillencc, ce que l'on a
nllrilrntl i1 l'aclion secondaire, sur le rein, d'une insul'lisance
hepatiqne. .

Le coel'ficient de perméabilité rénale étant variable pour
chaque substance qui lraver:;e le rein, il peut arriver qu'en
pleins acciclenls d'urémie l'expériencc du bleu indique it tort
des reins perrnéables; plus exaclement les reins sonl encare i1
ce momenl permeables au bleu, mais non plus aux produits de
déchels toxiques de l'organisme. 11 r.n résulle qu'il esl. ulilc,
pour apprécier le <legré réel de pcrméab1lité du rein, d'étudier
avec soin l'éliminalion des produils normaux urinaires com­
binée avec celle du bleu, el d'y joindre, en oulre, l'éprcme clu
diabete phloridzique.

B. Epreve du diabéte phlorid:ique. L'injection sous­
culanéc d'une solulion_ de ·! cenlimi!lre cube de phloridzinc au
I/-JOO délcrmine chez l'homme saín, par une aclion spéci­
fic¡ue sur l'élémenl rénal, l'excrélion d'une· cerlainc c¡uanlilé
de sucre; ici encore, on recueille l'urine apr~s une dcrni­
heure, puis d'heure· en heure, el. dans chaque échantillon on
recherche et clase le sucre par la liquem· cupro-polassiquc; ú
l'état normal \'excrélion tol.nlc, qui dure lrois a quatre heurcs,
esl de O gr. 50 i2 gr. 50 de sucrc. Dans les néphrilcs, le rcin
alteré ne fabrique plus aulant de sucre, de sorte qu'il y a it la
fois retard et diminution de l'éliminalion.

Dans la pratique, on peut combiner les deux épreuves en
injedanl i1 la fois O gr. 0 de hleu et O gr. 01 de phloridzine
dissous dans 1 cenlirnelre cuhe cl'cau; les résullats obl.cnus
sontle plus souventconcordants, mais quelquefois en désaccord.

Pl\l:\CIP.IUX !IOYE:\S Jl'l:\VESTIG.\TION ET D'EXPLOHATIO:'i.
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l.- Types urinaires pathologiques.

Nous venons de passer en revue les modifications que peu­
ent subir les urmes dans la nalure el la proportion de leurs
elémenl.s conslitutirs normaux el. anormaux. 11 nous semble fort
intéressant de résumer celte étude en essayanl de classer ces
modiOcations suivant la nal.ure des 1naladies, ce qui nous con­
duit la délerminalion de cerlains types urinaires se rappor-
1.anl. a des lésions pathologiques bien distincles.

11 y a Iieu cependant de remarqucr que, dans la descriplion
des divers types m·inaires ainsi cunstilués el donl nous n'indi­
querons que les plus fixes, on ne peut citer que les caracteres
]es plus saillanls des urines pour chaque étal palhologique
indiqué, caracteres donl !'ensemble correspond au Lype général
de J'affection sans avoir la prélenlion de lraduire Loules les
parl.icularilés des divers cas. - D'aulrc par!., dans l'utilisalion
ele ces l.ypes urinaires, ainsi que l'onl dit Létienne et Masselin
auxquels nous allons faire de large; emprunts, \'on clevra bien
se garder ,, de dire que telle urine est l'expression ele !elle
malaclie 11, c'esl-i1-dire de prélendre íaire un diagnoslic exclu­
sivr.menl urinaire, mais C( sirnplernenl que lelle urine csl
!'indice du mauvais fonr.Lionnemenl de !el organe 11.

Les types m·inaires neltemenl distincls et défi nis jusqu'
préscnl son! en nombre relalivement rcstrcint; voici ceux
qu'ont proposés Lélienne et asselin.

IIES FEBRILES

J'o/ume : génét·alcmcnt diminuC (augmcnll! pcmla11L In crise de défcr­
vescence).

Couler : plus foncée, du jame foncé au rouge, teinte et » de ogel.
Lim¡,ide : ú l'émission. mais t,·oubléc rapidcmcnl par le refroidissement

surtout en hiver, ave dépüt floconneux, salin et rougeátre d'acide urique
et d'uralcs acitlcs (sérlimcnt ·briquclé).
daction : tres acide.
Densité : augmentée (par Uiminution de rolumc et augmentation d'urée

acide urique, etc.)
Urde et acidc uriquc : augmcntés en génC,·:11, 111alg-ré l'alímentat.ion insnf­

fisantc ou nullc.
Chlorures : en génCral diminués (diminution car:1ctéristiquc dans la

Pllcumonic).

PRECIS DE DLAGN, MÉD. ·13 1
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Phosphales : sans modilication particulicrc.
Albumine : présence inconstante.
Glucose : peut ctre presente, mais apparait facilement dans l'épreuve de

Colral.
Piqments biliares (et sels): plus ou mo ins abondants, plus ou mo ing

tardifs, et toujours présence de pigments modifiés, anciene hémaph6¡,
(souve1_11 exclus1fs a l'origine) et surl.oul. e;-ccs d u

0

ro!J1lme (oi·ig'ine rénalc¡'
- Ind1can souvcnt tres abondant par suite de I augmentation des I t ,.'
factions intestinales et moindre destruction des phénols dans le foi~ •u le-

Dépót sédimentaire : fréquent, cristallin et rouge brun d'acide urique et
urales, et cristax spécifiques de leucmc et lyrosi11c dans les cas ,,1 .. 1vc·(atrnphie jaune aigui' du foic). 0

' '

Toaicité rinair : ordinairement augmentée.
Elimination du bleu de méthylne suivant un type intermittent.

UHINES ANÉMIQES

Volume: ordinairemenl. élevé.
Couleur : atténuce, un peu spcciale, il rellets un peu rcrd,ilres.
Aspee/ : !impide, mais t.rouhle rapidc sans dépcit véritable.
Réaclion : manifestement diminuée en acidilé.
Densit : également faible.
Ure : diminuée par suite de l'insurnsance de l'alimentation.
Acide uriguc: dirninué.
(;ltlorures : en diminution.
Phosphalcs : en diminulion.
Albumine : absolument exceplionnellc, saur au cas de néplrite concomi­

1anle.
Glucose : rare.
Piqments : normaux en diminution.
Assez souvent présence de glolmles sa11g11i11s déchiquelés el. décolorés

sans hématurie réelle.
Tozicité urinaire : dirninuée notablemcnl.

IINES NEREUSES

Volume : souvent. considérablement augmenté, jusqu'it 10, 20, 30 litres
(polyurie essenlielle), - allernant avec anurie dans l'hystél'ie.

Coulc11r : tres püle, prcsque incolore.
Aspee/ : limpide; ,quelquef'ois lrcs l<\gere opalescence.
Iléactio11 : acide diminuée.
Densilé: tres faible, '1001 a 1010,
U1·ée : a pcu pres normale en valeur absolue, mais fortement diminuée

par rapport au litre.
Acidc nrique : en proporlion normale.
Chlorures : normaux ou presque.
Phosphates : normaux ou presque; mais apres les al.l.aques d'hystérie.
. P'O'• terreux ·J

inversion des phosphalcs, le taux P'O'; alcalin normalement ele ~ deve-

nant ! et merne quelquefois ! , el diminution de lous les principes dissous.• 2 'i
Albumine : quelquefois présente, mais en pel.ile quantilé.
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s,wre : quelquefois présenl, mais en petite quantité.
Pigmenls : normaux, en grande diminution.
To.úcité uri11llfre : lri•s foible. ·

1\J?

UHIXES G.\STHO-J-:l'iTÉRIQUJ::S

Volume : normal, diminué par vomissements répétés ou diarrhée abon-
dante.

Co11lc11r: normale ou plus l'oncée dans le cas de diarrhée abondante.
Aspecl : OI"dinairc.
/lt!aclio11 : acide, quclquefois considérablemcnt allénuée, sm·loul apI"es

vomissemenls abondanls el nches en chlore, par excmple les 1·ornissernents
acides de l'hyperchlorhydrie.

Densilé : variable suivant le rolumc <le l'émission.
Urée : variable ; une diminution constante au-dessous de 12 grammes

constitne le signe de Rommelaere qui seI"ail caraclérislic¡ue du canee,· de
l'cslomac.
Acide rine : sans modilicalion.
Chlorm·es : diminués dans l'hypel'chlorhyddc avec l'Omissemenls et

méme quelquefois sans hyperchlorhydrie, souvent aussi dans le cancer
come dans tonute grave dyspepsie.
Plwsplwles : souvcnt diminués.
Albumine et peptone: quelquefois presentes.
Glucosc : quelquefois présente.
Piqments : indican ordinairement augmenté, surtout dans les cas d'ulcé­

I"ations intestinales, el uI"obilinuI"ic ll'CS fréquenle dans les tt·oublcs hépa­
liques.
Acétoe : quelquefois présente, sans glucose, surtout dans certaines gas­

1.I"o-cnlérites infantiles.

RIES YSTIQUES

Plus généralcwcnl : urincs :i pyélitcs.

Carl!cleres : normaux (aprés repos}, el simple modilicalion par addition
des produits d'ori:;ine cyslir¡uc (ou rénale, 011 urélralc} : san:; ou pns; -
mais par une fcrme111atio11 ammoniacale sccomlai1·c a:::scz fréqucntc pouvant
se produirc déjit dans la vessie, le sédimenl urinaire, outre les élé­
mcnts organisés ci-dessous. conlient du phosphatc lricalcique, du phosphate
ammonio-magnésien et. mC~nc de l'ural.e ammoniquc, au fond tl'un liquide
ú teinlc all,'nuée.
Albumine : toujours pI"ésenle, 111ais en lrés petile quantilé (pus¡, plus

forte s'il y a du sang.
Pus : tonujours présent en plus ou moins grande quantité, formant un

dépiil ct·émcux, blanch:Hre ou jaurnilre assez dense (urine acide) ou un
rnagma gClatineux (urinc alcalinc). . , , . . .

L'ul'inc pcut rcnfermcr du sam¡ en quantité vnrrnl.Jlc, mcl:mg-c a l urrnc
0u formant des caillots plus ou moins volumineux.

NÉPIIITE MIGUE BAIENCIIYIATEUSE, ÉPITIÉLLMLE

Volume : ordinairement tres diminué et pouant descendre jusqu'
I'anurie.
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(oler : foncée. quclquefois feuillc-ruorlc ou mcme noiráll·e.
As¡,cc:t : trouble, rappelant le bouillon trouble, souvent des l'émission.
lléac/ ion : acide.
Densilt! : un peu augmentée.
Urée : fortement diminuée; la chute vers » grammes est de pronostic tg

mauvais. .
Acide 11riq11e : en diminution sensible; son rclevcmcnt st11·1ou1 exagéré

vers -1 gramme est de pronoslic favorable.
Chorres : en diminulion.
Phosphales : cu diminution.
A/b11111ine : constammcnt présenle aux doses de -1 it 5 grammcs, pouvanl

excepLionncllemcnt monlcr jusqu'il ·15, 20 el méme 30 grannnes.
Gltcose : 0.
l'igmen/s : quelquef'ois hémoglobinuric.
Dépdls : présence de sang assez fréquente, ne constituant cependant une

franche hématurie que dans les cas· de congestion suraigué du rein provo­
quée par les cant.harides, les inloxications, dans les dégénércsccnccs rnpi­
des des reins; - nombreux glolmles blancs; - cylindrcs 1·é11uux variés;
fibrineux, hérnaliques, épithéliaux, granuleux, hyalins.

NÉTHIIITE CHIRONIQE, INTERSTITIELLE, SCLÉREESE

Vol11111e : presque toujours augmenté, de 2 il 4 el 5 litres.
Co11/cur: tres allénuée rar suile de la dilution, tcintc ·1 et de Vogel.
Aspect : limpide, dépót nul ou insigniliat.
Réact.ion : acidc.
Densité : tres faible. '1007> it ·1 O J-1.
Ure : fortement diminuée.
Acide urique : en diminution notable.
Chlorures : en forlc diminution.
Phosplwtes : en diminution.
Albwninw·ie : constante mais souvcnt faible, variable de quelqucs centi­

grammes a 3 grammes, montant jusqu'ú 5, '10, ·15 grammcs da11s la dégé­
nérescence graisseuse et amylo'ide des reins.

Glucose : O.
Piqents : rien de particulier.

_ Dépats : seng lrcs rare, mais quelquef'ois hérnaturics francltes; -pré­
sence ou ahsence de cylindres rénaux, presc¡uc exclusivement hyalins.

En somme, caracteres opposés des deux formes de néphrites,
el quelquefois, dans la néphrile chronique, intercurrence de
poussées aigués donnant a I'urine les caracteres de celles des
néphrités aigues.

UIINES DU DIADETE SCIÉ

Volume : toujours augmenté, de 2 i, 1. el: quelquefois supérieur it 5 litres.
Couleur : atténuée, teintes I, 2, 5 de ogel. .
As¡,ect : !impide ou tres lé¡;erement opalcscent.
Raction : le plus souvent hyperacide.
Densit : toujours augmentée, entre 1020 el. ·1050, quelquel'ois plus.
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Un!c : constamment augmentée, 50-U0 grammes, surtout dans la périodc

nltime ; et souvent aussi augmentation du rapport azotarique.
Acide urique : augmenté.
Chlontrcs: en augmcntaliou.
Phosphates : souventaugmentés et pouvant 111c111c cousliluer une véri­

table phosphaturie.
Albuminurie : assez fréquente, ordinairement modérée de I i 2 gram­

mes; mais quelquefois complication par rn;ph1·ilc chronique a évolulioro
indépendantc, alors c¡u" le diabélc disparait. '

Glucose : élémuent caractéristique toujours présent, mais en quantité
extremement variable, de traces a 20 grammes (diabéte reductible ou dia­
hete gonltcux), 50, -!00, 200. 300 grammcs dans le diabétc confir,ué, 500 a
1000 granes das le d1ahéte pancréatique, ·1200 grmnrnes dans le dia­
I,l!t.c llCl'\'CUX.

Pigmcnls: souvcnl augrncnt.ilion d'uroliilinc et tl'indic:m el lraces de
pigrnenl biliaire.

Présence fréque11lc ,/'acétonc el acidc diacéliquc, i1 haute <lose dans la
période ultime.

En somrne, la note arologique spécifique du métabolisme
dans le diabeto est la suivante : augmentation de la désassimi­
lation tolale el particulie1·ernenL de la désassimilalion azotée,
ainsi que du coeflicienL d'oxydatio11 des matires azotées, outre
la présence du sucre.

CJL\PJTHE XIV

RADIOGRAPHIE ET RADIOSCOPIE

Les rayons X ou rayons de Hamtgen, découverls en ·18!lG,
s'obtiennenl en faisanl passer le courant induit d'une bobine
de Ruhmkorff dans un tubc de Crúokes (1.ube dans Jeque! le
degré de vide csl de l'ordrc de 1/1000000 d"atmosphere). Ces
1.ubes sonl formés d'un ballon de verre l'intérieurduquel sont
fixées dex parties métalliques reliées aux bornes de la bobine,
et séparées par un intervalle dépendanl du degré de vide clu
tul.Je et de la puissance de la bobine.

Le miroir métallique concave e (fig. 80) est relié au pule
négalif de la bobine : c'est la cathode. Le miroir plan incliné i.t
-15 degrés sur !'axe clu tul.Je est const.itué, an moins sur sa partie
antérieure, par du platine (métal tres peu fusible); il esl relié
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au póle positil' de la bobine : c'est lanode ou J'anticathode
Le courant en passant dans le tule de Crookes excite {

fluorescence jaune verdatre du tube, uniformément répart¡
dans le plan situé en aant de l'anticathode. Cet aspect mont
que le tube a été bien rehé aux poles correspondants de la
bobine, car la lueur que prend le tube est bien dill',Jrente si les
connexions ont été inversées.

Pendan! le passage du courant, la cathode émel des ravons
invisibles, dits rayos cathodiques, qui viennent frapper l'anod

leur point de concentration (qui doit étre tres pelit pour la
nettelé des images). C'est en ce poinl de l'anode, frappé par les
rayons cathodiques, que se foil l'émission des rayons X ou
ravons de Hront.gen.

Ces radiations, invisibles pour !'mil, émanenl dans tous les
sens de leur foyer de produclion, c'est-ú-dil'e se distribuent
dans tout l'espace situé en avant du plan déterminé par l'anti­
cathode. Les rayons X se propagent en ligne droite, ils ne sont
ni réfl&chis ni réfractés, ils excitent la fluorescence de certaines
subslances (tungstale de calcium, platinocyanure de baryum),
et impressionnent les plaques photographiques.

L'intensité de ces radiations s'aflaiblit proportionnellement
au carré des distances au point d'émission, et l'absorption
seule régit lrur passage il. travers les diverses substances.

Les métaux sonl opaques il. ces rayons, mais ils traversent
facilernent des corps opaques iJ la lumire ordinaire, bois,
papier, carlon, peau, chair, etc.

Les os se laissent benucoup moins facilement traverser que
les chairs, les poumons sonl plus transparenls a ces rayons que
les muscles; l'opacité des organes splanchniques varie suivant
qu'ils sont plus ou moins gorgés de sang.

11 y a deux procédés d'observation aux rayons X : la radio­
graphie et la mdioscopie ou fluoroscopie, basés, le premier sur
l'aclion des rayons sur plaque photographique, que l'on mel
en évidence par le développement, le second sur l'excitatiou
de la fluorescence d'un écran de papicr recouverl de platino­
cyanure de baryum. Ce dernier corps transforme en radiations
perceptibles a la vue les rayons invisibles qui viennent les
frapper.

Les rayons X se propageant en ligne droite sans réfraction,
mais subissant seulemcnl l'absorption, un corps qui n'est pas
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-Bobine+
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rninale, el. 011 ne peut pas
reconnailre les diverses par- Fig. so. - Tuhe de Crookes.

lies de lencéphale. ... .,. . ,
La radiographie se fait en plagant sur le coté sensibilisé

d'ue plaque entourée de papier noir la région a photogra­
phier, puis en développant le cliche aprés une exposition suffi­
sanle aux ravons X. .

Le tube est placó (fig. 80) dans une position que l'on définit
" d ¡· ti ocle l. e est apar la projection sur la plaque e son an 1ca 1 _ . 1 , • -

dire par la posilion de p el la dislance Ap. 11 est indispensable,

homogne (corps humain), placé entre le centre d'émission des
rayons et l'écran fluorescent, done sur cet écran limage de
ses diflérentes parties, sous forme de silhouelles, plus ou moins
oliscUI't'S suivant l'opacilé aux rayons X des différenles régions.
L'image de chaque organe esl une projeclion conique ayant
comme somrhet le centre d'émission des rayons (anlicalhode) et
comrne directrice le pourlour de I'organe. Les déf'ormations
sont done celles d'une projection conique; I'image a un agran­
dissemenl augmenlanl avec la distancc de l'objel iJ 1'1icran, el
les déforrnalions s'allénuenl quand I'oliservalion se pralique en
pla<;anl I'objel conlre l'écran, el en éloignanl celui-ci du
centre d'émission. ·

Pour que des parlics du corps difl'érentes et conligues don­
nenl des irnages dislinclt!S, c'esl-il-dire pour que leur surface
de séparation apparaisse, il
faul que ces parlies présen­
Lent une diflérence d'opacité
aux rayons lenanl., soit ii
leur cornposition, soil iJ leur
variation brusque d'épais­
seur. Les images seronl.
d'aulanl plus netles que ces
différences seronlplus accen­
Luées. Aínsi les os lranchenl
énormément sur l'opacité
des chairs, de méme que le
coour et l'aorl.e sur J'opacilé
du poumon. Par contre, on
délimil e mal les organes
situés dans la cavité abdo-
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en effet, pour bien interpréter la radiographie, de savoir d
que) point de vue la pholographie a été prisc.

Une seule projcction ne suffit pus pour délerminer les rap­
porls des différentes partics; il est souvent nécessaire et sufl].
sunt d'en prendre deux, sous des points de vue différents. Géné­
ralement on eflectue deux radiographies, la plaque étant
successivernenl placée dans deux plans perpendiculaires !'un a

lautre; c'est--dire, par
exemple, on prend d'abordUe photograplise antro­

postérieure;
puis, sur une

\.
autreplaque,
une photo­
graphie laté­
rale. Quand

/\ /' cela n'est pus
· \ / " possiblc on

prend sue­
cessivemenl deux radio­
graphics sous deux
poinls de vue clifférents
repérés par rapport
l'ohjet et ú la plaque.

Fig. 81. -- Dextrocrd ie consécutive un 'pan- Ges deur radiogra­
chement pleural (sans rétraction costale). phies, projeclions coni­

ques de l'objel., en
permctlent Ju reconstitution clans J'espace par des procédés
appropriés.

La radioscopie se pratique en examinant lombre portée, sur
un écran lluoresccnt aux rayons X, par le corps pincé entre leur
centre d'émission el cet écran. Celui-ci est constilué par un
carton noir recouvert d'une couche adhérentc de platino-cya­
nure de baryum (composé chimique de cuuleur jaune), donl
on observe la luminescence sous l'iníluence des rayons. L'ombre
portée sera d'autant plus netle que la région examinée sera
plus rapprochée de l'écran (qui pour ce motif sera toujours
appuyé contre le corps clu sujel) et que le centre d'émission
des rayons sera plus éloigné. La diminution tres rapide de
l'éclairernent uvec la dislance du tube a l'.écran limitera prati-
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quernenl ce~ éloig1~emenl. JI convienl de se mellrc en garde
contre les délormations que donne une projection trop oblique

. . 1 d L 1 · · Ialtérant ams1 1es 1s anees, es pos1lions relatives, la forme eles
contours. JI ne faut considérer comme image de l'organe, c'esl­
ii-dire comm~ s1lhouelle en elanl la reproduction projective
peu pres fidele, que les ombres qui sont au voisinage de la
projeclwn orlhogonale de I anl1cathode sm· I'écran et cela sur-

Fig. 82. Dextroeardie consécutive a un épanchement pleural
(avee rétraction costale),

Lout quand il s'agit d'organes ne pouvanl clre mis en conlacl
avec l'écran.

On donne au rayon X perpeneliculaire il l'écran le nom ele
rayon normal. Si, au rnoye11 d'appareils spéciaux, on s'assujeltil
i suivre, avec le rayon normal, les contours d'un organe, on
clcssine sur l'écran sa projection orlhogonale it laquelle on
donne le· nom d'orthoradiograrnme. On a ainsi, en vraie gran­
deur, le pourtour de J'organe dont on peul ainsi evalucr la sur­
face de scction maximum dans un plan paralléle l'écran.

La fluoroscopie est. tres utiliséc pour les cxamens des organes
en mouvement : camr, diaphragrne. On évilc ainsi le I.Jougc\ que
ces organes donnent sur les raeliogrammcs. Il convient pour
cela el'utiliser des écrans fluoresccnls (platino-cyanure de
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baryum) dont la luminosité sous l'action des rayons
instantanée el cesse immédiatement avec eux. Il faul rejot@

!,. n . .e¡
l'emploi des écrans phosphorescents sous 'inlluece des rayons [
et dont la tuminos1té persiste en_core, ?pres que son excitalion
par les rayons a cessé. La radioscopie permet de praliquer
rapidement. l'examen en chambre obscure, apres adaptalion de
l'eil a l'obscurité.

Les rayons X émis sonl difTérent.s suivanl le degré de vide du
tube qui esl dit dur lorsquc, tres vidé, il opposc une grande
résistance au passage du courant. Il est dit mou lorsque, moins
vidé, il opposc une faiblc résistance au passage du courant. La
dureté d'un tube se mesure par la dislancc minimurn iI laquellii
¡¡ faul rapprocher deux conducleurs rr.liés nux p1ilcs de la
bobine et terminés par des boules d'un centimétre de diamétre,
pour que l'étincelle jaillisse entre ces boules el ne passe plus
par le Lube. Cet.te distance cst la longueur de I' élincelle équi­
valente la résistanee du tube.

La dureté des lubcs se modille avc!C leur fonclionnernent;
elle augmente quand les lubPs vieillis$enl (occlusíon des gaz
par les subslances du tube); elle dirninue quand les tulles
s'échauffent, soit nalurellernent par suite d'un long f'onclion­
nemenl, soit artificiellement, si on éleve leur lempérature. On
peul ramollir certains Lubes, en chauffanl un petit diverticulum
contenanl un morceau de polasse ou de charbon de bois qui
laisse s'échapper des gaz dans l'inlérieur du Lube, ou encore en
chauffant avec un brleur Bunsen un petil cylindre creux de
platine soudé au lube (osrno-régulaleur) el don!. la cavité com­
munique avec celui-ci. Le platine chauffé au rouge laisse passer
de l'hydrogene existant dans la llamme).

On doit employer les tubes durs quand on désire une grande
pénélration; ces rayons traversenl alors tres facilemenl les os.

L'emploi des lubes mous se recommande quand on cherche
a obtenil' beaucoup de difl'érenciation.

11 faut éviter, surlout Iorsqu'on ernploie des tubcs durs, les
lésions et en parliculier les lésions cutanées (épilation, derma­
liles) que peuvenl produire les rayons X. On connait aussi l'in­
lluence fúcheuse que les rayons X exercent sur la fonction
reproductrice. 11 est indiqué, pour cela, d'éviter les longues
poses ou les poses successivcs trop mullipliécs, et de ne pas
trop rapprocher le tube des tégurnents. On peut riussi inter-

pnJNCIPAUX JIOYENS D'JNl'ESTIGATJON ET D'EXPLOIIATIOti.
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ºser, entre le tubc et la peau du sujet, un écran formé d'une
p . d' 1 . . ¡· ·mince feuille 'a ummmm retiée au sol (les rayons X traversent
facilement ce métal). .

Le médecin, dans les cxamens radioscopiques, s'il en pra­
tique souvent et avec de grandes intensités, ce qui dans la
plupart des cas d'examen d organes internes est la condition du
succes, dotl se proteger les marns arce eles ganls opaques aux
rayons, Il doit revetir pom: les opérations racliographiques un
tablier opaque aux rayons I et pcndant la prisr, des clichés doit
se placer en arriüre du plan supposé prolongé de l'anticathode
afin de ne pas rcccvoir inulilerncnl dr.s rayons.

Systeme osseux. - Nous laissons systémaliqucment clr. cólé
les applicalions de la radiographie aux aflections chirrgicales.

Les étals inflarn­
maloires d'origine
rhumatismale, blen­
norragiquc, etc.,
indiquent une raré­
fact.ion de la subs­
Lance spongieuse des
os.

On peut suivrc,
par les rayons I,
l'évolution du sys­
teme ossex avec
l'age, le cléveloppe­
menl des pointsdos­
sificalion, la soudure
des épiphyses. On a
ainsi étudié le pro­
gres de l'ossification
chez des rnyxoodé­
maleux soumis au
traitement thyroi­
di@n, Fige. 85. - Lésions osseses dans un cas de gonutte.

Dansl'infantilisme o• . • •

11
, L

myxdémateux, lossification est retarde, tandis qu elle es
avancée clans l'infanlilisme de Lorain.

Les déviations osseuses s' observent aussi facilemenl dans le
1·achilismc, de meme que les modificat.ions de struclure des os.
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Ainsi l'éliurnation fera contraste, par suite de son opacité a _
· · d.' td 1 . l' · uxrayons, avec les lésions prodursant te la rarelaction du tiss

osseux.
La goutle ne donne pas en général. d'alt.érations osseuses

malgré de grandes déformalions apparenles et persistantes.
tandis que, dans le rhumatisme chronique déformant, il survient
rapidement de ,l'ostéite raréfianle el, en lout cus, la disparition
graduelle des cartilages articulaires, le boursouílernenl des extré­
mités osseuses el leur subluxation fréquenl.e. Lorsque les lésions
goutleuses sonl lres anciennes, el que les acces ont élé extre­
rnemenl mullipliés, on observe parfois cependant des lésions
osseuses allant jusqu'a la disparition a peu pres complete des
os qui ne son! quelquefois plus représentés que par quelques
travées (fig. 85).

La radiographie élablit neltemenl la nature osseuse ou osléo­
fibreuse des nodosités d'He!Jerden.

Les arthropathies d'origine nerveuse (ataxie, syringomyélie,
myélites, etc.) indiquen!, suivanl. les lésious annl.omo-palholo­
giques, une résorplion du sq11elelle prirnitil' et des ossiíicalions
périarticulaires el. iJ distance. Par excmple, chcz les labétiques,
les mélatarsiens semblent étirés en fuseaux tronqués, dépour­
vus d'extrémit articulaire; on voit disparailre la rotule et s'os­
sifier la capsule arlicnlairc du genou, le lendon d'Achille, etc.

L'acromégalie monlre un épaississemenL des os, leur allon­
gement et l'aplatissement de leurs tetes articulaires.

Dans les doigls en baguell.e de tarnbour, on trouve. dans la
plupart des cas, les phalanges intactes; mais quelquefois il
n'en esl pas ainsi, a cause de la diversité des lésions des osté0­
arthropathies. ·

Systeme · circulatoire périphérique. - Avec des tubes
mous, on arrive a radiographier des artres périphériques dans
l'arlério-sclérose généralisée ou localisée.

Thorax. - La région rnédiane sombre comprend l'image du
sternum, des vertebres et celle du médiastin ot se distinguent
le cceur el l'aorl.e. De chaque cill.é apparail en clair l'imagc des
poumons, sur laquelle tranchent les ombres des ares coslaux,
des omoplates el quelquef'ois celle des gros vaisseaux bron­
chiques.

En haut se voienl les clavicules; en has, une bande sombre,
mobile, le diaphragme.
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Qn pratique généralement !'examen anl1lrieur ou poslérieur

quoique l'examen latéral ou oblique, plus délicat, ne doive pas
etre neghge.
Plvre. Les pleurésies séches circonscrites se traduisent

souvent a la fluoroscopie par des zoncs sombres, limitées, dont
!'examen sous incidences variées permet de déceler la situation
superficielle. füen n'esl plus ncl. que les épanchernents pleu­
raux. qui rnonlrent généralcmenl une opacilé uniforme, ou
réguliérement plus sombre de haut en has; repoussant de
l'autre coté du thorax, ot la transparence est parfaite, l'image
sombre du médiaslin. La zone d'obscurité coi'ncide avec la
zone de matité.

Le rnalade étant examiné debout, la limite supérieure de
l'épanchement est quelquefois convexe pn haut (courbe de
llamoiseau); rnais en faisant tousser ou respirer avec force le
malade, la limite clevient horizontale, el c'csl ainsi qu'elle se
présente généralement.

La ligne sombre, limite supéricure de l'épanchement, suit.
les mouvcments respiraloires quand le diaphragme a conservé
ses contraclions du cót.é malade (plcurésie récente), el pré­
senle meme parl'ois des déplaccmenls synchl'Oncs avec les
pulsations cardiaques. Elle n'oscillc pas quand on secoue le
malade.

Dans le décubilus dorsal ou ventral, toul le coté devient
sombre et on n'observe plus de limite supérieure parce que
l'épanchcmenl se répand dans le sinus coslo-diaphragmatique.

Le médiastin est repoussé en masse, de cóté (fig. 82), le
ceur se déplacant latéralement sans s'obliquer autour de son
axe, el quand une opacilé tres étendue ne s'accompagne pas de
déplacement du médiaslin, on doit l'allribuer il l'infiltration
pulmonaire plutót qu'a un épanchement.

,\pres résorption de l'épanchement, suivie de rétraclion de
ce cót.é, le médiastin est attiré vers le cólé malade. Il est vi­
dent que l"on peut suivre ainsi l'évolulion d'une pleurésic
(ig. 82 et 86).

Dans les eas de pneumo-t.horax (hydro-pneumo-thorax, pyo­
pneumo-thorax) on voit sur l'écran une clarté tranchanl a la
partie supérieure sur l'ombre pe intense du poumon plus ou
moins retracté. el inférieurement sur l"ombre tres rntense, a
limite nettement horizont.ile, de J"épanchemenl accornpagnanl

I\ADIO(;BAPIIIE ET RADIOSCOPIE.



208 PllINCIP.ll'X )IOYENS D'JNl'ESTIGATION ET D'EXPLOIATION.

le pneumo-lhomx. Le malade ótant secoué, la ligne sonl
· mbre qui

/' --;··

I
1

Pig. St - Thorax (vuc anléricurc}.

/
I
/

Fig. 85.- 'Thorax (vue postérieure).

indique la lirnile de l'épanchernent liquide subit des remous
(succussion hippocralique). - · Lors de la guérison, le poumon
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se rapproche des parois latérales du Lhorax et l'air se , •, ·b' :[ +¡j;< q resorbe

On congo1t ul1 1le e e la radioscopie pour le eliagnoslic ·, S0u­

Fig. ». - Epanchement pleural ganche vue postérieure}.

vent diflieile, de la pleurésie diaphragmatique el de la pleu­
résie interlobaire.
Poumons. - La transparcnce des poumons peuL elre aug­

rnenlée. Elle l'esl. en part.ie par les graneles cavernes pulmo­
naires qui apparaissent sous forme de taches claires LranchanL
sur l'opacil.é eles tissus qui les enlourcnL. Elle l'est en lotalité
dans l'emphyseme. Dans ce cas, le poumon étant moins élas­
t.ique qu'a J'étal. normal, le diaphragme est plus abaissé dans
l'inspiration, mais remonte moins haut elans l'expiralion.

La lransparence esl eliminuée elans les lésions qui, en com­
blant · les vésicules, chassenl l'air elu poumon. 11 t!n esl ainsi
clepuis la congestion simple jusqu'a l'hépatisation pneumo­
nique, en passanl par J'cceleme pulmonaire, la broncho-pneu­
monie, les pneumonies franches, les pneumonies centrales. 11
n'y a pas évielemment corrélation entre les signes apliques el
les signes· auelitifs, les uns pouvant étre souvent tres nellemenl
observés en l'absence des aulres. Ainsi la raelioscopie peut, par·
exemple, ne rien ineliquer ele bien nel dans les bruncho-pneu­
monies infantiles ayant des signes éclatanls a l'ausculla-

14
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tion, alors qu'elle a fail apparailre nette~ent des opacilés d
pneumomes .( centrales par exemple) qui ne pouvaient '
d · ¡ · · d' · 1 • elreece ees pal' aulres signes p 1ys1ques.

Le diagnostic différenliel de la gangrene pulinonaire el ¡, 1.lironchile putride sera facilité par ce fait, que dans ce dei~ e_ ,1· ' Iercas la transparence est normale, tandis que dans le premier ¡]
apparail une opac1te 111d1quant I mdmalion pulmonaire. L
gangrene pulmonaire peul se présenler sous forme de noi ~
breux petits foyers disséminés et échapper alors l int ,,
!ion chirurgicale; parfois, au contraire, il s'agit d'une seu~e

/­/
i
/

'

¡'\i
' / \

Fig. 87.- Lésions tuberculeuses du poumon

caverne gangreneuse et alors la pneumolomie csl. incliquée. Or,
pour les cas de ce gcnre, surtoul a leur phase aiguc, ce n'est
que raremenl que l'on oliserve des signes cavitaires, car la
caverne esl enlourée d'une zone de lissu pulmonaire con­
densée. Aussi per1,oit-on de la malilé sans rales, sans sofle
bronchique; la radiographie révele une omlire circonscrile l.rés
utile pour le diagnostic. .

De mémc, les alicés, les kysles hydatiques, les cancers du
poumim, l'anthracose pulmonaire, se verronL sous forme d'opa­
cités qui n'indiqueronl évidemmenl pas la: nalure des lésions.
La radiogrnphie, la radioscopie, dans beaucoup de cas de ce
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genre, ne suflisent certainement pas ü établir le diagnostic. Ces
Procédés apporlenl un elemenl d'apprécialion c¡ui peul •l ,. . , . e re
précieux, mais quu n acquierl strement sa valeur que s'il est
rapproché des autres résultats de l'examen clinique avec les­
quels on doit rationnellement l'interpréter,

Au clébul de la luberculosé pulmonairc, on observe une dimi­
nulion circónscrile de la clarté pulmonaire (rendue plus appa­
rente en donnantau malade de l'iodure de potassium) indiquant
une condensation du parenchyme pulmonaire.

Plus lard les aspects présent.ent de grandes varialions, surtoul
quand !'emphyséme, les cavernes viennent. augmenler la trans
parence, alors que les lésions des régions circonvoisiues don
nenl des opacités plus ou moins marquées, par suite de leur
induralion ou de leur crétification (fig. 8).

r:aspecl des complicalions pulmonaircs qui survicnnenl 'au
cours de la luberculose pulmonaire a été précédemment décrit.

Cotes. - Chez les anciens luberculeux, les pleuréliques, les
penles des cóles sonl plus prononcées du cólé malade, el leur
amplitude oscillaloire diminuée, de lelle sorle que le type res­
piratoire abdominal pré_dornine merne chez la fcmrne.

Diaphragme. Il se préscnle normalemcnl sous forme
d'une lignc courbe forrnée de deux a1·cs laléraux it convedlé
supérieure, séparés par un sillon médian direction antéro­
poslérieure. La voussure droite hépatique est un peu plus élevée
et plus longue que la voussure gauche gastro-splénique. Dans
l'inspiration forcée, les voussm·cs lalémlcs s'effocent, l'échan­
crure médiane esl moins accusée. Dans l'expiral.ion forcée, la
courbure tend i1 se régulariscr, l'échancrnre médianc ayanlune
lendance it disparaltrc.

En l'absence de lésions du foie, de l'cstomac, du poumon el
des plevres, on observe une diminulion des mouvemcnls clu
diaphragme dans les lésions du nerf phrénique, dans les amyo­
lrophies progressives, dans l'aslhme nerveux el clans les cas de
lympanisrne nervcux. Un voil, par contré, l 'augmenlation de ses
mouvements dans ramyotrophic progrcssivc ayant. al.rophié les
autres muscles respiratoires, et respecté le diaphragme; r¡ui
Joue alors uu róle de suppléancc. .

Lesallérat.ions de la séreuse pleurale paralysentplus ou moins
completement le diaphragme sous-jacent, et des adhérences
peuvent alors limiter d'une facon permanente ses cxcurstons.

llAD!OGHAPIIIE ET HADIOSCOPIE.
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En dehors de ces altérations, T'élasticité du poumon retentf
sur lamplitude de ses mouvements, qui diminue en memo
temps qu'elle.

Médiastin.-- Ses déplacements ont été décrits. Outre l'on.
bre du ceur et de l'aorte, il peut présenter celles d'adénopa­
thies (conlours sinueux, festonnés), de glandes lhyroides
accessoires, d'abces par congestion provenant de lésions tuber­
culeuses dela colonne verlébrale, de tumeurs, etc. Fréquemment
l'interprélation de ces ombres anormales est délicat.e el, de
meme que pour les aflections pulmonaires, sans considération
de l'ét.at clinique, le diagnostic radiologique peut étre souvent
hésitant.

Cceur. Il apparail sous forme d'une zone sombre t.riangu-
laire, en partie confondue avec celle du slernum qu'elle déborde
légerement a droite, de la deuxiéme a la quatri·me cote, et a
gauche de plus en plus, de la dcuxiérne a la sixieme. En has,
cclle ombre se fond avec celle du diaphragme échanerure mé­
diane) et. du foie (fig. 8 et 85).

L'examen antérieur montre plus nettement les changements
de forme et de position correspondan! aux conlract.ions ryt.h­
miques. Les mouvements de la poinle el de la cavilé vcnll'icu­
laire gaµche se voienl facilemenl, ainsi que les rnocliílcalions de
siLuation penrlanl les rnouvemenls respiratoires. Sa position
réelle dépend, dans des limites de un il deux centimetres, de
celle du sujet.

Les résultats obtenus dans la déliminaLion de l'aire du ceur
(il existe des procédés tres exacts, dans lesquels on corrige les
déformations et l'agrandissemenl de l'image radiographique)
sont indisculables. Aussi ricn ne révélera mieux que !'examen
radioscopique les hypertrophies totales ou partielles, les atro­
phies, les arréls o insuffisances de développernent. La détermi­
nalion de !'aire du ccem· chez les tuberculeux présent.e un cer­
lain intérét, car ceux qui ont une aire normale on au-dessus de
la rnoyenne sernblenl mieux résist.er que les aulres. Les épan­
chements péricardiques indiquen! la forme spéciale, dile en
brioche, du sac péricardique. L'ombre de ces épanchemenls se
distingue de celle des hypertrophies, parce que les contours en
sonl plus opaques que les hords du caur. Dans la péricardile
adhésive, on peut remarquer des · épaississements en forme de
liens reliant le diaphragme au cour, une denlelure distinclc de



215

T'ombre des contours ducur, une pulsalion du cmur en c¡uelc •
11. · · d" t· t ¡uesort.e e acec, 111 1s me e,_ correspondanL au recouvrement du

ccur par de larges adherences, et enfin· une diminution des
mouvemenls du diaphragme a gauchc. 11 faudra examiner si ce
dernier s_ymptóme 1~e pourrait pas etre dú a une lésion pleuro-
pulmonaire concomitante. '

11 a déja été r¡uestion des déplacemenls de l'organe dans les
affections lhoraciques.

Aorte. - Son ombre prolongc nqrmalemenlcn haut celle du
creur el du slemurn, el n'apparail pas en projection normale
quand le tu!Je est placé dans le plan sagillal. Oú elle apparait

772%$·
..%3%¿s'
. e,k·

1@i C.

Fig-. SS . - Anévl'ismc tic l':torlc (vuc antéricure).

le mieux, c'est quand on !"examine par des rayons lraversant
obliquement le thorax· de gauche it droite et d'arrierc en avant.

L'aorle, anormalement dilatéc, apparait it !'examen anlérieur
ou poslérieur, el. l'om!Jre permet de distinguer l'allongement de
la cour!Jure lotale de la crosse (athérome, ombre réguliüre),
des anévrismes dont elle précise le sige et l'élendue (fig. 88).
Dans le prcmier cas, ¡-ombre plus grande est régulire, tandis
c!~e, dans le second, elle présente des poches pulsatiles, sur
l'étendue, la position, l'extensibilité desquelles on se rensengne
parfailemenl, el ilont on pourra égalemenl smvre _I évql~lw_n
sous l'influence d'un lrailemenl. Si le radiodiagnostic de I ane-

l\AlllOGl\APll!E ET l\ADIOSCOPIE.
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vrisme se pose avec évidence quand on voit une poche tres pul­
salile el limitée, il n'en est plus deméme quand I'opacité anor­
rnale, peu ou mal circonscrite, na que des rnouvements peu
amples ou a pea pres nuls.

On peut hésiler entre un anévl'isme a parois peu élastiques
el une tumeur donl l'ombre raclioscopique peul encore appa­
raitre, animée de mouvements propagés par le CCEur et l'aorlc.

Généralemenl onpourra, dans un cas d'anévrisme de la crosse
de l'aorte, faire passer les rayons dans la courlmre ele la -crosse
par l'examen oblique pratiqué en faisant tourner tres lentement
le malade devanl le tube. Un verra ainsi apparailre sur l'écran
une zone claire entre les ombres correspondanl aux porlions
ascendanle el descendanle de l'aorte. Dans le cas ou I'ombrc
serail due it une lumeur emplissanl plus ou moins le médias­
tin, l'aspect observé dans l'examen lateral ne sera plus le méme,
et l'ombre portée apparailra conlinue, ou it peu pres, commc
inlensilé.
Esophage. L'esophage n'apparait point it !'examen lluo-

roscopique, el c'esl en s'aidant de sondes métalliques, d'olives,
de sondes rem¡.,lies de mercure ou de grenaille de plomb, ele.,
que l'on pourra s'assurer du si·ge des lésions de cet organe
(néoplasmes, rétrécissements). es manceuvres permettront
aussi de constater les rapporls existan! entre les lumcurs du
rnédiastin et celle port.ion du t.ube digestir.

Abdomen. L'examen des divers organes abdominaux csl
plus diflicile que celui des organes thoruciques, d'une parl, a
cause de l'épaisseur de !'abdomen el de I'opacilé de la ceinlure
pelvienne, d'aulre parl, il cause du peu de dill'ércncialion qui
existe entre les divers lissus qui les composenl. -

Ce nest qu'a l'aide d'artifices divers que Ion peut voir se des­
siner, sur l'écran lluoroscopique, l'image de l'estomac. 11 csl
possible, au moyen de l'insul'llation, ou par l'ingestion d'eau
de seltz, de faire apparaitre en clair l'image de J'eslomac sur
l'écran.

Par un procédé in verse, on u cherché iI rendre cel organe
imperméable aux rayons !loenlgen en faisant absorber un patienl
eles poudres inertes, opaques aux rayons, par exemple, du sous­
nitrate de bisrnuth. Des sondes métalliques, inlroduites dans
l'estomac, permettent également de préciser ses limites.

La présence de corps étrangers das le lube digestir ( corps
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introduits accidenlellement dans les voies digestives ,, . , . o S, OU nCO-
plasmes) peut étre décelée au moyen de la radiographie.

La limite supérieure du foie, confondue avec le diaphragm
. 'bl 11 ' e,esl tres v1s1 e. n en est pas de méme de son bol'd inférieul'

qui se différencie plus difficilemenl de la masse inteslinalc.
Cependant, chez certains sujets, notamment chez les enfanls, 011
observe nellement ce bon! inférieur.

Les calculs biliaires peuvent étre décelés par !'examen radio­
graphique. Ce sont surtoul les calculs pigmenlaires qui sont
visibles, car les calculs de cholestérine se laisscnl plus facile­
menl lraverser par les rayons \. Lcul' recherche radioo-raphic¡tw
esl loin d'étre toujours positive.

La cholestérine pure est perméable aux rayons Ro@ntgen,
]Jeaucoup plus que la bilc, les divers liquides el tissus de l'or­
ganisme apparaissanl en clair sur un positif. Associée it de fai­
hles quantités de substances rninérales, son opacité augmentc,
devienl égale ¡mis supérieure it celle de la masse de tissus
avoisinanle, et l'on conr;oil qu'il devienne tres dil'ficile de faire
le diagnostic de ces cal cuis par la radiographic. On y csl ..:cpen­
danl arrivé, par exemple dans un cas oü des calculs vésiculaires
avec péricholécystile et adhérences intestinales simulaienl le
syndrome d'obstruction intestinale par cancer.

On peul égalemenl déceler la présence des calculs rénaux el
vésicaux au mayen de la radiographie. Mais la perrnéahililé
de ces calculs aux rarons X étanl tres variable, un examen
radiographique négatif ne permct pas de conclure l'absence
de ces calculs. l•:n effet, les calculs composés exdusivemc11t
d'acide urique sonl tres transparenls aux rayons floi!nlgen, et ne
se différencienl pas des tissus voisins, landis que ceux qui ren­
ferrnent de J'oxalale de chaux ou des phosphales sonl plu,;
opaques. La I echnique radiogrnphique esl e11 sensihle progrés
de ce cóle. el la rccherche des calculs des reins el des ureteres
est rendue plus commode par lemploi des appareils limitateurs
permettanl de soumellre seulement aux rayons la regwn du
rein el d'exercrr, Jors de la pose, une pression sur la paroi
abdominale diminuant J'épaissem'des tissus ú lraverser. Lo'.·squc
des rayons XI frappent un corps, ils donnentnaissance a des
Payons I secondaires qui voilent plus ou moins le cliché et le
chspositif en question atténue cel. effet, de meme que l emploi
des rayons mous. ll irnporle toutefois d'étre touJ0lll'S c1rconspecl

IL\DIOGI\APHIE ET HADIOSCOPIE.
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dans ces recherches radiographiques el de ne point se laisser
induire en erreur, par exemple par des ombres portées ac ._

d' ( , . CIdentelles provenanl aulres organes concrel10ns intestinales
cartilages costaux, ligaments pelviens calcifiés, etc). Sur cor.
tains clichés on distingue parfois plus ou moins nettement
les contours du rein lui-mérne, surtout chez les obéses, en raison
du développement spécial de la capsule graisseuse de l'organe
qui est relativement transparente, par rapport a tissu du
rein.



LIVRE DEUXI}ME

MÉTHODE GÉNÉRALE D'EXAMEN DES MALADES

Toul étudianl qui aborde les études cliniques doit, aant tout,
s'exercer a soumellre les rnalades a un examen méthodique et
approfondi, en se conformant dans l'interrogatoire et dans
I'exploration des organes el des diverses fonctions, des regles
précises.

Dans le cours de son examen, il observe et note avec soin
toules les manifestatios morbides que peut présenter le
malade. Il arrive ainsi a établir le diapostic syptomatique; il
rattache, s'il est possible, les symptómcs observés i1 l'altération
de lel ou tel organc, de te) ou tel appareil : c'est le rliagnostic
anatomique; enfin, groupant les symptómes et les lésions, il
les rapporte ú un lype rnorbide défini : c'est le diaguostic noso­
loyir¡u.e; puis, par l'étude deo antécédenls du maladc et des
conditions ou s'esl dérnloppée la maladie, il en rccherche les
causes: c'esl le diaynostic étioloyiquc; il explique par quel mode
les agents étiologiques ont determiné la production de la mala­
die: c'est le diagnost-ic pathogénir¡ue.
llécouvrir et observer les svmptómes, les classer, les inler­

préter, te! est le but o doit tendre le débutanl; el c'esl pour
·atteindre ce but qu'il doit employer des mélhodes généralcs
d'examen clinique, applicalJles ú tous les lypes morlJides. La
connaissance de t.oules les branches de la pat.hologie interne, la
fréquentation des cliniques, l'usage de méthodes d' investigation
appropriées spécialemenL ú l'ót.ude de maladies appartenant il
des groupes morbides determinés. I'habitueront bientót t poser
le diagnostic nosologique, éliologique et pathogénique.
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MÉTHODE GÉNÉRALE
D'EXAMEN ET D'INVESTIGATION CLINIQUE

L'étude du malade doiL porter sur deux poinls : létude de
ses antecédents et l'étude de son etat a moment de l'e.amen
o état actuel.
\pres s'étre enquis de láge du malade, des professions qu'i]

a exercées, professions qui ont pu avoir, dans l'étiologie de la
maladie donL il est al.leint, une influence considérable (accidents
saturnins ehez les peintres, ele.};-' des localités qu'il a habitées
(accidents paludéens chez les coloniaux, ele.), l'éLudiant pose
au malacle lui-meme, ou a son enlourage, une série de ques­
tions pour lesquelles il doit exiger des réponses précises.

Antécédents héréditaires. - Le rnalacle a-t-il eneore ses
paren ls? a-t-il perclu des freres, des samrs '/ iJ quelle affeelion
ont-ils sueeornbé'/ Est-il marié'/ a-1-il des enfants? quel est leur
état de santé? a-t-il eonnaissanee qu'il ail. eu parrni ses
ascendants directs, ou q u 'il existe parrni ses colla téraux des cas
de tuhcreulose, de serol'ule, de caneer, d'affeetions nerveuses,
mentales'!

A. - Anamnestiques.

Antécédents personnels. Genre de vie. - Que! esl le
genre de vie du malade? a-L-il une vie active ou ,sédentaire?
a-1-il été soumis h des pl'ÍvaLions, surrnené par des travaux exees­
sifs, miné par des préoccupalions, des chagrins? a-L-il des ha!Ji­
tudes d'aleoolisrne? L'alcoolisme esl souvenl clil'lleile a dépis­
ter, l'intoxication alcoolique pouvant exister sans intempérance.
Antecédents morbides. Le médecin s 'enquiert de l'étal

hahituel de la sanlé du malade; puis il J'inlerroge sur les difll'­
rentes maladies qu'il a pu traverser.

A-t-il cu la syphilis ( eelle queslion doil elre posée avee tlis­
erélion); a que! age en a-t-iLéléalleinL'/ quels sonl les aecidenls
qu'il a présentés : chanere, roséole, plaques rnuqueuses, eépha­
lée, angine, aeeitlcnls lerliaires, ele.? quel traitement a-t-il
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suivi, combien de lemps l'a-l-il suivi? 11 esL tres imporl·i L d• 1 • . . , n e
chercher a o Jlemr, a ce sujet, des renseignemenls trésprécis les
ccidents souvent tres graves de la syphilis tertiaire survenant
parfois vingl e~ t_renlr. ans apres la_ lésion iniliale d'une syphilis
d'apparence bénigne, presque toujours insuffisamment traite.
[-t-il eu dans son enfance des lesions scrofuleuses, telles

qu'aelénopathies . chroniques, blépharile, abces froiels; des
bronchites il répétilion '! ces elifférenles maiül'eslalions se ren­
contrent souvent dans le passé palhologique eles canclidals ii la
tuberculose; des maladies aiqués telles que la rougcole, la scar­
latine, la coqueluche? A-L-il été alleint plus tard de maladies
inf'ectieuses, telles que fiévre typhoide, diphtérie, rhumatisme
arliculaire aigu, fiévre paluelúenne, fiéues éruplives, capahlcs
d'avoir laissé dans l'organisme eles lares organiques inclélé­
biles telles qu'artérite, cardiopathie, hépatite, néphrite, ou a­
t-il pr{:scnté des affections chirurgicales quelconc¡ues, tclles que
suppuralion, ostéite, de.?

Lorsqu'il s'agit el'une fcmme, on lui demande commenl s'ac­
complissenl ses f'onclions menslruelles, J'age auquel elle a été
réglée pour la premire fois, combien ele fois elle a accouché,
si elle a eu plusieurs avort,iments, ú que! mois (des avortements
répétés doivent faire soupconner l'existence de la syphilis), si
elle a pu nourrir ses enl'anls, cambien de temps elle les nour­
rissait (des grossesses et des allailemenls répélés sonL souvenL,
chez les l'emmes prédisposées, l'occasion de J'éclosion de la
Luberculose pulmonaire)?

Début de la maladie actuelle. - Puis le m{iclecin passe a
l'étucle de la maladie acl.uelle: le rnalade a-t-il été atteint cléjú
de s·ymptómes analogues a ceux qu'il pn•senl.e?

A quand 1·ernonle In malllllie? ::i'il esL possihlr, faire pniciser
la date, mérne J'heure du elébut: les premiers syrnptómes sonl.­
ils ;urvenus brusc¡uement, surprenanl J'organism_e en pleine
santé (pneumonie), et, dans ce cas, quelles sont les circonstances
au milieu desquelles ils ont apparu; ou bien se sont-ils dée­
loppés lenternent, progressivement, se grellanl sur un ct~l
général eléji1 mauvais (fiévre typhoide)'! Que/les onl ele les '.1111111-

festations morbides les premires en date? esl-ce un frisson,
esl-ce une sensation spéciale? quelle était cetle scnsal10n ! cst­
ce une nausée, esl-ce une sensaLion de fatigue, une corba­
ure, etc.? est-ce une douleur? oü siégeait cette douleur?
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Evolution de la maladie.Ensuite, le médecin se renseign
l .

1
. . , , lC

exactement sur Loules es mam eslalwns r¡u a presentées la ma.
/adie depuis le délml, sur Loules les étapes qu'elle a lraversées
posant des questions précises, dirigeant le malade dans ses ¡_
ponses, s'adressanl iI son enlourage pour contróler ou complétor
les renseignement.s déj:i recueillis. Si, i ce moment, il peut
présumer a que! genre d'alfection- il a affaire, il dirige son inter­
rog·atoire el son exarnen suivanl les prineipes que nous expo­
serons dans Ir livrc lI[ : mais que le délmlant se méfle de ces
diagnostics dérluils Lrop rapidemenl de renseigneinents vagues
donnés par le malade 011 par ses parenls ! Il faut bien se garclcr
des idées préconcues : si le diagnostic ne s'impose pas d'emblée,
il esl indispensable d'examiner méthodiquement son malade,
appareil par appareil.

L'enquete préliminaire terminée, en possession du dossier
sanilaire de sou malade, l'éludi:rnl. commencc ú faire ceuvrc
d'observaleur el de clinicien.

Lorsque l'éludianl esl appelé a cxposer l'histoire de son ma­
lade la clinique journalicre, dans un examen, ou dans 1111

concours, il se ser! habituellement du schéma suivant : anlé­
cédents palhologiques íamiliaux el personnels, délmt et évolu­
tion de la maladie, état du malade au moment de !'examen (étal
acluel), inspeclion des dillérents appareils, diagnostic, pro­
.nostic et traitement. Dans les cas ou le diagnostic csl súr et
cerlain, létudiant peut suivre une aulrc méthode qui rend son
exposé beaucoup plus inléressant. 11 cornmencc par énoncer son
diagnostic; il signa\e ensuile les diflrents symptmes qui sonl
la raison d'elre de ce diagnoslic; il ne 'lui reste plus alors qu'it
poser el résoudre quatre grandes queslions : d'oú vienl lama­
ladie (diagnostic étiologique), comment a-t-elle pris naissance
(diagnostic palhogénique), commenl flnira-l-elle (pronoslic), el
enfln, sera-l-il possible rle l'enrayer : quels moyens pourra-(-on
employer dans ce but? (traitement).

B. - État du malade au moment de !'examen.
(État actuel.)

isant d'un des principaux procédés d'exploralion que nous
avons indiqués dans le liwc premicr, le médecin commence par
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,·echerchel' toutcs les manifestations morbides qu'il pet de
rir, par le regard, chcz son malade.

INSPECTION GÉNIALE It M.ALADE

1º Jnspeclion de l'étal généml. - D'u11 coup d"wil, le médecin
juge quel est l'état de la n'ltli'ition générale du malade (obesilé,
rnaigrem·, cachexw) el quel est son e/al psychique (délire, ª"Í-

. l' 1 "tation, torpeur, coma, gaie e, cxu Jérance, ntélancolie).
Quel est son lernpémment? Esl-il blond, pille, ;\ peau fine;

présente-t-il le cachet de la strume ou du lymphatisme? hu
bien au contraire a-l-il les attributs du tempérament sanguin!

Quelle est sa constitution? Est-il robuste, bien musclé; son
aspecL est-il celui d'un individu de son .lgc; esL-jl grele, chélif';
a-1-il conse!'vé dans sa jeunesse le Lype infantile, cornme le
tubel'CUleux héréditaire, ou, ho111111c adulle, n-1-il !'aspee! d'un
jeune vicillard, cornrnc l'alcoolisé, le satrnin, 'arthritique
artério-scléreur ?

2° Physionourie. - La peau de la l'ace csl-ellc uniformémcnl
pale; les pornmelles pré~entenl-elles une couleur rouge lran­
chanL sur la púleUI' géncrale, cornme chez les pncumonir¡ues
ou les phtisiqucs'/ Le visage est-il pile et hoursouflé come
dans le mal rle Ilrighl; livide el grippc comme dans les affec­
Lions périton.")ales ou le choléra; cyanosé comme dans l'inloxi­
calion carbonique?

· Le uez s'amincil, s'cffil<' et se l'Cfroidil. daus le cas ele col­
lapsus, dans l'asphyxie et aux approchcs de la rnorL Chez les
cnfants allcint.s d'a!fections des voies respiraloil'cs, les narines
hatlr.nl avec p1·écipitalion el sonl agitees rl'un mouvernenl ra­
pide.

Les 01·eilles son! froidcs, púles el cyanosécs, dans les cas
tl'asphvxie, dans le choléra el dans l'agonie; on pcul y découvrir
l'existence d'une otite récente ou chronique. On peut aussi ren­
contrer dans le pavillon de l'ol'eille dt•s otolilhes, signe palho-
gnomonic¡ue de la goull.e. . .

Les paupie1'es sont-elles bouffies, comme dans la neplmle;
dégarnies de cils, ulcérées, rouges sur lrs hords comme dans le
lymphatisme? existe-il du ptosis?

On constate si la co1'1!ée présenle des Laies; si les mouvemenls
du globe oculaire se f'onl normalcmenl, si l'reil est vil' ou an
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contraire éteint, injecté, projeté en avant (exophtalmie), s';y
existe da strabisme, de la déviation conjuguée des yeux, 4
nyslagrnns, de la mydrwse ou du myosis.

Que! est l'état de la mqueuse buccale; les gencives sont-clles
ples, comme chez les chloroliqucs, fongueuses comrne dans le
scorbul, bordées d'un liseré gristre (saturnisme); les dents
sont-elles cariées, mal planlées, úrodées, déformées (syphilis
héréditaire)?

Le médecin n'oublie pas de jet.er un coup d'il sur la cheve­
lre; est-elle blonde, fine (lymphatisme)! la coloration rousso
des cheveux s'observe souvent chez les Luberculeux (blond
vénitien): existe-t-il une alopécie asymétrique, localisée, on
Lolale, en tache, comme dans la pelade, en clairiére. comme
dans la syphilis? ou comrne chez le jeune urlhrilique, l'alopecie
occupe-L-elle le sommel. du crine?

La forme du crine doit étre rapidement examinée; ses
climensions sonl-elles exagérées comme dans l'hydrocéphalie
011 le rachilisme; les bosses frontales sonl-elles saillanles, en
méme temps que les den Is sont mal plantées, inégales (syphilis
héréditaire)?

Ce son! surl.oul les asymétries qu'il s'agit de rechcrcher; elles
sont d'aul.anL plus importantes étudier qu'elles passenl sou­
vent inapercues. L'eamen visel portera tout d'abord sur la
région frontale et sur ID. saillie des deux bosses frontales, sur la
région lemporale; la tele elanl droile, on comparcra la distance
de la ligne médiane du fronl au poinl d'inserlion de chaque
oreille; sur la région sourciliére on examinera la position rela­
Live des deux sourcils; on verra si !'un esl plus élevé que
l'aulre, s'il est plus oblique; sur la région malaire on éludiera
la saillie apparenle des deux pommclles. On examinera ensuite
la bouche, largement ouverle, pour exarnincr la direction oblique
ou perpendiculaire du raphe médian, la eonfo, malion ele la
voúle, la direclion de l'arcade clenlaire deviée il rlroile ou a
gauche. Enfin on constalern l"écarlcmenL des oreilles it parli1·
de l'angle exlerne de chacun des deux yex, pour voir si la
dislance esl égale des deux cótés.

Cel examen visuel du crfrne sera complété par !'examen tac­
Lile. Pour I' examen de la région fronLale il faul se servir simul­
lanément. des deux mains. On ne doit pas oublier qu'it crilé de
la bosse la plus saillante existe, au centre du front, une dépres­
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sion plus accusée; c'est le plus souvent du coté droit que h
saillie frontale s exagere. La région temporale peut prés t .· ·· . en.e1une asymétrie ca!·acter1see par la saillie d'une des deux tem

d. 1 . . 1 . pes.
pour étudier la regton malanre, on prend deux points de repére,
!'un sur la face, ! autre_ sur l apophyse mastoide. En appliquant
le pouce sur la dépression malaire P, la limite supérieure de
l'apophyse montante _clu maxillaire, el l'inclex sur J'apophyse
mastoide I, on clétermrne un écart qui, s'il est reconnu égal des
cleux cótés, permet de rejeter l'idée d'asymétrie. L'écart entre
I'apophyse montante clu maxillairc et l'apophyse correspondante

Fig. S!l. - )lcsurc <le l'asyrnélric cranicnnc, d 'aprl!s La!:ég-uc.

peut augmentcr d'un cóté L'I diminucr de l'aulre. 11 pcut ainsi
se produire des asymélrics considérables don! on pourra encore
déterminer l'étendue en appliquant le pouce sur la bosse fron­
lale P' el l'inclex au nirnau de l'apophyse mastoicle l. Les défor­
malions extremes onl seules une signiflcation pathologique,
aucun criine n'étanl d'une svmélrie irréprochable; l'asvméll'Íe
se rencontre assez souventchez les cérébraux héréditaires et
dans la forme la plus commune el la plus franche de l'épilcpsie,
celle qui ar,paraiL vers l'úge de la puberté ou apres sa prcmiere
évolution. On constate aussi l'asymélrie daos cerl.aines espéces
d'imbécillité ou d'idiotie, clans cerlains cas cl'anet de dévelop­
pemeol intellectud, clans quelques formes de perversion el de
folie mora le (fig. 80).­
3• 1lfarche, position du ma!ade. - Lorsque le malacle est

levé, ne pas omettre dans l'inspection d'observer sa marche.
· Si le malade est couché, on note quelle est sa situation au
lit; est-il assis, en etat de dyspnée ou cl'orlhopoér; esL-il daos
le clécubitus dorsal, plongé clans un état de stupeur ou d'affais­
sement (a!feclions féhriles graves), ou clans un étal comaleux,
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avec résolution ou raideur dans les membres (étal apopl,
tique)? Dans les a[fections abdominales douloureuses, le mala4
est, ou bien couché sur le ventre, ou bien rephe sur Iui-mem .
l'enfanl alleint de méningite esl couché sm le coté, les cuiss~'

· I · 1 11 · 1 · 1 esíléchies sur le bassin el es J3lll Jes ce 11es sur es cuisses (alti-
Lude en chien de fusil).

Quand les malades se •couchenl sur le colé, ils s'appuien(
généralement sur le coté correspondant au poumon lésé, pour
permettre a la respiration supplémentaire de se faire plus faej
lement dans le poumon resté sain.
En meme lemps, le médecin remarque si la rcspiralion 'se

fait suivant un lype anormal quelconque, s'il existe des rúlcs
l.rachéaux, si le malade lousse, a Ju .hoque!, etc.

Cette inspection so111111ctire que nous vcnons d'csquisscr, Je
médecin la f'ail rapide111enf, it. /'inm du maladc.

Mais la ne doil pas en généi·al s'arreler l'inspection: pom·
elre utile, clic doil, iI moins que des conditions spécialcs ne s'y
opposent, porter sur les différenles parties dn corps, qui seront
successivcment découverlcs.
'o Ispection de la pean.- La peau peut présenter des

rolorations variées : elle est d'un blanc cireux chez les chloro­
tiques ou les anémiques; d'un blanc gris sale chez les hydré­
miques; d'un blanc jaune ·sale ·chez les carcinomaleux ou les
individus atteinls de pyémie chroniquc; d\m jaune cilron ou
d'un vert olive chez les ictériques; d'un bleu gris chez les em­
physémaleux:et les carc\iaques, surtoul aux exlrérnilés: !Jrune
dans la maladie d'Addison ou dans la cachexie paludécnnc,
grise apres la médication argyrique prolongée.

Les coloralions parliellcs anormales seront notées avec soin;
dans la tuberculose,. on note quelquefois des pigmcnl.ations
anormales qu'il ne faul pas conf'ondre avec les plaques parasi­
aires du Pityriasis versicolor; des pigmenlalions passageres,
surtoul au visage, se monlrenl fréquemment chez les femmes
cnceinles (masque de grossesse) ..

La pean peul elrc seche (mal de Ilrighl, diabete) ou couverle
de sueur.

Toutes les cicafrices de la peau seront. cxaminées er iatcr­
prétées (cicatrices de lésions scrofuleuses, de lésions syphili­
tiques, etc.).

E'examen de la peau d&voilera enfin l'existence d'ezanthemes
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iqus, come la rougeole, la serlatine, ou daf]ections clanes
dironíqucs don!. 1 enumeral1011 n esl. pas ¡¡ fairc íci.
0n notera, sil y a lieu, les différenccs de consislanccs el.

,!'elaslícité, !clics que la sclérodermíc, índiquanl un lrouble
trophíqur. de la pcau.
Enfin on n'uublíera pas de rechercher s 'il existe de l'cedeme

du tissu cellulaírc sous-culané. Quand l'mdemc se produit dans
une regíon, la peau est généralement tendue, pile et a reflcls
hlancl1.ilres; de plus, en déprinrnnl les líssus avec le doío-t 011. ¡· ' "'épronvc une scnsal1on e cmpalcrncnl., el le poínL déprimé con-
serve pendan!. plus ou rnoins longlcrnps l'emprcinlc du doig-1.
Les caracteres m&mes de cette dépression ont une importance
clinique; dans cerlains mdémcs, la déprcssion csl fugace, dans
d'autrcs :m conlrairc elle persiste pendan!. longlemps.

l)mdé111e pcul. él.re produil, soil pa1· une si.ase vcincuse, soil
par T'hydrémie. Dans le premier cas, il alleinl loul. d'abonl les
mcmbres inférieurs, de pn\l'ércncc les 1nalléoles, el gag1w
ensuíle les jarnbes el. les cuisses. On observe généralementcetle
forme d'reclernc it la période de rnplurc de· la compensation des
allections dnu ceur (asystolie) et da ns la tlcrniere pé1·iocle- de
l'emphyseme pulmonaire, compliqué de catarrhe chronique des
brpnches et de dilatation du cur droit.

Enfin, dan, un ce1·l.ai1; nombre de rnaladies de l'ahdornen, il
se prodnitégalc111enl une slase n)incnse qui n'al.leinl, au debul,
que le syslerne de In veine porte. On observe done en premicr
licu ele l'ascilc, el.. dans la grande majorilé des cas, ce symp­
lóme csl li,; a l'cxisl.cncc d'unc cirrhosc hépatir¡ue, d'une lnhcr·­
culose ou d'un cancer pfritonéal.

L'rederne pctiL el.re prornqué igalmnenl par de l'hydrémie; 011
l'obsérve nolammenl. clans les maladics aigues el chl'Oniqucs
1!es reins. _\. l'enconlrc de ce qui se produit dans les all'eclion,
dn cceur, des poumons el. de !'abdomen, l'U!deme apparail daus
ces cas il la fat:e el. principalemcnl. aux paupieres, pour,_ de hi,
s'tedre a d'autres régions du corps, aux jambas, la main, ete.
bn résurné, l'reclémc d"orio-ine cardiaque ou pulmomrn·e d,·lrnte
par les rnembrcs inférieu~·s, l't.edeme cl'originé abdominulc el
surlout hépalir¡uc pal' !'abdomen, el. rmd,,me d'origine rénale
par la face.

» Ispection des réqions. tolonne vertébrale. On ob­
serve s'il existe des dviations congénitales ou acquises, scoliose

15
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(d&viation latérale), cyphose (concavité postérieure) ou lordo
(concavité anLérieure). . . . .
Articulations. On examine si les articulations sont tumi.

liécs, rouges, tendues (rhumatisme articulaire aigu), en quel
point de l'article si·ge la tuméfaction (culs-de-sac synoviau
bourses séreuses, gaines tendineuses), quelles sonl les arlicu~
lalions lésées (localisalion fréquenlc de la goutte au niveau du
gros orteil).

On nolera le sens et l'aspect des déformations articulaires
qui sont quelquefois caraclérisliques ( déformations des mains
dans le rhumatisme noueux ou la paralysie agitante, des genonx
dans l'arlhropathie lnbétique); on remarquera si autour des
articulations existent des dépóls, comme les lophus de la guulle,
comme les nodosilés de Bouchard au niveau des arliculalions
phalangiennes (dilalalion de l'estomac).

Jembres. ll s peuvent élrc déformés par des lésions du
squelelle, rhumalisme chronique, rachitisme, ostéornalacie, par
les lroubles trophiques de la paralysie infantile, par des para­
lysies ou des contraclures.

lis peuvenl élre augmenlés de volume sous l'influence de
l"cedéme, de varices, d"éléphantiasis, ou au contraire diminués
dans leur masse comme dans l'émaciation, ou les alrophies
musculaires d'origines diverses.

On termine !'examen des membres par les onqles. IIs changenl
souvenl de forme dans les affeclions pulmonaircs el cardiaques
chroniques. Chez les luberculeux, chez les malades aLl.einls de
cachexie cardiaque, l'extrémité des ongles se recourbe sur
l'exlrémité des phalanges la fa<;on cl'un bec cl'oiseau, en
eme temps que la pulpe du doigt semble augmenter de
rnlume el s'élargil (doigts hippoci·atir¡ues).

Chez les goulleux, les ongles deviennent cannelés ou striés;
ces striations surviennent parfois a char¡ue accés de goutte qui
laisse pour ainsi dire son .empreinle sur les ongles.

Cou. Le cou esl une région de passage dans lac¡uelle 011

renconlre des vaisseaux, des nerfs, le larynx et la trache.
l"cesophage, etc. -

Le cou varie de forme selon l'ge et le sexe. Il est anguleu
chez l'homme, généralemenl anondi chez la femme el chez
.\'enfant; il est large chez les individus rolmstes, don!: le ch\ve­
loppement musculaire est !res accenlué; ctroil el mince au
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contrairc chez l_cs indiYidus de conslilution f'aihlr. et délicate
court et ramasse chez les emphysémateux, les obeses. '

Le cou peut étre déformé par la présence de tumeurs
1. 1 1 1. . . 1s, pa1

les adénopathies e a syp uhs, de la slrume ou de ]'adénie .
:. d th ·vd »parles lésions du corps hyroide, par des cicatrices d'abes froids :

les veines des parties latérales du cou peuvent elre.dilatées ci
présenter des ondulations ou des batlements, ce qui indique
en géneral une gene de circulation dans le sysléme de la veinc
cave supérieure.

Jnspeclion de la cage lhoracique el de la région abdomiuale.
_ Quand on veut explorer avec fruit la cage thoracique el l'ali­
domen, il faut examiner attentivement les différentes régions
qm s y trouvent situées et dont les deux figures ci-joinles fonl
cornprendrr la disposilion.

La cuge thoracique se partage en lrois grandes régions
région anlérieure, latérale et poslérieure.

La région antérieure se s11bdivise en plusieurs régions secon­
daires : les régions sus-c/aviculaires, sous-clavir-11/aires, s/e¡•­
rrnlcs el mammaires; ces régions son! divisées par les lignes
verticales suiYanles : ligncs sternale, paraslernale, mammaire
el axillaire.

Laléralcrnenl., on observe la région nxillaire limilée en avanl
par la ligne axillaire antfrieure et en arl'ierr par la ligne axil­
laire postérieure; elle se subdivisc il son tour en deux régions;
la région axillaire supérieure et la région axillaire infrieure.

En arriére, on distigue la région sus-épinese, la réqion sca­
pnlafre et la i·éyion.' inlei-srapulah·e (lig. 8-! el 82).

L'abdomen peut étre divisé en ncuf régions, qu'on ohlient en
lra~ant deux ligues perpendiculaires, parlanl de la porlion
moyenne du ligamont de Pouparl, el se dirigeant vers le thorax,
el deux lignes transrer:;ales. perpendiculaires nux p1·emii>r;•s :
la premiére, située a environ 2,5 au-dessus de l'ombilic,
l'autre réunissanl les deux cretes iliaques : on oblient ainsi la ·
réqion épiqastrique, la réqio ombilicale et la ryion hypoyas­
triquc, qui occupent la ligue médiane, puis, laléralement, les
hypocondres droil et gauche, les flanes droit et gauche, el les
inguinales.

L'inspection des régions thoraciques abdominales suppose·
une colinaissance exa"cte lks organes qui répondenl il ces
régions : l'inspection en sera faite avec dét.ail. suivanl que l'on
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aura a examiner plus spécialemenl le! ou le! appal'~il mal ¡,.
,. ¡· . . 1 . 1 I' . ac e.nous n me 1quons 1c1 que es reg es e une mspection somm• • .:. 'di .:.:. Hurepour ams1 tare provusonre.

Les deux régions sus-cla.viculoires abritent les sommets ¡,.
. ' ' l t d l" 1 1 e espoumons qm J pene ren ans ete_nc ue e e plm,ieul's centi-

metres; la sailhe du poumon dl'o1L est g,;núralemenJ plus

Fig. 90. I, région sus-claviculaire.- 2, région sous-claviculaire. 5, régron
slernale. - .J, l'égion mamm:1ire. - ;j, rl!gion épig:1slriquc. - G, les llypo­
condres. 7, région ombilicale. 8, égion iliaque. - 9, région inguinale.
·101 région hypogaslri11ue. - 1'1, l'égion ptthif'nne.

grande que cellc du poumon gauche; les ar.leres carotides el
sous-clavieres, les veines jugulaires et sous-clavieres trave1·sc11l
la meme région. Ces régions sonL déprimées en saliere dnns la
tuberculose, elfacées dans l'emphysúme, n!dérnalities d hleu.i­
Lres dans les compressions de la ,·cine cave infériere : dans
l'insuffisance aorlique on y constate la dilalalion br11squc, le
saut des arteres carotides.
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J)ans la région ~ous-hyohlienne comprise e L l'l .. 11 d ' 11 re 1yoH e lest.ernurn et. es eux slcrno-masloídiens on i·encont. i· re a rae we
et. das certains cas pathologiques, on y observe des hatte.
ments energiques (anévrisme de l'arte).
La région sterale peut se diviser en deux région . t 1• · 1 · , • • s . s erna e

super1ere et Interreure. Dans la région sternale supérieure,
\-.,.____

/):
I {.

\

5

\
\
\

lig. 91,- 1, région sus-épineuse. -- 2, région interscapulaire. - 5, région
~ous_-épincusc. - ,L régfon sous-scapulaire. - ;j, région iléo-lombaire. -
G, rcgwn lomhairc. - 7, région sacréc.

011 renconlre le tronc brachio-céphalique gauchc· et une partie
du Lronc hrachio-céphnlique droi t (la veine cave supérieure
longe son hord droit), la portion ascendanle et transversale de
la crosse de l'aorte, la trachée et sa hifurcation, ainsi que des
gnnglions bronchiques; au niveau de la deuxieme cóte, 011

lrouvci une partie de l'oreillelte <lroite, les rrsles du thymus
eL la partie supérieure du médiastin. Dans cette région, et /J.
droite de la poignéc du stcrnum, on cons_late un soulevement
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en masse de la région ou l'apparition d'une tumer pulsatil
dans les cas d'anérisme du tronc brachio-céphaliquc droit O e
de la crosse de aorte. La région sternale inferieure reco,
la moitié du cur, une portion du foie et parlois mem 4
l'eslomac.

La région claviculaire recouvre une bande de tissu pulmo­
naire, d'environ 2 centimétros de large, la bifurcation du trone
hrachio-céphalique a droite, la carotide et lart!re sous-claviére
il gauche.

La région sous-claviculaÍl'e correspond aux lobes supérieurs
des poumons : elle est déprimée dans la luberculose pulmo­
naire.

La régionmammafre dmile correspond a la base du poumon
et /J. la partie convexe du foie; au niveau de la région mam­
maire qache on aper<;oil le choc _du cmur el on conslale s'il
est dévié en dedans ou en dehors de la ligne mamillairc.

La région axillaire corrcspond au poumon ; au-dessous on
renconlre, a droile le foie el a gauche reslomac.

La région sus el sous-ép-ineuse, la région sous-scapulafre, cou­
vrent les poumons; la région interscapulaire abrite de chaque
cté de la colonne vertébrale une langucllc de poumon, plus
bus l'resophage el l'aorle : dans la phtisie pulmonaire ou dans
l'alrophie des muscles de la ceinlure scapulaire, les omoplalcs
sont délachées du lhorax, saillanles, ailées.

En examinanl !'abdomen, on note s'il est rétracté, en batean
(méningite, péritonite); s'il est gonflé d'une fagon générale
(pneumatose), distendu el relombanl sur les cuisses (ascile), si
le gonflement est limité a l'épigastre (dilalalion stomacale), si
les anses intestinales se dessinent ú la surface aulour de l'om­
bilic ou sur les flanes; s'il existe des hernies; si !'abdomen esl
symétrique ou asymétrique, en quelle région se lrou_venl les
voussures ou dépressions; d'un coup d'cil, on constate s'il
existe des vergetures, de la circulation collalérale, des batte­
menls épigastric¡ues. ·

L'inspection terrninée, le rnédecin constate si le malade a de
la fievre, note le degré de la \empérature (Voy. Thermométrie),
jetle un coup d'il sur les urines dont il observe la quantité,
la coloration; se fait présenter les vomissements, les selles,
l'epectoration, dont il conslate les caracteres spéciaux. Puis
il passc u l'exploral_ion déLaillée de son malade, cornmem,iant
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son examen par l'appareil ou l'organe qui lui semble 1 1i q • • te pus
graveme1~t atteml, et e ont I allerat10n parail constituer toute
la maladie.

Exploration des organes et appareils.

I.- ErLoIATIoN SYSTEME NEIEUI.

Le systeme irnrveux cornmande iJ quatl'e rrrandes fonctions :
l'intelligence, la motilité, la sensibililé, la ~ulrilion des diffé­
renles parlies de l'organisrne: la symplomatologie des aflec­
tions du systéme nerveux comporte l'élude des trouhles inlel­
lectuels, moteurs, sensitifs, lrophiques. La faculté du langage,
fonclion complexe, peul suhil', par des rnodes palhogéniques
variés, des allérations mulliples: les lroubles de la faculté du
langage seront recherchés a part, s'il y a lieu.

1 ° Troubles de l'intelligence. - Exisle-1-il de l'obnubila­
tion des facultés intellectuelles, de la lorpeur, de l'hébétude,
du coma?

Dans le coma, le malade, couché dans le décubitus dorsal,
présente une peri.e plus ou moins complete de l'inlelligencc
avec résolution musculaire et oblusion de la sensibilité; il y a
un all'aissement, une cessalion presque ahsolue de l'action céré­
brale; seules la respiration el la circulation persislent avec
modifications plus ou moins prononcées. Parfois on observe
r¡uelques mouvemenls sponlanés dans les muscles; quand 011

excite le malade, il pousse quelques cris inintelligibles; l'urine
et les matieres fécales s·accumulent dans leurs réservoirs ou
s'en échappent d'un fagon involontaire; la déglutilion es!
presque impossible et une salive mousseuse s'écoule incessam­
ment par les commissures des lévres. Les ballements du camr
persistent seuls d'ordinaire avec leurs caracteres naturels, tan­
dis que la respiration s'accompagne d'un ronflement dt aux
ibrations du voile du palais ou a un mouvement de liquides vis­
queux accumulés dans le Jarynx ou le pharymx; parfois lente ou
profonde, elle peut étre, dans d'autres cas, fréquente, slerlo­
reuse.

Le coma se distingue de la svncope par la persistance de la
t O v
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rcspiralion et. de la circulalion; de l'asphyxie, par l'abscnce de
1.einlc cyanique el. de refroidissement des extrémités.

Exisle-t-il une perversion quelconque des sens, hallucinalions
ou vertige? Quels sont les phénomenes qui accompagncnt ce
vcrlige (troubles de l'audition, tic la vision) troubles gastri­
ques, etc.)?

Le malade est-il sujet a l'insomnie"! Est-il au contraire son­
nolent'I Son sommeil est-il enlrecoupé de réves (réves cffrayants,
vision d'animaux fanlastiques ou repoussanls, cornme dans
l'alcoolisme chronique)"!

Le malade délire-t-il? Quel esl le caractére de ce délire:
aigu, chronique, continu, intermittent? Est-ce de l'exaltation
int.ellecluelle, de la mégalomanic, de la lypémanie, de la
démence? Le diagnostic des formes chroniqucs de délire est du
ressort de la médecine menta le; l'étudiant pcut se borncr ;'¡ en
conslater les grands traits. ·

Quelle que soit la forme d'affection nencusc, on observe
souvenl. des symptómes rnentaux parliculiers et habituels, Lels
qu'obsessions, impulsions, manies diverses, esprit de dout.e
(stimates psychiques de la déqénérescence héréditaire) : ces
stigmates devront étre observés avec soin.

Enfin on recherchera si le rnalade présentc, en meme lemps
que d'aulres syrnpllimes nerveux, une morlificotion de cara­
tre, s'il est devenu fantasque, irritable, triste, sombre, vani­
leux, ele. (paralysie générale au debut).
9 Trobles de la parole. - Existe-t-il des troubles de la

parole, en quoi consistent-ils?
I Sont-ce des troubles de la. vocalisation, résultant d'un

exercice défectueux de la parole (zézaiement, grasseyemcnl);
d'une lésion de l'appareil extérieur de la parole (langue, lvre.
dents, voile du palais, larynx; chuchotement, nasonnement) ;
d'une altéralion dans l'articulation, bégaiement, parolc scandéc
(sclérose en plaques), parole nasonnante, trainanle, ptil.euse
(lésions bulbaires nucléaires), parole bredouillante, avec achop­
pements (paralysie générale), parole tremblante'!
9 Sont-ce des trobles de l'utilisation des mots (parlés ou

écrits) comme signes des idées? Le malade répéte-L-il toujours
le meme mot la meme svllabe · cherche-t-il, en parlant, ou en
écrivant, certains mots qu' il semble avoir oubliés : emploie-t-il
un mol pour un autre?
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Apres avoir constaté ces troubles apparents et grossiers de la
parole,_ on recherche d'une fru;on méthodique s'il existe des
lt+rations de la faculté du langage en méme temps que d

d . . . 11 estroubles les memores partielles qui concourent a l'acquisition
de la parole et a la fonction du langage; cette étude clinique
ne peul se faire que chez des malades donl l'intelligence semblc
inlacle d'une fagon générale.

Voici, du resle, quand on pralique !'examen d'un indivielu
alleinl de lroubles du lnngage, l'énuméralion eles questions a
résoudre:
a. ·Le rnalade a-L-il perdu la compréhension des mols parlés

( surdité verbale)?
A-t-il perdu la notion des sons, de leur significalion (sunlilé

psycliqe) : par exemple, enlendanl le hruil d'une sonnetlc,
a-L-il oublié á quoi il l'auL l'allribuer'!
b. A-t-il perdu la compréhension des mols écrils (cécité ver­

ba/e), ou la nolion de la significalion des images el des objets
(céciteé psychique)!
c. A+il perdu la possihilité d'arliculer Lous lesmols en géné­

ral , ou quelques mols seulemenl? Celte impossibililé vienl-elle
d'une paralysie de la tangue. ou el'une perle ele la mémoire des
mouvemenls coordonnús nécessaires it l'arliculalion eles mols
(aphasie motrice)?
ti. Le malade (ayanlsu écrirc aupararnnl) esl-il dans l'impos­

sibilité d'écrire, parce qu'il a perdu la mémoire des mouvements
nécessaires a la fabricalion des signes de l'écriture (agmphie)?
e, Le malade ne peut-il répéter les mots qu'on prononce

ilevanl lui? Celte impossibililé tient-elle ú la surelité verbale ou
i l'aphasie motrice?
' f'. Le malade ne peul-il plus lire it haute voix? Cette dil'fi­
culté provienl-elle de cécilé verhale ou d'aphasie molrice?
y. Le malade ne peul-il écrirc sous la diclée? Celle difficulté

provient-elle de surdité verbale ou d'agraphie? .
h. Le malade ne peul-il plus copier l'écriture ou des images

rl'objel? Celle abolition provient-elle de cécité verbale ou psy­
chique ou bien d'ao-raphie '!
la symptomatologie des troubles du langage sera sulfisam­

ment caractérisée, lorsqu'on aura recherché et soigneusement
noté l'état des hui! s fonel ions examinées.
5 Troubles de la motilité. - Pour éluelier les fonclions
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motrices d'un malade, on commence par constater s'il n pré­
sente pas, a-u repos, des mouvements anormaux, tels que mouv _
ments cho1·éiq11es, athétosiques, tics, (rémissements ou sccouss:s
musclaires, convulsions, tremblements. On note das quels
muscles se passent ces mouvemenls anormaux: on note le
forme, leur <legré; on s'enquiert s'ils cessent avec le sommeil:
on observe s'ils s'exagerent ou s'atténuent par l'attention, par
une piqüre légére.

Puis on recherche, en s'aidant de la palpation et en impri­
mant aux membres diflérents mouvements, s'il n'existe en
aucun point de la contractre, de la raideur, ou au contraire
de la flaccidité musculare; en méme lemps l'on constate par
l'inspection s'il existe des muscles alrophiés, des membres ou
des segments de memhre déformés par des conlraclures ou des
paralysies; on recherche s'il se passe dans les muscles atro­
phiés des mouvements anormaux, tels que tremblements fibril­
laires.

On comande ensuite au malade d'exécuter divers ove­
ments volontaires : élever, écarter, rapprocher les bras et les
jambes, placer les mains dans la pronalion, la supinalion, por­
ter un verre a la bouche, atteindre avec le pied un but donné,
écrire, siffler, faire mine de soufller une bougie, de rire, de
froncer le front, de montrer les dents, de tirer la languc: 011

observe attentivement comment s'exécutent ces divers mouve­
menls, et l'on constate ainsi:
a. S'il existe des paralysies; si elles sont completes ou

incompletes (parésie). On recherche dans quels groupes de mus­
eles elles existen!, si elles occupent un seul tnuscle, un groupc
de muscles (paralysie des extenseurs de la main, par exemplc),
un membre (monoplégie), une moitié latérale du corps (hémi­
plégie), ou la moitié inférieure du corps (paraplégie); si elles
occupent la face, et quels groupes musculaires de la face; si
elles atteignent la langue (dans ce cas, la poinle est cléviée du
cólé paralysé), le pharynx (dans ce cas, la voix est nasonnée el
les liquides régurgitent par le nez): on note si ces paralysies
sont groupées d'un seul cóté, symétriques ou disséminées, s1
elles s'accompagnent de mouvemenls anormaux.

b. S'il se produit, pendant l'exécution des mouvements, des
altérations quelconques du mouvement volontaire, telles que:
tremblements, palpitations fibrillaires, secousses sculaires,
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novements convulsifs; on note si ces mouvements anormau
sont compatibles avec I accompltssemr.nl de l'aclion comman­
dée, s'ils s'exagerenl a la fin de l'acti(ln, au moment oú le but
va etre atleint; s'ils s'accompagnent de raideur, s'íls cessent ou
s'exagérent avec le repos, le sornmeil, l'atl.ention; eníln 011
constate s'il existe des movements choréiformes, des move­
ments ataviques.
Puis le médecin fail lever son malade pour l'observer dans la

station debout et dans la marche.
Le malade étant debout le médecin constate d'abord s'il se

tient facilement sur les deux jambes et sur une seule jambe;
s'il titube, s'il est animé d'oscillations, s'il a des tendances ú
tomher d'un cólé ou de l'autre, s'il écarte les jambes pour aug­
menter _la base de sustenlalton: ces désordres s'exagerenl-ils
lorsque le malade ferme les yeux (signe de Homberg)'/ Dans les
myopathies progressives, le malade se Lient renve1·sé en arriére,
présenlant une ensellure marquée, les jambes écarlées.
Le malade présenle-L-il une marche spéciale? Avan_ce-L-il en

fauchanl el Lrainant une jambe, le bras du meme cóté pendanl
inerte le long du corps (hémiplé_qie); ou bien en trainant les
pieds, comme s'il avait un poids attaché aux membres inférieurs
(paraplégie); présenle-L-il une démarche raide, ankylosée,
s'avanc;ani á petils pas, soulevant les pieds du sol avec difficulté
(parapléqie spasmodique); lance-t-il en marchanl ses deux jam­
hes, les emharassant !'une dans l'autre, frappant le sol du talon
(ataxie); le corps ofTre-t-il une attitude raide, soudée, flgéc
(maladie de Parkinson); présente-t-il des rnouvements de recul,
une tendance iJ tomber en avant, ou de cóté, etc.? La marche
cst-elle titubante, sernblable it celle de l'ivresse (tumeurs du
cervelet, vertige de Méniére, sclérose en plaques)?

Pour achever son examen, le rnédecin use de deux rnodes
cl'exploralion de la motilité, qui présentenl, au poinl de vue du
diagnostic et du siege de la lésion, une haute importance : nous
voulons parler de J'étude des l'e/lexes et de l 'étude de la contrac­
lilité élecll-ique de.s muse/es.

EXPLOIATION IES IÉFLEXES

L'intensité des mouvernents réflexes a l'élat normal nest pas
la meme chez tous les individus et iJ t.ous les üges; cl'une fai;on
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générale, ces mouvements sont développés chez l'enfant et 4n
3 » t ­
nués chez le vieillard.

L'étude des réflexes comprend létude des réfleres cut@n
et cclle des réllexes profonds.

Les réfle:xes superficiels sonl provoqués par l'excitation de la
peau, le toucher, une égratignure, une piqure; cellc simplt•
excitation peut provoquer une rétraclion des muscles qui son¡
situés sous la peau; contraction de plusieurs muscles du
membre inférieur par excitation de la plante du pied (réflo
plantaire); conlraction des rnuscles de la paroi abdominale par
cxcitalion de la pcau qui la recouvre (réflexe cutané abdo­
minal); soulevernent. brusque des teslicules par excitation
brusque de la partie interne de la cuisse (réflexe crémastérien):
constriction du sphincler de l'anus par l'excilalion de la pean
environnante (réflexe anal).

La présence des di[lérents réflexes cutanés prouve que le
t.rajet rnédullaire de ces réílexes est normal. lllais on n'est pas
en droit de conclure de leur absence que la moelle est lésée.

Les réllexes cutanés peuvenl etre augrnenlés (tétanos, em­
poisonnernenl par la strychnine) ou dirninués (tabes, apo­
plexie, etc.).

Les réflezes profonds que le clinicien explore son! les
réflexes tendineux (réílexe du genou, réllexe massétérin, phé­
nomene du pied, de la main).

Le réfleze du tendon rotulen est connu également sous le
nom de phénomene du genon ou de réllexe du genou. Si, le
genou étant fléchi de maniere que la jambe puisse se mouvoir
libremenl, le triceps crural se trouvant légerernenl étendu, on
frappe a l'aide du bord de la main ou d'un rnarleau a pcrcus­
sion le lendon rotulien, le triceps se conclracle : la jambe et le
pied sont par le fait mémne projetés en avanl. La position la
plus commode pour obtenir ce phénoméne est de faire croiser
les jarnbes l'une sur l'autre ou de soulenir la jambe l'aide
d'une main placée sous le jarre!; la jambe doit pouvoir se
mouvoir librernenl, autrement un mouvement réflexe léger
pourrail passer inaperi;¡u; on peut égalemenl soutenir la jambe
en plai;¡ant un bras dans le creux du jarrcL. Quant on veul
Óbserver le phénoméne chez des enfants, on peut les faire
asseoir sur le rebord d'une chaise; mais dans cette position les
jambes lombent verticalement et il faut alors distinguer avec
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soin le balancemenl nal.urel du mouvement réflcxe r
Je tendon rotulien a lravers les vetements 1~ . en brappanl

• • u Jam e etantdans l'extension, on peut, dans le décubitus amen ¡ ,. . , er e e mem e
la contraction du quadriceps en dt!plac;ant brusr¡uement ¡,

1rotule de haut en has (fig. !l2). · .
Le réflexe rotulien s'observe chez presque tous les dirid, s] f;: : " !' Inardussains; 1 a1! a perne

défaut chez une pcr­
sonne sur cent : en
pro<luisant le réflcxc
rlu genou, on note s'il
est intact, aboli (ta­
bes), <liminué ou exa­
géré (Iésion du fais­
ceau pyrarnidal).
P. Marie a signalé le

réfleve contra-lateral
des adducters. Le
sujel élant clans le
décubitus dorsal, les
jambes nucs, la che­
mise relevéc au-cles­
sus du bassin, la tele
légérement soulevée
par un oreiller, les
membres inférieurs
sont fléchis de facon
Ú ·rapprocher )es la- Fig. !)2. - )laniCrc de ,,ro, ·ÜtJlH!I' le réllcxe rotulicn.

lons a SO cenlimetres
des fesses. Le sujct é!carte alors les cuisses s,111s efforl el s,111s
raideur, de fagon que les membres inf(\rieurs reslenl en ab­
cluction sous l"inllucnce de leur propre poids. Dans celle posi­
lion, les ahducleurs fonL saillie : passanl un des poignels sous
le janet, 011 soulevc celui-ci el on percute le tendon rotulien
ilu genou que l'on soulienl. Le réllexe se manifesle alors par
un mouvement d'ahduction du genou 011 une contraction des
abducteurs du coté oppos,i.

Quand, chez un individu sain, 011 frappe le lendon d'Achille,
les muscles du mollet se conlmclcnl el 011 produil une cxten­
$ion du pied (réflere du piel, phenone du pied). O peut
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produire ce réílexe en faisant mellre le sujet genour s
un sii•cre et en percutant le Lendon; on observe alors

· b un
mouvernenl de redressemenl du pied des plus ne.Is. De rnilrn
la projection rapide de la poinle du pied vers la jarnbe pro:
rnquc la conlraclion des muscles du tendon d'Achille; pou
consta ter si ce phénornene esl exagéré, on place un liras

au-dcssous du ge­
nou de manir

fléchir légere.
rnenl la jarnbe:
saisissanl ensuitc
la plante du pied
pleine main, on

l'étend ¡mis on la
ramene brusque­
111cnt dans une
flexion forcé e : si
le réflexe du pied
esl accrn, on pro­
voque une séric
de. con!ractions
spasmodiques,
cloniques, unifor­
mes, qui peuvent

Fig. 95.--- ani&re de provoquer le phénoméne du pied. Se produire cin4
ú sept. fois par

secnnde (clonus du pied, trépidation épileptoide du piel)
(fig. !!5). .

Dans certains cas d'irritabilité réflcxe tres prononcée, il suf­
fit de presser le picd contrc la jambc, el de perculer les
muscles antagonistes situés a la face antérvieure du tibia, pour
provoquer le réílexe.

Pour rechercher le réílexc des muscles antérieurs de l'nvant-
1,ras, on percute les lendons des íléchisseurs au niveau dti poi­
gnet, la main étant légérement fléchie : on peut observer un
clonus de la rnain analogue au clonus du pied (fig. 9).

On peut provoquer aussi des réílexes en percutanl les ten­
dons du triceps ou du bíceps an bras.

Pour obtenir le réllexe ma~sétérin, on place sur l'arcade den­
taire inférieure le manche du marleau a percussion; un choc
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sur ce manche, la bouche étant entr'ouverte, provoque le sou­
levemenl de la macho1re (reflexe mas.sé/érin).
Les réflexes lendineux peuvenl clre accrus, diminués 011

aliolis. .
L'exagération des réflexes peut se prorluire :i la suite d'em­

poisonnemenl (strychnine, atropine), el surtoul it la suite d'une
lésion du faisceau pyramidal; elle pet étre totale (sclérose
latérale amyolropluque, sclérose en plaques, paralysie géné­

Fig. H4.-- Exploration du réflexe tendineux du poignet (Ilocq).

rale, Lumcurs de la base); elle pcul elre pm'Lielle (lésions de a
capsule interne, mal de Poli, sclérose en plaques, sclérosc lalé­
ralc arnyolrophique); l'exagération peul régncr des deux culés
(myélile dilTuse, maladic de Little, maladic de Friedreich).

L'abolition des réflexcs s"obscrve surloul nu cours dn tabes,
dans le pseudo-lahes, dans les paralysies diphtéritiques, dans
certaines intoxications (élher, chloroforme, oxyde de carbone),
dans le diabete.
Réfleave de Sch@fer. Sch@fer a signalé un réflexe qui parait

susceplihle de llgurer parmi les signes des lésions cerébrales.
Quand, chez un sujet saín, on saisit le lendon el',\, hille au

niveau de. son tiers moyen ou supérieur, entre le poucc d'un
colé, l'index el. le médius de l'aulrc, el que l'on comprime
énergiquement, on provoque une sensation douloureuse et, en
méme lernps, on conslale la llexi'on du pied et. quelquel'ois du
gros orleil.

Dans les lésions organiques du cerveau, on consl.ale, au lieu
de la llexion, une forle extension des orleils sm· le dos du pied,
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avcc conlraclions du jarnbier anl.érieur. Ce signe apparaiL
quclques jours apres l'ictus. . . .

C'esun réflexe pouvant servir au diagnostic du sige de ce.
taines lésions cérébrales chez des sujets r¡u i se trouvent dane
un étal cornateux et chez lesquels il est irnpossihie de précise
quelle esl la moitié du corps al.leinte ele paralysie ou de
parésie. .
Signe de Babinski (siyne des orleils). - · La piqúre de la

plante du pied provoque l'état normal uue flexion de la cuissc
sur le bassin, de la jarnhe sur la cuisse, du pied sur la jambc
et des orteils sur le mélalarse. S'il existe une altération du
raisceau pyramidal, une excitation semhlable done lieu aussi
:"t une flexion de la cuisse sur le bassin, de la jambe sur la
cuisse et du pied sur la jambe, mais les orlcils, au licu de se
lléchir, exéculent un mouvement d'extension sur l rnélalarse.

Pour produil'e le signe des ortcils, il J'aut que les nrnscles
soient dans un élat de relúchement aussi complet r¡ue possiblc,
la jamhe lléchie légeremcn t sur la cuisse, le picd rcposanl sur
le lil. par son hord externc ou soulcnu par l'cxpérimenlateur.
Des que les muscles sont relachés, on exerce. avec une aiguille,
des l'rot.Lemenls de plus en plus forls, jusr¡u'á la produclion du
réflexe.

On a observó le phénomenc des orteils dans l'hémiplégie
d'origine organique, dans la méningo-encéphalilc dill'usc, dans
l'épilepsie parlielle, dans la paralysic générale, dans l'empoi­
sonnement par la strychnine, dans la maladie de Friedreich, ele.

Le signe des orteils fait défaut dans lhystérie, dans les myo­
pathies progressives primitives, dans · 1es polyornyélites anl.i:­
rieures, etc.
Sime de Kernig. Il est caractérisé par ce fait que le

malade ne peut pas passer du décubitus horizontal i1 la position
assise en gardant les jamhe~ dans l'exlcnsion.

Ce n'esl pas, comme ou !'a indiqué, un signe palhogno1110-
nique de méningite, mais c'est un signe de grande probabilité.

11 cst probable que le signe de Kcrnig est provoqué par de
l'irritation médullaire ; c est pour cette raison, sans doute, que
le signe de Kcrnig s'obscrve plus fréquemmenL che¡: lesmalades
atteints de méningite cérébro-spinale que dans la méningile
t IIhercnlensc.
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EN TI.OIATION E I'EXCITABILITÉ MÉCANIQE IES NEIFS

ET llES llUSCl,ES

En frappant laide d'un marteau percuteur un ncrr sou:;-
cutané (nerf radial, cubila! au coude, sciatique poplité externe
au col du péroné) moleur ou mixlc, situé sur un plan osscux,
on dél.enninc une contraction brusque des muscles desservis par
ce nerf (ezcitabilité mécaniqe du nerf). Cette excitabilité peut
étre diminuée (cachexie, etc.) ou augmenléc (hvslérie, t.élanic).

Quancl la percussion d'un muscle amene sa ~onlraclion da.ug
la por/ion li111itéc cm choc, on a allaire l'excitation de la libre
rnusculaire elle-mernc (e:i·cita.bilité irlio-muscula.fre); celtc exci­
labililé va d'habilude de pair avcc l'inlensilé des réflexes Len­
clineux; elle peul. el.re accrue ( affeclions aigues des ncrfs, alro­
phie mnsculaire réflexe, el.e.), ou abolie (paralysie spinale
infanlilc).

EPLOIATION E LA CONTIACTI.ITÉ ÉLETIIQE

Quand on se proposc d'cxplorer l'excilabilill\ éleclrique des
nerl's el des rnuscles, on cloil clélcrminer aussi exaclemenl que
possible l'inlcnsilé du courant électrique nécessaire pour pro­
duire l'excitalion. D'une far;on générale, l'inlcnsilé du couraul
es!. en rnison rlirecl.e de la force éleclrornolrice el en raison
inverse de la résislance subie par le couranl.

L'unité d'intensité employée en rnédccine es!. le ·Jj-!000 de
l'arnpere el a rer;u le 110111 de milliampére (m. A); le galva­
nornelre inlerposé clans le circuí!., en meme lemps que le nerl'
ou le muscle, serl a apprécicr l'inlensité du couranlqui traverse
ce nerf ou ce muscle.

Chez l'home normal, l'inlensilé cfficacc du coman! csl de
l'ordre du 111. A.

Les explorations se font en placant deux électrodes sur le
sujel. L'une, pclile, mobile, avec laquellc on provoquera les
phénornenes de conlraclion par excilation des nerl's el eles
musclcs, esLdil.e élecl/'Orle active. L'aulre grande, fixc, placéc
en une régio1r quelconquc du sujel, aulanl que possible éloignéc
du point exploré, se nomrne éleclrode ·ind-iffifrente.

Si, comme dans les expériences de physiologie, une élec-
RECIS DE IIAGN, MVÉI. 16
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trode tait appliquée directement sur un nel'l' isolé, l'indicaiion
du galvanométre interposé dans le circuit donnerait la mes
du couranl donl la fermelure ou I ouverl.ure déterminerait
l'excil.at.ion. Pratiquement il n'en est pas ainsi, car une conche
de tissu élant toujours inlerposée entre le nerf et l'élecll'Odp,
une parlie seule dn colll'anl. mesuré agirn sur h! nerf, l'autrc
portion étant dérivée par les autres tissus.

Le courant nécessaire pour exciter un nerf ou un musclc
varie done nvec la posilion de l'électrode active, posilion qui,
de ce fait, doit étre déterminée.

Quand on examine les réactions électriques des ncrf:; el des
muscles d'un malndc, on place toujours l'lectrode active en
des poinls lels qu'11rer- une intensiló égalc on oblicnne la plus
f'orte cont.raclion en excitan!. seulement le nel'l' ou le rnusclc
dudié. Ces poinl.s son!. ditspoh1ls 1/'éleclion nu points motcurs.

Pour les ncrl's, ils correspondent généralement aux points les
plus superficiels de lcur traje!, et pour les rnuscles, ils son!
souvent placés ax points de pénétralion des principaux fllels
iutramusculaircs.

L'éleclrode indifl 'érente, qui scrl exclusive111enl it l'crrncr I,!
circuit (placée srn· le sl.crnum ou les prr.rnierl's apophyses épi­
neuses dorsales ou sur le tendon du triceps) doil demerer fixe:
aussi, pour alténuer l'aclion chimique du courant en ce poinl,
on peut donner l'électrode indillérente une surl'ace de 60 ou
100 centimétres carrés.

E.vploration des nerfs el des muscles par le coranl fara­
dique o courant induit. Le courant faradique prend nais­
sance chaque fermeture el a chaquc ouverlure dn cournnl.;
chacun des couranls, rourant d'ouverturc et coman!. de J'erme­
tme, a une direclion contraire.
omme électrode erploratrice, on prencl l'électrode donl le:

póle serait néatif l'overtre du corant de la pile. L'éva­
luation de J'excital.Jilil.é faradique se fait généralement en notan!,
par rapport it la bobine fixc, la position de la bobine mobile
pour laquelle on observe la conl.raction mínimum. L'excitabilil.c'•
faradique du muscle el du nerf fournil génÍ'ralemenl les memc;;
renseignemenls.

A l'état pathologic¡ue, le degré d'exc.:itabililé d'tn1 muscle au
courant: faradiquc s'apprécie par la comparaison avec le clegrú·
d'r.xcilabilité du meme muscle chez un sujet sain, mesuré pal'
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l'écarternent des deux bobines. 11 faut savoir qu'enlre des sujets
sains et entre les deux cótés el'un rneme sujet, il peul nonnale­
mrnl exister eles diffé1·ences donl la valem· maxirnum a ,;lé éludiée

Fig. 95. I, trone du facial. 2, trou sus-orbitaire. 5, trou sous-orbitaire.
:__ .[., br;niehc fronlalc. -:;. bl'.inchc de l'orb1c11ln11·c des ¡,;111¡11e1c~.-l,, b1clnch1.
du zygomatir¡uc. - 7! ramca11x ~mccaux.

vec soin por les diflrents nerfs el les dillérents muscles
el. peut atteindre le J/JO du degré d'excitabilité. Il importe
done ele procéder avec heaucoup de soin quanel on veul tu·cr
des eléductions d'aussi Jaibles dilfórences
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L'excitabilité faradique des nerfs et des museles ne subit qu
des modifications quantitates.

L'excitabilité faradique peut étre acere, ce qui est aloe
f'réquemment dü l'hyperexcitabilité des centres nerveux en
respondanl.s. On l'observe dans les paralysies cé1·ébrales récenl.es
et parmi les premires manifestations des tumeurs cérélral@s
de la paralysie générale progressive, ainsi qu'au debut cl'alfoc~
tions spinales cliverses, et en parliculier, clans les myélites.
Cellc hyperexcilabilité se montre parfois au début de l'alrophie
musculaire progressive, mais elle ne dure pas lo11glernps poul'
chaque muscle el fail. liienlól place ú la rüacl.ion de dégéné­
rescence donl il va ell'e queslion. La rnéme remarque s'applique
a l'hyperexcitabilité observée au début de névrites aigués et de
paralysies périphériques (paralysie radiale pal' cornprcssion,
paraiysie i'aciale dil.e a /i·igore).

On !'observe dans les inloxicalions par la slr·ychnine, la véra­
Lrine, mais la conlraclion rnusculaire change de fo!'rne. ff en
esl de rneme dans la lélanie.

Elle peul elre lliminuée : la conclusion a en lil'cr, c·est que
le muscle esl malade (myopalhies progressiws, atruphies ré­
flexes d'origine articulaire, atrophies musculaires).

On !'observe aussi a une période tres avancéc des paralysies
d'origine cérébrale, dans des altéralions plus ou moins anciennes
por-Lanl sur eles faisceaux de su!Jslunces blanches; rnyélites
aigués, compression de la moelle, paralysie spinale spasmo­
clique.

On l'observe souwnl clans les paralysies toxiques ou infec­
lieuses (diphtéritiques, arsénicales, alcoolic¡ues) el clans les
paralysies dites a frigore et dans celles par compression.

Dans les paralysies spinales anlérieures des cnfanls el des
aclulles, on note souvenl celle diminulion, ú une pél'iode peu
éloignée clu débul, sur des rnuscles doni. la réparalion sera il
peu pres cornpléle. Ou IJien encare c'est la seule modificalion
que l'on constate heaucoup plus lard, pendanl la période de
répara Lion.

Elle peul elre a.bolie, lorsque le cylindraxe a subi une solution
de conlinuilé, soil par lraumalisme, soit par név.rite, soil par
le fail d'une lésion profonde des carnes anlérieures de la moclle
(inloxicalions, myéliles aigues diffuses, parnlysie infantile);
dans cerlaines affections nerveuses a marche lente (atrophic
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musculairc progressivc rnyopalhique, sdérose lalérale amyotro­
phique) la contractilit faradique persiste lanl qu'il reste des
llbres nerveuses rnlacles.

On ne redierche généralemenl pas les rnodillcalions r¡ualita-

. • . '> 9 ncrl' cubital. - a, roml p1·onalcu1".Fig. 96 et !17. - -t, ·J, ncrf mecl,an. - -, -,
1
• • 1 d pclit 1nlmairc. -

- b, grand palmairc. - e, e, fléchisscur super 1c1c. - ' ,
t•, e, long- supinalcur.

:.·, .p qi »bservées en employant l'un ouves de l'excitabilité faradique obse !'_, ,A;
, . . . l d nrer sous ce nom les moc 1-I aulre püle ma1s II conv1en e w .,, ,

• ' 1 · • d les différenles phasesfical!ons_ qui peuvent se proc u11 e ans •
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de la sccousse musculaire: période d'excitalion latente, périod
d'ascension el période de relour. Ainsi s'observei1l le l'elard ~
la conlraction et la lenleur de la conlraction dans ce1'lains cas
de réaclion de dégénérescence, la persislance de la contraction
musculaire dans la maladie de Tltomsen (réaclion myotoniquc).
Eaploration des erfs et des mscles par le corant qalv@

nique ou continu.
A. Nerfs. L'excitabilité galvanique des nerfs peut sul¡

des modificalions quanlilatives et qualtatves.
a. Les modifications quantitatives de l'excitabilité alani«que

des nerfs sont les memes que celles que l'on découvrc par le
courant faradique.

b. A l'étal. pltysiologique, l'excit.abilité yalvanique des nerl's
suhil des modificalions qualitatives suivant les pólcs el les
phases du couranl.

L'électrode explora trice, placéc sur le point d'tHcction,. est
reliée au póle négatif'; d'une l'ac;on généralc, c'est au póle
négatif, la fermelure du couranl, que se monlrc la premiüre
conl.raclion, ce que l'on exprime par la formule suivante :

N. F. C. (Négatif, fcrmelure, conlraclion) ou K. F. S. (ca­
thode, fermeture, secousse) ou K. S. Z. (J(athorle, Schliessuny,
Z11ckung, d'apres la nolalion allcmande).

D'apres leur in/ensilé, les effels du courant galvaniquc pcu­
vent se rapporter a trois Lypes :

1° Courants fa.ibles: contraclion au pólc négatil', iJ la fenne-
lure : M. F. C. ·

2° Courants d'inlensité '/Jloyenne: conlraclion au póle négatif
a la fermelure, N. F. C. : conlraction au póle posilif (anode) a
la fermeture P. F. C. (ou An F S dans l'autre notalion); con­
traction au pólc positif il l'ouverlure, P. O. C.

5° Corants de forte intensité : contraction tétanique au pule
négalil' a la fermelure, N. F. C. (Te); contraction au póle
posilif il la fermeture, P. F. C.; contmction au póle positiJ' i1
l'ouverlure, P. O. C.; conlraction au póle négalif a l'ouverlure.

B. Juscles. La diflérence daction constatée aux deux
poles a la fermeture est moins marquée dans l'excitation
directe du mscle que dans celle du ncrf; l'action des dcux
poles sur le muscle a l'ouverture du courant est tres faible.
l'état pathologique, l'excitabilité galvanique directe du

muscle peut étre modifiée.
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Elle peut étre @uqentée d'une faeon permanente dans les
emes cnreconslances que T'excitabilité faradique; elle peut étr@

rw_q111enlee el une fa<;o11 11'1lnsitoire, clans les cas oit d'lwbilude

Fig. 98 el 9fl. - ·I, "l, ncrf ::;tiatiquc. - :!, ncr!' púonicl', - I, I, nerf crural.
- fl1 lcnscnr du /itsci" la/1~. - b. dl'oil anlCricur. - ,·, , ·a::;lc interne. -
d, d, vaste externe.- e, pectiné. - f. grand addueteur.

l'cxcilabilite faraclic¡uc cst diminuéc ou aholie. (\'oy. plus loin
Réllclion ,le déyéuérescence.)

Elle peul el.re rlimiuuée, clans les cas ot existe de l'alrophic
musculaire avcc inlégrilé des nerfs rnolcurs périphéric¡ucs
(amyolrophie primiLive progrcssive, alrophie conséculive aux
lésions arLiculaires et osseuses, c¡uelques aLl'ophies rl'originl)
médullaire); pom· constaLel' la diminulion, il faut. délerminer

/,
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en milliamperes l'intensité clu couranl nécessaire pour pt'od ..
1 . ; ¡ · t. 1 ] . Ull Ca premiere contrae .1011, e· comparer e chiflre obtenu e 1 .
r · ¡ , ¡ ¡ . e lit,ourm par e meme muse e c1ez un SUJet normal.

I Réaction électriqe de dégénée
cence. -A pres exploration électriqu,
des nerfs et des muscles, on conel
a la reuctwn complete de déqénéi-es­
cence lorsqu'on observe e,; mem

1
, . . e

temps es latl.s ,utvants : ·1° 11bseuce
de l'etccitabilité /itrn.ilique et yalvu­
nique rlu ne1'{' et de /'e.rcil11bilité
(ara.dique e/u uwscle. - On pcut
éluclier expérimcntalemenl ces réac­
lions, ou cliniquerrÍcnl it la suite de
lraumalisme grave des nerfs: section,
constriclion, écrasernent. On con­
state, irnmédialemcnt a pres la lésion,
une augmenlation rlc l'excilabilité
faradic¡ue et galvaniquc du nerf, mais
elle n'esl que· transitoire, car clic
diminue du premier au deuxiéme
jour aprés la lésion pour aboutir a
l'abolilion du sixié111e au clouziemc
jour suivant les nerfs et les lésions.
Celle abolition est définitive dans les
cas incurables. D,rns les cas curables,
elle reparail a pres plusieurs sernaines
ou plusiems mois.

L'excilabilité faradic¡uc du muscle
diminue rapidemenl et arrive l'abo­
lilion une douzaine de jours aprs
une lésion complete. Dans les cas cura­
bles, l'excilabilité faradique reparail
Jorsque la régénéralion s'avance el
son retour est parallélc ú J'amélio­
ration de la paralysie.

:!0 Auginenlalion r/e l'excitabilité yah!anique du. muse/e. -
Dans la prcmiere semaine, suivanl une lésion complete, on
constate une diminution graduclle de l'excitabilité galvanique
qui, vers Je dixieme ou douzieme jour, est remplacée par une

Fig.100. -1, branchc péronil're.
- a,a,pambier antérienr.­
b, extensenr du gros orteil.­
c, long péronier. d, court
péronier. e, jumeatx. ­
(, (, solCnire.- !/, lléchisseur
proprc du gros orteil. h,
pédicux. - i, inlcrosséux.
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hyperexcitabilité qui peut étre tres accentuée. A ce moment
T'excitabilité mécanique est en général augmentée. pres quel­
ques semaines ou quelques mois, l'excitabilitédiminue graduel­
lcmenl. pour about11· a labolition dans les cas incurables. Vans
les aulres, le retour it la contractilité normale du musclc se
fait en meme temps que la régénération et suil le relour de
l'cxcilabililé normale du nerf. II précéde le rclour ele l'excila­
bilité faradique normale du muscle.° Modifications qualitatives consistant en action éqale ou plus
o moins preponderante du póle positifo anode a la ferme­
ture rlu. cou1·aul (An FS> JlSS) el en des modifications dans
les plenomnes de contraction nsclaire.

Les modifications dans l'ordre normal des secousses man­
quent rarerncnt et scrvent merne a déceler la réaclion de dégé­
nérescence it un moment tres éloigné de la lésion apres la
disparilion de l'hyperexcilabilitc galvanique. La rnodificalion
de la forme de la conlraction esl un caraclcrc constanl. La
secousse est lente, trainanle et se présente avec un retard pou­
vanl etrc tres manifeste.

Les remarques failes précédemment montrcnl que la for­
mule: aholition de J'excilabililti faradique du nerf el dn
musele, abolilion de l'excitabilité galvanique du nerf el hyper­
excitabilité galvanique du muscle, schématise la réaction de
dégénérescence sans en représcnt.er les difft'.•renles phases.

En somme, ce qui caractérisc cclle rnodification, c'esl que
le erf et le muscle ne presentent plus les mémes réactions sous
l'in/luence tle l'e:i:cilation éleclrir¡ue.

Dans la réaction de dégénéresccnce, la diminulion et la dis­
parilion de l'excitabilit.é faradique des musclcs corresponden!
la dégénérescencc des !ilr.ls nervcux inlramusculaires, et l'aug­
menlal.ion de l'excitabilil.é galvanique, i1 une destruclion de la
fibre musculairc avec disparition de la slriat.ion lransversale,
augmenlal.ion de nombre des noyaux de sarcolemme et exten­
sion du protoplasma qui les entoure.

La réaction ele dégénérescence manque quand les allérations
porlent sur les neurones centraux (hémorragie cérébrale,
tumeurs, ele.), mais apparait c¡uand les neurones moteurs
périphériques sonl. atleinls, el dans la zone de ces dermers
(anciennes hémiplégies, paralysies labio-glosso-laryngées). Elle
manque quand les allérations porlent sur les faisceaux de
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substance blanche de la moclle sans inléresser les racine. . .· . ·>anti
neures et sur la substance gnse autre r¡ue celle des cor

T'es
anlérieures (beaucoup de myélites, tabes, sclérose des cord ·.

» 1 ), S it dil 1«.s. onsantéro-latérauxj, mais apparail quand 1i y a tésion des cor. 1 . . ¡· .1 l . . nesanléneures (pm·a ysie m an/1 .e, para ysw spmale aiouc 1,
l . l . . ., < el'adulte, atrop ue muscu awe progl'esswe myélopathi<¡ue, sclé-

rose latérale am.yotrophir¡ue, pa1'((lysie spinale n11téi-ic111•e lliqui!
011. chro11iq1.1e, ele.). ·

La persistance de l'excitabilité far@dique et galvanique t
nerfel de l'excilabilit.é /i1.j'//dir¡11e du 11111scle, co[ncidanl avec les
aulres phénoménes cilés, constil.ue lo réactio11 Jllll'liclfo de
deqénérescence.

La réaction de dégénérescencc coITcspond ú nn état ¡lu
muscle caractérisé par une deslruclion de la fibre musculaii·e
une augmentation du nombre des noyaux de sarcolmmne, etune
exlension du proloplasma qui les enloure; ccl élat résulte onli­
nairement d'une lésion du nerf motem ou de son centre Lro­
phique.

On !'observe souvcnl dans les nt\vriles consécutivcs i1 des
lraurnatismes, dans les cas graves de 1uiv1·ite a /i·iyore, dans
quelques paralysies toxiques, mais elle peut manquer sovent,
sauf dans la paralysie saturnine oú clic esl la regle. Elll'. existe
dans les paralysics infectieuses graves, nrnis n'apparait pa:; dans
les formes légeres. Elle manque dans l'alrophic musculaire pro­
gressive rnyopathiquc.

L'élude de la réaclion de déqenérescence peut, dans certains
cas, etre utile au diagnostic et au pronosl.ic.

Suivant les muscles donnant la réaction de dégénérescence,
on peut préciser le territoire nerveux lésé; névrite périphriqe
lous les rnuscles innervés au-dessous de la lésion présentenl des
altérations; paralysie radiculaire : altération des muscles sous
la dépendance des racines lésées. Lésions de la snbstance yris1!
a.ntérieure: il n'y a plus de syslémalisalion dans les groupes
musculaires atleinls.

Quanl au pronostic, il dépend essenticlleruenl d~s réaclions;
mais, a ég·alité de réaclion, il faut lenir compte du diagnoslic
diologique de la lésion. Le pronostic s'établira par la variation
des réactions électriques au cours de la rnaladic.
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EXPLOIATION IES SPIHLNCTEIS

0n terminera l'étude de la motilité par l'examen des muscles
lisses el des sphincters : y a-t-il rétention des rnalieres fécales
et. rles urines par paralysic de la vcssie et du reclum; inconli­
nence par paralysie des sphinders ou de certains muscles lels
que ceux de l'oosophage '? '•

Les troubles de la miction et de la défécation résultant
troubles des muscles lisses ou des sphincters seront distingués
avec soin de ceux qui résullenl d'une altération du besoi~ de
la miction ou de la défecalion; le besoin de la miction peul
étre diminué (tabes), ou exalté et répété (a!Tcctions dilfuses de
la moelle).

Dans certains cas, l'étude devra se porter sur le beso in sezuel:
il peut etre exalté (tabes au début), ou diminué (neurasthénie,
tabes confirmé).

Troubles de la sensibilité. L'étude de la sensihilité
doit porler sur la sensibilité générale et sur les organes des
sens.

A. Eaploration de la sensibilité qéérale. Le malade a-t-il
des doleurs : quel est le caractére de ces douleurs (douleurs
sourdes, lancinantes, térébrantes, fulgurantes, etc.)? quel est
leur mode d'apparition, leur durée, leur sicge exact'? sont-.elles
bien localisées (points névralgiques), ou diffuses, mobiles?
augmentent-ellcs par la marche, le mouvement, le repos, la
chaleur du lit, par la pression de la région douloureuse"!

Apres avoir déterminé le sicge et les caracteres de la doulelll',
le médecin s' enquierl si le malade éprouvc des sensalións sub­
jectives ano1'males (pal'eslhésie), !elles que fourmillemenl, scn­
sation de constriction, sensation de durnt a la plante des piecls
pcndant la marche, sensalions de chaud ou de !'raid.

Le maladc éprouve-t-il de l'hypereslhésie, c'est-a-dire les im­
pressions exlérieures sonl-elles pcr¡;ues plus vivemenl: ou bien
de E'anesthésie, c'esl-a-dire les impressions son(-elles pergues
moins vivement 011 ne le sont-ellcs pas du lout?

Ces renseignemenls acquis, le médecin eplore directement
la sensibilité sous ses différentes f'ormes, et conslale si elle est
alterée, totalement ou parliellcmenL

Sensibilité tactile. - Pour l'étudicr, apri)s aYoir couvel'l



2:,~ )IETHODE GÉi'il\llALE ll'EXA)llli'i DES füLADES.

les yeux du malade, le médecin touche doucement difl@ron
régions de In surlace culanee avec la pulpc du do1gl, ave•c

t> • , • • • U11
pinceau, un poII, et.e., el s'enquiert si cette impression es
perc;ue et commenl elle l'esl..

En merne lernps, on constate si le malade est capable do 1 _
calise1· la sensatio; pour cela on lui eflleurc doucernent ~a
peau, et on lui demande de désigner exactement avec le doigt
le point touché : les individus sains indiquent ce point d'me
fagon précise ou se trompen l. a peine de~ cenlimelres. Ou bien
louchanl la pea u avec les deux pointes d'un compas ( esthésio~
metre), on nolr, que! est. l'écartement mínimum des deux
branches auquel correspond encore la sensalion de dex pointes:
cet écarlemenl varie .i l'élat normal", suivant les régions, de
quanlilés qu'il est ulile d'indiquer :

A la poinlc de la lanp:uc il csl. de .
A la pulpc du doigl. . •
A la face dorsale du doigt .
Aux joues .••••....
Au cou .
A la jambe et il l'avanl-bras.
Au bras el it la cuissc . . .

I millimétre.
2 millin'tres.
6

·12
5
0
80

Sensibilité a la pression. - Pom· explorer la sensibililé ii
la pression, on fail placer la main du malade ú plal sur un plan
résislant, puis on la recouvre d'une planchelle que l'on chargc
de plusieurs poids, don!. on peul. augrnenter ou diminucr le
nombre : un individu sain perc;oil les différences de -J/10 por­
lant sur le poids prirnitif. La pression mínimum que peul per­
cevoir un individu sain est de Qgr,05 á ·! grammc.

Sensibilité a la température. - Pour l'explorer, on
touche la peau avec des petits cylindres rnétalliques rcmplis
d't>au a différenles tempt\ralures : entre 25° et 55% un individu
sain percoit une dill'érence de tempéralure d'un demi-degré. Ou
bien on s'enquiert de la différence de sensation produile par un
corps chaud el un corps froid; dans ccrlains cas morbides, un
corps froid, glacé, donne une sensation de chaleur (perversion
de la sensibililé) : en lout. cas, on note la sensation peq;ue par
J'impression du corps froid ou chaurl.

Sensibilité électrique. - Pour l'explorer, on applique sur
la peau le pinceau métallique d'une pile ú-courant induit, et
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on note quelle est la l'orce mínima de couranl capable de provo­
quer une seusal1011.

Sensibilit~· a la douleur. - Pour l'explorer, 011 pince la
peau, on la pique avec une épinugle, on tire une meche de che­
veux, on applique un courant élecl.rique énergiquc. La sensibi­
lité ü la douleur peul (llrc altérée de plusieurs fagons : a. la
piqúre, le pincement ne sont pas percus du tout, c'est l'anal­
qésie : oter bien exaetement les régions analgésiques el leur
distribul.1011; b. 1~ scnsal.10n douloureuse retarde sur la piqúre
(tabes) : de combien retarde-t-elle? e. la piqüre étant unique,
le malade a plusieurs sensations douloureuses successives;
d. la sensation de douleur est !:res ViYe, et 11ulleme11l en rapporl
avec l'impression (hyperei;t/i.ésie).

Sensibilité profonde, sensibilité musculaire. - Pour
T'explorer, on prie le rnalade de soulever avec la main el d'éva­
luer des poids cnveloppés dans un lingc; 011 nole, en meme
temps, s'il apprécie des dilTérences de poids. Ou hien, apres
avoir couvert les yeux du malade, on lui demande d'indiquer
la situation de ses membres, auxquels on imprime diverses po­
sitions; ou bien, les yeux du malade étant toujours bandés, on
lui dit de toucher son pied avec une rnain, de saisir son hras
gauche, par exemple, avec sa main droite : dans certains cas
morbides les mnlades, lorsqu'ils ont les yeux fermés, n'ont plus
notion de la situation de leurs membr1!s; la nuil ils les perdenl
dans leur lit (tabes).

Une honne méthode consiste a reproduire sur un schéma la
lopographie des différents t.roubles de la sensibilitú observés.
il. E.,:plomt-ion des organes des sens. - Pour examiner les

organes des sens, on doit toujours comparer les deux cMés
enlre eux.
L'examen de l'adition doit porter sur l'acuité auditive et

sur la faculté de localiser les sons dcws l'espace; la comparaison
des distances auxquelles Je son .esl enlendu par l'oreillc du
malade el une oreille saine sul'lisentil appr1icier !'acuité auditive.

Pour explorer le sens du. goúl, 011 prornene sur la langue un
pinceau imbibé de sulfate de quinine, de sel, de sucre, el on
s'enquiert de la sensalion éprouvée.

Pour explorer lodorat, on fait sentir au rnalade des sub­
stances odorantes (non caustiques), telles que le muse, l'assa
{cetida.
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Dans !'examen de la vision, on constate rl'abord s'il n'e .·
. . · . XIS!e

Pomt de strabisme, de nystagmus, de para! vsre des mus 1• .Ci@s
moteurs de lcil, dexophtalmie, de chute de la paupi

. !' 1 . 1 . 1 ere(plosis). de paralysie de orcu anre, e e déviation coni. . . . . JU-
guée, etc.; on note si les pup1lles son! egales, dilatées 0
rétrécies, si elles réagissenl bien ú la lurniére; si elles ne ré,~
gissent pasa la lumiére, tout en rc•agissanl ú l'accornrnodatio
(signe d'Arqyl Robertson dans lataxic); on recherche enfin ¡ ¡,
rnalade n'esl pas allcinl de diplopie. e

JI reste il exarniner l'aeuil.é visuelle el l'étenduc du champ
visuel.

Pour apprécier l'acuité visuelle, le degré de la sensibililé
rétinicnne, on se sert de l'échelle typographique de Snellen ou
de toule aulre analogue. On dél.crmine le numéro des lellres
que le malade peut lirc a une distance donnée : appréciant
celte distance en pieds ou en métres, on aura !'acuité visuelle
par une fraclion qui a pour nurnérateur celle distance el pour
dénominaleur le numero lu. Par exemple, si le malade lit¡¡
une distance de 20 pieds le numéro 20 avec l'reil sain el Je
numéro 50 seulcment, a la memc dislance, avec l'reil du cót.é
malade, !'acuité visuelle de ce cólé sera 2/5 de celle du c,óti
sain.

L'amblyopie esl l'alTaiblissernenl de la vuc; la perte totale
est l'amaw·ose.

Quanl a l'élenrlue du champ visuel, on le rncsme i1 l'aidc du
campimetre, ou bien on peut l'apprécier cliniquement de la
fa«;on suirnnle : on place le malade il 1111 pied de dislance d'nn
lableau noir situé bien en face de lui; on trace il la craie, sur
ce Lableau, une croix blanche que le malade doil constarnment
fixer avec l'reil soumis il !'examen, l'aulre reil élanl ícrmé.
Pnis on porte la craie blanche en has, en haut, i1 droile el ii
gauche, en ayant soin de noler le poinl ou, dans chacune de
ces directions, le malade cesse de dislinguer nel.lemenl la craic.
Une fois les quatre points, que l'on peul appcler cardinaux,
<ilahlis, on recherche les poinls inlermédiaires PI. on complell'
ainsi la circonférence du champ visuel. De cette fagon on con­
slal.e si le champ visuel est rétréci (scotome central ou péri­
phérique, régulier ou irrégulicr); s'il existe de lhémiopie, on
note exacternenl sur un schéma le siege de J'hémiopie.

L'e.amen du fond de /'ceil conslilue, pour le diagnnstic des



rnaladics du systeme nerveux, un des moyens les plus précieux,
sur lequel nous ne pouvons nous étendre ici.

En meme lemps qu'on apprécicra les difftirenls lroubles
ohjectif"s pI"ésenlés par les organes des sens, on s'enquerra s'ils
ne sonl pas le sicge de ll'Oubles snbjectil's; le malade croit-il
voir des flammeches volantes, des figures irréguli·res color&es
occupant une partie du champ visuel (scotome scintillant):
,mlend-il un hourdonnemenl conlinu, des sifllemenls, des
hruils d'ea11, dP vnnne de moulin (maladie ele Ménicre, etc.)'!

Pour le:; organes des scns doublcs (olraclion, vision, audilion),
F'examen se fera comparativement des dex cótés.
;," Troubles trophiques. - Chaque fois qu'il existe des

symptomcs liés it des lésions dynamiques ou organiques dn
:;vstémc neneux, on deYl'a rechcrcher l'existence des Lroul.Jlc~
trophiques qui pourraient en dépenclre.

On examine successivement :
l. La nutritio de la pea et d tissu celllaire.Existe-t-il

des érythernes chroniqucs a1·ec épnississement de la peau; de
la sclfrose avcc atrophic de la peau (sclérodermie); un él.al
ichlhyosiquc localisé de la peau (nénil.cs); des plaques pigmcn­
laires: des aflections vésiculeuses surle tmjet d'un nerf (zona);
des ulcéralio11, ii ,iége délerminé (mal perl'oranl. du talles); de
la gangri:ne symél.rique des cxtrémilés? Exisle-l-il des spha­
cóles ú évolulion rnpide (dérnhit11s oign), siégeant su1· une f'essc
(lésin11 c1:réliralc du colé opposé, ou myélopalhic unilalérale
du mümc eólé). ou sur la ligne médiane au nivcau du sacrum
(lésion spinale)'?

Les ongles sont-ils secs, rayés, fragiles, atrophiés, ou hyper­
li'Ophiés (tabes)? Les chevcux el. les poils sonl-ils décolorés.
al.rophiés ou hyperl rophiés sur le leniloire d'tm ncrf(névralgies) '!

Si l'on vienl. iJ l"roller les téguments avec l'extrémité mousse
d'un crayon, rnil-on apparailre des saillies adémateuses plus
ou moins rouges (dennoyraphie)~

Exisle-1.-il sur la parl.ie paralysée ou douloureusc des cedemes
localisés (névralgie du trijumeau) ; des mdémes fugaces blanrs
ou bleus (hystérie)?
2. La nul·i·ilion de.~ arliculations el de, os. - Exisle-t-il des

rétractions fibro-tendineuses autour des articulations dans le
memlire paralysé ou eonlracl.uré (paralysie inl'nnlilc, myopa­
lhie progressivc, hysli'•rie ... )?
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Existe-t-il, surtout au niveau des grandes articulations, d
artropathies non clouloureuses et sans reacl10n locale (lablis,
hemiplégie)? .

Existe-t-il, dans un membre paralysé, un arrét de déelop)
ent des os (paralysie infantile) ; la fraqilite spéciate ,
(clavicules, omoplales, os des membres) a-l-elle donné licu ii
des fractures sponl.anées (tabes, paralysie générale)?
5. La nutrilion eles nwscles. - Exisle-1.-il des alrophies mus­

culaires; .que! est leur siege, leur dislribution; les muscles
alrophiés présentenl-ils des frémissements: quelle est leu
consistance? Existe-t-il au conl.raire des hypertrophies musen­
laires localisées (mollet, dans la myopathie progressive pseudo­
hyperl.rophique) '!

6° Troubles sécrétoires. - Existc-l-il ele la salivalion, de
la suppresion ou de l'exagération de la sécrélion sudorale, loca­
liséc ou généralisée? Dans le cas de paralysie faciale, la réae­
lion sudorale a la pilocarpine est égale du cólé sain el du cólé
paralysé, quand la paralysie est el' origine centralc; elle est rc­
tardée du cólé paralysé, quand la pm·alysie est pél'iplufriq11e.

Exisle-t-il des lroubles de la sécrétion rinaire : oliguric,
a1111rie, ischurie (hystérie), polyurie (hystéric, nuladie de
llasedow, lésions bulbaires)?

Exislc-l-il dans l'urine des produils anorrnaux, albumine ou
sucre dynamique - (alléralion du hulbe, maladie de Jlasedow
- ou organiquc - sclérose en plaques, tabes supérieur, polio­
cncéphalites) '?

Dans cerlains cas, la recherche des modillcalions dans la
quanlilé des élémenls conslilulit's de l'urine peul. ctre ulilc an
diagnoslic; le paroxysme hystérique, quel qu'il soil, se jugc
par une diminulion considérable du résidu fixe de l'urée el eles
phosphales; de plus, on observe une inversion de la formule
des phosphales caractérisée par ce fait que la proporlion des
phosphales alcalins, qui, normalement, est cornrne I csl it 3,
tend a devenir comme J esta 2 ou la J (Gilles de la Tometle el
Cathelineau); au contraire dans le paroxysrne épilept.iquc le
taux des élémenls constitutifs de !'mine el l'urée sonl aug­
mentés (Lépine et Mairet).
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%1• - i<:xPLUIL\THi,-; flE !.'APl'AIIEIL IIESl'IH .ITOIIIE.

L'exploration de l'appareil respiratoire se fait au moyen de
plusieurs procedes d mvesl1gal10n clinique tels r¡ue l'ins t·

:. [ ilt 5pecuon,
la percuss10n, auscu tal10n, !'examen des produits d'e ·t. . . . xpec o-
ration et des liquides de ponction. Ces procédés doivent élre
apphques smvanl 1111 ordre el une mélhode déterminés.

l. - Exploration de la voix et du larynx._

La voix esl-elle rauque, éteinte, sifflante, entrecoupée, dys­
phone ou aphone, nasonnée·¡ N'exisle0l-il pas a la voüte palalinc,
ou dans les fosses nasales, des altéralions qui puissenl expliquer
cetle modificalion (perforalion, par exemple)?

La région laryngée est-elle, l'inspection, déformée, doulou­
reuse, sponlanémenl. ou iJ la palpation? Le toucher pratiqué
avec l 'index ne révéle-t-il aucune modificalion de l'épiglolle?

L'examen du larynx sera complet si l'on inspecle les ccirdes
vocales ii l 'aide du larynyoscope.

l)oul.illage du laryngoscope se compose d' un réllecteur des­
tiné /J. projele1· la lurniere au fond de la gorge, et d'un petit
miroir spécial destiné ii rer,evoir l'image des parlies profondcs
du larynx.

Le malade, dont onveut explorer le larynx au laryngoscope,
doit elre aulanl. que possible a jeun, pou1· évitcr les vomis­
semenls provoqués par le chatouillernenl de la luelle; il faul
faire incliner la tete en arriere, la bouche élantlargementouverle.
Le malade tient lui-merne sa langue abaissée il l'aide d"tm mou­
choir; quanl au médecin, il se place en face du maladc, assis
ou dcbout.. L'appareil d'éclairage doil el.re sitw\ entre le maladc
et le módecin; ce dcrnier pourra ainsi J'acilcmenl diriger les
rayons vers la cavilé buccale.

Le miroir laryngoscopique, que Ton a eu soin de plonger dans
l'eau chaude pour J'ernpecher de se recoll\Tll' de buce, etunt
ensuite saisi de la main droile, lemédecin l'inlroduil sans lúlon­
nemenls dans la cavilé buccale, jusqu'au-dessous de la luelle,
qu'il souléve par un mouvement de déplacement; il cherche
ensuite la posilion qui donne l'irnage la meilleure. Pendanl
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T'examen, on fait émettre anu malade la voyelle a. par exempl.
Quelques sujets ont une sensibilittelle que l examen devion

lrós difficile; on peul les preparcr en leur faisant prendre, pen.
danl un 011 deux joms, un peu de I.Jromure de polassiurn ou en
hadigeonnanl I'aniére-gorge avec une solulion de cocaine.

Pour comprendre une figure laryngoscopique, il faul se sou­
venir qu'elle ne représenl.e pas I"ohjel. r{iel, mais l'imagc ele
l'objel, !elle c¡u'elle se trouve réfléchie sur le miroir d'inspeclion.

A !"él.al physiologique, 011 aper\;oil au lal'yngoscopc I'épiglollc,
Je bourrelel muqueux el carlilagineux qui borde supérieure­
ment l'orifice du larynx, les cordes vocales inl'él'ieures .er supé­
rieures, J"espace inler-aryl.énoidien, el parfois mt\me des anneaux
de la I rachée .

.\. l'élal. pal.hologique, !"examen laryngoscopique permel. de
reconnail.re :
a. Les modifications de coloration de la muqueuse: a l'élat

normal les cordes vocales ont une Leinle blanche l.rnnchanl. sur
la teinle rose clair clu resle ele la muqueuse;

b. Les perles de substance, les ulcérations du larynv o de
l'épiglot.le: 011 note si [elles sonl supcl'flcielles, pl'ol'ondcs,
arrondies;

c. Les tmeurs du larynx ou de Tépiglotte, leur forme, lcu,·
aspect;
d. Les rétrécissemen(s;
e. Les corps étranqers;
( Les paralysies des différenls muscles laryugós.
Dans le cas de paralysie d'un seul récurrent, la corcle vocalc

corresponclante reste complelemenl immobile pendanl !'inspira~
Lion el I' expiralion; quancl les deux récurrents sont paralysés,
les corcles vocales présenlenl la merne disposilion que sur le
cadavre et semblenl absolumenl immobiles. Dans la pnralysic
du crico-aryl.énoidir.n poslérieur, la corde vocalc du.cól.t; para­
lysé reste immobile dans une posit.ion médiane; quand ces deux
muscles sonl paralysés, les cleux -cordes vocales se l.ouchent et
il se produit une dyspnée tres vive it l'inspiral.ion.
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11. - Exploration du thorax et des organes
respiratoires.

11 faul ton dabord recourir l'inspection et la mensura­
! ion.
L Signes fournis par l'inspection et par la mensura­

tion. --'- L'inspcction reuseigne sur la l'orme du 1.horax ef sur
le mode des mouvemenls respirnloircs.
l Inspection et mensuration du thorax. Ispection.
- On examrnc s1 le cou esl allougé, droil., ou hien courl.
l'HJ'llUSSé.

Puis on conslalc quelle es!. la (onuc iln tlioni,x; pour cela
on fait asseoir le maladc et, si rien ne s'y oppose, 011 examine
le tlwrax il nu: existc-1.-il du cül<i de la colonue vcrlébrale de
la cyphose ou de la scoliose? la poignóc dustemum l'orme-1-ellc
nnangle avec k corps de cet os? la partie infórieure du sler­
num, inclinée en ,.1niere, donue-1.-elle au thorax une l'orme en
mlon.noir (dd'orrnal.ion fró<¡uenle chez les cordonniers); le sler­
um projeté en avanl donuc-t-il au Ü10rax la l'orme du tliorax

en carene, du thorar de qallinacé? Le thorax a-t-il la forme
dite paralytiqe : thorax aflaissé, allongé, creux sus-et sous-cla­
viculaires aplal.is, espaces inl.ercosl.aux larges, poignée du sler­
nurn .déprimr.e,' omoplatcs ailées? le l.horax est-il bombé, g-Io­
lmleux (cmphysenw); r¡ut>lle esl In l'ormc des régions sus-el
sous-cla,·iculaircs·. de la région scapulaire, de la parlie infé­
rieure du thorax"!

Les deux moitiés du thorax sont-elles bien symétriques"?
L'une d'elles présente-t-elle, dans sa t.olalilé ou partiellemenl,
un affaissement (adhérences pleurales, cavernes pulmonaires)
ou une dilatation (épanclement pleurétique, pneumonie)? L'in­
spection du thorax terminée, on passe ú sa mensmal.io11.
ensratio. La mensural.ion du 1.horax comprend la

rccherche du diametre sterno-vertébral, du diamelre lransverse
de la circonférence thoracique el du volume de la capacité
respiratoire.

Le diametre sterno-vertébral chez I'home sain mesure en
moyenne, it sa partie supérieure, l6 centimtres et, a sa
parlie inl'frieure, 1 (1 cenl.imHres; le diamelre lrans1•erse mesure
26 cenl.imi·lres: la ci'rconférence, p1·is<' ;rn niveau du mamclon,
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mesure 82 centimétres a pres la plus forle expiral.ion, 90 ap ,., .
la plus forle inspiration; la moitié gauche présente quelq~::
fois, a l'élal normal, . 2, cenLimetres de plus que le cóté droit.
Che le malade, les chillres obtenus seront soigneusement nota

el compares avec ceux fournis
par la moyenne des individus
sams.

La détermination de la capacité
respiratoire, qui est plut.ót une
expérience de laboratoire qu'un
procédé de recherche clinique,
peul cependant, dans certains ca,
offrir une cerl.aine utililé. ,,

On désigne sous le nom de
capacité respirntofre vilale la
quantité d'air qui peut étre
introduite dans le poumon par
l'inspiralion la plus profond1•
possible. Elle ne doit pas étre
confonclue avec la capacité pul­
monaire absole, qui est la somme
de la capacité vitale el du résidu
du gaz qui reste dans le poumon
apres une ex piralion forcée.

A l'élal physiologique, la ca­
pacité respiratoire vitale varic de
2 litres 1/2 a /i, litres; elle pré­
senle des modifications, varü1blcs
avec le sexc, l'age, la taille, la
circonl'érence clu thorax, le mou­
vement, et cerlaines professions.
Chez un homme vigoureux, la ca­

Fig. '101.-Spil'omNl'c de llutchinson. paciLé pulmonaire vitale csL en
moyenne de 5700 centimétres

cubes; chez la femme, de 2500 centimelres.
Pour mesurer la capacité viLale du poumon, on se serl

d'instruments qui portent le 110111 de spiromelres. On emploic
généralement le spirométre de llutchinson, composé d'une clo­
che plongée dans un réservoir d'eau el mainlenuc en équilibre
au moyen de poids; celte cloche communique avec la poitrine
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du sujet par l'intermédiaire d'un tube en caoutchoue. Au
momenl de 1111sp1ra[1on, un rndex rnobile, parcouranl une
échelle gradm;e en cenlimetres cubes el annexée au réservoir
indique la quantité d'air inspirée et expirée (fig. 101).

Boudm a 1rnagme 1111 sp1rometre qu'il destinaiL a !'examen
des jeunes conscrits. Un ballon en caoutchouc est fixé par sa
lace inférieure dans l mteneur d un cerceau de mélal; ;'¡ J'étal
de vacuité, il n'en occupe qu'un tres petil espace, tandis qu'il
Je remphl plus ou moms a mesure qu'on a soufllé dans son
intérieur. La face supé!'ieurc
du ballon supporte nne pelile
tige en bois léger, graduée,
qui traverse le cercean ú sa
parlic supéi'icurc; plus le
ballon se gonlle, plus cette
lige s'éléYe : on pcul ainsi
mesurer la quantité d'air
expirée (fig. 102).

11 existe deux procédés
d'examen spirométrique. Le
premier donne la capacité
respiratoire ordinaire el con­
siste it faire. dans le spiro­
rni)Lre, plusicurs expirations normales successives donl on
prend la rnoyennc; il est tres pcu usité, en raison des causes
d'erreur auxquelles il cxpose. Le second, le plus cmployé el le
plus rigourcux,donne la capacité respiratoire vilalc maximurn:
il consiste ú inlroduire dans la poilrine, par une profonde
inspiralion, In plus grande quantité d'air possible, pour le ren­
voyer ensuite dans le spirometre par une cxpiration prolongée
,iusqu'ú ses demieres limites.

11 va de soi que les indications spirométriques n'ont de
valeur que si les pcrsonnes en expérience comprenent, veulent
el. peuvcnl. exéculer ce qu 'on leur demande. II est éident qu'on
n'usera pas du spiromelre dans les affeclions aigues.

Truuve-t-on une capacité pulrnonaire vitale au-dessus de la
normale, elle ne pcut que rassurcr quanl it l'évenlualilé pro­
dtaine d'nffcclions pulmonaires chroniques. Quant i1 la diminu­
lion de la capacité pulmonaire vitale, elle peul l.cnir:

A un défaut de dilalabililé de la cage thoraciquc résullanl

Fig. 102. - Spiro·tre de oudin.
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de causes plus ou moins passageres (névralgics i11Lercoslalcs
1 ympauile inleslinale, etc.); '° A un obstacle apporté a la pénétration de l'air dans l'n,iHPpa­
reil respiratoire;

3° A un défaul de permüabilité du parenchymc pulmonaii·e
0r, dans les deux premiers cas, !'examen spirométrique e,;

inulile, car d'aulres symplómcs heaucoup plus importants per­
metLcnl de rcconnailre la nature de la rnaladic. Le spiromiill'e
110 l.rouve donc d'applications utiles au diagnostic que dans les
cas oú, par suite d'nnc 11.//'ectinn ¡mlrnouoil'e chrnnir¡ue, lt!
poumon cesse en partie d'étre perméable a laccés de lit
extérieur. Deux maladies chroniques surtont réalisent cette
condition : l'emphyséme et la Lubcrculosc pulmonail'e au
délmt.

2° Inspection des mouvements respiratoires et étude
de la toux. L'inspection et la·mensmation duthornx lermi­
nées, le médecin passe á l'inspeclion des mouvemenls respi-
rat.oires. ·
a. Il compte le nombre des respiratios ef]ectuées dans une

minute par le malade, en se souvcnanl. que la fréquence de In
respiration varie chez l'adull.c entre 14 el 20, et chez le 11011-

veau-né enl.re 40 eL 45, qu'elle esl plus grande chez la femnie,
a pres nn efforl:, sous l'inlluence d'une émol ion. ll constate si la
respiration est accélérée (allection pulmonaire, allection car­
diaque, lrouble de l'innervaLion), ou si elle es!. ralentie.
b. 11 note le type et le rylh111e respintloire,; : la rcspiralion

est-elle abdominale, costale, abdomino-costale; le thorax se
souleve-t-il en masse, en tot.alilé; commenl se fonL l'inspiration
el l'expiralion (normalemenL elles sonl d'égale clurée el se suc­
cédcnl sans intena lle); l'expiralion csL-ellc prolongée (emphy­
seme), saccadée; l'inspiralion clure-t-elle plus longl.emps (slé­
nose des voies laryngées), est-elle ruclc; exist.e-il une paus,!
entre l'inspiration el. l'expiration; une inspiration courle
suspirieuse, coincicle-t-elle avec une expit-alion prolongée (inn­
nition, coma); la respiration est-elle entrecoupée d'inspiration
profondes (pleurésie diaphragmal.ique)? .

Quelle esl I'amplit.ucle du rnouvemenL respiraLoire?
La respiralion esL-elle breve, superficielle (douleur thora­

cique), ample, profonde? . . . .
Le rythme respiratoire se reproduil-il toujours suivant l'
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méme type, ou bien le nombre des inspirations et des expira­
1.ions dans un _lemps donné, lem forme, sont-ils irréguliers
(angine de poitrinc, agonie); dans son in·i•gulal'il.é, la respira­
tion reproduil-elle le type spécial de respiration cou sous le
nom de respiration de Chcyne-Slokes (affections cérébrales, bul­
baires, currliaques, ele.)? Ce phéno111enc esl. caraclérisé par un
arrel- absolu de la respiration qui se reproeluiL a inlervalfos
réguliers et peul elurer pres d'unr miqute, ou bien et.re tres
cort el passer presque inapercu; larrét respiratoire est pré­
cédé d'une 1·espiralion d'abord supcl'ficicllc, ¡mis plus profonde,
et en fin l'réquente el dyspnéic¡ue; quand la dyspnée a aUeinL son
rnaximum, la rcspiralion se ralentit, devient plus superficielle,
puis s'arrete d'une fagon complete; aprés un quart de minute
ou une demi-minul.e, le cycle respiraloire se reproduil avec les
caracli:res qne uous venons cl'indiqucr. Ce phénomcne respin1-
toire s'observe en regle générale daus les derniers jours ou
meme dans les derni·res heures de la vie des malades; son
appa;·ition peul done el.re considérée commc un signe pronos­
tique fatal.

c. Se produit-il, au 111omcni. de l'inspiration, eles saillies
anormales (l'osses sus-dadrnlaires rlans remphyseme), ou bien
au contraire des déprcssions il l'épigasl.re, dans le creux sus­
stcrnal (Lirage du croup), dans lecreux sus-claviculaire (pht.isie),
dans les espaces intercostaux (pneumothorax)'!
d. La rcspirnlion se foil-elle d'une fa,;on égale des dcux cótés

clu Lhorax: : est-elle plus superficiclle cl'un coló (pleurésie)'!
Fait-elle cornplelement défauL (épanchemenL pleural tres abon­
dant, néoplasme du poumon)"!

L'inspiration dure-t-elle plus longtemps dans le sornmcl.
(infill.ration tuberculeuse)?

e. Le rnalade présente-1-il de la dyspée! La dyspnéc esL cet_
état de la respiration dans lequel le malade, éprouvanL un vil
besoin d'air, fail. appel ir lous les musclcs auxiliaires ele la
respiralion pour inl.roduire_d:rns la cage thoracir¡uc l'_oxygen,·
nécessaire: dans la dyspée, les mouvemenls respira(ores
peuvenl el.re accélérés ou ralentis, n'guliers ou irréguliers.

On distingue plusieurs variétés de dyspnée,suiant qu'elle se
produil au momcnL de l'inspiral1011 ou de I cxp1ral10n. La
dyspée inspiratoire s'observe en cas d'obstacle considérable ir
l'acces de l'air: dans ce cas, les rnuscles respiraLcurs acccs-
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soires entrent en activité; le scaléne antérieur él've la premiz,
cote el le scal·ne postérieur la deuxiéme; les muscles sterno
cléido-mastoidiens, la léte étant fixée, élévenl leur point d' inser­
tion inférieur, la clavicule et le sl.ernum, et par suite le thorar;
les pectoraux élévent les c<il.es depuis la demieme jusqu'it la
sixieme, quand le bras et l'épaule sont fixés; quanel la clavicule
esL fixée, le muscle sous-clavier souleve la premiere cóte, les
muscles surcosl.aux longs et courts attirent les extrémités pos-
1.érieures eles cóles vers _ la colonne vertébrale; les muscles
petits dentelés élévent les cotes supérieures; l'action de l'an­
gulaire ele J'omoplate et du faisceau supériem du trapeze est
analogue. Le grand elentelé attirc les cótes moycnnes et infé­
rieures en haut et en dehors quand l'épaulc est íixe. Eníin,
dans les acces de suffocation intense, analogues ú ccux qui sur­
viennent dans le croup et le spasme de la glotte, par exemple,
les muscles extenseurs de la tete et de la colonne vertébrale
ngissenl également comme inspirateurs. Un autre groupe de
muscles facilite l'inspiration en renelant plus facile l'entrée de
l'air par les orifices; tels sonl les élévateurs de l'aile du nez et
du voile du palais, les muscles sterno-hyoieliens et sterno-thy­
roieliens, et les orno-hyoieliens, eníin, et smtoul, les crico­
aryténoidiens poslérieurs, qui sont les véritables dilalalcurs de
la glolle.

Cliniquement la dyspnée inspiraloire la plus grave est la
dyspnée f'ou.droyante. On en distingue plusieurs variélés.

Une premire forme concerne le pneumothorax perforant,
caractérisé par une douleur intense, accompagnée de signes
stélhoscopiques faciles iJ reconnail.re. Une deuxiéme est l'angor
pectoris dyspnéique, avec ou sans douleur. Une troisiéme est la
dyspnée asphyxianle due iJ l'crdeme aigu du poumon, brightique
o non; elle se disl.inguera par l'expectoration spumeuse, albu­
mineuse, rosée, et par la pluie ele rules crépitanls dans la poi-
1 l'ine. Celle dyspnée, par reelerne aigu du poumon, peut s'ob­
server égalemcnt, a litre d'accidenls dus iJ la décomprcssiou
brusque, a la suite de la thoracentése.

Une qualriéme es! la grande dyspnée urémique. Cellc-ci ne
revt1L pas toujoms le ryl.hme de Cheyne-Slokes, et elle peul con­
stituer le premier granel symptóme apparent d'un mal de Bright
lalent. Ses petits signes recherchés avec soin assurent le dia­
gnostic.
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Une cinc¡uicme esl l'acces d'aslhme violenl, dans lequcl
l'asphyxie parail imininen./e. Les respiralions sonl lélanil'orrnes,
caraclérislic¡ues, el leur nombre esl diminué.

Une sixiéme, eníin, es!. la congeslion primiti ve suraigué du
poumon, se produisant ·chez les surmenés, généralernenl sous
l'influence du froid (Dieulafoy).

La dyspée epiratoire, qui se produit quand il existe un
ubstacle it la sorl.ic de lair, se distingue de la précédenle parce
que l'expiralion esl prolongée el difficile, les rnuscles trans­
verses el droils de l'abdornen agissent comme les muscles cxpi­
rateurs; ils comprimen! les organes abdominaux, les rel'oulenl
ves le diaphragme qu'ils élévent: la cavité abdominale se
rétrécit dans son diametre transversal el longitudinal. Les
mnscles obliques inlemes, ainsi que le triangulaire du slernum,
en abaissanl les cóles dans leurs parli<'s poslél'ieurcs, l'arori­
senl l'expiralion; cnfin les denlelés postérieur el inl'érieur, qui
abaissenl les qualre dcrnieres cóles dans leur parlie poslé­
rieure, el le carré des lombes, qui ahaisse les dcrniercs cóles,
gissent dans le méme sens.

Dans cerlainrs affcclions des voies respiraloires el des organes
de la circnlation, les deux variétés de dyspnée sont associées :
c'est la dyspnée mixte ou associée; la dyspnée arl'ivéc it son
maximurn ameoc l'ortliopnée. Apres arnir constaté s'il existe de
la dyspnée et de l'orthopnée, 011 s'enr¡uiert si le malade se
couche aussi facilement d'un coté que de l'aulre, ou si le décu­
bitus sur u colé améne de loppression (pleurésie).

En meme temps que l'on inspeclc du regard la forme du
thorax et le mode des movements respiratoires, on observe si
le malade t.ousst'. el on nolc lous les caracteres que peut pré­
senl.er la /011::c.

Se produil.-cllr isolérnenl ou par accés? Ces r¡uintes présen-
1.ent-elles le caraclere coqueluchanl, arec une re¡n·ise rappelant
le chanl du cor¡ (coqueluche); la oux est-elle bruyante, rauque.
boyante (laryngite striduleuse), éteinte (croup, laryngite chro­
nique), seche et breve (pleurésie), éructante (phtisie laryngée).
suurde (toux des cmphysémaleux)'?

Esl-clle suiric d' expecloration? Ce tte expectoration est-elle
facile ou difficile: lrs maliercs arrirent-ellcs en petile quanlit.é
ou par llol. (rnmique); la toux est-ellc suivie de vomissc­
ments'?
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Examen des crachats. - L"inspectiou t.crminée, on ..d . . . ex,1-
mine les crachats: on loit ere préenu que les crachals pon
Yenl cont.enir des prodml.s venanl des losses nasales, du plm.
rrnx, ou de la cavilé huccale.

Aulant que possible, l'examen doit porter sur les cracht
des Yingt-qual.re heures, que l'on recueille, s'il cst. possiblc, dan!
des crachoirs en Yerre gradués; on note :

1° Leur qua-ntité;
2° Leur aspee/ : d'apres leur aspee!. 011 distingue les crachats

en cradrnls muqueux, crachals purulenl.s, crachats 1nucu­
purulenl,s, crachats sóreux, crachats sanguinolcnts, et crachats
gangreneux.

A. Crachats muque:. Ils s'observent généralement au
debut d'un catarrhe des voies respiratoires. Ils sonl t.ranspa­
renls, vilreux, filants, et sont conslilués en grande partie par
de l'eau. lis conliennenl presque l.oujonrs des bulles d' air. Au
microscope, on y observe des cellules épithéliales polygonales
el quelques rares globules.

B. Crachats prlents.- Le crachat purulcnl peul présenl.cr
plusieurs variétés.

Quelquef'ois l'expecl.oralion esl l'ranche111enl pmulcnle el se
présenle sous l'aspecl du pus d'un abces avec une teinte d'u
vel'l jaumilre; quand on laisse déposer le liquide, il se divise en
deux couches : I'une supérieure, séreuse; lautre inférieure,
grisalre, épaisse et composée de globulrs de pus (abcés rln
poumon, emphyseme ouverl dans les bronches el plus rarement
la bronchile aigue).

Parfois I'expectoralion pul'Ulenle se divise en t.rois couches.
La couche supérieure est muco-purulente, spumeuse, d'un verl
jaunátre; elle cnvahil la couche moyennc sous forme de fila­
menls plus ou rnoins allongés; la couche moyenne esl asscz
liquide el présenle une consislance sirupeuse; quanl il la
couche prof'onde, épaisse el sédimenteuse, elle esl constituúe
presque uniquement par des globules de pus ( cala!'rhes chro­
niques des bronches, dilal.alions bronchiques et parfois les
cavemes).

G. Crachats muco-purulents. Ils sont homogénes et ont 1
peu pres les me;es caracteres que les crachats muqueux; seu­
lernenl ils ne sont pas transparenls el onl. une leinle j:mn.ill'l!
ou d'un gris sale ressernblant au petit-lail.; cclle teinte spéciale
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provient du mélange d'une certaine quantité de globules de pus
(deuxicme stadc des all'eclions calarrhales). . ·

D). Crachats séreu.- Ils s'observent presque uniquement
dans l'deme pulmonaire: ils sont constitués par un liquide
ahondan!., 1.ransparenl. spumeux, 1·enf'errnanl lieaucoup crallm­
rnine; on les compare des blaucs d'ceul's lrnllus en neige ou i,
l'eau de savon.

E. Crachats sanyui110/ents. - Les crachals sanguinolenls
peuvenl. pri\senler différenles variél.és : I les crachals séro­
sanguinolenls, l.anl.ól !res liquides, l.anl.ót {!pais, ressemblanl ;'1
clu jus de pruneaµx; quand ils se produisenl dans les pneu­
rnonies graves ils son! souvenl l'indice du passage de l'h,;pali­
sation rouge it l'hépal.isalion grise; 2° les crnclrnls muco-san­
guinolenl.s, ele., filanls, arlhérenls au vase, ressemblanl ii de
la gelée, el. oll'ranl des nuances tres variées all ::ínl. de la l.einlc
rouge ou rouillée au jaune et méme au vert: ces crachals sont
pou,· ainsi dire palhog·nomoniqucs de la pneumonie : ils consti­
tuenl, dans cerlains cas, le seul élémenl de diagnostic: 5 les
crachals lcints de sang: dans cecas, les crachats sonl pa,·sernés
de petils poinls ou de petiles slries sanguinolenls; on les
observe souvent. au début de la tuberculose, dans la bronchitc
aiguü el. dans la hronchil.c capillaire i 1 la suite de quintes de
l.oux; .1° les crachals franchernenl. sang-uinolenls, hémoploi­
ques; ces crachals ont une coloration rouge ou rouge brnn
!out i1 l'ait spéciale el caraclérislique.
0n ne confondra pas lhémoptysie avec une héaténse. D)ans

l'hémoplysie, le sang es!. melé d'air, spumeux, rouge; il esl.
rendu ;i la suite d'un acces de loux. Les malades onl une sen­
salion de chatouillemenliI la gorge, de chaleur dans la poi trine.
Apres une hémoptysie, les nwlades crachent longlcmps du
sang. Les crachal.s son!. nummulaires, bruns ou .brnn rouge.

F. Crachats qanqrene. lls sont bruns ou d'un vert noi­
rúlre; ils onl généralernenl une réaction acide ; leur odeur es
pénél.ranle et repoussanle (gangrenes circo11scriles ou ddfuses
du pournon).

;,0 On note ensuile la coloratiou cxacle des crnchats; elle
varie avec les produits qu'ils renferment: cette coloration peul
el.re franchemenl rouge (sang); d'un jaune verclútr·e (pus);
1mm rouge (sang alléré, dans l'infarclus pulmoQaire); ambrée
(pneumonie); noire (pneumokoniose).



y8 MÉTIIODE GÉNÉR.ALE I'EXAIEN DES IALADES.

'Quelle est la consistance, des crachats : sont-ils liquide
dirtluents ou bien visqueux, adhérenls au vase ( crachats fibri~
neux)?

50 Présenlent-ils une odeur spéciale, fadc comme dans cer­
laines bronchiles chroniques, fétide comme dans la gangrene
pulmonaire? .

(i" Pour elre complel, !'examen des crachats doit encare
porter sur les éléments microscopiques qu'ils renferment.

On peut facilement dé_celer dans les crachals les éléments
suivanls, dont les uns onl une valeur diagnostique et dont les
autres n'ont aucune signification morbide. La partie clu crachat
que J'on désire examiner sera étenclue en couche mince sur une
lamclle. Pour etl'ecluer !'examen baclériologique direct du cra­
chat, la !amelle sera coloree par lun quelconque des procédés
indiqués au chapilre rn, page 95. La rechcrche clu bacille de
Koch dans les crachals facilite singuliéremcnt le diagnostic de
tubcrculose pulmonaire ouverlc, au moins dans.les cas douteuxr.

Un certain nombre cl'éléments peuvenl ainsi se rencontrer
dans les produits de l'expectoration.
a. Des leucocytes : ils sont surtoul nombrcux clans la bron­

chite fétide, dans la gangrene pulmonairc; ils existen! dans
!:out crachal. : leur nombre seul a de la significalion.

b. Des cellules é¡rithéliales plales, provenant de la cavil.é
buccale et des cardes vocales.

c. Des cellles épithéliales cylindriques, provenant de la
cavilé nasall', de la partie supérieure du pharynx, du larynx ou
des bronches.
d. De grandes cellules aplaties, rondes ou ovoides, it noyau

arrondi, granuleux, provenant de l'épithélium des alvéoles
pulmonaires.

e. Des qlobles rouges, de provcnances diverses.
f. Despetits moles bronc'iques, provenant des fines ramifica­

1 ions bronchiques (bronchite capillaire, pneumonie fibrineuse).
y. Des filaments en spirale de Curschmann, que lon recon­

nait quelquefois l'ceil nu sous forme d'un fil tres fin : on les
trouve dans les petites boules de mucus, semblables a des

• grains de sagou. dans les cas de bronchile capitlaire ou d'aslhme
bronchique.

Ti. Des fibres élastiques : avcc un peu d'habitude on recon­
nait, méme leil nu, la préscnce des fihres élasliqucs qui se
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présenl.ent sous l'aspect de poinl.s ou de sl1·ies f'oncés, jan-
11.ilres. Quand on veut examiner ces fibres au microscope, on
saisil la porlion suspect.e el. on la porte
sur le porte-objel. On peut égalemenl
verser les rnatieres expectorées dans une
éprouvelle, y ajouler de l'eau et scceuer
forlemenl. le mélange : les parlies les
plus lourdcs, el qui reníerment. des
fibres élasliqucs, lombenl au fond du
vasc el on pcul. les séparer focilement Fig. 10::;. - Fibres Claslique:-

ct glolmles <le pus.
en décanlanl. Les fibres élastiques se
présentent au microscope sous laspecL de filaments f'oncés, ·
allongés ou anondis, a doublc conlour; pour les apercevoil'
nelternent on ajout.c a la préparalion un peu d'acide acélique,
qui rcnd Loules les :mires partios plus Lransparenles, landis

qu'il laisse les ilbres élasliques
inlactes (tuberculose, abces du
poumon) (fig. 105).
i. lles lambeaux de paren­

chuye pulmonaire : abces, gan­
grne pulmonaire.
j. Des cl'ista11.1: de cholcslé­

rine, caractérisés par des la-

0%,e
\a 4

%, 4\
//0 ta#
/ ((y

11
Fig. 10i.- I. Cristaux de l'asthme de Leyden-Chareot. -- II. Cri stanx de mar­

rine observés dans un cas de bronchite putride (Eichhorst).- III Uristau d
cholestérine provenant d'un abcs pulmonaire.

blelles rhomboédriques a arel.es aigue,, des crislaux de marga­
rine, qui se montrenl sous l'aspect. d"aignilles ou de lances fines

111
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recourbées, el sont solubles dans l'éther et l'alcool, ce qui le
différencie des· fibres elasl1ques (hronclnle pulrrde, abces d

dr" ll upoumon); des cristaux octaélriques, a ongcs et poinlus, bril-
lants, visibles seulemcnl á un grossissement de ü00 diarnetrcs
(cristaux de Leyden et Charcot - dans l'asthme) (fig. -!04).
k. De l'héma/oüline, sous for·me de grains d'un brnn jaune

ou de tablettes rltornboédriques (infarclus pulmonaire, abces
pulrnonaires).

t. Des débris d'échinocoques. dans les kysles hydalil¡ues du
poumon.

m. Des élémenls parasitaires ; le bacillc de la luberculo,e.
le bacille de la grippe, le pneumocoquc, le pneumo-bacil!e de
Friedlünder, le slreplocoque, le .slaphylocoque, l'aspergil!us,
l'aclinornycose, le bacille du charbon ont une aclion palhogcrie
connue el facililenl souvenl le diagnosl.ic. Le 1llic1"ococcus tetra­
geuus dans les crachals des phtisiques, cerlains infusoires
(Monas, Circomonas), el cert.ains champignons (lcplolhrix buc­
calis) dans les crachat.s de la gangrene pulmonaire n'ont
aucune significat.ion pat.hogénique. Dans les crachals de la
bronchite chronique, de la bronchile fétiele, eles excavations
pulrnonaires, on lrouve des microbes (microcoques el bacilles)
ele Loutes espéces, microbes indilférenls, 111icrobes ele la puré­
J'aclion, rnicrobes de la suppuratio□.
III. Percussion du thorax . Nous ne rappellerons pas les

regles générales de la percussion énoneécs elans le prcrnier
chapilre; nous n'indiquerons que les príncipes parl.iculiers
destinés ir guider l'éludiant dans la percussion du thorax :
lo Pour percuter la région antérieure du thorax, on met le

malade dans le décubitus dorsal, les deux épaulcs bien égale­
ment appuyées, les bras placés librement le long du corps;
pour perculer la partie poslérieurc du Lhorax, on fait asseoir
le rnalade bien d'aplomb, les deux bras croisés.

Pour percuter la région anl.érieure, se placer de prélé­
rence a gauche du malade el un peu en face.
o Percute comparativement les parties sy€triques du tho­

1·a."C : creux sus-cla viculaires, régions claviculaires; creux sous­
claviculaires , espaces inlercoslaux antérieurs, fosses sus­
épineuses, l'osse inlerscapulaire, fosses sous-épineuses, espaces
i ntercostaux de la base du thorax.
o Percuter avece une force éqale les parties sym&triques, en
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graduanl 1:i1~lensilé de l_a percussion sur l'épaisseur des parois
dans les régions percutées.
jo La percussion symétrique terminée. percuter successi..

ment chaque moitié du thorar en avant el en arriere, eú pro-
cédanl de haut en bas, -
6 Caracteriser par le no qui leur convient les sons obtenus

]Hll' la percussion: comparer entre eux les sons obtenus dans
les parlies symétriques du lhorax, ou aux dillérentes hauteurs
dans chaque moitié du thornx.

7o Noter exactement, ou marquer au crayon de coulcur, les
limites d'un son anormal (son mal par exemple); observer si

Fig. 10». Pace postériere des poumons. Espace pleural coplémentaire,

les limites de ce son affectcnt une forme spéciale (forme en S,
ou forme parabolique dans l'épanchcmcnt pleurétique), si ces
limites ou ces formes se modifient suivant que le malade est
assis ou couché (déplacemcnt d'un épanchernenl dans la plevre,
du liquide dans une caverne pulmonaire), si le son anormal esl
modifié suivant que le malade a la bouche ouverle ou fermée
( la percussion de certaincs cavernes pulmonaires, le son esl
plus clair, plus élevé, plus t.yrnpanique lorsque le malade a la
bouche ouverte), suivanl que ron percute au rnornent de l'in­
spiralion ou de \'expiration (il la percussion des cavernes pulmo­
naires le son est c¡uelr¡uefois plus élevé au momcut d'une pro­
fonde inspiralion, par suite de la lension de la paroi lhoracique
el du tissu pulmonaire).
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Mais, pour que l'étudiant puisse apprécier exaclement les s. . .. 1 . 1 ons
anormaux, il est nécessamre qu 1i connausse les résultats q
fournil la percussion du thorax chez l'homme sain: n

dl . ·id · oscroyons utile te es énumérer rapitement.
D'une facon générale, le son de percussion est plus claii· ch ..

les enfanls el les vieillards que chez l'mlul!e. Chez Je meu~:
/·¡
/.".+e

1

!¡

Fig. 106. - Happorl des poumons avee la rate, les rcin:-;, l'eslomac.

individu il subit, suivanl la région perculée, des variations que
nous indiquons dans un tableau ( voir plus loin).

Par la percussion du thorax chez le malade, on peut constater
deux ordres de symptomes : une altérat.ion du son normal, el
des modifications dans les limites des poumons : nous avons
donné dans le premier chapitre une classificalion el une inter­
prétation des sons anormaux de percussion, ainsi qu'une énu­
méralion des conditions dans lesquelles ils se produisent; nous
n'y reviendrons pas et nous nous bornerons donner le tablcau
résumant l'ensemble de ces conditions (fig. 105 et -106).

Quant aux limites du poumon, on ne peut les rechercher par
la percussion qu'aulanL que les bords des pournons ne sonl pas
recouverts par un épanchement. ou profondément modifiés par
des al!érations morbides (lul.Jerculose). Par la percussion eles
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son de percussion du thorax chez l'homme sain.

l\l'•gion stcrnalc snpél'ieurc. Son un pcu ohscur.

flé:.;'ion sl.Cl'll:tlc i11f1!1·icurc . Son un pcu ohscur.

légion sus-clavicnlaire (languette
pulmonaire de ,¡uclqncs cent.i-
111cl1·c:.) . Son clair, non lympaniqnc.

Hégions clavic11lai1·f•S, Son cl:tir ;, limhrc spécial.

Jlégions sous-cla, •icnlaires Son clair, amplc, non lympaniquc.

llégion maaire droite jusqu' la
G• cóte (l"oic) . . Son clair, amplc.

,\u nivcau de la Ge cúlc c1roile (lnn~
gucltc pulmonaire) . . Son 11n pc11 ohscur.

Région mamaire gache entre la
lignc mamillairc el la ligne para­
stcrnale j11sq11'ú l:1 -iº cúlc Son dair, nmplc, non lympaniquc.

Entre la -Í ·" c,)lc gauche el la poirytc <lu
creur . . . Son ohscur.

,\u-<lessous de la poi11lc dn cceur . . . Son slomac:11 dans l'cspacc semi-In•
naire de Traubc (il csl limilé en
dedans par le hol'<l gauche <lu slcr­
num, en <lehors par une lignc obli­
que, ;'¡ co,u.:avité inréric11re1 com­
mengant au niyeau du 6 cartilage
costal el dc:'iccndanl jusqu'aux fou:;­
scs cüles).

lldgion axillail'c cfroile, jusqu'[t la
7• elite (f'oic). Son clair, plcin, 110n lympanique.

fiégion axill:1irc ganchc jnsqu';'1 la
7• cólc (cslom:ic). . itl.

llégion sns-épincusc. Son dair, hrcr, non t~·mpanic¡uc.

llégion sous-épincuse. Son moins arnplc, plus hrcf, plus sounl
t.¡ue t!ans la région anléricurc dn
lhorax.

négion inlerscnp11lairc. . . . . . Son amplc: plein, nou tympaniqnc.

flégion sous-scapulairc, jusqu'.i la 9
8 10 cite droite (foie),.jusqu'i la
.l a gauche (ratc) . . . . Son clair, ample, non lympaniqne.

flUÉCIS IJE Dl.\G:-. . m:n. ·[8
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poumons sur leurs bords, a l'inspiration et l'expiration
· 1 t d' · ' onconstate s1 em·s mouYernen s expans10n et de retrair

b. ..1 1. . , 1 sontnormaux, ou ten s 1 s sont imités, en e C\,Ú de lcurs for
· ( di · 1 1 f' ·¡ ¡ rneshabituelles(ahérences pleurales, faiblesse de la respirationy

ou au dela (emphyseme). '
IV. Auscultation de l'appareil respiratoire. Palpa.

tion du thorax. - La percussion terminée, le médecin pr· _
tique l'auscultation de lappareil respiratoire en suivant. cla,"

d ' 1 1 ' [ 1 , lSla facon le. procéder, la met 10c e que nous avons indiquée pou
la percuss1011.

Par !'auscultation, il cherche entendre tous les sons anor­
maux qui prennent naissance dans les organes de la rcspiralion.
et, pour aniver á ce hui, il doit, chaque fois qu'il ausculte
se poser les trois questions suivanles: '
[o Conment se fait le bruit respiratoire?
2° Co111111enl la. voix 011, ln tou.x du malwle est-ellc lransmise

it l'oreille qui ausculte?
5e Se produit-il des brits anorm@u srajotés u bruit

respiratoire!
lo Comenl se fait le bruit respiratoire? Avant de pouvoir

distinguer les rnodalités du bruit respiraloire dans les malaclies,
l'éludiant doil. connailrc les diverses formes de bruil qui se
passent a l'élat normal dans les différcntes parlies de l'appareil
respiratoire :

11. Au niveau du cou et de la lrachéc, on entend, l'inspira­
lion et il l'expiralion, · un souf'llc analogue a celui que ron
obtiendrait en soufflant dans un tube large: cest le souffle
trachéal.
b. Au niveau du hile du poumon, c'esl-a-dirc au niveau de

l'inserlion des deuxieme, l!·oisiemc et qualriéme cóles a la
colonne vertéhrale, on enlend un souflle analogue au précédenl,
mais plus aigu: c'est le s011/'fle bronchique. .

c. Au nivcau du poumon, on entend l'inspiration un bruil
doux, moelléux, aspiraLif; a l'expiralion, un bruil faiblc, ú peine
perceptible, trois fuis plus comt que le préctidenl : c'est le
u,m·murc vésiculctire. Chez les enfanls, ce murmure, surlout a
J'inspiration, est plus rucle que chez les adultes (respiration
puérile).

Ces hruils peuvenl etrc modifiés clans leu1· in/ensilé, [eur
tlurée respective, lezt1' r¡ualité: c'est sur ces trois points que
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l'i;tudianl. doil. porlcr son al.lcnlion chaq11e l'ois r¡11·i1 au~culre;

Fig. 107.- Fae antérieure des poumons avec les espees pleuratx
complémcnlaircs.
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Fig. 108. - Happorls des poumons a, ·cc l:1 r:1le. les reins. l'estoma.
;

les principales variélés de bruit respiratoire anormal se rédui­
sent cinq. i
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I. Le murmure vésiculaire peut étre affaibli, i peine r­. 1• . . 11 , pe,
ceptible, lorsque air circule clil'ficilcmenl (ernphyserne, corn-
pression d'une grosse bronche, etc.) (fig. 107 el ·108).

II. Le murmure ésiculaire pent étre reforcé, pendre u
timbre rurlr·. I,• brrnl 1n-piralu1re el le bruil cxpiraloire cun­
servan! leur durée respective (respiration puér ile, respiration
supplémentaire). Ce renlorcernent se pl'Oduit dans J'etforl., la
dyspnée, ou chaq11e l'ois que le l.issu p11lmonaire csl un peu
condensé.

III. Le bruit expi ratoire peut étre prolonqé come dure
chaque fois que la sorl.ic de lair des alvéoles se foil plus lenl.c­
nHml, i1 la smle. par cxemple, d'trnc dirninulion d'élasticilé dn
Lissu pulrnon:iire (cmphyseme, infilfral.ion lubcrculeuse au
débul).

Cel.lc prolong-alion clu bruit expirnloire pcul. coinciclcr, lanlól
arce un rcnf'o 1·cemcnl ou une diminution d'inlensité de ce
hrnil seul, LanlM aYec le rcnl'orccrnent ou la climinulion des
deux bruits inspiratoire et cxpiraloire.

IV. L'inspiral.ion pcul el.re saccwlce, lorsquc l'entréc de l'air
dans ccrlai1ws bl'Onchcs lel'll1inales esl. relardce par une alléra­
lion a ce nivcau (infill.ralion lubercufeusc au délrnl).

V. Le bruit respiratoire peut prendre le caractere de la res­
pin1lion bronchiquc : on lui done dans ce cas le nom de
souffle bronchique.

Le souflle bronchique peul exislcr iJ l'cxpiralion seule (cxpi­
I',1lion soufllée), ou aux denx lcmps de la respiralion; il n'cxislc
jamais il l'inspiral.ion seule.

Ce s0111'fle ~•enlend lorsquc le bl'llil, c¡ui se passe normalemenl
dans les bronches, csl lransrnis .i l'orcillc qui ausculle, par du
1 issu pulmonaire condensé (par 1:\ pncu111onic, une infillralion
lnherculeuse, un exsudal plcurélique, ele.); la condition néces­
saire de sa production esl la circulation libre de J'air dans les
tuyaux bronchiques.

On peul cnlcmlre un souflle identique au souffle bronchique
en auscultan!.· une c:iYil.c crcuséc <lans. le lissu pulmonaire
induré el cormnuniquanl. lib1·cmenl avcc une lironchc (cavernes
lnlierculeuscsJ. . . .

Le souffle bronchique peut présenter des rnochfic_alton:
cunmtc c¡ualilt'• el. curnnw timbre. suivanl l'élal des parlies ou
il se produit el l't'!lal des tissus qui le transmcllenl. it l'oreille:
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il peut étre profond, bas, analogue a celui que l'on prod:4..,:
1 1 d. , Uli,11[

en soufflant avec la bouche lisposée pourprononcer les voyel[
0, 0U (souffle tubaire, pneumonie) ; ou bien il cst @iqu, c'est 1
souflle en A, en E; ou bien 11 esl tres eleve, tres a.igu r·1 11· 1• Mb)e
nasonné, c'est le soufíle en I ou en Ch (souflle plcuréliq •)·
ou bien il afecte un caractwre écl«ta@t., ressemblat a¡,
que I on produirait en soulflant dans une boule11le vide, c'est h
souffle amphoriq11e (gl'3ndes cavernes pulmonaires); c:e sourn~
amphorique lui-méme peul prenclre un timbre cristallin o
métallique.

2° Com111enl les vibratio11s vocales sont-e/les ti·ansmises
u l'oreille qui ausculte ou a la main applique sur le hora.e?
- Pour pcrccrnir les vibralions vocales, on fait compter le
malade a haute voix, ou bien on lui f'ail prononcer toujours un
rnéme chilfrc, par cxemplc, 55, qui esl richc en consones
vibranles.

Si J'on applique les deux mains symélriqucrncnl sur les dil'­
férenles régions du Lhorax pendanl que le malade compte, 011
peul conslater que les vibralions thoraciqucs pcr<;ues par la
main son/ diminue'es ou a.ugrnentées: elles sont diminuées ou
al.Jolies quand les l.Jronches sonl diminuées de calibre ou
obstruécs, lorsqu'il exisle un exsudat pleurétique qui comprime
le poumon; elles sont renforcées lorsque le Lissu pul111onail'e
est condensé aulour des bronches (pncurnonic).

Si I'on ausculte le t.horax d'un individu sain pendant qu'il
parle, on n'cntencl qu'un murmure confus. Dans les élat.s mor­
bides du pournon, deux fails pement se produirc:

I. Tantól la voi.1: esl a peine pere ou ne J'esl plus du loul
( obslruction des bronches, épanchement plcuréliquc consi­
déral.Jle).
II. Tantot la voix a:rri-ve iI l'oreille avec une intensité plu•

gnmde que normalement, parce que les viiJrations sont mieux
Lransmises (bronchophonie); quelquefois elle est sirnplcmenl
renforc{!e; cl'autrcs fois, dans cerlaines ciréonslances delel'­
rninées, elle parvicnt iI I'oreille avec des caracteres parliculiel's:
nous ne ferons qu'énumérer ces dilférenlcs modalilt\s.

La bronchophonie s·ol.Jserve it l'élal normal. au nircau du
larynx et la bifurcation de la trachée;: a létat morbide, o la
constate au niveau de portwns de tissu pulmona1re condense,
dans Jcsquelles existen t. des bronches ou des cavités de moyen
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dimension en comunication avec l'air; la bronchophonie ¡
é

. .
1

e peu
étre campar e u une voix hourdonnante qui parlerait ü l'oreille:
tantot elle a un timbre métallique, tantot chaque syllabe @st
suivie d'un petit souflle (voix souffle dans la pneumonie ou
dans la pleurésie).

Lorsque la bronchophonie acquierl une intensité, un timbre
éclatant et superficiel tres considérahles, elle prend le nom de
pectoriloquie; on l'enlend au niveau des grandes cavcrnes
tuberculeuses (voia caverneuse), ou des J'oyers d'hépalisation
massive entouranl une grosse bronche.

Quclquel'ois, en auscultant la voix pendant que le malade
cornple ü voix basse, on perroit une surte de chuchotement,
semblable il cclui que l'on enlend lorsqu'une personne parle
t0ul has /1 l'oreille : c:'esl, suivanl ses caracteres, la voia chu­
chotée, ou la peclórilor¡uie a¡ilwne : 011 la constate au niveau
des· grandes cavernes ou des vastes épanchements pleurétiques.

llans certains cas il semble qu'une voix plus aigué, plus
aigre que celle du malade, el en quelque sorte argentine, fré­
rnisse iJ la surfacc du poumon; elle parail c\trc un écho de la
voix du malade plulcll que celle voix elle-memc; elle est trem­
blotanle el. saccadée comrne le belemenl de la chevre; son
timbre se rapproche de cclui de la voir de cet animal : c'est
I' cegophonie.

Lorsque logophoie a lieu dans un point voisin d'un gros
tronc bronchique el surloul vers la racine du poumon, elle se
joint souvent a une bronchophonie plus ou moins marquée. La
combinaison des deux phénomenes présente des variétés nom­
breuses dont on peut se foire une idée exacte en se rappclant
les effets que produisenl : a) la transmission d'une voix grave
a travers un porte-voix métallique ou un rosean felé; b) l'efTet
d'un jelon placé entre les denls et les levres d'un homme qui
parir. (voix _jetonnée); e) le bredouillemenl nasal des bateleurs
qui font parler le personnage de lréteaux connu sous le 110111 de
polichinelle (voix de polichinelle).
· On observe l'regophonie dans les cas de compression des
bronches el du poumon par des épanchements pleuraux de
volume moven. En meme ternps que l'on ausculte la voix, on
peut rechercher comment le bruit de la toux est transmis a
l'oreille : suivant des conditions de transmissibililé parlicu­
lieres, que nous n'énurnérons plus, la toux peuL prendre
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un caractre bronchique ou tubaire, caverneua, amplo;
:. il t +t, il de quellans certams cas, 1 peu e re uli e e rechercher con
d . , 1 r d I mr.n[des sons pro mts a a sur,ace u thorax sont Lransmi

l'oreille qui ausculte la paroi opposée. En perculanl la cl·s /
1 1 d . l' 1 ' ª' 1-cu e avec e 01gt, en app.1quan en meme lemps l"oreille d .

1 l
. .. . 1 • , t, ans

a osse sus-epmeuse e u merne co e, 011 constate, dans les
!, . d . d t d I b · case m uralwn u somme u poumon, que e ruit de percussi

f · d l' · 1 · ones! ren orce et pren un carac ere ec alanL. En lenanl appl'-
quée une piece de monnaie it plat sur le Lhorax el en i
pant avec une autre pice, on entend, en auscultanl de l'autre
coté, un bruit métallique semblable a celui que l'on provoque­
rmt en frappanl un vase de métal mince (brit d'airain); ce
phénomene se protluil lorsqu'il existe, interposée entre l'oreille
el la piéce de monnaie, une masse d'air d'un certain volume
limitée par une paroi mince (pneurnolhorax, grandes cavcrnes);
on peut, par l'auscultalion combinéc it ce rnode de percussion,
délerminer les limites de ces colleclions gazeuses.

5° L'auscultation permet-elle de constater l'ezistence de
brnils mwl'nwux· surajoulés? - En rneme Lernps que par -I'aus­
cultation on recherche quels sonl les t:aracleres que présenlc
Je bruil. respiratoire; on nole s'il se passc dans l'appareil res­
piratoire des bruils anormaux surajoutés, et l'on délerrnine i1
que! momenl de l'inspiralion ils se produisent.

Les bruils anormaux que l'on peuL enlendre son!. les
ni.les, les frolfemenfs, el le bruil de succussion hippocra­
tique.

A. Les ráles sont des bruits srajotés au bruit respiratoire,
qui sont provoqués par le mouvement respiratoire, lorsque
dans les Lronches (de quelque calibre qu'elles soient), dans les
ahéoles, ou dans le Lissu inleralvéolairc, se LrnuvenL des pro­
duits liquides anormaux; les caracteres des riles dillrent sur­
vanl. les conditions qui en délerrninenl la produclion. 11 ne
sul'fit pas de ics constaler il l'auscullalion, il faut encore les ca­
ractériser.

On distingue les riles en ráles secs, el en riles huides.
I R@les secs. Les riles secs u timbre aiqu, ou @les sibi­

lnnts, se passenl dans les petites bronches.
L ·¡ ·1 11•1-,ibi·e c7rave ou i·ales ron/la.nis, se passenles ra .es secs < • '

tlans les grosses bronches.
L • "'1 'b'l ls et les J"iles ronllanls son!. dus au passagces ra es s1 1 an ,.
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de !'air ú Lravers des bronches rélrécies ou obslruées , , .. . . en partiepar des mucos1les v1squcuses. . ·
Le CJ'fll/Uement sec se passe dans les bronches tilvéolaires et

s'enlend surtoul au sommel du poumon clans la tubcrculose au
dóhul.

Le 1'rile C1'épila11t, appelé aussi rule ele lransitio11, ¡im·ce que

Fig. 10).- Développement des riles secs et des riles humides.

lon ne pcut dire s'il esl scc ou humide, peut étre comparé ú
la crépilalion du sel sur le feu ou au froissement des cheveux
entre les doigls au voisinage de I'oreille; il ne se procluiL qu'it
l'inspirnlion ou meme it la fin de l'inspiration, el se passe dans
les alvi!oles pulmonaircs au mornent oü celles-ci, agglutin,;cs
par tü1 exsurlat. aclhérenl el visqueux, sonl cléplissécs par les
mouvemenls inspiratoires; lé nile crépilanl s'i:mlencl surlonl
dans la pneumonie (fig. 109).° Ráles hmides, riles bullares ou riles unea. Les
r.iles hurnides sont déterminés par des !miles cl'air éclatanl
dans un liquide; on les divise en 1'!iles i1. ¡,elites bulles, i1
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moyennes bulles et a qrosses bulles ; ils peuvent étre sonores
non sonares.

Les rles humides non sonores ~ petilcs, moyennes ou
grosses bulles, se passent dans les petites, moyennes ou gross
bronches, ou dans des cantes analogucs, mais ds anivenl sans
rel.enlissemenl ¡j l'oreille.

Les rales humides sonores, _il peliles, rnoyennes ou grosses
bulles, se passenl dans de pelites, moyennes ou grosses bron­
ches, ou dans de peliles, moyennes, grandes cavilés ; ils arri­
vent a l' oreille nvec un cerlnin relenlissemenl. et s'enlendcnt
ehaque fois que des rales humides sont transrnis il l'oreille par
un tissu pulmonaire vide d'air ou indure. ·

Le rdle mqeua sonore, a fine bulle, esl aussi appelé rdle
sos-crépitant fin (rúle de relour dans la pneurnonie), ou cm­
quement humide (tuberculose). Le rüle bulleux sono,·e a movenne
bulle est appele rále cavernuleux lorsqu'on suppose qu'il se
passe dans de pel.ites cavilés. Le rule lmlleux sonore iJ grosses
bulles est appelé qarqoillement, rile caverneur, lorsqu'il se
passe dans une excavalion étendue.

Oans cerLains cas, lorsque les r:iles edalent dans une grande
caveme ou lorsqu'ils sont l.ransrnis par un pneu111othorax, ils
prennent un caractére amphorique ou un timbre métallique;
1.el esl le tinlernenl métalliqµe que l'on enlcnd dans cerlains
pneumolhorax.

Les rales une fois constatés el caraclérisés, 011 doil préciscr
leur nombre (sont-ils rares, 110111.breux'/), les limites exactcs de
leur siege, leurs rapporls avec l'inspiration et rexpiralion, el
l'on doil vérifier s'ils sont modiíiés par la toux.

B. Les bruits de frottement, que Ton attribue au mouveme
de va-el-vienl des deux feuillet.s de la plevrc atteinls de pleurile
seche, sont des bruits superficiels, .doux, sourds, .analogues á
un frólemenl; ou bien des bruils secs, rúpeux; ou bien de véri-
1.ables craquemeuts, des crépitations de neige; ils ne sont pas
modiíiés par la toux.

En appliquant la main sur le thorax, au niveau de la région
ou se produise_nl ces frotlemenls, on pcul percevoir une sorl.e
de froissemenl.

C. Brit de succssion hippocr@tique.Quand du liquide esl
accumulé dans la cavile pleurale el que celle-ci contient en
méme temps du gaz (hydropneumothorax), de rneme, dans le
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cas de grandes cavernes contenant du liquide, on entend, 4
l'auscultation, lorsque le malade remue, un bruit de clapote­
ment; quelquefois on le percoit distance, quand on secoue m
peu vivernent le malade; en appliquanl la main sur le thorax on
peut avoir dans ces cas la perceplion du choc ,l'un liquide con­
tre la paroi thoracique.

Il. ExLIATIox IE 1'APIEIt. Ir1Aron+.

L'exploration de l'appareil circulaloire doit comprendrc l'cx­
ploration des vaisseaux el l'exploralion du cceur; on pourrn
procéder il !'examen du malade dans l'ordre suivant:

·l O lnspection el palpation des vaisseaux périphériqucs, et
étude du pouls;

2° lnspection de la région précordiale; percussion du ccr
et de laorte; palpation de la région préeordiale;

3° Auscullalion du cceur et des gros vaisseaux qui en par­
Lent;
o Auscultation des vaisseaux supcrficiels.
1° Inspection et palpation des vaisseaux; étude du

pouls. - Circulation capillaire. :_ Exisle-L-il, aux rnembrcs
inf'érieurs de !'ce deme; aux extrérnités, aux levres, aux oreilles,
une leinl.e cyanique? les urines sonl-cllcs rares, sédimenlcuses,
denses? Ces signes, dont le médecin doit avant tout rechercher
l'exislence, indiquen[ un ralentissement de la circnlation ca.pil­
laire. On peut observer du pols capillaire au niveau du front.
en frottant énergiquement la peau avec la main: on constate
alors une augmentalion de coloration intermittente suivant la
systole cardiaque. Ce phénomenc conslitue un des symptómes
de l'insuffisance aortique. Il s'obsel've aussi sponlanément :m
niveau des ongles, des amygdales, de la luette.

Veines super/icielles. - Existe-t-il une dislension manifesle
du réseau veine cutané! ette distension est-elle généralisée
loute la surface du corps (dilation du cur droit): est-elle
localisée ( circulation vcineuse supplémentaire de la paroi abdo­
minale dans la cinhose du foie, stase veineuse rlans le domaine
de lu veinc cave supérieure · dans les cas de tumeurs du
médiastin)?

Lorsque les veincs du cou sont distendues, il faut avoir soin
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d'examiner si elles préscnlent des mouve111ents pulsatiles· e. . . . . , es
mouvements peuvent étre communques aux jugulaires par 1 .
I.Jallemenls de la carotidc; ou bien ils prenent naissane ,aIs
les veines clles-memes.

Dans le premier cas, si l'on applique le doigt sur le rnilieu de
la jugulaire externe, le segrnenl inférieur du vnisseau se vide
dans le creur droil el s'alfaisse, landis que le segmenl situé au­
clessus de la co111pression continuc a etre animú du mouvemenl
communique par la carotide.

Les mouvemenls pulsatiles qui se passent dans les veincs du
cou elles-mémes sont ou bien de simples ondulations, ou bien
elles conslituenl le pouls veineu:r: propremcnt di L.

Lorsque par suite de gene de la circulation pulmonaire, par
exemple, il existe de la stase clans le systeme de la veine cave
supérieure, la contraction de l'oreillette droile, distcndue pal'
le sang, ainsi que les mouvements d'cxpiralion, imprimen[,'¡ la
colonne sanguine, dans les veines les plus voisines du ccur, de
légers mouvernents qui se rnanifestenl sous forme d'ondulalions
presque continues.

Quanl au pou/., ·veineu.1· propremenl ilü, il esl dú au reílux
de l'ondée sanguine qui, dans les cas dºinsuffisancc lricuspide,
passc, au rnomcnl de la systole · ventriculairc, dans l'ol'eillelle
droite el de la dans la veinc cave supérieure; mais le pouls vei­
neuxde la veine jugulaire suppose, en meme temps, une insul'li­
sance des valvules veineuscs. Le pouls veineux est systolique:
c¡uelquefois il présenle une pulsation présystoliquc due iJ l,1
conlraclion de l'oreillelle droite.

Pour vérilier si la pulsalion vcineuse que I' on consta le esl
bien due une insul'fisance des valvules veineuses el de la val­
vule tricuspide, on comprime la veine jugulaire a sa parlic
médiane avec un doigt, ta,ndis qu'avec l'index de lautre main
on rel'oule de haut en bas le sang du segrnenl inl'érieur dans le
cur droit: si le segment que l'on a vidé par cette manceure
se remplit a la syslole, c'est que le phúnornene constaté est bie
le pols veineu proprement dit.

La pulsation peul quelquefois rétrograder jusqll'aux veincs
hépatiques : dans ce cas, on peut constater des solevemenl>
sysloliques de la paroi al.Jdorniuale au-dessous des fausses col:es
droites; ou 1.Jien, en appliquant la main sur la portion droile
du foie. on pereoit les battements qui se passent dans Torga"·
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Quelquel'ois, aumomenl de la diastole venlriculaire, on constate
un alfaissement brusquc des veincs du cou; cet affaissement
diastol-ir¡ue esl amené par un mouvernenl d'aspiral.ion qui se
produil dans les veines du cou, au rnornent de la diasl.ole, dans
les cas d'adhérences péricardiques.

Arres superficielles.- Les arléres périphériqucs présenl.enl.­
elles quelques signes rnorhides spéciaux, _lels qu'a11du/11tions
superficielles dans les carotides (asystolie): battements systoli­
ques des gros troncs ou des troncs moyens, carotides, sous­
claviercs, femorales, épigaslriques, temporales, etc. (insuffi­
sance aorlique, maladie de Ilasedow)'! Existc-l-il dans la région
ópigastl'ique des baflemenl.s? On reconnait par le palper si ces
uatlemenls sonl dus ;'1 la pulsalion de l'aorle ou du lronL:
cc:cliaquc ou bien au choc cardiaque lransmis á la paroi alido­
minalc par le diaphragme aliaissé; les batlernenl dus au rellux
du snng veinenx dans le foie sonl plus marqués dans l'hypo­
condre droi L.

En promenant le doigl sm· les a1teres l.emporalcs, radiales,
férnoralrs, on conslale si elles sonl rigides, inégalcs, sinueuses.
c'est--dire atteintes dartérite chronique, si elles rnnt dilatées
par segmcnt, par places, ele.

Étwle du ¡w11/s. -- Celle inspeclion générale des vai,seaux
rapidement pratiquée, le 111édeci11 passe a !'examen du pouls;
pour él.udier le pouls 011 appliqucl'exlrÉmil.é de l'indicaleur d
du médius de la main droile sm· J'arlere radiale du malade, en
évitaut toute pression qui pourrait modifier les caracteres de la
pulsalion. l'uis 011 déterrnine soigneusernent la (1·éq1w11ce, le
rytlae, la vitesse, l'amplitde et la tension d pouls.

.¡ 0 Pom apprécier la f're'r¡uc11te du pouls, 011 comple le nom­
lire de pulsalions qui se passenl dans une minute; rnais il faut
liien élre prévenu qu'iJ l'clat normal la fréquence du pouls varie
avec l'tige dans des proportions qu'indique le tableau sui­
vanl:

uIsations
i la minulf'.

Nouvcau-né , .
Premiére i quatri·me anée .
CinqtiiCmc annéc·
ScptiCme :rnnéc .
De 15 20 ans .

· Adul!e .
\'ieillard.•.. _ . , .

120
100-·l·IU
!JU-100
80-90
70-8(}
70-80
\i0-70
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A rétat morbide le pouls peut étre mlenti (pon/s lent. brad
50, 90 1l ' ( ' «y­cardie) et tomber a 50, 0, tu, z pulsations(ictére, dégénérés.

cence graisseusc du cu, sténose de l'orifice aortique, bradv­
cardie d'origine nerveuse, maladie de Stockes-Adam). II pi
tllre accrle"i'é (poul.~ frer¡uent, tachyca1'd1e) au pornt de devenir
incompl.able (convalescence ele maladics graves, maladie de
Basedow, myocardites et enclocardiles aigues, pcriode lerminale
de la méningite, tachycarrlie essenlielle paroxystique); dans
la fievre, le pouls est orclinairement accélcré: une élévation-de
1 ° correspond a pcu pres á une accéléralion ele huil pulsalions.
2° Pour apprécier le rythme elu pouls, on observe si les pul­

sations se suiYent il intervalles réguliers.
Exisle-t-il ele ra1·ytlm1ie (flg. H0) (111yocarclile, alfeclions

sol
Fig. 1I0.,- rytln ie désordonnée, mais légére, caraetérisée par des extrasystoles

et. des inégalités. {P. )Icrklcn el .l. Ilcilz.) ·

milralr•s, ele.)? 0n nole si elle est tri~s accentuée, ou bien si.
apres une sfrie de quelques pulsalions régulieres, il se produil.
simplement un arrél (intenniltence ·vraie), ou une pulsalion
plus faible (inler111illence fausse) (fig. lH). 0n observe si, loul

Fi:;. 111. -· Tracé sphyg-mograpldquc montranl une raus_se iutcrmillcnce {rex~ra­
~ystolc non tran~111isc :m pouls <cnlcndait a l'auscullal10n e.In creur. (P. Mcrklcn
et .1. llcitz.J

en étanl arylhrnique, le pouls préseule dans la succession des
pulsations une sorle de régularité : Lel esl le pouls biqéminé
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(fig. 112) (inlermitlence apres cha1¡11e deux pulsalions· 1 · /·
. . . . (' 1 . '11 1 e /JOU .,triqemine{intermttence apres trois pulsations) ; le pouls alter­

·,wnt (f1g. 1 L.J) (apres chaque pulsalion franche, pulsalion

•Fig. 1f2. Tracé splygmographinque montrant le pouls bigémin& (extrasystole
en b). (P. ~lcrklcn et .1. llcílz.) , ·

faible, séparée de la pulsation franche qui suit parune pause plus
courte que cclle qm precede); le pouls parado:rnl (pulsalion
plus faible au momenl de ehaque inspiralion).

'T'out en conslalant. si le pouls est régulier dans son rylhmc,

Fig. 115. - 1'011ls alle!'nanl, battanl a 120 pal' minute. (P. )Icl'idc11 el J. Ileitz. )

on recherche si les deux radiales bal!enl en meme temps; s'il
y a asychronisme dans les deu:1: p11lsatio11s, on note soigneusc­
ment le colé oú se produit le retard .(anévrisme de l'aol'le).

3° Puis on recherche quelle est la vitesse du pouls. Parvitesse
du pouls on comprend le temps que met l'al'tere, il chaque sys­
lole, pour atleindre son maximum d'expansion, et pour revenir
ensuite sur elle-meme; il faul une certaine habitude pour
apprécier la vitessedu pouls par le toucher. Le pouls ·vite se
rencontre lorsque la contraction cardiaque cst tres énergique
(maladie de Basedow, néphrite interstitielle, insuffisance aorti­
que); le pouls lent se renconlre dans les cas oú la conlraclion
Yentriculaire esl paresseusc, oú les arte1·es sont dures, oü l'ori­
lice aortique est rétréci.
lo Aprés la vitesse de la pulsation, on doit toujours noter

vec soin son amplitude, c'est-a-dire la hauteur maxima de son
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expansion. Le pouls est dautant plus ample que la contractinj
cardiaque est plus énergique, la masse de sang lancée a claque
systole plus grande, et la Lension artérielle moins marqué
(hyperlrophie du coom', insul"fisance aorlique. par,;sie artériell,
dans la fievre); dans les condilions conlraires. le pouls dirninu~
d'arnplilude, el. peul. devenir JJCIÍl (insuffisa11,;e rnitrale, rélré­
cissernenl aorlique).

Que le pouls soit ample ou qu'il soit pelit, il ne faut pas
ometlre d'examiner si, dans la mérne arlére, loules les pulsa-
tions sonl égales entre elles, ou si elles différenl d'amplilude
(pouls inégal); enfin, dans les arleres symélriques et homo­
logues, les deux radiales, par exemple, il faut rechercher si les
deux pouls sont égaux entre eux.

5° La résislance que présente l'arlere au doigt qui essayc,
par la compression, d'y arréter les pulsalions, perrnet d'appré­
cier la tension du pouls.

Le pouls_ lres lendu, pouls_ dur, s'observe lorsque la force de
conlracl.ion cardiaque est accrue ou lorsque les al'lel'es son! it
l'élat de spasme (coliques de plomb); dans l'athél'ome a1'lél'iel
le pouls semble dur parce que les arleres sont rigides. Le pouls
peu tendu, pouls mou, se rencontrc dans l'insuffisance milralc,
clans les myocarcliles, dans l'anémie, dans la ficvrc; quelquc­
fois, dans la fievre, on observe une autre variété de pouls résul­
lant égalemenl de la diminution de lcnsion des artercs, et carnc­
Lérisée par une secondc pulsalion plus faible, se produisanl
avanl la fin de la syslole artérielle : c'est le pouls dicrote.

En clinique, on se sert encore, pour caractériser les qualités
du pouls, d'autres termes : les pouls fort et plein équivalenl au
pouls ample; le pouls vide, les pouls filiforme, le pouls odu­
le.r, sont des variétés de pouls petit, de pouls mou.

Pour apprécier l'élal de la pression artériclle, on posscde un
manomelre inventé pour cel usage par Basch et. modifié par
Potain : c'est le splyqomanométre (fig. H).

Le sphygmomanomell'e repose sur le principe d'apres lequel,
si un lube élasl.ique esl parcoum par un couranl liquide sous
pression, il faut pour interrompre ce courant une pression
exlérieure donnée, augrnentée de la pression nécessaire poui·
aplatir le tube s'il était vide; pour les arteres, cette derniére
pression est négligeable, et i.in, peul évaluer ú pcu prés la pres­
sion intérielll'e par la p1·ession exléricure nécessaire pour
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interrompre le courant. L'appareil de Potain se compose d'
. li di unepelote élast1que remplie air, reliée par un tube de caoutchouc

a un manometre ;_ on donne il l'air de la pelote une pression
que J'on regle soi-meme avant l'expérience, et qu'on détruit
apres; la pelote est appliquée sur l'artére, et comprimée dou­
cement et progressivement, jusqu'au moment oú la pulsation
est interrompue dans !'arte re en aval de la pelote; la valeur de

Fig. 1H. - SphygmomanomCtrc de Potain.

la préssion est donnée it ce moment par le manometre. Dans
bien des cas, les résullats donnés par le sphygmomanométre
manquent de précision, en raison de la dificulté qu'il y a it
distinguer ce qui revient a la tension sanguine elle-mme, el ce
qui dérive de l'état de la paroi artérielle altérée.

Dans hien des cas, les résultats donnés par !'appareil de
Potain manquent de précision, en raison des causes d'erreur
suivanles: l'épaisseur variable des tissus interposés entre l'am­
poule el le vaisseau, l'altération des parois artél'ielles elles­
memes, et surtout le peu de fixilé de J'artere, lui permettant
de fuir latéralemenl sous la pression qui doit étre plus consi­
dérable parce qu'elle s'exerce obliquement.

Pour parer h ces inconvénients, on a cherché a délerminer la
tension artérielle en ulilisant les ilallemenls de la paroi vas-

JICI S DE DLAGN, MED. 19
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culaire au niveau de l'artére comprimée. En elfet, la paroi , .
I . 11 . 1 ai le-rielle, en soulevantles parties molles qui la recouvrent, dt.

mine dans certaines conditions des oscillations de pression d
1 ·1· · t l br anse m1 ieu qui en oure e mem re; pour meltre en évidence

, a. l 1it de fs. .·. cesoscillations, il su!lit 1e 1are communiquer ce milieu ave@
manometre. Les appareils employs
sont nombreux; l'un des plus p:· · 'CIsest celm de Von flecklinghausen.

Autour du bras du sujet, on place
une manchette circulaire de 19 ,
15 centimtres de hauteur et fon
par une paroi extérieure résislanlc
etune paroi intérieure en caout.chouc
souple el extensible. On remplitd'air

g " pression la cavilé de Ja man-
.. chelle, il l'aide d'une pornpe mélal-
~ lique spéciale. La manchelle est= reliée soit un manométre métal­
fo lique tres sensible ( lonornélre de

-
~ Y. fleckl.), soit a un disposilif spécial

(tonographe) qui recueillr, en les
~ amplifianl, les oscilla tions de pres­
g siom et permet de les inscrire sur un

cylindre enregistreur.
±º Tant que dans la manchelle l'air

n'est pas comprimé, on n'observe
pas d'oscillations; mais, it mesure
que. la pression croit, cellcs-ci appa­
raissent et augmentent d'amplitude
jusqu'i1 un rnaxirnum, pour, dés lors,
la pression continuanl de croilre,
diminuer progressivement jusqu'iI
disparaitre.

La phase des oscillations crois­
sanles indique que la résistance opposée it l'ondee sanguine par
la paroi artérielle esl peu it peu rernplacée par la tension de l'air
dans la manchelle; ce lle tension équivaul iI celle de l'élasticité
artérielle, quand les oscillalions sont maxima : a ce momcnt
on a la valeur de la pression diastolique. Puis, la lension
aérienne augmenlant obture peu iI peu le calibre du vaisseatl
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jusqu'il J'effacer il ce point que l'ondée sanguine est arrete : it
ce moment les oscillations sont abolies. Le chiflre donné par
1 appareil eqmvaut alors a la pression systolique.

En réalité, les grandes variations de lension sont aussi bien
appréciées par le doigt, el c'esl il quoi doit tendre l'éludiant.
Sphygmopaphes. eut-on analyser plus exactement les

caracteres du pouls, soit dans un but d'étude, soit pour mieuxr
assurer un diagnostic, on se sert des instmments construil.s dans
le but d'enregistrer, lorsqu'on les applique sur une artére, la

Fig, 116.- Sphygmographe de Dudgeons.

pulsalion avec toutes ses qualités : ces instrumcnls s011l les
sphygmographes de Jarey et de Dudgeons (fig. H5 et H G).

L'instrument de Jarey se compose essentiellement d'un res­
sort ffxé par des vis, portanl a son extrémité libre une surface
arrondie qui repose sur le vaisseau it explorer et le déprime :
chaque fois que le pouls de l'artere souleve le ressort, le mou­
vement se lransmet par une arete verticale rigide ;i un lcvier
horizontal qui repose sur elle. Ce lcvier oscille dans un plan
vertical, et son extrémilé libre, munie d'une plume, trace ses
mouvements sur un papier noirci, comme un appareil enrc­
gistreur.

L'appareil enregistreur de Dudgeons esl, comrne le sphyg­
mographe de Marey, constitué par une série de ressorts et de



292 NIÉTIIODE GENÉRALE D'EXAMEN DES JALADES.

leviers actionnés par les pulsations artérielles; une aio-uiII
métallique fine, _Iongue d'environ 2 centirnetres, oscillan~
dans un plan honzontal, trace ses mouvements sur une band
de· papier noirci, horizonlalemenl couchée sur un cvlind .e. I . d , Je
tournant, et pressee sur tu1 par teux anneauxr métalliaueg
qu'enlraine la rotation du cylmdre; un mouvement d'horlogeri
meut ce cylindre, surlequel peut se dévider indefiniment, e4
dans un laminoir, la bande de papier- E'appareil remonté na¡
pres de deux minutes; on concoil qu'on puisse, avec lui, obten¡
des tracés d'une longueur indéterminée en le remontant plu~
sieurs fois au cours de J'expéricnce.

Le tracé du pouls oblenu et fixé par un vernis spécial, le mé­
decin étudie attentivement la Iigne d'ascension, la ligne de des­
ccnte, le point d'union des deux lignes, et il cherche a inter­
préter toutes les particularités qu'elles peuvent présenter : il
nous suffira ici de reproduire quelques types de lracés du pouls
obtenus par le sphygmographe (voir fig. 117 a 124).

2° lnspection de la région précordiale, percussion d
creur et de l'aorte, palpation de la région précordiale.
L'inspection des vaisseaux superficiels lerminée, le rnédecin
continue son examen dans l'ordre suivant :

l. lnspeclion de la région précordiale et de la région préaor­
tique, et recherche du choc du cur.
II. Palpalion de la région précordiale el de la région des

gros vaisseaux.
IU. Exploration de la sensibilité cardiaque.
IV. Percussion du ceur et de J'aorte.
I. Ispection de la réqio précordiale. Pour examiner la

région cardiaque, _ il faut coucher le malade bien d'aplomb, les
deux bras placés le long du corps.

La région cardiaque se divise en lrois: a. région de la pointe
ou région apexienne; b. région mésocardiaque; c. région basi­
laire.

On commence par constater s'il existe une voussre précor­
diale (épanchemenl péricardique, hyperlrophie du cceur) ou un
relrait /ocalisé a la région ¡n·écordiale (symphyse péricardic¡ue);
si, a la réqion préaortique, ou bien dans les régions paraster­
nales, il existe une ·voussure plus ou moins arrondie, animée ou
non de mouvements d'expansion et de ballements (anévrismes),
on note exactement le siége et le volume de ces voussures.
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a ,1 /,•:.· .

Fig. Hi. - Tracé <lu pouls normal.

Fig. 118. - Pouls irrégulicr et inégal.

. . ....
. ' . ... . ·--· . . . -

Fig. 119. Pouls irrégulier et inégal.

Fig. 120. - Pouls dur.

Fig. '121. - Pouls amplc el vite.

fig. ·122. - Pouls lcnl.

Fig. 125. - Pouls pctil el lent.

Fig. 12.1; - Pouls dicrotc.
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Puis on recherche le cloc de la pointe du cor: ce choc, q;
correspond au soulevement d'une pelite partie de la paroi th.
racique par la contraction ventriculaire, s'observe chez l'hom. 1 esain dans le cinquieme espace mtercosla gauche environ, un
peu en dedans de la ligne mamillaire. ·

Quelquefois le choc cardiaque se voit facilcment; d'autres
fois, pour le percevoir, il faut le rechercher par le loucher, soit
avec la pulpe des doigts, soii en appliquant la main a plat sur
le thorax, en priant le malade de suspendrc un instant sa res­
piration : le choc du coeur une fois pergu, on note son siege
exact, son intensité, son etendue.

Le choc siége-t-il plus bas que normalement (hypertrophie
du ventricule gauche, anévrisme de l'aorle); plus haut (ascite,
météorisme, adhérence du péricnde)? est-il dévié vers la droite
(pleurésie gauche, pneumonie gauche), ou vers la qacle
(dilalalion du cur, épanchement léger dans le péricarde)?

L'inlensité du choc est-elle allaiblie, quelquefois au point de
n 'élre plus perceptible ( obesité, emphyséme pulmonaire, dégé­
nérescencr, graisseuse du cceur, épanchement péricardique)?
Esl-elle au contraire augmentée ( émolion, fievre, hypertrophie
du ventriculo gauche)?

L'étendue du choc, qui a l'élat normal est d'environ 2 centi­
métres, est-elle accrue (hypertrophie du ceur)?
Existe-1-il a la région précordiale un clwc diflus ( dilalalion

du venlricule droit en contact avec la paroi), ou au contraire
le choc assez nellement localisé communique-l-il un ébranle­
ment il foute la région précordiale (hypertrophie du ventricule
gauche)?

Existe-1-il un retrait systolique de la paroi thoracique au
niveau de la région ou se produit d'habilude le choc (symphyse
péricardique et adhérences du péricarde avec la paroi thora­
cique)?

II. Palpatio de la réqion précordiale et de la réqion des
gros vaisseau:r. - A.pres avoir déterminé le choc du cur et ses
caracteres, on applique la main successivement. au-devant de la
région précordialr. et de la région préaortique; on per¡_;oit ainsi :

a.. Les mouvements de battemenls et d'expansion, qui sepas­
senl dans les cas de dilatation des gros vaisseaux (anévrismcs
de l'aorte).

b. Les frottements, frlements péricardiques (péricardites
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sches), caractérisés par ce fait qu'ils sontsuperficiels, inégaux
entre eux, quelquefois intermittents, et plus nets dans la posi­
lion assise.

c. Les frémissements cataires, dus au passage du sang par les
orifices cardiaques altérés. On note avec soin le momenl <lu
frémissemenl (est-il systolique, présystolique), sa durée, le
poinl ou il a son maximum; le frémissement pergu au-dessous
du marnelon est ordinairement produit par une lésion mitrale:
au-dessus il indique plulól une lésion aortique.

Les sensal ions provoquées par le frémissement et par le frot­
tement sont généralement assez distinctes.
m. Explora/ion de la sensibilité cardiaque. La palpalion

terminée, on recherche s'il existe le long des phréniques, ,i
l'appendice xiphoidc ou au cou, des poinls douloureux; si la
pression du cleuxiérne espace intercostal gauche indique une
sensibililé anormale du plexus cardiaque; on rechcrche égale­
ment. si la pression des espaces intercoslaux de la région pré­
corcliale provoque une clouleur profonde, une clouleur cardiaque.
]. Percussion du cer et de l'aorte. a. Percussion du
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recovert par Je poumon, les deux oreillelles et le segment
supérienr des ventricules se lrouvenl cornplélemenl macces­
sibles (fig. 125).

Le segment cardiaque laissé a découvert par les bords pul
monaires antérieurs, qui se separent en cltvergeanl, se presente
sous Ja forme d'un triangle irrégulier formé presque exclusive­
menl par le ventricule droit el la poinle clu venlricule gauche.
II est évident que, dans ces conditions, il n'est pas possible
d'apprécier par la percussion la grandeur réelle de I'oro-ane.
aussi a-t-on distingué deux matités cardiaques : la matité pr.
prement dite, matité absole, formée par un lriangle assez

étroit, an niveau duquel la matité
est a peu pres complete; puis une
aulre, plus élendue, cornprenant
une zone de transilion intermédiaire
entre la matité franche du cur et
la sonorité des organes voisins,
matité relative.

Un des procédés les plus exacts,
s capable de déterminer la matité
- cardiaque, est celui de Potain

'-... (ig. 126).
Le malade étant placé toujours

dans la rneme posilion pour chaque
opération, on commence par déter­
miner la poinle du ccem·; puis on
cherche la limite supérieure du foie;
pour cela on pratique la percus-
sion suivant la ligne rnamelonnnire

droite, el comme repére du bord supérieur du foie on prend
l'insertion slernale du carlilage costal correspondanl; 011 mene
une Iigne de ce repere a la pointe du cceur; eette Iigne marque
la limite inférieure du cceur; par la percussion forte, pratiquée
suivanl des lignes convergentes vers le centre de matité du
cceur, on délimite le bord supérieur et le bord droit du cceur;
par la percussion forte sur le sternum on reconnait le poinl oü
les gros vaisseaux cessent d'etre en conlact avec la paroi; c'est
le poinl oü. se rejoignent les bords supérieurs el le bord droil.

Ces lignes limitent la malité relalive. Reste ii délerminer la
matité absolue; pour cela on ne doit employer que la percus­

Fig. 126. - llcnsuralion clu cceur
(Potain). 1. Matité ahsolue.
-2. Grande malité. - 3. Bord
convexe du foie.
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sion légere. La pcrcussion se pralique suivanl des lignes diver­
rentes, en partant du centre de rnatité : 011 passe ainsi de la
jatité absolue a la matité relative. 0n obtient par ce procédé
une ligne presque verticale, représentant le bord gauche du
poumon droit, el une ligne courbe convexe vers la zone_ de
matité, correspondant au bord du poumon gauche.

Chacun des points oblenus par la rencontre des lignes est
marqué sur le thorax au crayon dermographique; on obLient,
en réunissant ces poinls, un dessin cornposé d'une ligne conli­
nue, a forme plus ou moins lriangulaire (malité relative),
contenant un triangle plus pelit (matité absolue).

On peut appliquer sur la paroi thoracique un papier souple,
1.ransparent, ou un morceau de larlatane sur Jeque! on décalque
le dessin; pour que ce dessin soit comparable aux autres,
oblenus a des époc¡ues différenles, chez un meme sujet, 011

prend des points de repere flxes sur le mamelon, sur la ligne
médiane, sur la fourchette sternale; en superposant deux de
ces dessins, apres avoir fait coincider lrs points de repere, ori
voit nellement les changemenls de position et de volume du
cc:eur.

A.pres avoir déterminé chez le malade les limites de la matité
cardiaque, on note si celle-ci est plus restreinle que normale­
ment (ernphyseme pulmonaire) ou si elle esl plus étendue ; on
note si cet accroissement s'est fait en largeur vers la droite
(dilatation du ceur droit) ou vers la gauche (hypertrophie du
ventricule gauche), ou bien s'il s'est fait en largeur et en hau­
leur ( épanchemenl péricardique, hyperlrophie Lotale du cc:eur).
La matité observée dans l'épanchement péricardique est elite
en brioche.
b. Percussion de l'aorle. - En percutanl la région sternale,

immédialement au-dessus de la base du ceur, on limite une
surface de mutilé qui, chez J'adulte, mesure une longueur
lrilnsversale de cm. 5 environ el, chez la femme de 5 cm. 5;
cette matité correspond aux troncs de laorte et de l'artere
pulmonaire accolés it ce niveau ; dans les cas d'aortite chronique,
de dilalation de l'aorte, celle zonc de matilé est augmentée. On
doit faire cet examen le malade étantassis. ·
5° Auscultation du ceur. Pour ausculter le cmur, on

applique successivement l'oreille ou le stéthoscope au niveau
des parties du thorax qui correspondent aux régions du creur
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ou prennent. naissance les bruits normaux ou anormaux quel'on veut analyser.
La localisation exacte des bruits anormaux pergus l'auscnnL

tation du cur est facilitée par la division de la région pr&cor.
diale en zones et reg10ns, rnd1quee par Potain (voir llg. •127).

Les principaux foyers sont la base (zone basilaii-e), la pointe
(zone apezienne) et la région moyene (zone méso-cardiaque).
La zone basilmre se subdivise en : regrnnpi·eaorllque (2" esp,
droit-aorte) et rgion péinfndibuláire (espace gauet,
zone méso-cardiaque comprend : la région préventriculaire
gauche, la région stenwle el la région iphodienne. La zo. fi d" . . . . neapexienne en m se Ivise en reguon apeaenne proprement dite

fü:9io11 SIIS-fl/!i'Iio,111;

lé@ion
e11dapexic:m1e

' , ✓

Rt1yio11 Jil'é·in{u1ulilmlafrc (arlhi: p11/mo11aire)

Re@ion pre-ventriculaire qauche,
:
1

' ,,,,.-~-------~
/ • '\ Ilégwu:ar e, )C. Lenne• ]/íll O}lelte/11/l. '

i.%.9

llégfo1, slÚnafe

ltégion aperiee

Fig. 12i. - Zones et régions correspondanl aux foyer:;
<les sourtles cardiaques {d'aprCs Potai11).

(pointe de camr), région sus-ape:l'ienne (au-dessus de la poinle),
régionpampexienne (2 a 5 centimt~lres en dehors de la poinle),
et région endapexienue ( en dedans de la pointe).

A chaque coutraction cardiaque, on percoit, au niveau de la
regiou du coeur, deux bruits distincls: le premier correspond il
la systole du ventricule : c'esl le premier bruit du cmur ou
brit systolique; le second correspond a la diastole, c'est le
second bruit ou bnl'it diastolique; le premier bruit est plus
prolongé que Je second. Le premier el le second bruit sont
séparés l'un de l'autre par une légére pause, el les deux bruils
suivants par une pause plus prolongée; de la un certain rythme
suivant legue! les bruils se reproduisent successivement_.

Ces deux bruils, que l'on pert;oit dans loule la région du
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creur, ont des origines difTérenles suivan,t le poinl précis que
('on ausculle (fig. 128) :

·!º Au niveau de la pointe du cer (zone apexienne).
Le premier bniit esl du a la conlraclion du ventricule gauche

et au cbquement des valvules mitrales;
0

Le second bl'uit esl dti au claqucment diastolique des valvulcs
sigmoides aortiques qui se propage a la pointe.

2° Au niveau de l'insertion sternale des 5 et Ü" coles droites
(régiou xiphoidienne).
Le premier bruit esl clú a la conlraclion du ventricule droit

et au clnquement des valvules
tl'ÍCllSJJicles; ,

Le second bru'it esl dú au
claquemenl des valrnles sig­
rnoides pulmonaircs.

5° Au niveau clu deuxiéme
espace intercostal droit (ré­
gion préaortique).

Le premier brit est dü a
la propagalion du premier
bruit veulriculaire et il la cli­
lalalion brusquc de l'aortr.
par le sang;

Le rle11:1:iéme brll'it est dú
au cláqur.ment des valvules
sigmoides aortiques et au
claquement des valvules pul­
monaires.
lo Au niveau du deuziéme

espace intercostal gauche (ré­
gion préinfundilmlairc).

Le premier brit est dü a
la propag·ation du premier bruit venlriculaire el a la dilatation
brusque de l'artere pulmonaire par le sang;

Le deuxiéme bntil est dti au claquement des valvules sig­
moides pulmonaires et au claquement des valvules aortiques.

Par conséquent les bruits qui prenent aissance dans le ven­
lricule gauche sel'ont recherchés it la pointe du caer; ceux du
ventricule doit a droite dutiers inferieur du stermum; ceux de
l'artére, dans le deuzieme espace intercostal doit; ceux de

Fig. f28. Diagrame indiquant les poinls
au niveau desquels il faut rechercher le
rnaximum des liruils produits ;i chaque
orifü:c.
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l'aorle ¡mlmonafre dans le deu.xieme espace inle1'costal qaucl
Claque fois que l'on ausculte le ccur d'un malade, on á;

déterminer :
a. Le rythme des brits du ccr;
b. Les caracteres des bruits du caer au niveau de leurs difr¿.

rents points d'origine;
c. Le sieqe, les caracteres des bits anormau, le moment

a.uquel ils se produisent.

a. Quel esl le rythme?
Le rythme est-il réqulier ou irrégler?
S'il est régulie1·, est-il accéléré (/levre, hystérie, maladie de

Basedow, tachycardie)? ou bien ralenli ( dégénércscence du
cceur, bradycardie)?

S'il est irrégulier existe-t-il simplement une pause plus
longue, a pres une série de bruits bien rythrnés ('intermittence) '!
ou bien les bruits se succedent-ils sans ordre aucun ( endocar­
dite, myocardite, févres adynamiques )? ces bruits scint-ils, de
plus, ingaux entre eux comrne intensité (asyslolie)?
b. Quels sont les caracteres des bruits du cer?
I O Les deux bruits sont-ils, d'une facon générale, plus accen­

tués que normalemenl (excitabilité nerveuse, palpilations,
chlorose, fievres) ?

2° Sont-ils, au contraire, tous deux plus faibles (fiévres ady­
namiques, état syncopal, dégénérescence graisseuse du myo­
carde) au point de devenir quelquefois imperceptibles ( épanche­
ment péricardique, emphyséme pulmonaire)?

35 Un seul bruit est-il accentué ou all'aibli?
L'accenlual-ion clu premier bruil it la pointe se renconlre

lorsque la contraction du ventricule gauche est accrue (hyper­
trophie ventriculaire) ; I'a.ffaiblissement du premie,· bruil
s'observe lorsqu'un obstacle se trouve entre l'oreille et le cur
(ernphyseme), ou lorsque la contraction ventriculaire est dimi­
nuée (dégénérescence du muscle cardiaque).

L'accenlualion du deu:deme bru1t de l'aorle se renconlre
lorsque la tension esl accrue dans '1e systeme aortique (hype1:­
trophie du ventricule gauche, artério-sclérose, néphrile inter~ll­
tielle) ; le deuziéme bruit aortique est affaibli lorsque la tensron
sanguine est diminuée dans le systérne artériel (all'aiblissemenl
du myocarde, sténose de !'orífice mitral, sténose de !'aorte).
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Le premier brit a l'appendice zciphoide est accentué lorsque
la contraction du ventricule droit est plus énergique (hyper­
trophie, augmenlalion de tension dans le systéme pulmonaire).

Le deuviéme bit de l'artre pulonaire est accr lorsqu'il
existe une augmentnt10n de tension dans la pelite circulation,
en meme temps qu'une conlraction énergique du vcntricule
droit (rélrécissemenl mitral, spasme réílexe des vaisseaux
du poumon dans certaines aflections gastro-hépatiques) (Potain).

On note s1 les brmts du camr onl un éclat spécial : éclat
métalliquc du premier bruil lorsquc le cmur se contracle au
voisinage d'une caverne pulmonaire, d'un pneumothorax, de
!'estomae rempli de gaz; renforcement clangoreux du deuxiéme
bruit de l'aorle dans l'alhérome aortiquc, la calcificalion de
!'aorle, ele.
/¡0 Exisle-t-il un dédoublement rl'un des bruits du camr?
Le dédoublemcnt porlc-l-il sur le premier bruit (deu;i: breves

el une lonque, brit de galop); on cherche s'il a son maximum
a la pointe (bruit de galop mitral, dans l'hyperlrophie du ven­
tricule gauche, dans la lension considérablc du syslemc aor­
tique, dans la néphrile interstiticlle); ou bien au-dessus du creux
épigastrique, brit de qalop tricspiden (augmentation de ten­
sion de l'artére pulmonaire, hypertrophie du cur droit, aflec­
lions hépatiques ou slomacales).

Le dédoublement qui porte sur le deuxiéme bruit, avec
maximum sous-mamelonnaire (une loque et deua breves, bruit
de cailles, brit de rappel), se renconlre dans le rélrécissemenl
mitral.

c. E.xiste-t-il des brits anormaua:?
Percoit-on a l'auscultation du cmur un bruit anormal ou plu­

sicurs bruit.s anormaux, on en détermine le caractére : esl-ce
un souffl.e, un piaulement, un bruit de scie, un frottemen!
Que lle csl l'intensité de ces bruits? est-ce un soufíle doux,
rapeux, en jet de vapeur, etc ... ? .

A que! momenl de la révolution cardiaque se passe ce brml,
esl-il systolir¡ue, c'esl-i.t-dire se passe-t-il pcndant la syslole,
avant le deuxieme bruit? est-il diastolir¡ue, c'est-iI-dire se passe­
l-il pendanl la diastole, avant le premier bruit? est-il présysto­
lir¡ue, c'esl-il-dire se produit-il pendanl la diastole, immédialc­
ment avant le premier bruit? est-il présystolique et systolique?

Ce bruit anormal est-il pergu en méme temps qu un des
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bruits anormaux ou bien apres un bruit normal; ou bien ren
place-t-il un des bruits normaux'!

Quelle esl la durée de ce brml? couvre-t-tl le grand silenc
ou le pelil silence, parliellemenl ou complelemenl'/ e,

Dans que lle région du coour a-t-il son intensilé maxima? Dans
quelle direclion semble-t-il se propager?

Toules ces queslions résolues, le médecin pourra détermine
quelle esl !'origine dr.s différenls bruits anormaux qu'il entenel.

D'une fac;on générale, les souflles syst.oliqües sous-mamelon- ·
naires, elonl le mazimum est au niveau ele la poinle, et dont
la propagation se fail vcrs l'aisselle, indiquent une insuffisance
milrale; a clroile du sternum, ils indiqucnt une insuffisance
ll'icuspide; les soufíles diastoliques ou présyslolic¡ues indiquenl
un rétrécissement des mémes orifices.

Les souflles sysloliques sus-mamelonnaires, dont le maimum
est duns le deuxiéme espace intercostal droil, indiquenl un
rétrécissement aortiqe : pergus dans le deuxiéme espace inter­
costal gauche, ils prouvent une modification de l'artere pulo­
naire; les souflles diastoliques aux memes sieges indiquen[ une
insuffisance des valvules sigmo1des aorliques ou ¡mlmonaires.
L'origine des bruils anormaux perc;us a la base csl done diamé­
tralement opposée il. celle des bruils per<;us it la pointc.

II peut exister des souffles dynamiques, sans lésions orifi­
cielles, en particulier dans les étals anémiques (chlorose); ces
souftles, ordinairemenl syslolic¡ues el lres doux, siegcnt princi­
palement il. !'orífice de I'arlere pulmonnire ·ou ele l'aorle. lis
s'accompagnent d'habitude de souflles arlériels ou vcineux.

A cólé des bruils de soriffle organic¡ues, on renconlre parfois
des souffles dits anorqaniques, crdio-pulmonares, e.ztra-car­
diaques; ils sonl, en général, doux, voilés, le plus souvcnl
sysloliques, mais n'occupent qu'une partie de la syslole (méso­
systoliques), ce qui permel de les dislinguer des soul'flcs orga­
niques qui occupenl presque loujours la systole toul enliére.
Ils semblent étre dus á un appel d'air dans une languelle pul­
monaire, voisine du coour, appel se faisant pendan! l'inspiration,
au momenl de la diastole (Potain); ils SÍ!)gent habiluellemcnl
dans la région mésocardiac¡ue, a gauche du slernum, ne se pro­
pagenl pas dans les voies de propagation des souffles orificiels,
el s'exagerenl dans l'ins¡:iimtion; ils sont irréguliers, variables,
sujels á disparailre. On les observe surtout de .¡ 5 i 50 ans chez
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les sujets nerveux : ils s'observent dans la chlorose, le rhuma­
tisme, le saturnisme, la fiévre typhoide, la chorée, mais peuvent
se renconlrer chez certains individus en dehors de tout état
pathologique. .
Les bruits anormaux quu se passent dans le péricarde, bruits

de frottement péricardique (bruits de cuir neuf, bruit de rape),
sont en général rudes; ils ne sont pas loujours synchrones iJ la
systole ou i1 la diaslole, el empietent un peu sur !'une ou
l'autre: ils se propagent peu; leur sige ne correspond pas tou­
jours aux orifices cardiaques; ils sonl accenlués lorsr¡u'on
appuie forlemenl le slélhoscope sur le thorax ou quand le
malade se pcnche en avanl.
le Auscultation des vaísseaux superficiels. - L'auscul­

tation ducur terminée, on pratique l'auscultation des vaisseaux.
A l'étal normal, en appliquanl le stélhoscope tres légerement

sur la carolide ou la sous-clavicre, on entend deux bruits : le
premier, synchrone avec la systole ventriculaire, est dü a la
dilalation des parois arlérielles; le sccond esl dú it la propaga­
tion du clar¡ucment des valvulcs sigmoides. llans le rélrécisse­
ment aortique, dans lathérome des gros vaisscaux, dans
l'insuffisance milrale, on entend dans la carolide un souflle
conespondant it la systole vcnlriculaire; dans l'insuffisancc
aorlique, le second ton normal de la carotide ne se produil.
pas, ou bien est remplacé par un soul'ílc : il faut avoir soin en
général d'appuyer fort peu le slélhuscope, sans quoi, en rétré­
cissanl par la pression le calibre de la carotidc, on risque de
produire des souffles qui n'ont aucunc significalion rnorbide.

llans les arl.eres éloignées du crem·, la crurale par excmple,
on n'enlend, a l'élat normal, aucun bruit en appliquant légere­
menl le stéthoscope; mais, si J'on augmenle un peu la pres­
sion cxercée sur l'artere, on provoque la procluction d'un
souffle synchrone de la systole venlriculaire; clans l'insuffi­
sance aortique, on enlencl un sccond souffle synchronc de la
diastole cardiaque et dú au relour de la colonne sanguine vers
l'orifice aortique insuffisant : ce double souffle crral est
presr¡ue constant dans l'insuffisance aortique, mais il n'est pas
palhognomoniquc, car on peut l'obscrver dans la fivre, lané­
mie, la grossessc.

En auscultant, i1 l'aide du sléthoscope, les veines du cou,
dans tous les cas oú clics sonl incomplelemcnl remplies de sang



504 MÉTIIODE GENÉRALE D'EXAEN DES JALAD)ES.

(anémie grave, chlorose, hydrémie), on percoit souvent
. b . d nesorle de murmure conlmu, rmt e rouet, bruit de ronro

bruit de diable; ce bruit est renforcé quancl le malade o.'
la tele clu cól.é opposé el au momenl de la syslole ventric:~
!aire.

} I. ExPLonATIoN DE L'APPAREIL DIGESTIF

ET DES ORGAES ABDOMIAUX.

L'exploralion du t.ube digest.if el des organes abdominaux
doit se faire dans l'ordre suivant :

1° Exploralion de la bouche.
2º du pharynx.
5e de l'sophage.
e générale de !'abdomen et du péritoinc.
5° de l'estomac.
6 de l'intestiu.
» du foie.
8e de la rate.

'i O Exploration de la bouche.

Fig. 129. - Alléralion des denls
dans la syphilis béréditaire.

odeur spéciale, odeur fétide
(carie dentaire, dyspepsie),
odeur d'alcool, d'acélone (dia­
béte)?

Les levres présenlenl-elles
des fissures, des rhagades d
leurs angles (syphilis), des
croules, des tumeurs, etc ... ?
sont-elles recouverles de vési­
cules d'herpés (pneumonie)?

Les den Is sont-elles au con
plet? sont-elles cariées, douloureuses? sont-elles mal planlées,
échancrées (syphilis hérédilaireJ (fig. J29)? les gencives son!-

Dans l'cxploralion de la bouchc, on nolera principalemenl les
signes morbides donl l'exislence peut élre une cause de trouble
dans l'accomplissei:nent des fonclions de la nutrition; les aulres
auront été déterminés déjiI, au moment de l'inspection géné­
rale du malade.

La bouche exhale-l-elle une
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elles saignantes, fongueuses ou édentées (toutes causes de dys­
pepsie), presentent-elles sur leur bord libre un liseré.

Existe-HI á la face rnterne des joues ou sur les gencives des
Jésions caractéristiques d'une stomatile quelconque, des taches
d'un gris blemitre (salurnins), ardoisées (rnaladie d'Addison).

En faisant tirer la lanque au malade, on note si elle présente
eles Jésions ulcéreuses ou néoplasiques, des cicatrices, des dé­
rormalions, si elle est seche, fuligineuse (fiévres adynamiques)
ou humide, recouverte d'un enduit blanc limoneux enduit
saburra[ (flévres, embarras gastrique, élat bilieux), de plaques
de muguet, etc.

Malgré l'intégrité des dents, les dyspeptiques ont souvent la
langue chargée. Dans le catarrhe aigu ou chronique de. l'eslo­
mac, la langue est tapissée d'un enduit saturé jaunátre. Chez
les hyperchlorhydriques, chez les malades alleints d'ulcere
simple, la langue a un aspect normal; chez les urinaires, la
Jangue a quelquefois un aspect rouge vif, vernissé.

La salivalion. esl-elle augrnentée (salivalion mercurielle, au
contraire la salive est-elle pateuse, amere ( calarrhe gastrique,
ulcere rond de l'estomac).

2 Exploration du pharynx.

Pour examiner le pharynx, apres avoir placé le malade en
pleine lumiére, on abaisse la langue avec le manche d'une
cuiller ou un abaisse-langue; cet examen peut étre complété
par le loucher. On note si le voile du palais est flasque d'un
coté ou des deux cótés, si la voix est nasonnée (signes de para­
lysie du voile du palais), si les amygdales ont leur volume nor­
mal, si !'une d'elles est plus developpée et douloureuse (abces
de l'amygdale), si elles sont hyperlrophiées, si la muqueuse du
pharynx présentc les signes d'unc angine chronique (granula­
tions, varicosités, mucosités), ou ceux d'une inflammation
aigué, si elle est ulcérée, recouverle de fausses membranes, si
elle ofTre des bridcs cicalricielles (syphilis), ele. On s'enquiert
si les liquides avalés régurgitent par le nez. On recherche
l'existence possible d'une perforation. En introduisant l'index
recourbé au travers de l'isthme du gosier, derriére le voile du

20
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palais, on peut constater, surtout chez l'enfant, la préscnce d
_végél.a lions adénoides. • e

5° Exploration de l'resophage.

Le malade éprouve-t-il des sensations de constriction au con
des spasmes de l'cesophage (hystérie) ; une sensalion de brúlur~
au momenl du passage des alimenls (érosions de la muqueuse).

A-t-il la sensation que les alimcnls subissent un arret avant
d'arriver a l'estomac, avale-t-il plus facilement les liquides
que les aliments solides, vomit-il immédiaternent apres avoil·
mangé, vomit-il plutót les subslances solides ou incomplétc­
menl múchées. Ces symplómes indiquent un rétrécissement
de l' resoplrnge.

L'e:i:amen direcl de l'cesophage peut se faire par l'exploration
au moyen de la sonde ou de leophagoscope et par Fauscul­
talion.

L'cesophagoscopie est un mode d'exploration un peu délicat,
mais qui, entre des mains expérimentées, permet d'obtenir des
renseignemenls tres précis sur la nalure des lésions cesopha­
giennes. L'sophagoscope est composé d'un tube rigide, rec­
tiligne, qu'on fait pénétrer dans l'cesophage, le malade étant
couché sur le dos, la tele réclinée en arriere : des rayons
lumineux fournis par une petile lampe éleclrique permellenl
d'éclairer la muqueúse cesophagienne it l'exlrémité inférieure
du tube : en. faisant prógresser ce tube lenlement, de haut en
bas, on arrive ainsi a examiner les parois de l'csophage jus­
qu'au niveau du cardia.

Quand on veut ecplorer lesophage par la sonde, o se serl;
ou bien de l'explorateur de Trousseau, tige en baleine a l'extré­
mité de laquelle on peut visser des olives en ivoire de volume
variable, ou bien de la sonde resophagienne en caoutchouc.

On inlrorluit généralement la sonde par la bouche. Le malade
est assis, la tete renversée en arriére; on lui fait ouvrir lai'ge­
ment la houche et tirer la langue. · Pour éviter de se f'aire
mordre, le médecin fera bien de placer un gros morceau de
liéo-e entre les dernieres molaires. 11 déprime ensuite la langue
avec l'indicateur de la main gauche, qu'il porte jusqu' lépi­
glotte ; il conduit la sonde le long de ce doigt, jusqu,'a la paroi
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postérieure du pharymx, en évilant le larynx. Il pousse ensuile
vivement, ma1s avec.prud_ence, fa sonde dans l'ccsophage. En
cas d'obstacle, on retrre un peu la sonde et on In pousse a non­
veau, mais avec douceur. La sonde provoque parfois un spasme
msophagien: dans ce cas elle se lrouve suhilement serrée et ne
peut avancer; on attend alors pendant quelques secondes avant

. de continuer l'opération.
Quand le calhétérisme par la bouche est impossihle, on

introduit la sonde par les fosses nasales. IJans ce dernier cas,
on fait coucher le malade et renverser la tete fortement en
arriere. La sonde esl introduile dans !"une des narines el poussée
jusqu'it la paroi postérieure du pharynx. On se sert parfois
d'un mandrin recourbé qui conlourne le voile du palais : on le
retire des que la sonde apparait dans l'arricre-bouche.

Quand on veut explorer l'esophage avec une sonde, il faul
s'assurer qu'il n'existe pas de tumeurs
anévrismales de l'aorte thoracique ; enfin
on ne doit jamais introduire la sonde ~
avec trop de force pour cviler loute f
fausse route.

En exploran[ l'ccsophage /J l'aide de
la sonde, on peul provoquer de la dou­
leur; quand cette douleur se reproduit.
a chaque exploration, et toujours au
méme niveau, il faut redouter l'existence
d'une lésion de la muqueusc. Ce diag­
nostic sera d'aulant plus probable que
la sonde ramenera des mucosités san­
guinolentes.

La sonde peut se trouver arrctée par
des diverticles; on a alors la sensation
d'un espace vide dans lequel l'extrémilé
de la sonde peut se mouvoir lihremenL Cepcndant on ne peul
affirmer l'existence d'un diverticule que clans le cas ou, chez
un meme malade tanlót la sonde franchit, parcourt lout
l'sophage et arrive dans l'estomac, tantót pénétre par l'orifice
dans la poche (fig. 150). . .
· L'exploralion iJ l'aide de la sonde permel enfin de diagnosti­
quer le siége et quelquefois la cause d'un rétrécissement. Pour
déterminer le siege d'un rétrécissemenl, il faul se souvemr

Fig. 150.- Diverticules de
l'esophage. Introductio
de la sonde.-· n. Le diver­
ticule dilaté par des suh­
slrinces alimentaires. -
b. Le divcrticulc vide.
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que, depuis les incisives jusqu'a !'origine de l'msophaa-e il ,
l 5 . u d l' . . d ¡· h; 'S"> Ya
1 centimétres; le orgmne te soplage au cardia, envir
95 · · D 1 !' · · 1 · ¡· on_ cenl1metrcs. uns e cas dépthélioma, on peut ramen .
dans l'cil de la sonde des débris dont l'examen microscopf4,,
aura une grande aleur.

L'auscultation de lesophage se pratique a gauche, contre l
colonne vertébrale, dans lespace interscapulaire : a I'état
normal, quand on fait avaler une gorgée de liquide, on percoit
une sorte de glouglou; quand il existe un rétrécissemenl. de
l'msophage, le bruitde déglutition s'arréte au niveau de la lésion
ou bien se transforme en une sorle de bruil de frollement.
quand il existe une dilatation au-dessus du rétrécissement, on
peryoil s.ouvenl. une sorle de gargouillement.

/¡o Exploration générale de l'abdomen et du péritoine.

L'inspection de !'abdomen .fournit des renseignements impor­
lants sur les fonclions digestives el sur la période d'évolution
laquelle sont arrivés la plupart des visceres abdominaux.
Le malade dera étre examiné d'abord couché, ensuite

debout. Élendu il plat sur le dos, bien allongé, la tele un peu
re\evée en avant ; avant-bras fléchis sur les bras, de facon que
les mains reposent sur les épaules ou le haut de la poitrine,
pour ne point gener le médecin; il respirera nalurellement
en s'elforyant de se maintenir dans une résolution musculaire
complete.

Le médecin sera assis sur le bord droit du lit. L' examen devra
elre pratiqué doucement, longuemenl, a certains intervalles,
de maniere a pouvoir se rendre compte des modifications
apporlées par le travail de la digestion.

L'inspection donne tout de suite une idée de !'ensemble de
!'abdomen, de ses caracteres, de ses limites (Sigaud, Chail­
lou). On peul distinguer deux parties : les parties molles, au
centre; les saillies osseuses, en haut et en has.

Quand les parties molles sont tres développées, le ventre esl
rond, proéminenl dans la région ombilicale, en tonneau.

Le ventre peut étre aflaissé, l'appendice xiphoide et la sym­
physe pubienne se trouvant réunis par une ligne droile : c'est
le ventre plal.



MyTHIODE GÉNÉR.ALE D'EXAMEN ET B'INVESTIGATION CIIXIQUE. 509

Quand le ventre est mou, élalé sur les flanes, on l'appelle
entre de batracien (ascite).

Le venl.re peut se déprimer dans la région épigastrique, la
région sous-ombilicale restant saillante. C'est le vente en
S couché. Il peut s'ajouter a la dépression épigastrique des dé­
pressions iliaques; l'ombilic est alors saillant et entouré d'une
sorle de rigole circulaire. C'est le ventre en ilot; dans celle
forme les saillies osseuses, rebord costal el épines ilia<Jues son!
tres apparents. ,
Enfin le venlre peut etre complelement déprimé; c·esl le

ventre en cu.ve/le ou en batea (néningite).
Avant de passer l'examen particulier de chacun des organes

, de la cavilé abdominale, le médecin doit pralic¡uer une inspec­
tion et une palpation générales de /'abdomen; cct examen
général le renseignera sur l'existence de douleurs, de tumeurs,
d'alTections périlonéales, etc. L'exarnen suppose une c,onnais­
sance exacte de la topographie des différenles régions de
!'abdomen, dont nous nous conlenlerons de rappeler la des­
cription.

L'épigaslre recouvre le lobe gauche du foie, une partie de
l'eslornac, le pylore, une parlie du cólon transverse, le duodé­
num et le pancréas; a la percussion, on constate au niveau dn
foie une matité un peu tympanique; au niveau de l'estomac
vide de la sonorité Lympanique aiguc.

L'hypocondre droit recouvre le lobe droiL du l'oie sous lcc¡uel
le cólon ascendant se continue avec le cólon transverse. L'hypo­
condre gauche recouvre la grande courbure de I'eslomac et le
coude gauche du cólon ascendanL; le son de percussion est
tympanique.

La région ombilicale recouvre une partie du cólon ll'ansverse,
el surtout le jéjunum et une partie de I'iléon, et, dans sa partie
inférieure, l'aorte abdominale, qu'on peut sentir par la palpa­
Lion cliez les sujets maigres.

L'hypogastre recouvre la vessie, le rccturn, I'utérus chez la
femrne, et ordinairement quelques anses d'intestin grele.
La région iliaque droile recouV!'e le c;ecum et quelques anses

d'inleslin grele; la région iliaque gauche recoure I'S iliaque el
quelques anses d'inlestin grele.

L'examen général de !'abdomen se f'ail par I'inspcction, la
palpalion et la percussion.
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A. Jnspection générale de l'abrlomen. - On observe si l'abd.
men est rétraclé (méningile, inanilion), augmenté de volu~
d'une facon réguliére (météorisme, ascite) ou irrégulire (44.
meurs, kystes), si la peau présnnte des vergelures, de la circu­
lation veineuse collatérale; s'il existe des hernies, si les anses
intestinales font saillie sous la peau.

B. Palpa/ion g<fnérale de l'abdomen. La palpation superfi-
cielle ou profonde, toujours douce, est pratiquée méthodique­
ment dans toutes les régions, simultanément avec les deux
mains. On demande au maladc commodément élendu dans son
lit, de ne point raidir ses muscles, de relacher, autant que pos.
sible, les parois abdominales, d'entr'ouvrir la bouche, de fago
i1 respirer sans efTort. Quelquefois la palpalion cst plus facile
lorsque le malade fiéchit les cuisses (jambes en chapelle); clans
certains cas uú il existe des lumeurs profundes, éloignées de la
paroi el difílcilement accessibles, il est ulilc de p1·atiquer la
palpation de !'abdomen, le malade élanl accroupi sur les coucles
el sur les genoux.

Palpation de l'abdomen :
On doit d'abord pratiquer le palper superficiel puis le palper

pro(ond.
Le palper superficie! renseigne Lout de suite sur l'état de la

lension abdominale, rénilence, élasticilé, sensibilité anormale,
redéme, amincissement.

Le palper profond donnera des renseignements· sur l'état du
colon, du cecum, du foie, des reins, de l'eslomac.
lo On reconnait s'il existe de la doler : on note s1 cette

douleur est généralisée (comme dans la péritonil.e, par exemple),
ou localisée, superficielle ou profonde, légere ou trés vive. Une
douleur !.res vive netlement localisée sur le milieu d'une ligne
joignant l'épine iliaque anléro-supérieure it l'ombilic (point de
1llac Bnrney) doit toujours faire songer a l'appendicile.

2° On reconnail quel est le deqré de resistance de la paro
· 11bdomi11ale : est-elle souple, rénilente (ascile), tendue et clon­
nant la sensation d'un coussin a air (météorisme), est-elle dure
et rigide c¡uoique les parois soient relchées (péritonite chro­
nique), celle résislance particuliere esl-elle généraliséc ou
locaiisée a certaines régions, sous forme de plaques (péritonilc
uberéuleuse), localisée aux fosses iliaques (phlegmon), a la
région cecale (typhlite, appendicite).
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30 On reconnail s'il existe en une région quelconque des tn­
meurs, des hernies, des nodosités, et.e. ( cancer, sarcome du
périt.oine, etc.), ou bien si un organe comme_ le foie, la rate,
présente un volume ou une forme anormale. ·
lo Enfin, par la palpation, modifiée comme nous l'avons in­

diqué au chapitre Palpation du livre premier, on recherche s'il
existe de la fluctuation; on note dans quelles limites se ren­
contre cett.e íluctuat.ion, si ces limites sont moclifiées sujvanl
que le malade est dans le décubilus dorsal ou le clécubitus
latéral, si le liquide semble occuper, dans la cavilé périlonéale,
les parties déclives, ou s'il cst enkyslé.

50 On peri;oit en palpanl douccmenl, ou en appliquanl la main
sur !'abdomen, pendan! que le malade tousse o respire pro­
fondémenl., les frottements péritonéaux, les scnsalions de cré­
pitation neigeuse (pérvitonite chronique).

C. Pel'cussion générale tle /'abdomen. - Lorsqu'il existe une
accumulation de gaz dans le lube digeslif, la percussion donne

____/ '---"

\

~ '-i~ne o,c,l•q"'' 1:1/\
]
)

Fig. 131. Caracteres diff&rentiels des kystes de l'ovaire et du péritoine
dans la position verticale (Barnes).

un son clair tympanique, ou bien un son clair el non ty~pa­
nique suivanl que Je rraz esl il faible I ension ou it !'orle tens10n.

Lorsque, par la palpation, on a constaté l'existence de liquide
dans le périloine, la percussion permet de reconnaitre les
limites exactes de ce liquide; dans l'ascitc, la limite supe­
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,. . de malité se présente sous forme d'u111~ courhe ¡¡ corieure , p. .s ] )ea.
. 11 supérieure (fig. foi). Dans asc1te, e son est mat danLvte ..4.. t ]·, <]; Ies
l·es lalelrales et rnfeneures, e ciar au mi ieu de la i·e· .parti 1a 'SIon

ombilicale quand le malade est couché sur le dos; dans le 4
de kyste oarique, le malade étant dans la m@me position, o
constate de la mallte il la région ombilicale et ele la sonorité a
niveau des parties latérales (fig. -152); clans le kyste ovarique

1
~

l I l. d . . , Si
le liquide est abone anl, a Igne e malilc présente une con-

Fig. 152. - Ieprésentant le siége de la sonorilé et de la matité r&vélées par fa
percussion dans les cas lypes d'nscile et de k)'SLcs de l'ovaire, le 111."\iade élanl
dans le décubitus dorsal (Wellsj. ·

vexité supérieure; si le liquide ascitique est peu abonclant, il
s'infillre, dans le décubitus dorsal, entre les anses intestinas,
et sa limite· supérieure est difficile a déterminer. Enfin, en pe'
cutant !'abdomen du malade pincé successivement dans le décu
bitus dorsal et le décubitus latéral clroit et gauchc, on conslal,!
si la malilé due a la présence du liquide se cléplace; si, e
d'aulres termes, le liquide se trouve dans la grande cavile
péritonéalc ou s'il est enkyslti (péritonite enkystée, kystes ova­
riques) : il faut etre prévenu, cepenclanl, que les exsudts
inflammaloires de la cavilé pél'Ítonéale se déplacent plus chf~­
cilement par le changemcnt de position que le liquide asci-
lique. .

L' 1 · · • le médecnexploration générale de !'abdomen ternunee, e . 1· 1 · 1 · · d • ne• qui Y sonpasse a exploration spéciale de chacun es orgai "
contenus.

1éTIIODE GENÉRMI.E D'EXAMEN DES JIALADES.
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5° Exploration de lestomac.

L'exploration de lestomae se fait parl'inspection de la réqion
stomacale, la palpatio, la percussion, l'introduction de l
sonde, l'e:r:amen radioscopir¡ue, 1'étwle des sécrétions slomacales
et eles vomissements.

Rappelons avant tout que la grosse portion de l'estomac se
trove dans l'hyponcondre gauche, que la région pylorique et la
petile courbure sont recouvertes, en partie, a l'épigastre, par
Je Jobe gauche du foie; en haut, l'estomac s'étend environ jus­
qu'au niveau de la septiéme cóte gauche.
• Ispection de la réqion stomacale. La région épigas­

trique et la région de la grande courbure sont-elles réguliére­
ment saillantes, sont-elles le siege de hattements; voit-on s'y
dessiner les mouvements péristaltiques de la paroi stomacale
(dilatation stomacale).
Pour étre complete, l'inspection doil se faire successivemenl

de face et de profil.
De face, on peut constater 1" évasement du ventre en haut, ou

en has, une saillie rnédiane ou un aplatissement épigastrique
avec ballonnement hypogastrique. L'évasement sus-ombilical se
produit chez les rnalades atteints de tympanismc gaslrique el
chez les gros mangeurs. L'évasement sous-ombilical s'observe
d_ans l'enléroplose, chez les obéses amaigris et chez les femmes
amaigries, rnultipares. La saillie médiane se voit chez les
dilatés. Enfin l'aplatissement épigaslrique, avec ballonnement
hypogastrique, caractérise la dilatation d'estomac avec plose,

De profil, on peut conslal.er l'enfoncemenl sous-sternal, la
saillie ou l'aplatissernent de la région sous-ombilicale avec
hallonnement hypogaslrique. L'enfoncemenl sous-sternai corres­
ponda_ la vacuité ou a la rétraction de J'esl.omac. L'aplatisse­
inent sus-ombilical, avec ballonnement hypogaslrique, corres­
ponrl a la dilatation avec ptose.

L'inspeclion seule perrnet parfois de connaitre l forme ou
les dimensions de l'estomac. En méme temps qu'une tumeur,
on observe parfois un estornac dilaté (cancer du pylore, sténosc
ylorique). 0n peul, enfin, observer des rnouvemenls péristal­
tiques de l'estornac ou des inteslins.
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B. Palpation de la réion stomacale. Pour bien palp
l'abdomen, il faut placer le malad_e dans le deculntus dorsal,
les jambes et les cuisses en extension chez les malades a petjt
ventre, légérement fléchies chez les individus a gros ventre. g

b l' ' . . l 1 11
pratique cette palpation avee extrémilé des deuxiéme, tri.
siéme, quatriéme doigts appliqués bien a plat; la palpafio
peut se faire avec une seule ou avec les deux mains : pendan
qu'une main fixe la parl1e a explorer, 1 autre recherchc la
forme ou la consistance de la tumeur ou de l'organe malade.
Par la palpation, on peut reconnaitre I'existence de douleurs
de dilatation slomacale, de . Lumeurs siégeanl sur les parois de
!'eslomac. A l'état normal, la palpation n'est pas douloureuse.
La douleur superflcielle peut elre due a de l'hypereslhésic
culanée (hystérie, névrose de l'estomac). Si les douleurs sont
prol'ondes, il est difficile d'en localiser exactement le siegc
(eslomac, foie, pancréas, cólon). Les points doulourex s'obser­
vent surloul dans !'ulcere de l'estomac, dans la lithiase biliaire,
d.ans les névroses de l'estomac. On observe aussi des doulems
dorsales. Dans !'ulcere de l'eslomac, le point doulourcux dorsal
est situé a gauche de la colonne verlébrale pres du corps de la
douziéme vertebre dorsale. Dans !'ulcere du pylore ou du
duodénum, la douleur siege á droile du rachis.

Lorsque la grande courbure de l'estomac descend d'une facon
permanente au-dessous de l'ombilic, l'eslomac peut elre consi­
déré comme dilaté; mais il esl impossible, a moins que
l'estomac ne soit distendu par de grandes quantités d'alimenls,
rle délerminer les limites de l'eslomac par la palpalion ordi­
naire; lorsque l'eslomac dilaté contient des liquides, en dépri­
manl brusquement la région stomacale avec la poinle des
doigls une fois ou plusieurs fois de suite, on percoit une sorle
de clapotem.ent produil par le conllit des gaz et des liquides de
l'eslomac; le clapotement stomacal peut se rencontrer a l'état
normal, pendanl la digeslion; mais si on le constate six il
sept heurrs apres le repas, il indique un trouble certain des
fonetions de l'estomac et presque toujours une dilalation de
l organe.

Le bruit de clapotage peul etre per¡;u chez les gens bien por­
tanls a pres le repas, mais au-rlessus d'une ligne ficti ve passanl
par la base du carlilage des deux neuviemes cóles. Si le clapo­
lage s'entend plus de deux heures apres le repas ou au-dessous
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(le la ligne donl nous venons de parler il prend un t. . . . . ' carne ere
palholog·1que el rnchque la distension, la dilalalion, ou l'abais-
semenl. de !'estomac.
En pratiquant méthodiquement la palpation, au niveau de la

grande courbure, du creux épigastrique, de la région pylori
>' ¡q :. d ' Ique,
011 conslale s 1 ex1sl.e c1~ un ae ces poinls une zone d'induration
(carcinome en nappc, L1ssus c1calriciels consécutifs il, un •ulcere
rond), ou bien une Lumrur: on note le volume el le siége cxacts
de la tumeur, et on recherche s1 clic a conlraclé des adhérenccs
avec le foie ou la 1·alc. Pcn;oil-on, en palpanl., des Jrnllcmcnls

r
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Fig-. ·133. - napporls de l'cslomac.

dans la profondeur de la région slomacalc, on recherche s'ils
sont lransmis aux doigts, direcl.ement par l'aortc, ou bien par
l'inlermédiaire d'unc lumcur de la face poslériem·c de l'eslomac. ·

C. Percussion de /'es/onwc. - La percussion de !'cslomac est
destinée a en déterminer les limiles et déceler les tumeurs
solides non aeeessibles a la palpal ion; elle peut se faire de
lrois facons :

·I O O,; détermine la. distension de /'estonwc par des yaz, soit
en faisant avaler au malade un peu d'eau dans laquelle on a
fait dissoudre une cuillcréc a café cle bicarbonale de soude el
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d'acide tartrique, mélange destiné it_ produire de l'acide carbo.
nique, soit en injeclant avec une poire de caoutchouc, ou av

' d I' . d I . · ecl'appareil de Richardson, le 'ar 1ans la caité stomacale p
l'intermediaire d'une sonde csophagienne: en percutan
l'eslomac ainsi disl.endu par les gaz, on obtient une sonorit .,
tvmpanique aigue, facile a distinguer de la sonorité pulmonaii
el de la sonorité inleslinale.
9 On percute lestoac, le madade étant debot, aps h¿

avoir fait @valer une certaine quantité d'ea: cette eau s'acc.
mulant a la partie inférieure de l'estomac, o obtient par la

·percussion iJ ce niveau une zonc ele rnatité qui précede la
sonorilé intestina le el marque la limite inférieure de l' estonrnc:
fait-on coucher le malade, cclle zone ele matité se déplace
ou disparail: ce procédé permel de reconnailre en particulicr
la forme de la limite inférieure de I'eslomac, et par lit de diag­
nostiquer l'eslornac en bissac.
5° On peut encore déterminer les limites de !'esloma e en com­

hinant la percussion et l'auscullalion d'aprés u procédé indi­
qué par Bochard. Pour cela, aprés avoir placé le malade dans
le décubilus dorsal, toul au borel du lit., et s'étre mis á genoux
la tele tournée vers le picel du lit, le médecin applique loreille
sur la région stomacale, tandis qu'avec un doigt il percute dou­
cement celte région en procédant de haut en has: l'ol'eille pel'­
coit facilement la ditrérence de son produite par la percussion de
J'estomac et celle de I'inteslin; tenanl un crayon dermographique
dans la main qui percute, le médecin peut marquer un petil
trait sur la peau au niveau des limites de lestomac, sans qu'il
soit nécessaire ele cesser l'auscullalion.

Si l'estomac est distendu anormalemenl par des gaz, il est évi­
dent qu'on peut en pratiquer simplemenl la percussion suivanl
les procédés ordinaires. Enfin la percussion de la région sloma­
cale, oulre qu'elle serl á délimiler l'estomac, permel de consla­
ler si l'espace semi-lunaire de Trauhe esl. sonorc ou mal (épan­
chemenl pleurétiqtie), si le lobe gauche du foie est augmenlé de
volume.

II foul. loujours, dans la percussion de restomac, cherche!' it
délimiter la limite inférieure, la limite supérvieure, les limites
latérales et le volume de l'estomac.

La limite ini'érieure de l'estomac esl située, le plus souvenl,
de lrois /¡ six cenlimetres au-dcssus de l'ombilic, rarement plus

yÉTIIODE GENÉRALE I'EAJEN DES JALADES.
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has. Si la limite s'étend plus bas, il y a état pathologique. Au
dela de crnquante ans, chcz les f"cmmes qui onl eu des grossesses
répétées, chcz les emphysémateux, chez les malades atteints
d'emphyséme ou de pneumolhorax, de tuméfact.ions du foic 0
de la rale, la limite inl'éricure de l'eslomac csl abaissee. u

La limite supérieure de l'cslomac se lrouve au niveau de In
ligne parasternale, au lord infrieur de la cinquiéme cte
gauche; sur la ligne mamillaire, elle va du cinquiéme espace á
la sixime ou a la septiéme cote gauche; a la ligne axillaire
anlérwure, elle esl au bord infériem· de la sepliemc ou de la
huiliemc cóte. Cette limite peut étre abaissée par le lobe gauche
hypertrophié du foie, par la rate ou le cnr, par un épanche­
menl pleural gauchc, par la gastroplose; elle peul elre au
contraire élevée par la dislcnsion des gaz. .

La limite gauche esl conslituée par la ligne de séparalion de
la matité splénique et de la sonorité gastriquc. La limite droile
s'oblicnl par la ligne de séparation de la matité hépatique el de
la sonorilé gaslrique.

La figure obtenuc par la percussion de l'cslomac n'indique
que la snrJ'ace de cet organe immédialement en conlact avec
la paroi abdominale. Elle ne pcrmet done de juger que d'une
fagon approximative du volume de l'estomac. La plus grande
haulem· de lestomac varie chez l'homme de H iJ 14 ccnli­
metres; chcz la rcmme elle est en moyennc de -JO centimelres.
La plus grande largeur est chez l'homme, en moyennc, de
20 cenLimelrcs; chcz la fcmmc de -18 ccnlimelres.

La diminut.ion du volumc apparcnt de l'cslomac pcul s'ob­
server dans lhypertrophie du lobe gauche du foie, dans la
pleurésie gauche, l'emphyséme, la splénomégalic, l'hyperlrophie
du cur.

L'augmenlation a licu, dans la cirrhose atroplique, chez les
gaslro¡.¡losiques, les dilatés.

D. Auscultation de lestomac. L'auscultation de l'cstomac
se pratiquc au nivcau de la région épigastrique ou dans le dos.
Ce dernier procédé est utilisé pour déceler les rétrécissemen1s
de l'cesophage et du cardia. Quand on fait avaler du liquide á

un sujet saín, on pergoit deux bruits : le pre1111er csl du ce
que le liquide est chassé dans lesophage; le second se prodmt
dix a douze secoudes apres; il est sonorc; il esl. du au passage
du liquide it lravers le cardia el á sa pénétration dans r cstomac.
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Ians la sténose du cardia, le deuriéme hruit est retarde;
retard peut aller jusqu'a so1xanle secon es.

E. Exploration de l'estoac au moyen de la sonde. _ Avec
l'explorateur olive de Trousseau, on peut reconnaitre l'ea
tence de rélrécisscmenls au niveau du cardia.

Avec la sonde ordinaire en caoutchouc, on peut déterminir d dil ' dT eégralement le degré relall e 1 utal1011 e cslomuc. Pour celaI; sonde est poussée avec précaulion dans l'eslomac, jusqu·a~
rnoment 011 elle vient buler conlrc la grande courlrnre. La
palpation permet de reconnailre iJ que! poinl de la paroi abdo­
minale correspond l'extrémité de la sonde. Les renscignemcnts
fournis par ce procérlé peuvent elrc e1Tonés, soit que I'eslomac
non dilaté, ait simplemenl subí un déplacement, par abaisse­
ment du pylore, soil que la sonde, glissanl le long de la grande
coul'lmre, ne s'arrete qu'apres avoir suivi loulc la paroi sloma­
cale jusqu' l'orifice intestinal. En outre, on !'era bien de s'als­
tenir si l'on soupgone un canecer, un ulcere rond.

Enfin l'introduction dans l'estomac de la sonde molle, ajustée
i un entonnoir iJ son exlrémité supéricure, puis amorcée ou
non avec un peu d'eau liede el adaplée en forme de siphon,
perinet de recueillir le contcnu de l'eslomac. C'esl le procédé
d'expression. MM. Mathieu el Laboulais ont intercale sur le
traje! de la sonde une paire en caoulchouc qui permet d'évacuer
le contenu gastrique soit par expression, soit par aspiration, la
sonde pouvant s'arnorcer elle-meme. ·

Cette man@uvre donnera des renseignements sur l'état des
glandes, et en meme temps sur l'inlégrilé plus ou moins com­
plte des fibres musculaires de la paroi.
F. Eamen radioscopiqe. Pour le pratiquer, il faut une

ampoule munie d'un indicateur d'incidence et d'un diaphragmc,
et qui puisse se mohiliser el se régler volonté. On la place
derriére le sujet debout, l'écran vertical élant au contact de
!'abdomen.

On peut se contenler de faire avaler un verre d'eau au sujel
a jeun, et on perc,;oit alors, sous la moitié gauche dudiaphragmr.,
une zone claire en forme de dóme : elle répond au grand cul­
de-sac de l'estomac dislendu par les gaz. Elle esl séparée par
une ligue horizontale d'une zone, sombre située au-dessous el
répondanl au liquide ingéré. Mais ce procédé met difficilemcnt
en évidence la limite inférieure de l'eslomac el ne donne
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quelque résullal que chez les enfonts ou les Jlei·so •
• , . • • c» mnnes maigres

Aussi a-t-on eu I idee de faire ino-frer dti so -1 ." ·
. o us-m ralc debismulh pour augmenler l'opacilt; de l'eslomac. •. · · · , pms on aremplace ce sel par le carbonate ele bismuth 1001·n 1 .·

_ , , , .. • , . , , S OXl(JlJC.On peul se se,, ir aussi de I oxvele de z1rconitiin co 11
·. • "« • rps bianc,

opaque aux rayons de loüntgen, non toxique. II se donne gen&­
ralement elans un cxc1pient c¡u, peul elre : solide (4 gr. de

Fig. 1SL - f'ormes el di111cnsio11s de l'eslomac (contemrnl 40 c. c. de lait de
hismuth goinmé). (D':1prCs Le,·en el llarrcl.)

carbonate de bismuth pour un cune glycériné analogue ú un pelil
supposiloire; - liquide (5_á 10 g,·. de carbonalc de bismulh
en suspension dans 1 OU c. c. de julep gommeux);- páteux
(20 it 40 gr. dc}'.carbonale de bismuth duns 400 gr. ele semoulc
ou de tapioca au Jait, ou de purée de pommes de ferre).

On a pu de la sorle étudier I'estomac it l'élat de repos el
pendan! son fonclionncment. L'ingeslion de 40 centimelres cubes
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enviran de julep bismulhé, dose insuffisanle pour dist d
'3 p d .:a; endrl'eslomac, montre qua elal e e vacu1le, cet organe comp. d. . . . ten

3 scgments : iJ la parlie super1eure, apparait en clair la gr. d . , 1osse
tubérosité di stendue par es gaz qm s y lrouvenl normalem .

. bl . . 1 entsa forme est assez arial le, genéralement ovoide, et sa pati
inférieure, contenant du liquide bismuthé, ressemble

. 11 . unentomnonr; e e se contmue par un segment tulmlaire

Fig, 155.- Formes et dimensions de·t•eslomac (rempli de 400 c. c. de houillie
bismuthée ou repas de Rieder), avcc cul-de-sac int'éricur. (D'aprCs t:erné el Dc­
laforge.)

opaque, a direclion verlicale el large de 4 il 5 cenlimelres; -
ce dernier, il sa parlie inféricure, se coude presque il angle droil
et rejoinl la ligue médiane. Celle portian horizonlale tres courle
comprend la petite tubérosité elle pylore (fig. 134).

L 'emploi de la bouillie bismuthée dessine plus nettément
encure la forme des parois slomacales, et montre qu' l'état
de réplélion, ce! organe ressemble a un olil'ant ou il · une corne
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de bmul' v11c de profil .. Elle fnil apparailre surtout l' 1. .. (f 15). antre pylo­
l'l(JllC 1g. iJiJ • . "

L'image radioscopique monlrc done <¡ue l'cslom"c l : -· 1 • • • " es .i pcupres vertical el situé tout entier dans lhypocondre g 5h
1 l 1 '/9 • e¡¡, 1:,dllC le.Sa hauteur es e e -- a - ¡ ccnlimetres cnvi1·o11 el so · tI• • . • · , 11 porn e

plus déclive (pylore ou pel1lc lubérosité) varie peu ú l'étal

Fig. 131.L - Formes et <limcnsions de l'estomac (descente de bouillie bismutléey.
(D'apres Cerné et Delaforge.)

normal : que l'organe soil vide ou rempli, il ne dépasse géné­
ralemenl pas l'ombilic.

L'exainen aux rayons X esl smloul inlércssanl en ce qu'il
permel d'éludicr le mode de fonclionnemenl de l'eslomac. Ce
dernier n'esl pas un simple réservoil' qui se laisse distcndre
passivement, car nous vovons le liquide ingéré s'élaler d'abord
it la pai-tie inférieure de 1; gl'Ossc lubér0silé, puis s'écoule1· en
lllet mince dans le canal qui Jui foil suite el qui ne larde pas a

Pm:c1s DE IH,\G'.\'. m:o. 21
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Pll·r De mrme une !Jouillie bismulhée un peu épaissse rem · '> he
d d Pas Par le simple elfel de la pesanteur, mais elleescen . . . 11 , est
relenue dans la zone cla1rc, d ou ele s engage dans le segmen
1.u!Julaire par bols séparés, _formes par _les contractions péris­
taltiques de l'eslomac_(ílg. '106)._

G. Étde des foclions qastriques en tant que fonctions o.
trices. L'estomac peut présenter une exagcralion ou au con-
traire une diminution dans sa conlraclililé.

D'une fa{:on générale, on peuL considérer que les fonctions
motrices d'un eslomac sont insuffisanles, quand, sepl heures
apres le repas de midi, on retire encorc par lavage des débris
alimentaires de la cavilé gaslrique. .

Si, en examinan[ par le procédé que nous venons d'indiquer
(siphon) le conlcnu stomacal, le matin, i1 ,ieun, on constate que
l'eau employée pour le lavage raméne des débris d'aliments,
on pourra affirmer que l'eslomac est rl-ila/é.

Si apres avoir fait. prendrc au malade un repas composé, par
exemple, de 60 grammes de pain el de 250 centimet1·es cubes
de thé léger, on constate qu'au bout d'une heure l'estomac est
vide, on dira qu'il y a e.1.:ayération de la molricilé.

Entre ces deux extremes. el pom· amir des rcnseignements
plus précis, on pourra employer le procédé de Klemperer. On
introduit dans lestomae, par la sonde, I00 centimélres cubes
d'huilc. Deux helll'es apres on reli1·c, par la m:rnceuvre du
siphon ce qui reste ele cellc huile dans la caYit.é gastrique. A
!'él.al normal, l'eslornac chasse dans l'inslestin de 70 80
grammes d'huilc. S'il en manque dav:rnlagc c'esL r¡ue l'on aura
affaire ú une motricité exagérée; s'il en manque rnoins c'csl
qu'il y aura alo11ie des fibres musculaires.

Pour éiudier les fonclions motrices de I'estornac 011 peul
aussi se servir ele l'épreme du salol. Le salol l.rarerse l'esl.omac
sans v subir d'aW!ration: sous l'influencc du milicu alcalin de
l'intestin il se sépare en acide salicylir¡ue el en phénol. La pré­
sence d'acide salicylique dans l'urine (coloration viole lle avcc
le perchlorure de fer) proue que le salol a pénétré dans Tintes­
1.in. On donne 2 gramrnes de salol dans un cachet au morncnl
du repas. Chez lhomme sain, lurine done au boul de Lrois
r¡uarts el'hcure it une heme la réaction violctl.e avec le pe!
chlorurc de fer. Quand les fonclio11s mol.rices son!. affaiblies, la
réaclion salicylique dispamil au boul de vingl-r¡ualre hcmes;

yÉTIoE GÉÉIALE VELAMEN DES MALAES.



lIÉTIIODII GÍic'if'.:IIALE D'EXAME:'i ET D'l:'iVESTIGATION CI.INIQUE. 323
dans le cas de faiblesse motrice, elle persiste pcndant plus de
deux jours.
II. Ende des fonetions astriques en tant que [onctions de

sécrétio. Les résultats de I examen di!Téreront selon que
l'on él.udicra le contcnu ele l'eslomac it jeun ou apres l'ingeslion

•d'un rcpas.
a. A jeun l'estomae ne renferme normalement que peu ou

pas de liquide. S'il existe dans sa cavité une grande quantit&
(l 00 granes et plus) de liquide acide on fera le diao·noslic
cl'hypcrsécrélion. Nous YeITons, lonl. i1 l'heure. comm~11t 011
reconnait la ature des acides qui entrent dans la composition
des sucs de I cslomac; s Il y a du rnucns en grnndc c¡uanlilé
(précipité par l'acide acélique it froiel), 011 aur/1 affaire ¡¡ un
catarrhe muqueux; le plus sovent ce catarrhe s'accompagne
de· elilalalion el le mucus sern mélang-é a des débris alirnen­
laircs; s'il cxislail seul il fandrait, arant ele se prononccr,
s'assurer qu'il n'existe pas de canses de plyalisme (stornalil.e,
¡,haryng-ite, ;1111yg-dalilc, ele.).

La hile se 1·cnconlrc prcsc¡uc tonjours en pelil.c quanlité dans
l'esl.omac it jcun; clic colore les liquides en jaunc Ycrdúlrc. Sa
rcchcrchc se foil dans les liquides g-aslriqucs de la memc far,on
que dans !'mine.

S'il en cxislail en grandes qnanlilés, el. si, en mcrne l.emps,
011 lrouvait du suc pancréatique dans l'eslomac, 011 serait en
droit de supposer la présence d'un obstacle au cours des rna­
tieres siégeanl sur le duodénum. Le sue paucréatique se recon­
nail en abandonnant une température de :.i5° enviran le
liquide retiré de l'cslomac et rendu alealin, en priscnce d'un
peu de blanc d'ceuf. Pour cela, un euf étant cuit dur, on
découpe dans le blanc de pelils cnhes it areles YiYes de la gros­
ser d'un pois environ; o les place dans le liquide étudier
lég-erernenl alcalinisé et on abandonne le !.out it l'éluvc ú 35°-57°.
Au hout de cinr¡ ú six heures, s·il y a du suc pancréalique, les
aretes des pel.ils cubcs de blane d'uf subissent l'aetion diges­
tive et devicnnent monsscs. Commc on se trouve en milicu
alcalin, la digcstion ne s'c!Tcctuc que s'il y a des fcrmcnt.s pan­
creatiques dans le lic¡uide,

lJn anlre moyen pratiquc de rcconuaitrc la présence du suc
pancréatique, c'est d'ajouter une portian du liquide légere­
mcnt alcalinis(~ un pcu d'empóis d'amidon et de placer le t.out
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i l'tuve A 55%-57; la transformation de lamidon en glucos
décelé par la liqueur de Barreswill, indiquera la présence d
ferments pancréatiques..

La pésence du sang est, abstraction faite des altérations dg
premiéres voies qui peuvent le laisser suinter et deglutir, car.
lérislique d'tme ulcérat.1011 de la mur¡ucuse. Cclle-c1 peut. d'ail­
leurs étre insignifiante, et il n'est pas rare de trouver un pon
de sang dans les cslornacs altcmts ele catan·hc. Ucanconp de
sang noil', digéré, all.éré, elevraiL fai1·e pcnse!' il un cancel'.
l,'hérnatémese, le rejel tle sang rouge pal' les vomissements,
sera une raison sufílsanle pou1· que l'on n'cmploie pas la sondt\
dans les cas d'ulce!'c.

b. 0n n·au!'a de l'enseig·nemenls co111plets sur !'él.al de In
rnuqueuse r¡u'en I'aisanl prendre il son 111a!aclc un repas de
composilion connue; tin déjcuncr ordinairc, soupc, hecl'slcak,
pain, in, pet suffire. Mais il faut attendre alors au moins si;
ou sept heures avant de laver l'cslornac. 11 cst plus simple el
plus rapide de fnirc prcncll'e lé repas d'épreve.
0n a imaginé un granel nomhrc de fo!'mules poul' ces repas

d'épreuve. Le l'<'pas d'Ewalcl se composc de 5 70 granes
de pain blanc el. d'une l.asse de thé sans sucre, ou bien de 500
it 400 centirnelres cubcs cl'eau. L'érncuation de l'cstomac a licu
au boul cl'une heul'e. Ce repas esl le plus pratique: il se pl'cnd
le matin il jeun.

Le repas d'épreuve de Hiegel se compase cl'une assicl.le de
bouillon, cl'un beefsleak de 150 200 grames, de 50 grnmnm
de purée de pommes de lel'l'e el d'un pelil. pain ele 55 grammes.
Le repas est administré il l'heure du dinel'; l'extraclion a licu
au houl de ll'ois ü qualre heurcs. Ce repas esl. clirflcile ii faire
absorbe!' par cel'tains malades.

Le repas de G. Sée se compose de 60 á 80 grammes de
viande finement hachóe, de -100 ú ·I 50 gl'a11nncs ele pain el. d\111
grand verre d'eau. Lextraction a lieu au boul de elcux heurcs.

Klemperer fail boire a ses malacles, le matin ú jeun, un demi­
litre de lail el manger elenx pelils pains IJlancs. L'exl1·action a
lieu au hout. de eleux hcures.

Bourgcl donnc le malin, il jeun, 20 grammes de pain grillé
et 150 grammes de thé légcr, sans sncre, aelclitionné de .,j. ccn­
limel.l'es cubcs d'alcool de menthe. L'cxlraction a lieu au bout
cl'une heul'e il une helll'e el demie.
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llayem conseille un repas composé de 60 granes de ¡,ain el
d'un quart de thé sans lail ni sucre.

A. l\obin donne le repas suivant : la moitié d'un 1:cul' cnil
dur, avec le jaune qui contient une assez grande quantité do
corps gras; !iO gra111mcs de pain lila ne; 200 centimétres cules
d'ea a la température de la chambre.

Ilest bien plus simple de faire prendre un uf dur, avec un
demi-verrc ~l'cau, ou hie11 une lranche de huf róti ou du pou­
let avec du jus, paree r¡ue la 11nture clu suc gaslrique sécrúlé esl
toujours normalemenl en rapport avec celle de l'alimcnl
ingéré.

Au boul. d'une hern·c on retire les malien•s e1; rnie de dio-c:;­
tion, soit cn amorcan! le siphon avec un peu deau distill.
soit, ce qui Yaut rnieux, par e:i:pressiou. Si l'on est obligé
d'ajouter un peu d'eau distillée por amorcer le siphon, il faul
en 1101.er soigneu:;cmenL le rnlurne, car on tiendra conpte de
cetle qua11lilé d'eau. qui vient diluer les élúmenls conlenus
dans le liquide g·aslriquc, dans le calcul des résultals, lors de
lanalyse quantitative.

Por pratiqaer la méthode, dile d'e:1:pressio11, on fail loussel'
le malade, en lui appliquant forlemenl une main au creux épi­
gasll'iquc el en foisanl f'airc, de Lrntrc, á la sonde, de ll'es lé­
gcrs rnouvemenls de Ya-eL-vienl. Le malade « vomit » ainsi it
travers le tuLe,.le conlenu de son eslomac, le siphon s'amorce
lout seul et on peut exnminer le suc gastrique tel r¡u'il existaiL
réellement rlans l'eslo111ac.

Cette méthode d'expression peut étre remplacée par l'aspil'a­
tion u l'aide de la poi re de Frémonl adaplée au lube de Debove.

Normalemenl, le suc gaslrique doiL conlenir de l'acidc chlo­
rhydrique libre et combiné aux matiel'es albuminoides, de l'acide
chlorh)•drique combiné aux métaux (chlorure de sodium), de
l'acide lactique en pelile quantilé, des ferments (pepsine et
lab), el des seis (chlornres et phosphates, pas de sulfates ni de
carbonates). · ·

Son acidité totale doit étre la meme que celle d'un litre cl'cau
conlenant -Jg•·,50 u 2o•·,50 d'acide chlorhydrique.

A propos des dill'érenles formes sous Iesr¡uelles l'acidc chlo­
rhydrique se trouve dans le suc gaslriqu¿, Mll. Hichel el Arthus
pl'éLr.ndenl. que, dans le liquide gaslrir¡ue retiré aprés le repas
d'eprcuvc, il n'y a pas d'acidc chlorhydrique libre, mais que ce
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dernier s'y trouve l'élat de combinaison plus ou moins stal]
avec les maliéres º'.'gamques. La_ rmson qu lis en donnent cst
qu'un liquide gastrique ne possede pas toutes les propriét
d'une solulwn au mcme l1lra el ac1de chlorhydnquc dans l'eau
Aussi, ¡¡ serait plus rationncl de désigner la porlion de cet
acicle, non combiné aux mélaux, sous le terme unique d'acid
chlorhydrique physiologiquement libre ou d'acide chlol'!n.
drique actif, puisque sa valeur est la meme au poinl de vue ele
la digeslion pepsique des maliéres albuminoides. Toutefois
la présence dans un liquide gastrique dacide chlorhrydrique
influencant le réactif de Gunzbourg, indique une quantité
d'acide plus que surfisante pour assurer la digestion du repas
rl'épreuve.

Quant a l'acide laclique, il n'est pas un produit de sécrétion
de la muqueuse slomacale, mais un produit de fermentation
bactérienne.

On peut se conlenter cl'apprécier qualitativemeiil la composi­
lion du liquide retiré de l'eslomac. l\lais il vaul loujours mieux
se rcndre compl_e, quand on le peul, de la quatité des divers
facleurs qu'il renferme.

Cliniquemenl. el pratiquement, on ne peut exiger dumédecin
de pouvoir exécuter les analyses chimiques, sovent difficiles
et fort longues, enseignées clans les li1Tes. 11 doil ccpendanl,
dans cerlains cas d'un diagnostic difficile, savoir :
a. Si le suc gaslrique contient de l'acide chlorhydrique libre,

si cet acide est en quantité normale ou exagérée, s'il fait défaut,
s'il est remplacé par d'autres acides tels que lacide lactique.
l'acide butyrique ou l'acicle acétiquc; ·
b. Cornmenl ce suc digeie les matieres albu111inoides; com­

menl il se comporte en préscnce des féculents, du sucre;
c. Enlin, si le suc gaslriqne contient ses fcrrncnts, la pepsinc

el le lab.
En un mol, le médecin doit sa voir : 1 º si le suc gastrique

renfennc les principes nécessaires it la digestion; 2 si e-es
principcs y sont contrnus en quantité suffisante ou exagérée;
3° si le liquide gaslriqúe contienl des produits pathologiqnes,
lels que acidcs de fermentalion, etc., etc.

A. [\ECJIJrnC:IIE QUAl.!TATl\'E :

a. De la réaction du liquide.
Le suc gastrique colore en rouge un papier de tourncsol bien.

ÉTIODE GENÉRALE D'EX.AIEN DES MAL.AES.
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Celtc acidilé indic¡uée par le lournesol pcut etre dti . . 1:. Hily eaux acidesminéraux ou orgamqucs, 1 Jres ou combiiic•s "lI'' t·.
· • . u .'\. ma lCl'CS 01'--

ganiques, ou a des sels acides (phosphates acides).
l.J. Des acules l1b!'cs mme1·a11.1: 011. organir¡ues.
Quand l'épremc au lournesol a été positive 011 i·ecl ¡ ·. . . , 1ere w s1

le liquide conltcnl des acides libres, minéraux ou orga ·
• • • • • • 0, mques.Pour cela, a une pel1le portion du liquide, on ajoute qu 1 ., 1 . . d . . e qucs

gouttes d'une so ul10n et_en U<.'_ de rouge Congo, lequel •vire au
bleu en prcsence des ac1des hbres, c'esl-a-dire non combin ··s
avec les matieres or_ga'.üques. On peut encare employer, dans ~e
m&me but, la tropéoline ou orangé Poirrie n { (solution au
•l /-10 dans I alcool ctendu) qui Yire · au rouge, ou le violet de
méthyle (solution aqueuse étendue) qui vire au hleu si le liquide
renl'erme des ac1des libres.

c. De l'acidc chlorhydrir¡uc libre.
Si les réactions précédentes ont été positives, on fait la

recherche de lacide chlorhydrique libre. Le meillem· procédé
est celui de Gunzbourg. On verse clans une petile capsule de
porce(aine:.; il G gouttcs du ré,1ctif de GunzboUl'g.

Phlorogluci11c ..
anilline. . ·
Alcool 4 95.

grames.
·l ¡.;ramme.

30 gra111rncs.

On ajoule 5 ú G goulles du liquide iJ cxami11cr el on chauffe
doucemenl jusr¡u'il dessiccalion au-dcssus d'une flammc courlc,
sans porler a l'ébullition. S'il y a de l'acide chlorhydrique, il se
produil une coloration rouge intense sur les parois de la cap­
sule. Cetle réaclion est sensible it 0,05 pour IOOO d'acide chlo­
rhydrique.

On peut remplacer le réacli r de Gunzbourg par cclui de Boas .

l\ésorcinc. . . . . .
Sucre blanc..· · ·
,\Icool a no, Q. S. p..

» grames.
7

ll lil

qui vire au rouge dans les memes conditions; il cst loulcl'ois
un peu moins scnsihle que celui de Gunzbourg.

On peut. encore employer, pour caractériser lacide chlorhy­
ddque, la t.ropéoline 00 (ou ora11gé Poirrie1· nº 4) (Boas). On
f'ail dissoudre ce corps, i1 sat111·11tio11, dans l'alcool. el. on_ plonge
dans la solution des bandcs de papier filtre r¡u on laisse en­
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suite sécher. Au conlacl d'un suc gaslrique conlenanl de¡• .
1· · . · acIdchlorhydrique, il se prodml une lache brune qui, chaull'éc ¡; .,

:. +¡1, ··A»l L ·id .."eg­rement, devient lilas, puisbteue. es ac+des organiques peu@
provoquer la coloral10n urune, muis .1ama1s a ors clic ne vire au
bleu'.

On peuL nliliser aussi le diméthylarnidoazobcnzol en solutin
alcoolique ú I pour 100. Quand le suc gaslrique conlicni ¡

l. • • el'JICI libre, on oullenl., en ajoutant une scule goulle de cel(,
solution, une magnifique coloration rouge groseille, tandis 4a
les acides de fermenlat10n donnent une lernl.e rouge orang
Cette réaction demande plus d'habitude que les préc&denta
pour lre appréciée.
d. De /'aciile lactiquc.
Cel acide qui, nous l'avons di!, es! un produil de fermenla­

lion baclérienne, se caraclédse au moyen du réaclil' d'UfTel­
mann:

Perchlorurc de fer oflicinal. 2 g·oul les.
Eau phénit¡uée i, 4 g-rammcs pal' li11·e. 100 ccnl. cul,cs.

Ce réactif, qui a une belle couleur violet améthyste, devient
jaune cilron en présence d'acide lacliquc. Les acides chlorhy­
drique el. acétique ne fonL que le décolorcr.

Grimberl conseille de rcrnplacer le réaclil" d'LifTelmann par
le réactif de Berg :

Percldorurc de fer orticinal.
cide chlorhydrique..
Eau distilléc . . . . . . .

2 gouttes.
2

100 cent. cubes.

Cell.e solulion sensiblemenl iúcolore passc au jaune sous l'in­
íluence de l'acide laclique et n'est influencée ni par l'acide chlor­
hydriquc, ni par l'acide acélique, ni par l'acide hulyriquc;
elle ne peul done donner lieu a aucune t~rreu1· cl'inlerprélal.ion.

Pour rechercher lacide lactique, on prend I0 centimelrrs
cuhes enl"iron de !'un ou l'aulre ele ces réaclil's el 011 y ajoule
5 il 10 goulles du liquide gastrique filtré; une coloration jaune
meme faiblc, indique la préscnce d'acide laclique. Le réacld
d'LifTelmann ne cloil elre préparé qu'au momenl clu besoin.

Le procédé le plus sur rsl !'examen microscopir¡uc des seis
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d'acide lactique, parmi lesquels le laclale de zinc est le ¡ .
¡, ' · [l lisfocile i.t oule111r.

Citons enfin le procédé de Boas. Si ron chauffc une solulion
dacide lactique avec une suhslance forlemenl oxydanlc, ccl.
acide se décompose en aldéhyde acétique et en acide formique.
Ccl aldehycle peul elre lacilemenl décelé par la réaclion de
Lieben qui comisle ú lransl'orrner I'aldéhyde en iodol'ormc ,1
!'aide d'trne solulion alcalinc.

e. De lacide acétinue.
On peul élre déjit l'énscigné sur la préscnce de J'acidc acé­

Lique par son odeur. Pour le ca1·aclériser, on agile uue porlion
du liquide gastrique avec de l"élher; celui-ci, éraporé au bain­
maric dans une pelile capsule, laisse un foible résidu it réaclion
acide quon reprend par quelques gouttes d'eau et qu'on ncu­
lralise exaclernenl par une solution de soude diluée. 11 se forme
de lacélate de sodiurn qui donnera, arnc une goulle de perchlo­
rure de fer, une coloralion rouge sang.

On pcul encore caractériser lacide acétique en ajoulanl au
résidu de lévaporation de l"élher I cenlimclre cube en,·iron d'al­
cool élhylir¡ue el quelques goulles d'acidc sulfurique; on chaull',
et il se forme de l'éther acétique a odeur de bonbons anglais.

Enfin, si, an résidu de l"évaporalion de l'élher neutralisé
exactement par de la sonde comme précédemment, on ajoute
un peu dacide arsénieux, et qu'on desscche, ¡mis calcine dans
une pel.ite capsule, on oblicnl des fumées blanches de cacodylr!
a odeur alliacée uauséeuse.

f. De lacide btyrique.
CeL acide, comme le précédenl, se réYclc déjá par son odcur.

On peul le caractériser sur le résidu de l'évaporalion de l'élher,
comme dans le cas de l'acide acélique. Ce résidu i1 odcur de
beune rance esl acldilionné de I ccnlimeL1·e cuhe emiron
d'alcool it 95° el de quelqucs goultes d'acide sull'uriquc, ¡mis
chauffé doucement; il se forme, s'il y a de l'acide buLyrir¡ue, du
bulyrate d'élhyle i.t odcur d'ananas.

On peuL encere, dans ce résidn redissons clans quelqucs
goultcs d'eau, ajouler eles fragmenls de chlorul'e de calcium;
l'acide bulyrique se sépare mus forme de goullelelles hwlcuses
reconnaissables ieur odeur.
g. Ferments. .
Les fermcnls conlenus dans le suc gaslrique sonl la pepsinue
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et le ferment lacté (présure). La pcpsine el la présnre 11 •
1, 1 1 ¡· e son¡

lias sécrél.ées par esl.omac e ans eu1· orme rléfinil.iYe JU·.
·» Is gtrouvent sous forme de zymogenes. Ces zymogenes, aprq. , . . ., " ' " pe es

substance pepsinogene ou propepsine (Schill), Iab-zymogine
proenzyme du lab, ne sont pas capables, eux seuls, de diger
l'albumine ou la caséine. Ils doivent étre transformés au pr4.
lable en pepsrne ou presure pour mamfe~ler leur acliYilé. 1
acides et surtout l'acide chlorhydrique, mettent en libe+ti
fermenl el lui donnent la puissance digestive. La pepsine joui~
de la propriélé de digérer les matires albuminoides en milieu
acide, et i1 une lernpérature de 50 a 58°.

Pour caractériser sa présence dans un liquide gas! rir¡ue retiré
apres repas d'épreuve, on se contente ordinairement de recher­
cher les peptones qu'elle a produites. Pour cela on met dans
un tube i.t esrni 1 ou 2 cenlimctres cubcs de liquide gaslric¡ue
flllré, on y ajout11 -1 ou 2 cenlimetres cubcs d'une solulion de
polasse u 10 pom· 100 el I ou II goulles d'une solulion de sul­
fate de cuivre; on obtient, si le liquide renferme des peptones
ou des propeptones, une coloration rose plus ou rnoins intense.
(11éaclion du biurel.)

On pcul encore décelcr les propeplones de la fago suivante:
dans une pelite capsule de porcelainc, 011 rncl ,.¡. ou :; ccnti-
1netres cubes de liquide gaslrique filtré, on y ajout.c un volume
égal de réactif citro-picrique d'Esbach; il se forme un précipité
plus ou rnoins abondant; on porle it l'ébullilion el on filtre
bouillanl dans un tube il essai; le liquide filtré se trouble plus
ou moins par le refroidissement suivant sa richesse en pro­
téoses, car le précipité de propeplones, obtenu avec le réactif
cilro-picrique, se redissoul /J. chaud et reparait froid.

La présure se caraclérise en neul.ralisanl soigncusement le
conlenu gastrir¡ue el. en v ajoutanl une quantité égale de lail

· neulre, Cl'll ou cuil. La coagulation se produil en massc, /J. 35º,
au boul de -10 i1 15 minutes.
fl. !1ECIIEllCIIE QUAWITATl\'E,

a. Acirlité tola/e.
On emploie une liqueur titrée contenantexactement grames

de soucle ou :ígr. GO de potasse par litre. Chaque centimtre
cube de celle solulion correspond exaclemenl a 0,00565 d'ac1dc
chlorhydrique. . ,

On préléve clone I O cenlimelrcs cubes clu liquide gastrique i
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exarniner'; 011 y ajoule quclques goulles de tcinlure <le lour­
nesol sensibilisée, que l'acidité du milieu rend rouge, o

· 1 ¡· . 1 " ' ud'une solution a coo 1que rnco ore de phénolphlaléine.
On verse dans ce rnélange, goulle il goulle, au moyen d'une

buretle, la solution alcaline lilrée, jusqu'a ce que le toumesol
vire au bleu ou que la phénolphlaléine deYienne roiwe; soit 11
centimetres cubes la quanlilé de soude employée; cha~un de ces
centirnétres cubes correspond it 0,00565 d'acide chlorhydrique.

Dix cenlimelres cubes de liquide gasl.rique conespomlenl
done a n X0,00565 d'acide chlorhydrique.

En rnultipliant le résullal par 100, on a l'acidité au litre,
e.primée en acide chlorhdrique.

b. Acide chlorhuydrique libre et combiné.
Le dosage de cel élérnenl a une certaine imporlance; mais

il est difficile.
• Ilayem etWinter ont indiqué un procédé assez compliqué

pour arriver se rendre compte de sa valeur. ·
0n prélevc lrois doses, de 5 ccnlimelres cubes chacune, du

suc a analyst'r, el on les mel dans l.rois capsules o, b, c. La cap­
sule a esl addilionnée de carbonate de soud_e, ¡mis évaporée il
sec, au bain-marie; la capsule b est portée au bain-marie, son
contenu est évaporé, desséché pendanl une heure, puis repris
par l'eau; on ajoute enfin du carbonate de soude el on desseche
de nouveau; la capsule e est évaporée simplcment.

Le conlenu de chaque capsule esl ensuile calciné avee pré­
caulion sur une ílarnme de gaz, en évitant les projeclions el
une élevalion trop considérablc de la tcrnpéralure.

Les cendres de chacune sonl cnsuilc lavécs ü I'eau clislillée,
puis avec un peu d'acide azotique pur. hn filtre les eaux de
lavage, on les rccucille et on les neutralise avec du carbonate
de cluwx. On ajoule au liquide provenant de chac¡ue capsule
quelqur.s goutles de chrornale jaune de potassc, puis 011 Y l'ail
tomber, au moyen d'une burette graduée, une solution titrée
d'azotate d'argent, ,iusr¡u'il apparition d'unc coloration rougr.
due la produclion de chrornale d'argenl.

I. Un grand nombre d'auteurs recommandent de filtrerpéalablement ce liquide,
a cause de la dificulté de manier et de nesurer avec des pipettes des liquides
contenant des grumeaux et des débris alimentaires sourent volumineux. Suivant
certains auteurs allemands, cette filtration cause des erreurs qui provienent de ce
que les particules solides rclicnncnl les aeides aec énergie el s:.ml par conséquent
plus riches en acidcs que le liquide.
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Por rrir t eette coloration, il faut une certain,
· • · • ' • (jll<1U[I{'d'azotate l'argent qui es( precipitée par le chlore conten, "

l. · · ¡ u dan,chaeun des iquides.
L,• liquicl,, pl'Ovcnanl. de la capsule a contíe111 lout le .11:. fil 'd, ·hl . chlor\HCitle ehlol'hydl'1que I JI'C, acic e chlorlydrique comlin¿

mati'res albuminoides, chlore des chlorures) contemu q,, ""
· iths tes;¡ cenlíruell'es c11hes de suc gasll'1que cmployés.

Le liquide provenant de b ne contient que _le chiare ele l'acide
chlul'hytil'1quc co111lrnie aux mal1eres album111oicles el le cllo
des chlorures fixes.

Enlin le l ír¡uide.de e ne conlienl que le chlore des chlorurrs flxe,
a -b donnenl done, par un calcul l'ol'L simple, la quanti

d'acide chlorhydrique libre el b - e la quantité d'acide cll.
rhydl'iquc combiné.

Celle mélhode es! done rclativcmcnl préeise, mais elle erige
une installation assez compliquée, et une cerlai11e habilude d~s
manipulations chimiques.

11 esl possible plus simplement d'arriYCI' iI un resulta! aussi
satísfoisanl. On dose l'acidilé totale du suc gaslrique commc
nous \'avons di!. On ajoulc ensuile JO cenlirni!tres cubcs de ce
suc aYec dcux l'ois\!00 centimelres cubes d'clher, cinq minutes
chaqne fois, puis on dose l'acidité de ces JO centimelres cuhes.

Le chiffre obtenu indique la quantité dacide chlorhydrique
libre et faiblement combiné avec les matiéres albuminoides, qui
se tronve dans le suc gaslriquc examiné.

D'aulre part, il suffit de diluer plusícurs fois ce suc el de
rnir it que! degré de dilution on n'oblienl plus la réaclion de
Gunzbourg pour savoir, a peu de chose pri~s, cambien il conle­
nait d'acide libre, puisr¡ue la réaclion ne se produil plus au­
dessous de 0,05 pour 1000.

c. Acide lactique (procédé de Boas).
On ajoule uu liquide slomacal quclques goutles d'acidc sulfu­

rique, on fait bouillir, on filtre, on évapore le liquide filtré i
consistance sirupeuse. On ramene aYec de I' eau distilléc au

. rnlume primilif, on évapore ii nouveau jusqu'it ce merne poinl.
Le liquide élendu a nouveau esl agité avec de l'éther (200_ccn:

Limelres cubes d'élher pour JO cenlimcll:es cubes de liqmde ª
examiner); l'élher esl évaporé, le résidu esl repris, dissous dans
l'eau et l'acidilé esl dosée avec la soluLion de soude (I gramme
de polasse équivaul a 8 gr. 15 d'acide laclir¡ue),
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I tous ces procédés nous préfrons le suivant, qui done des
indicalions plus précises :

I" Dosaye du chlore total. » centimétres cubos de liquide
gaslnque hllrc sonl adchtionncs d un léger cxces de.cal'!Jonale
de sodiurn pur, évaporés a siccilé au bain-marie et calcinés
avec précaution,_ jusqu'it production d'un charbon. On laisse
refroidir, on broie le _charhon et on l'épuise par l'eau dislillée,
puis on filtre. Le liquide filtré est neutralisé par lacide azotique
pur, additioné ensuile d'un léger excés de carbonate de cal­
cium pur, et le chlore y est dosé avec une liqueur lilrée
d'azotate d'argent en préscncc du chromalc de potassium.

9° Dosaye de lacile chlorhuydrique libre ou non uni des
méta11.1:; el de /'aciditc tola/e. - On prend 5 centimetres cubcs
de liquide gastrir¡ue filtré qu'on neutralise exactemenl u l'aidc
de la soude décinormale (on a ainsi l'ac1dilé tolale c¡ue l'on note).
La soude neulralise lous les radicaux acides, HCI libre, HCI
combiné aux matiéres organiríues, acides organir¡ues. On érn­
pore au bain-maric el on calcine le résidu. Par l'incinél'ation,
les sels d'acides organiques se tl'ansformenl tous en cal'bonates.
On rcpl'end ü l'eau distillée et 011 ajoute alors une c¡uanlilé d'HCI
décinormal exactemenl égale it la quantité de soude employée
au délmt. Une parlie de cel IICI transforme le carbonate de
sodium en chlornl'e. La partie d'HICI qui reste libre correspond
exacternent ú -la quantilé qui existait dans le suc gastl'ique non
unie iJ des métaux ou it l'élatde liberté, c'est-ú-dil'c ú HCI actif.
A laide de la solulion décinormale de soude on dose cel HCI
resté libre.

En rctranchanl le chlore ainsi obtenu de'celui qui a élé dosé
(en Iº) dans la prerniére opération, 011 a le chlore des chlorures
métalliques, que l'on évalue en NaCI.

Si l'on lenait ú connait1·e la quanlit.é de chiare faiblcmcnl
combiné aux corps organir¡ues, 011 neutraliscrait cxaclemenl
5 cenlimétres cubes de suc gaslrique, commc il est dit en 2%, et,
apres avoir évaporé a siccité, on calcinerail jusqu'a production
d'un charbon et on doserait le chlore aYec l'azolate d'argent et
le chromale de polassiurn, comme il esl dit en I0• La dilfé­
rencc du chiore oblenu ainsi, avec le chiore oblenu en 1 º, ne
donnerait pas IICl libre, mais IICI uni aux co1·ps Ol'fJUUiques
ayant une aclion neutralisanle (acides amidés, ammoniaque,
matieres albuminoides, etc.).
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Quant aux acides organiques, il suffit, pour les obten·,
1. . d. . t I l' . 1 · 1 ' d · 11 , derélrancher de ac1 1Le Lo a e acH 1 e ue a llCl déterrni .,
. 'd 1 . nce ene, 0n les exprime en acite aclique.

Procédé clinique de Jl[. C. von Nool'den 1•

Cette méthode, fondée sur l'emploi des indicateurs col .. l . . , l . oresrlonne, malgre es critiques qu'on peut 'ui adresser, la solut· ·,
hl' 1 ··1 1· . . . 101)rlu pro eme te qu I se pose en clinique. Le cl1111cien d •, •.

:. »ne dit IL. U. N d .. wsnresaoir, en elle, Hu! M. • on oorden, en ce qui concern 1,
sécrétion de lacide chlorhydrique, dans quelle mesure !'es! .
mac est resté apte ú fourn1r la quantilé rl'acide nécessaire ii ~
digeslion d'un repas donné. On administrcra doncle repas léo- ~
de MI. Ewald, ou le repas plus copioux de • G. se
M. l\igel et rnieux encore successivement les deux, et on er­
minera le contenu stomacal it l'aide des réactif's des acides libi·es
(phloroglucine-vanilline, lropéoline ... ).

Plusieurs cas peuvent se. présen ter : ·l º si les réactions son!
faibles, mais neltes (et il est facile sur ce point d'acquérir une
éclucation suf/lsanle de l'ceil), on en concluern que. la sécrétion
de l'acide chlorhydrique est restée norma le, c'est-i-dire que
l' estomac a fourni la quantilé d'acide, exigée par le repas, plus
encore un faihle exces; 2° si les colorations oh tenues sonl
extraordinairement fortes (ce que l'on reconnailra surtoul ii
l'aide clu rouge Congo et de la tropéoline), c'est que la sécrélion
est exagérée; 5° enlln si les réactions sont négatives, c'est que
la sécrétion a été insufllsante. Le degré de cctle insuf!lsance se
mesure aisément en ajoutant ú une portion déterminée du
liquide une solution d'acide chlorhydrique normale au I0
jusqu'a ce que la réaction de la phloroglucine-,,anilline, par
exemple, soit devenue nette. Quant ú la délérminalion quanli­
tafüe de l'acide chlorhydrique qui a été sécrété, elle n'a, d'aprcs
I. C. von Noorden, d'intéret pratique que clans le cas d'une
sécrétion exagérée. Lú ou la sécrétion cst restée normale ou
insuf/lsante, un te! dosage n'a aucun intérét pratique.

Quel/es conclusions peul-on /'ormuler au. ·m.oyen des donées
ainsi obtenues?

a. cide chlorldrique.
Sa présence dans /'estomac a jeun caractérise une forme

spéciale d'hypersécrétion gaslrique (maladie de Ileichmann).

1. Wurtz. Dict, de Chimie, ?' suppl., t. IV, p. {81.
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Sa présence en eces (plus de 2 ponr 100) aprés- n 1epas
d'épreve se rencontre : dans l'hypersécrétion ou la maladie de
Reichmann, dans certaines formes de neurasthénie, dans les
cas cl'ulcere ronel, elans ccr·tains cas el'aelénomes bénins lors­
qu'un cancer s'est développé sur les bords <l'un ulcere r~nel.

L'acide chlorhydrique existe en quanlité norrnale (1 a 2
pour 1000) dans certaines formes des dyspepsies nerveuses, qui
s'accornpagnenl frequemment el'atoníe ele la paroi musculaire.
Ce fail permel ele elistinguer ces formes ele elyspepsie de cellrs
oir un catarrhe mur¡ucux de l'eslomac, accompagné de dilata­
tion, se tracluit par des phénomenes cliniques analogues.
L'acide chlorliydrir¡ue es/ dimim1é (moins de ,J pour -!000 :

elans la gaslríte chronir¡ue ou subaigue, elans cerlains cas
d'ulcere rond, surtout d'ulcere duodénal, au début d l'évolu­
tion d'un cancer, dans les dilalations de l'estomac (type Bou­
charcl), dans la nemaslhénie.

L'acide chlorhydrique 'eziste plus (IICl=O): dans la gas­
lrile chroniquc, les fermenls ont disparu en meme temps; dans
la nemaslhénie, mais alors les ferments existent encore; dans
le cancer. Son absence n'est cepenelanl pas pathognomonique
de ce lle dernierc maladie; il faul y joíndre les notions de
cachexic, de maigreur, de lurneur locale, d'adénopathie.
b. Acide lactir¡ue.
On ne peut apprécier la valer diagnostique de cel élément

que si l'on a donn,\ au malade le repas d'épreuve de Boas. Ce
repas d' épreuve sera pl'islc soir. 11 sel'a composé d'une cuillerée
it soupe de farínc el'avoine cuitc dans un litre d'cau additionnée
d'une cuillerée café de sel. Le lendemain matin 011 vide l'es­
tomac par aspiration ou par expression (Ewalel). Comme l'acide
lactique existe en effet normalement dans la vianrle, dans le lait,
sa conslalation. a pres l'ingestion de ces aliments, n'auraitaucune
valeur.

11 faut encore s'assurer, avanl de tenír comple de sa présence,
qu'il n'existe pas ele cause d'altération de la eligeslion buccale
(dents cariées, etc.).

Ceci dil, el toutes ces causes d'errem· étanl écartées, on con­
sidérera comme pathologique une quantité d'acide lactique
supérieul'e /¡ 0,4 pour l 000. . .

Il faudra alors pensersoit des ulcérations gastriques (alcoo­
lisme), soit á un cancer de la paroi, soit it une oblitération du
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pylore (dilatation concomitante). La présence d'une f ,
. ' ' 1 . l· . 1 f ' º11 e proportion dacide lactique plaude en aveur dun cancer. "

c. Acides b11tyriq11e, acétir¡ue,
On ne renconlre guúre ces procluil.s que lorsqu'il y a st ,

:. d l : tase desaliments dans un estomac onl e pylore esl rélréci.
d. Ferments.
On trouve dans J'eslomac ele la pepsine, qui peptonise les 1stanccs allmmino1des, le fcrment clu lab qui coagule le 1 _slu J-

:. + h lul 's' aut, etla substance pepsrnogene et e a nyrnogime qui précedent 1.formation des deux fermenls précédcnls. La recherche '
f ' [' r ' e ceserments n a aucune portee diagnostique; on les retrouve, en
crret, en proporllons souvenl normales, clans la pluparl des
aírcctions ele J'cslornac.

Leur diminulion, appréciable par la lenleur des digestion
artificielles, est un signe d'alrophie des glandes.

0 5

Quancl 011 constate plusienrs fois la présence elu l'ermenL lacté
en quantité normale, on pet conclure qu'il n'y a pas d'alt@ratio
organique ele J'estomac, et que les phénomenes pathologiques
s0111' dus a une simple névrose.

L'absencc ou une grande climinution ele ce fermcnl indiquen!
parfois l'existence d'un catarrhe Íl'rémécliablc. Ce dernier peut
d'ailleurs élre primitif ou secondaire.
Rés1rn1é d'analyse <111. suc gaslriquc. - Les résult.ats de l'ana­

lyse d'un liquide gastrique, recueilli apres repas cl'épreuve, sonL
inscrits dans la feuille d'analyse ci-elessous, qui donne dansune
colonne spéciale les chiffres normaux moyens par litre.

Les observalions spéciales ,¡ chaque cas sonl consig·nécs au
has de cctle feuille d'analyse.
Telles sonl les cliverses analyses auxquellcs pcul cl.J•c soumis

le liquide gastric¡ue. Loin de nous la pensée de baltrc en breche
ou de diminuer l'importance de ces analyses chimiques dans
l'éludc de la pathologie gastrique. ais, il faul bien le dirc, le
méclecin pralicien doil pouvoir se passer de ce mode d'explo­
ralion pour poser un diagnostic; l'analysc chimic¡ue n'esl réelle­
menl ulile aux malacles que dans des cas fort restreints; elle
est de plus insuífisanle, clans les cas dif11ciles, pour imposer un
diagnoslic.
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Analyse d'un liquide gastrique aprés repas d'épreuve.

557

Chlorures (1:11 t:iibrure de .•wdilf111) .......•
Aeide chlorhydrique actil' non 1111i ú de.~ 111, •tm,.c) .
Acidcs organiqucs (tJvfllnés en acide lm:fique) .
l'cpsinc el peptones . . . . . . . . .

HÉSUL'fATS

par litre

Grames,

CIIIPFIIES
:'iOHll.\t;X

llloycns
par litre

GrauHrlCS.

2,00
1, iO
o. iO
::;,20

La retion de Guzborz ,{}}indique, dans racide ctorhydri«que «cut,

1a";2,,,,", a'un exis d'acide no» demi -combiné aux tires protiques,

e'cstv-tire uwe scrtion t«cite ira1,,,}?",vovr la gestion or­
mal e du repas dépreuve.

Ohscrrntions: -
.............................................................__. _

Dale: /e - 19 .

C. Jü:amen des malieres vomies. - Lorsque le rna!adc vornil,
on s'enquierl ú que! rnornenl de la jouméc apparait le vomissc­
mnent, quels sont ses rapporls arce les repas, s'il es! abondanl.,
unique ou répété; s'il est précédé de doulcurs, s'il les calme
ou les exaspere: en memc lemps on s'enquierl si le malade a
des éructalions, si clics sonl répétées, ú quel momenl elles appa­
l'aissenl, quclle est leur odcur?

Le vomissement du matin s'observe chez les alcooliqucs
(pituilc), chez les femmcs .enceinles, chcz les malades alleints
d'hypersécrétion intermittente ou permanente. Le vomissemenl
peul apparailre au cornmencemenl ou á la fin du repas (néro­
ses de la sensibilité ou de la molililé). Jlans les affeclions orga­
niques de l'estomac (ulcere sirnple, tuberculcux, specifü¡ue), le
vomissemenl se produil une ü deux heuresapres le repas. Quand
il s'agit el\rne dilatation o-aslrique, el'une gaslritc chronique,
el'un cancer ele l'eslomac, 1: vomissement esl plus lar<lif. Enfin,
dans les cas de sténose pylorique avec eclasie gastrique consi­

PIECIS DE I IAGN, MÉD,
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dérable, dans la maladie de Reichmann, les vomissement,,
yenl sui·vemr s1x heuresapres les repas, ou menw s'esp• f1:u,'cer + ]dislance de deux i, lrois jours. ª a

Puis on passe a !'examen des maliércs Yomies.
L Que/le esl la quantité des nwtieres vom-ies? _ 0

d , . , , 1 1- . ,uand levomissemenl se pro mt a Jcun, 1 est ore 111c11remen1. lleu .1'd d .:. Don.dant el compose e mucus ou e e suc gaslr1que plus ou rn ,
.+). Qr dil de ospu (hypersécrétion). 2uand a! se produil apr's le repas, il

us o moins comer- "","%, gil retere les ali»e
d un ou e e puseurs repas I a al1011 slomacalc). ll esl lres
abondanl dans les cas de slénose pylorique ou duodénale, ch
1 d d - 1 , 1 , ' - 1 1 Jezes gran s I ates aYcc 1ypersecret10n, e ans a gastroplégie.
II. Que/ esl !'aspee/ des molieres vomies? - Quelquefois le

matiéi·es vomies peuYenl el.re colorées par des aliments spé:
ciaux lels que vin rouge, café noir, chocolat; il csl bon d'en
élre prévenu,

Au point de vue de l'aspecl, on divise les rnmisscrnenls en
plusieurs calégories:

a. Vomissemeuls aq11e11:¡;, - lis proYiennenl. ordinaÍl'ement
d'un eslomac a jeun et ont l'apparence d\rn mucus tres dilué;
ils varienl cornme quantité entre quelques grnmmes et plusieurs
litres.

Ont0ils une réaction alcaline? lis sont composés de rnucus
sécrété en excés par la rnuqueuse slomacale et de salive
(catarrhe chronique de l'estomac, pituile des bmeurs).

Ont-ils une réaction acide et une saveur amere. v décéle-l-on
de l'acide chlorhydric¡ue et de la pepsine? II s'agit alors d'une
hypersécrélion du suc gastrique (dyspepsics nerveuses, ulcere
rond).

b, Les 1iomissemenls 1111u¡ueu;i,· ne different des pécédents
que par leur consislance plus filante. On les observe surtoul
dans la gastrile rnuqueuse, dans la gaslrile alcoolique.

c. Vomissemenls bilieu,"l·. - Lorsque l'efforl du rnmissemenl
est tres énergic¡ue, la bite se trouve mélangée souvent aux
matires vomies ou peut elre vomie seule : 011 la déccle par sn
couleur jaune vcrdalrc 'et ses réactions chimiques.

Le vomissement bilieux vert pré, presque pur, se rcncontre
dans la périlonile et dans l'obstruclion inlestinale. ,
d. Vornissemenls sanguins (hérnatémese). - 11 faul etre pre­

venu que le sang vomi peul provenir des fosscs nasales, de la
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bouche, du poumon: !'examen de ces différenles partics est
sovent le seul moyen de reconaitre l'origine du sang vomi.
Dans l'hématemese es malades ont. une sensation de plénitude
du colé de l'eslomac, .avec malaise, nausées. Apres une héma­
témese les malades ont du melena: le sang passe de J'estomac
dans J'int eslin el est rendu avec les selles.

Lorsc¡ue le sang venanl de l'estomac, de J'msophao-e ou du
duodénum, est vomi, il est ordinairement tras altéré, i moins
que le vomissement ne suive immédiatement l'h&morra@ie:
rarement rouge vermeil, il devient, par suite de laction Aes
liquides de J'eslomac sur les glolmles, brun noir.Hre, coulr.ur
chocolal ou mare de café. Dans les cas douteux, oú le micro­
scope ne pennel. plus de reconnaitre les élémr.nts trop altérés
du sang, on a recours, pour vérifier l'existence dhémorragies
stomacales, au procédé suivant, rapide et praliquc : on place
une certaine quantité de liquide stomacal filtre dans un tube ü
essais, on y ajoule une quantité égale d'urine, on agire forlemenl
le mélange ave une solutiun de potasse, el on chauffe; les
phosphales de.l'urine, en se précipitant, entrainent la rnatiere
colorante du sang, qui se présenl.e sous forme de dépót d'un
rouge brun.

L'hématémése s'observe surlout dans !'ulcere, dans le cancer,
dans les autres affeclions ulcéreuses de l'eslornac, clans la gas­
trite ulcéreuse, dans les érosions de la rnaladie de neichmann;
elle peul s'observer quelquefois chez les alcooliques, les éclamp­
tiques, les urémiques, les luberculeux, les syphilitiques, chcz
les malades atteints d'anévrismes miliaires de l'eslornac, de
troubles vaso-rnoteurs (crises gaslriqucs du tabes), clans les
maladies infectieuses graves (thrombus septiques des raisseaux
de l'estomac), chez les hépaliques (cirrhose), les cardiaques,
les chloroliques, les hystériques. .

Recherche clinique du sang dans le suc gastrique, les exsu­
dals, les matieres fécales, les lll'ines, par la réaction de )Ieyer.
Le réactif de eyer se compose de :

2 gr. de phénol phtaléine;
20 gr. de potasse rnustiquc;

·100 gr. deau;
10 gr. de poudre de zinc.

On rernue a l'élmllition jusqu'it décoloralion complete, on
filtre, puis on ajoule ¡j goulles cl'eau oxygé11ée prn·e it 12 vo-
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Jumes . .-\u boul de quelques secondes, en présence du ang, il
y a coloration rose.
· Pour les urines, il esl bon cL1jouler ü l'urinc son vol
d'a\cool acétique a 2 pour J00arnnl d'ajoulcr le réactif'de'I uine· J!ver

e. V'omissements prlents.Ils sont forrares (gastrile phl.
moneuse, ouverture de foyers purulents voisins dans l'eston4

f'. Fomissements fécalodes. lls sonl composés de prodeii
d l.. . , J \ lll Sde l'eslomac ou e rnlesl111 gre e; que qucfois ils ne rappcllcnt

les malieres fécales que par leur odeur ou bien ils conliennci 1
des rnali/Jres féc,1lcs propremenl diles (périlonilc graYe, obstrn~­
ton intestinale).
III. Quelle est loder des matiéres vomies? Ont-elles une

odeur fade, nauséeuse (hyperchlorhydrie, catarrhe gastrique),
l'odeur du \'lll blanc (hyµerchlorhydne, malad1e de füichmann),
une odeur de beurre rance (fermenlation bulyrique des dilatés),
de macération cadavérique (fermentation des albuminoides
dans le carcinome ulcéré), une odeur fúcale ( obslrnction intcs­
linale), une odenr ammoniacale (certains cas d'urémic), de
phosphore, c\'acide cyanhydrique, d'a\cool, ele. (ingestion de
substances toxiques)?

IV. Que/le est la réaction des matifres vomies? - Esl-ellc
cide (présence d'acide chlorhydrique ou d'acieles gras), est-elle
neutre (gastrile alrophique), esl-ellc a\caline (vomisscmcnls
muqueux, vomissements urémiques, mélange ele hile, de suc
pancréatique, de suc intestinal, etc.)?
• Qelle est la composition des malieres vo111ies? - 011 y

dislingue une partie solide el une parlie liquide. JI faul, avanl
lout, cléterminer la proporlion eles alimenls mal digérés. La
prédorninance du pain corrcsponel ü un arrel de l 'amylolyse el
ii de l'hyperchlorhydric. L'hypo on l'anachlorhydrie se rccon­

·nait a la persistance de la viande dans les vomissemenls. L'cxis­
tence ele cellulose, de pellicules de fruils, correspond a de la
rJtention gastric¡ue.

VI. Quel est, a point de ve microscopiqe, laspect de 111n­
tieres vomies? - On peul y rcncontrer :
a. IJes débris cl'aliments, plus ou moins modifiés, suivaul

le momenl de la digestion;
b. Des qrains damidon; ils sonl en ex ces dans les cas

d'hyperacidité du suc gaslrique, parce que la digestion des fecu­
lents est entravée;
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e. Des corpuscules muque;
d. es cellules épithéliales de la bouche, de lcsophage, de

l'estomae; des cellules néoplasiques;
e. Des qlobules sanquins;
f. Des parasites véyétaur, tels que sarcines, ferments de

levure, des microcoques el des bacillcs d.iYers, généralemcnl
non pathogenes.

G0 Exploration de l'intestin.

On pratique successivemenl l'inspeclion, la palpalion, la per­
cussion de !'abdomen clans les r{•gions qui correspondent aux
inteslins; puis on procede il !'examen du 1·cclum et des nrnliercs
f'écales.
,\. l11spcctio11. - L'abclomen cst-il uniformémenl dislendu el

globuleux dans sa région péri-ombilicale et latrale (météo­
rismc dans l'cnlérile chronique, dans la slénosc inlcslinalc it
siege situé tres bas, dans le lyphus abdominal): ou bien esl-il
partiellement développé? Est-il au conlraire rétraclé (coliques
de plomb, méningile, slénose pylorique el inanition)?

Voil-on se dessiner les conlractions périslalliqucs de l'inlcs­
tin; sonl-elles généralisées (hyslérie, slénose inleslinale) ou
localisécs? ces conlraclions se font-elles loujours clans le mme
sens; sonl-elles accompagnées de borborygmes'?

Voil-on saillir sous la peau le gros intestin immobile (sténose
au niveau de 1'S iliaque)?

B. Palpation de Fintestin. On constate par la palpalion
s'il existe de la douleur; la douleur est-elle sourde el diffmc
(calarrhc intestinal, tuberculose inleslinale); cst-elle localiséc
it la région c,ecalc (Lyphlile, appendicile), au cólon desr.cndanl
(colite, dysenterie), la région péri-ombilicale'? On recherche
en mcme temps s'il existe du gargouillement, du clapotement
clans le gros inteslin el le ca,cum (llene typhoide).

On recherche si des rnalieres fécales, reconnaissables it leur
l'orme arrondie, leur disposition en chapelet, lem mollcsse, se
lrouvenl accumulées dans le gros inteslin; 011 explore le gros
inleslin ou I'inleslin o-rele au poinl de vue de l'existence d'une
t.umem·; on détermi~1e si elle esl fixe (périlyphlile), mobilc
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(néoplasme), dilluse le long du canal intestinal, mal
) dé ter.minée (invaginalion .

L'exploration de l'intestin dans l entérite muco-meml
• • . 1 ancuscest tres nnporlanle.

Quand la poussée est légere, le venlre csl mou, ílasc¡uc L'·. ·¡ . . . lli-leslm gre e a une cons1slance paleusc. Quant au ºTos int l .. 1 . l .<. l 5' es 111
i, peut, suivant tes cas el smvanl a porlion du colon pal ., '
donner des scnsations rlilférenles. pee,

T'antót sa consistance est ferme, élastique; tantot l'integt;
1 l . d' 1 · · 111
donne la sensation un tuyau dur, rigide (intestin cr@yo, o
tuyau. de caou.tcliouc), correspondanl aux partics cnl\ammées.

Parfois la consislance esl molle (intcstin chiflan, mouchoir de
poche). Ce sont des parlies enl\ammées, qui sont refroidies o
qui d'emblée se trouvent dans le stade d'inflammation chronique.

Dans les poussées tres aigués et tres fortes, et assez rares, du
reste, le ventre peul elre hallonné, doulourcux, el. si tcnclu que
la palpalion rlevienl impossible.

Dans la forme chroniquc le ventre est mou, lasque, vidé. Au
niveau de l'S iliaque on scntun boudin fécal de tres petil calibre,
allongé, rnobile. Dans ses aulres parties, l'inteslin refroicli clonne
la sensalion de chiffun.

Dans les parties non encore refroidies, il ¡Jeul. y avoir du
spasme, el l'inleslin donne la sensat.ion de luya u de caoutchouc.

C. Percussion ele l'-inteslin. - Le son de pcrcussion de l'in­
testin est un son tympanique, it caracteres variables suivant
l'état de lension des parois intestinales : du resle, il esl irnpos­
sible par la percussion de distinguer le gros i 11Lest.in de l'in­
leslin grele, el difficile de dislinguer la masse intestinale de
l'eslomac, sans employer un des procédés que nous avons indi­
qués au sujet .de la percussion de l'cslomac.

Dans le météorisme intestinal, la percussion donne un son
clair non tympanique; dans la slénosc inlestinalc, siégeanl a la
partie moyenne de l'inlestin grele, la tympanitc exisle surtoul
aulour de l'ombilic; le son de percussion a ce niveau peut alors
différer du son de percussion des parlies lalérales qm sonl
déprimées. ·

Rarement les lumeurs de l'inlcstin donncnl lieu a de la ma­
lité : toul au plus a leur niveau pcut-il exister un pe d'obscu­
rité du son.

D). Erploratio du rectm.On commence par inspecter la
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région anale : exislc-L-il des híimorroi"des, des fistules, des fis­
surcs, des syphilides, eles ulcérations Luherculcuscs?

Puis, apres aveir vicié _le reclum au moyen d'un ou de plu­
sieurs lavemenls, on pralique le (ocher rectal, le malade étant
dans le décubilus dorsal, ou bien dans le décubitus latéral, la
cuisse inférieurc élendue, la cuisse supérieure fléchie sur !'ab­
domen; J'index coiff,i d'un emboul en caoutchouc el enduit de
vaselinc élant inlroduit dans le rectum, on recherche s'il existe
des hémorroides internes; on note l't!lal de la muqucuse: on
examine si elle est bourgeomnante, ulcérée, douloreuse. Existe­
t-il des épaississernenls, des néoplasmes?quels sonl leur forme,
]elll' étenduc, leur sieg·c'! le rectum est-il rétréci '! iJ quelle hau­
teur siége le rétrécissement, quel est son diametre? 0n ne ter­
mine pas avant d'avoir exploré it lravers la paroi rectalc la
prostate chez J'homme, l'utérus chez la femmc. - Le doigl sorli
du rectum, on note s'il esl couverl de pus ou de sang, si ce
pus a une odeur sanieuse (carcinome). On peut, dans le hui de
rechercher dans le rectum des rélrécissements siégeanl a une
hauteur supérielll'e il la longueur du doigt, c111ployer des bou­
gies rectales de calibres variables.

Nous ne parlerons pas de l'introduclion dans le rectum, apres
chloroformisation, de la main tout entiére; ce prncédé es!. pr·a­
tir¡ué seulcrnenl par les chirurgiens.

Le spéculum anal peul, dans quelques cas, clre employé;
muis il ne peut suppléer au toucher.
E. Ecamen des matiéres fécales.0n s'enquiert si les selles

sont régulieres, augmentées ou diminuécs de fréqueuce et
quelle esl leur frér¡uence; si la défécation est précédée, accom­
pagnée ou suivie de douleur; ou siegc la douleur, exislc-1-il du
ténesme rectal, des épreintcs. Puis on examine l'état des selles
it différenls poinls de vue.

-1 ° Quantité des ma.liéres fecales. - Si le nombre des selles
est accru par vingt-quatre heures, on note si la quantité de cha­
cune d'elles est faible (co111111e dans la dysenleric), ou considé­
rable (cliarrhée, débúcle, etc.); si les selles sont réguliéres, on
note si elles sont diminuées ou augmenlécs cornme quantité.

2° Consistan.ce. - Les selles sont-ellcs rnoulées : et, étant
moulées, sont-elles formées de scybales, ou bien cylindriques,
effilées, rulrnnées (sténose rectale); sonl--elles plus ou moins
liquides, púleuses ou absolumenl. difl1uentes '?
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5° Odeur el l'éaclio11. - 011t-elles une odcur de m '. . ( . . . I , acera1iocadaver1que carcinome mteslma , ulceralions dYscnP _. 11

une odeur fade (diarrhe s@reuse du chotra), une a.,"l
et repoussante (obstacleV'écoulement de la hile. fon,,,",""

o • .a1onsanormales)'!
La recherche de la réaclion des malicrcs est de peu di

. 1 d di :. por­tance au pomt e e vue u iagnosl1c : une réaction tres • 1· l ¡· · d' · · 1 d f acdeou lres a ca mne mnaque en genera es ermcntalions auorrna],.E . l .. e es.
Eramen macroscopqte des mal@res fecales. ole

Ilfaut étre préven que la couleur nornale des selles peut
varier avec l alirnenlalwn ou sous l míluence de ccrlaines médi­
calions : clics sonl púles dans le régimc lacté, noircs · dans la
médication par le bismuth, le fer ou le charhon, aprcs l'in­
gestion de múres, etc.
En dehors de ces conditions, les selles püles, hlanches, déco­

lorées, ressemblanl it du mastic, indiquenl un obstacle a l'écou­
lement de la hile dans l'intestin; des selles noircs indir¡ucnl la
présence de sang plus ou moins modifió.
a. Pl'ésence d'aii111e11ts non d·igéi-és. - necounail-011 dans les

selles des particules d'aliments, tels que fragments de viande,
fruils, légumes, pain (lienlérie dans le cas de catarrlie de l'in­
tcstin grele, de fievre, etc.)? ·
b. Présence de fraqents d'orqaes o de tissus.Existe-t-il

dans les selles des lambeaux de muqueuses plus ou moins allé­
rées (dyseulerie, colile); des porlions d'inlestin necrosc (i1mgi­
nation), eles fragments ele néoplasme?
c. PJ'ésence de ca/cuis. - Trourn-l-on dans· les rnalieres

fécales des calculs intcstinaux (noyaux de fruits agglomérés par
des matieres fécales dmcies, calculs de seis de chaux ou de
magnésie)?

Pour rechercher ces calculs, surtout s'ils sonl petits, il es!
bon ele tamiser les matieres fécales sous un coman! d'cau, iI
travers un lamis plus ou moins élroit.
d. PJ'ésence d'oryanisme.~ pa.rasites 1'econnaissab/es ir l'cei/1111,

ii la lo11pe ou h un grossisscmenl f'aible. -- Conslatc-t-on dans
les malieres fécales la présence de I::enias ou de bolhriocéphales,
de lombrics, d'oxyures, d'ankylostome;:, de lrichocéphalcs ?
ous avons indiquédans la premiére partie de ce manuel les
caracteres de ces di!Tércnts Yers. .
e. Aspee/ général des selles. - D'ap1·cs leur aspecl el )cor
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composilion généralc, on divisr, les selles en plusieurs variétés,
capablcs du rcsle de se confonrlre les unes dans les aulres :
dans _chaque cas on nole quelle esl la variété que J'on a sous
les yex.
• Selles bilieuses.Elles sont de couleur jaune verditreou

verle, el cont1ennenl de la bile non modifiée (catarrhe aigu de
l'inleslin, diarrhée profuse). "

fl. Selles mqeses.- Le mucus peut entourer les maticres
fécales sous forme d'enduit transparenl, ou etre melé ü clics
sous l'aspecl de pelolons on de ruban muqucux, ou elre rcndu
a l'élat de purelé (calarrhe du gros inteslin), ou se préscnler
sous forme de petits grains analogues des grains de riz ou de
sagou mélangés ax selles diarrhéiques (catarrhe de la parlic
supérieure du gros intestin el de l'inleslin grele); enfin il peul.
&tre mélangé a du pus et du sang (ulcération du gros
inteslin).

Dans l'entérile muco-membraneuse iJ poussées aigucs, les
membranes disparaissent asscz rapidement; les selles devien­
nent alors glaireuses, transparentes ou opaques, de coulcm·
blanche (frai de grenoille), jaune ou rouge, suivant qu'elles sont
mélangées ú du pus ou il du sang.

Dans la forme chronique le mucus cxcrété cst arnorphe, res­
semblant ii du 'blanc d'oouf légerernent coaguló ou en pel ilcs
houles; glaires et boulcs sont som·e11t slriées de sang.

llans la forme chronique, muco-membraneuse, le mucus cst
concrélé en fausses membranes, de calibre et de longucm·
variables. On en voit de plus d'un mi!l!'e rle longucu!' el de 2
3 cenlimetres d'épaisscul'. En les déplianl, nn observe qu'ellcs
ont un cote lisse, c'est le cólé intestinal, el. un coté villeux,
sourcnl pointillé de rouge, c'est le coté attaché it la muqueuse.

y. Selles séreses, aqueses; diarrhée sereuse. - Lorsque
l'intestina été nettoyé par le flux diarrhéique, les selles séreuses
ont l'aspect cl'eau plus ou moins limpide (catarrhe aigu de l'in­
testin,_ choléra, etc.); elles sont quclquefois colorées par la
bile, ou conliennent des grains riziformes de nrncus, ou des
particulcs alimentaires non digérées (lientérie); souvent le
liquide diarrhéique est plus o moins mélangé aux mati·res
fécalcs. -

o. Selles qraisseses. Elles préscnlcnt un aspect luisant,
ouclueux et brillan!; quelquefois les matieres fúcalcs scmblent
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aoir été délayées avec de I'huile (lumeurs du pancréa ,
de l'écoulement biliaire rlans l'intestin). s, Gl'l'el

s. Selle, scwyla.ntes. - Elles pemenl présenter des .aspectsvariés.
Du sang rouge entourant les matiéres f'écales provient el

intestin ou du rectum. u gros
Du sang rouge mélangé it des selles diarrhéiques prov

el I b.1. , 1 . . 1ent
avec grande probabilité du gros intestin o du rectum (hém@E.
ro1des, carcinomc du rectum, dysenterie, ulcérations).

Du sang altéré, variant du brun au noir, et inlimement
mélangé aux matieres J'écales, provienl ordinairement de l'in­
testin grele ou de l'estomac; l'altéralion du sang dans les selles
esl en rapport avec la durée de son séjour dans l'intestin et
avec son lieu d'origine (me/ama).

l;. Selles purulentes. - Le pus peut cnrobcr les selles, ell'e·
mélangé u elles (dysente1·ie, carcinome du rectum), etre melé a
du mucus ou du sang, ou constituer lui seul presc¡ue toute la
masse de la selle (ouverturn d'un ahces dans l'intestin).
n. Lithiase intestinale. Elle pcul se présenter sous forme

de sable intestinal (entérite muco-membraneuse) ou de calculs.
5° E.acamen microscopiqe des matieres fécales. Pour la

recherche des bactéries, on se sert de l'objectif i immersion :
pour étudier les selles compactes, il faut en délayer une par­
celle avec de l'eau.

A I'aide du microscope on constate dans les selles des élé­
ments divers, variables suivant les cas, les uns normaux, les
autres anormaux :

a.. Des débris alimentares non digestibles, tels qu'enveloppes
de certaines cellules végétales, fibres élastiques, etc. ;

b. Des débris d'a/im.ents rliyestib/es, lels que fibrcs musculaires,
crislaux de graisse polygonaux ou en forme d'aiguille, goultes
de graisse; ces éléments existen!. en cerlaine quantité dans les
selles normales; une grande c¡uanlité de fibres musculaires dans
les selles indique une dyspepsie de cause quelconr¡ue; une
augmentation notable des aiguilles graisseuses el des gouttes de
graisse indique ouundéfaut d'absorption des graisses (entérile,
luberculose intestinale, ele.), ou l'absence de l'écoulcment ele
la hile ou du suc pancréatic¡ue dans \'inteslin; ,

c. Des qlobles mquec; ils existentdans toute selle, m1a1s
uugmentent. de nombre dans les selles muqueuses;
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d. -Des cel/11/es cyli11drir¡11es; en quanlil,i considérablc, elles
indic¡uenl un calal'l'hc inleslinal;

e. Des débris de tiss11s, lanibeaux de mtH¡uensc sphacélée,
parcelles ele néoplasmcs;
f. Des qlobules blancs el des qlobles roes, dans les selles

purulenles ou sanglanlcs;
q. Des crista de phosphate amoniaco-mamesien, des sels

de cha, des crista de Charcot (entérite de tonte natre):
nous en avons indiqué la forme ailleurs; _

h. Des parasites véyétauz; dans les selles on peut rencontrer
dex grandes cla,ses de parasites végétaux :

·1° Des parnsiles indifférenls, ou il f'onctions mal détel'l11i11ées,
moisissures, lcrures, ou microbes it forme de microcoques ou
ele bncilles, que I'on 1·e11conlre en grande quanlilé dans loule
selle normale ou pathologique; nous ne pouvons évidemment
ici ni les passer en revue, ni énumérer les roles qu'on leur
,,ll.ribue dans les digeslions ou les fcrmenlations inleslinales;

9° Des microbes pathoynes, tels que le bacille du choléra, de
la /levre typhoide, de la tuberculose, de la diarrhée rerle, les

-111icrobes de la suppuration : pour les décounir el les différcn­
cier clans les selles, il cst néccssairn de rnellrc en usage les
rliffercnts pro1:éclés de culture donl les traités de bactériologie
donnent la lechnique.

i. Des parasites anima : les selles peuvent contenir le
tenia, des lombrics, des oxyures ou bien encore des anky­
loslomes.

7 Exploration du foie.

L'exploralion du foie comprend l'inspection de la région hépa-
lique, la pcrcussioil du foie el. sa palpalion. .

A. Inspeclion de la. réyion hépalir¡ue. - 011 ohserrc s1 la
région hépatique est augmentée de rnlumc, si la région hypo­
condriaque droite et la rügion épigast rique sont saillantes (aug­
mentation de vo\ume du foie), si cette saillie est limiléc ú une
portion de la région hépatique (tumeurs), s'il existe des ballc­
ments.

B. Percussion du [oie. - Pom délimiler l'élenclue du foie
par la percussion, on percule de haut en has suivanl les lignes
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qui parlagenl le thorax dans le sens vertical, en ayant .
1 . 1 . • so1n decommencer a percusswn en p eme sonorilé pulmon - .

:.4 :.:. 1:,:. h aire, 4ma111ére a sasnr a lrans1lwn entre e son ample que d
I 1 . onne lepoumon el le son opscur que renc le fo1e dans sa ¡ia,•lie , ·

I d . r· . 1 1 ecouverle par le ior rn eneur e u poumon; en bas on con; ":. .·. ··[ unue hpercuss1011 Jmqu au momenl ou on rencontre le son clair t. d 1 . 1 . 1 I, jlll-panique, le la masse intestinale; pour controler T'exactitud@e 4,
limites ainsi obtenues on peut ensmle perculer de has en 1

1 . 1 . 1au1
_en commen<;anl a percusswn en p erne sonorité intestinal '

A l'élat normal, les limites du foie délerminées par 1t
cussion sonl : ' ' per-

i au nil·.e:m de _la_ ligne médiane du thora,, la hase
\ de l'appendicite xiploide;

Pour le hord supérict:r { :m n!ve:,11 de la ligne mamillaire, la o, cutc;
au niveau de la hgne :mlla1re, las, cúte ·
au niveau de la ligne scapulaire, la lUcte.

au nirveau de la lignc paraslcrnalc gauche, la
G·• cole;

au niveau de la ligne médiane, un point situé
entre I'appendice xipho'ille el l'oml,ilic:

au niveau de la ligne mamillaire, le bord inf&­
rieur du thorax;

an nircan de la ligne axillairc, la ·JO•· cote;
au nireau de la ligne scapuluirc, la -!-[, cote.

On ne peut séparer la limite du foie de celle du cmm· par la
percussion seule: mais on y arrive en cmployanl un des pro­
cédés que nous avons indiqués pour lrouver la limite iníérieurc
du cmur.

Quand on percute la région hépatique cl'un malaclc on doil
rechercher :

-1 ° Si la zone de matité tle ce//e région s'éleve plus haut que
normalement. Ce fait s'observe dans les cas d'épanchemenls
pleuréliques abondanls, de pneumonie massive du lobe inférieur
du poumon clroil, dans le cas derefoulemenl du foie et du dia­
phragme vers la cavilé thoracique (météorismc), clans les cas
de lumeurs, d'abcés, ele kystes de la face convexc, dans l 'hypcr-
1 rophie clu foie. · .

2° Si la limite supériere de la matité est abaissée. Le foil
sºobserve dans l'emphyscme pulmonaire, le refoulement dn dia­
phragme vers la cavité abdominale par un pneumolhorax:, el
dans l'atrophie du foie.
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5 Si la limite in[ériere de la matité est abaissée. Ce fait
se produit lorsque la ma_lilé hépalique se confond avec la
matité de tumeurs de l'abdomen contiguas au foie, lorsque le foie
est abaissé (emphyseme pulmonaire, pneumothorax, épanche­
ment pleurétique), lorsqu'il est augmenté de volumc.
I Si la limite de la matité inferiere est plus levée que

normalement.- Ce fait se produit dans les cas de météorisme
intense, de refoulemenl de l'inleslin par une ascile consi­
dérable, et lorsquc le foie csl alrophié.

Dans le cas de lumeurs de la face inférieure du foie, ou de
dilalalion de la vésicule biliaire, la limite inférieure de la matité
prend une forme plus ou moins irréguliere.

JI résulte des fails précédenls que l'élendue de la matité de
la région hépatique est loin d'elre loujours en rappo1'l avec le
volune du foie: aussi, avant d'affirmer, en se fonrlanl sur la
percussion, que le foie est augmenté ou dirninué de volurne,
J'aul-il elre cerlain qu'il n'exisle aucune cause d'errcur provenanl
de modificalions dans l'élal eles régions sus ou sous-hépaliques.

C. 1'11lpotio11 du f'oie. - La palpalion du foie <lonne des ren­
seignemenls plus précieux que la percussion; 011 la pralique, le
malade étanl dans le décubilus dorsal el respiranl douccmenl,
la bouche entr'ouverte el la paroi abdominale relachée; <lans
certains cas, pour atteindre plus facilcmenl le bon! inférieur,
on fait faire au malade une inspiralion profonde; lorsque le foie
est séparé de la paroi abdominale par le cólon ou l'eslomac, ou
quand on veut explorer sa face inférieure, on prati<¡ue la pal­
palion en enfoncant, sans violence, la pulpe des cloigls dans la
région hypocondriaque, sous les fausses cóles. A l'élal normal
on ne parvienl guere iJ palper le foie c¡u'it la région épigas­
trique, dans les profondes inspimlions surloul.

M. Glénard a préconisé la méthode de le.cploratio bina­
nuelle qu'il a perfectionnée. Appliquée au foie, elle porle le 110111
de procédé du pouce. Elle comprend qualre lemps : -1 º le méde­
cin, assis /¡ clemi sur le _rebord du lit, insinue sous la région
lomlrnire droite les qualre derniers doigls juxtaposés ele la rnain
gauche. Il maintienl la région lombaire solidement souleYée, le
pouce gauche restan! en avanl el conservant sa mobililé; 2• avec
la main <lroile, paume sm· la ligne médiane, un peu an-dessous
de l'ombilic, extrémités dirigées obliquement en cleclans el en
has, on appuie /¡ l'aide des doigts sur le llanc droil clans sa
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région la plus declive et on la maintient déprimée; 5% p];
o • . ' ' tquerla pulpe du pouce sur la région lombaire droite,

1 · d 1 · el · peuplus haut que les doigts le la main lroite et dans le sil]
1 d. . .. 1 r 011supéricur de la zone e e epress1011_ qu I s orment sur le flne.

rnaintenir le pouce gauche a ppnye; A0 le pouce gauche i>lant
l'affüt, on fait faire aumalade un profond mouvement d'insn;

ration et on cherche a étudier la consistance, la profondeur, 1
forme, le volume, la sensibilité du foie, el cela en changeant
pendant trois ou quatre mouvements dexpiration, la place di;
pouce gauche el de la rnain droitc, jusqu'ú ce que le pouce soil
arrivé en arriere du rebord costal et successivement dans les
divers points de re rebord.

A \'étal morbide, la palpation du foie rcnseignc le médecin
sur plusieurs points irnporlants:

1° La palpalion révele si le foie est douloureux (cirrhose au
debut, stase biliaire, stase veineuse, carcinome hépaliquc, abces
du foie), ou bien s'il est insensible ou sensible il la pression
(cirrhose alrophique, foie gras, foie amyJo·ide, foie il kystes
hydatiques, foie syphilitique);

2° Par la palpalion, 011 reconnait si le foie dépasse les fausses
cotes, et de combien il les dépasse; s'il cst mobile (déplace­
ment, luxalion du foie); on reconnait quel est létat du bord
anlérieur, s'il est tranchanl, mousse (cirrhose hypertrophique),
arrondi el échancré (cirrhose alrophique).

On note si le foie a conservé sa forme normale (dégéné­
rescence graisseuse, stase veineuse, cinhose hypel'lrophique),
s'il est déformé, plus développé par places (Lurneurs ou kystcs
inlra-hépatiques).

Lorsqu'une partie de la face convexe du foie est en conlacl
avec la paroi abdominale, on !'explore en dépl'Ímant un peu la
paroi avec la pulpe des doigts : on note si la surface est lisse,
unie (foie gras, slase veineuse, loic amyloidc, cinhose hypcr­
LrophiqueJ, si elle est granuleuse, cloulée (cirrhose atrophique
a la premiére période), creusée de sillons en divers sens (cir­
rhose syphilitique), couverte de petites Lumeurs saillantes (can­
cer du l'oie) ou de saillies arrond-ies, régulicrcs, d'un certain
rnlume (kysles, abcés).

En meme lemps on determine le degré de résislance du tissu
hépalique; on note s'il est ferme, élaslique (foie amyloide, slasc
veineuse), dur (cirrhose), mou et fluctuanl par places (abces, ·
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kystes), si lon y constate le frémissement hydatique (kystes i
chinocoques).

Exisle-t-il des néoplasmes, on rccherche s'ils proviennenl du
foie, ou si, développés dans d'autres organes, ils onl contracté
des adhérences avec lui.

On termine le palper du foie, en exploranl la région de la
vésicule: la vésicule, ü l"étal normal, se trouve cnviron ú
3 centimétres a droite de la ligne sternale, au niveau du bord
inférieur du foie; impossible il saisir a l'étal normal, elle se
presente, elans les cas d' hydropisie de la vésicule ou de si.ase
biliaire, sous forme d'une petite tumeur mollasse; quand elle
contienl des calculs, ou qu'elle a subi une transformation can­
céreuse, elle consliluc une tumcur dure, résistante : quclque­
fois, dans les cas ele lithiasc, clic donnc la sensation d'un sac
bourré ele pet.ites pierres.

Le foie peut étre diminué ou augmenté de volumc. 11 · es!
diminué dans la cirrhose atrophiquc de Laünnec, dans la syphi­
lis (foie ficelé), dans le stadc de rétraction du foie cardiaque,
dans le cas de cil'l'hose alrophique graisseusc. 11 est augmenté
elans la cirrhose hypertrophique biliaire, dans hypertrophie
par rétention biliaire, dans la cirrhose hyperlrophique des
buveurs de vin, elans la cirrhose hypertrophique graisseuse de
la tuberculose, dans le paluclisme, chez les eliabétiques, chcz
les leucérniques, dans le cas de dégénérescence amyloide, dans
le cas de cancel' en arnande.

L'examen du foie se complete par la·recherche de lictére
la peau et au niveau des conjonctives, de la matiére colorante
biliaire, de l'hémaphéine ou de sucre alirnentaire (Voy. plus
haut) dans l'urine, et par la recherche de !'ascite et de la cir­
culation collatérale de l'abdomen.

8 Exploration de la rate.

La rate, l'état normal, esl située dans l'bypocondre gauche,
entre la huitiéme et la onzieme cite; elle s'étend en arriere
jusque vers la dixiémr. vertélll'e dorsale, en avantjusque vers la
ligne axillaire. . .

On explore la rate au moyen de l'inspection, de la percussion,
de la palpalion.
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L'inspection ne l'Úvele de modiíicalions de la région h. . 1 1 . 1 . pocon-driaque que si la rate a prIs un volume énorme, comme 4
· .. l' · · 1 1 · l e <1nsla leucémie splén1que ou la cachexte palustre.

Pour pratiquer la percussion de la rate, on place le mala4
ohliquemenl sur le cole <ll'oil, le bras gauche releve sur ]
tele; on conlróle les résullals ainsi obtcnus en percutan[ ensuit~
dans la slalion <lroile. On commence la percussion un peu i
gauche de la ligne arillaire antérieure, en pleine sonorité pul­
monaire : la matité splénique est limitée en haul par la zone de
son obscur correspondant a la languette de poumon placee en
avanl de sa partie supérieure, en has par la sonorilé lympanique
de l'intestin ; puis on percute d'avant en arriére, en commengant
en pleine sonorilé stomacale, dans l'espace semi-lunaire, jus­
qu'au moment oú l'on rencontre la zone de matité splénique;
en aniére, la rnatilé splénique se confondant avec la matité
de la région lombaire, il est impossible de déterminer ses limites
postérieures. La zone de malilé splénique correspond uniquc­
menl il la partie de la rale qui esl en conlact avec la paroi
ahdominale; la hauleur de la rute esl d'environ ·I 2""1,5, mais
par la percussion on ne peut gnere, a l'élat normal, détcrminer
qu'une zone de malilé de 5 it 7 ce11ti111etres de hauleur; en
\argeur celle zonc ne peul etre lirnitée qu'en avanl.

La zone de malilé de la région splénique peut etre diminuée
au poinl de dispnrnilre (emphyseme pu\monaire, souléretnent
clu diaphragme par suite d'adhérences pleurales ou de rétrac­
tion du poumon, méléorisme abdominal; alrophie de la rale);
on peul la lrouver augmenlée lorsquc la rate est hypertrophiée
(malaria, leucémic, cirrhose hépatiquc), ou quancl il existe
dans le thorax ou cjans la région lomhaire des néoformalions
qui refou\ent la rale ou confondent ler zone de rnalité avec la
sienne; si la zone de matité obtenue par la percussion repro­
duit bien la forme de la rate, on a le droiL de supposer qu'elle
correspond a la rate hypertrophiée.

Pour palper la rale, on place le malade dans Je décubitus
laléral oblique droil : la rale esL rarement perceptible chez
l'homrnc sain; par la palpation a l'élat rnorbide, on recon¡iail­
si elle est augmentée de volume (maladies infectieuses, cirrhose
clu foie, slase veineuse, leucérnie, inl'arctus, tumems), si elle esl
doulourcuse (abces, infarclus, périsplénilc). .

Quand la rate est augmentée de volume, on s'eflorce d' appr'­
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cier s~s dimensións ;_ on note si elle esl résislanle, dure ( cirrhose
hépatique, stase eineuse) ou si elle est renitente, si elle est
déformée, hosselée (tumers), élastique par places (kystes,
abces).

La splénoméyalie s'observe dans la leucocytémie, dans l'im­
paludisme, dans le lyphus iJ rechutes, dans la dolhiénenléric
dans les cirrhoses de Laennec el de Ilanol, dans la cirrhose
hyperlrophique graisseuse.

Quand on hésite sur le_ siege d'une lumeur de la région hypo­
condriaque, il faul exammcr ses rapporls avcc le cólon descen­
dant, dilaté, s'il est nécessaire, par un l_avemenl gazeux. La rale
augmenléc de volumc se lrouve toujours en arnnt du cólon.

Ne pas omettre, surtoul chcz la femme, de recherchcr si la
rate n'a pas une mobililé anorrnale et prend, suivant la position
du malade, des siluations variées (rate mobile).

Par la palpalion ele la rale, 011 constate les frottements péri­
tonéaux qui se passenl iJ su surl'ace; on perc;oil les sensalions
de ncige, de crépitcrnenl, de cnir neul' (périsplénile, 011 le fré­
missemenl ;:péci,d aux kystes ú ,ichinocoque:;.

!l" Exploration du pancréas.

Le pancréas esl profondL•mcnl. situé en ar1·iere de la pelile
carilé périlonéale. L'eslomac, le cólon. les anses inleslinales,
s'inlerposent entre l"organe et la·main ele l"exploraleur. Si l'or­
gane esL normal, il échappe ii rexploration. Le pancréas n'est
accessible ú l"exploralion que s'il csl le siege ele néoformalions;
011 le sent alors, en rléprimanl la paroi abdominale, clans la
porlion gauche clu creux épigaslrique, entre l'ombilic el J'ap­
penclice xiphoide, sous le rebord clu lobe gauche clu foie, sous
forme d'un corps dur, allongé, ,ll '!'Ondi : ccrlaines l.umeurs
rétro-périlonéales peuvenl du reste elonnrr lieu a la merne sen­
sation; mais, dans les tumeurs du pancréas, le canal choll'Cloque
esl ordinairernent compi·ime, cl"oú ictere chronique avec rnocli­
llcal.ion ele la nature des selles ( selles graisseuses).

Les nouveaux procédés d'exploration (phonendoscopie, radio­
graphie¡ ne l'acilitent. en ríen l"exrloralion du pancréas.

PIÉCIS D; LGN, MÉI.
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} \ . EPLoIAT1o DE L'APPAIEI L, UTINAIRE.

L'exploration de l'appareil urinaire comprend l'exploration
des reins, des uretéres et de la vessie, et l'étude des urines,

[e Ea:ploration des reins.- Les reins se trouvent situés d
chaque coté de la colonne vertébrale, entre la douziüme dor­
sale el la troisieme lombaire; le rein droit touche rn haut le
foie; le rein gauche, la rale; a l'étal normal, il r.st impossible
de limiter les reins par la peréussion ou par la palpalion. A
l'état morbide, l'inspection, la palpation el la percussion
peuvent, mais dans des cas _tres rares, fournir quclques ren-
seignemenls. ·

Dans les cas de tumeurs rénales, d'hydronéphrosc, d'abces
perinéphréliques, I'inspection perrnel. quelquefois de recon­
naitre dans la région rénale une voussure prédorninanl souvenl
vers les flanes; ces voussures ne son t pas modiliées par les
mouvemenls respiratoires.

On n'arrive pasa déterminer le volume des reins par la per­
cssion : elle n'a de valeur que lorsqu'il s'agit de marquer les
limites de cerlaines lumeurs solides ou liquides des rcins, des
calices ou bassinets, qui proéminent dans les flanes ou daos les
rvégions latérales de l'abdomen; la percussion permel de recon­
nailre que le colon ascendant ou descendant se lrouvc loujours
en avant des tumeurs rénales d'un certain volume.

Pour pratiquer la palpati.on des reins, ón couchc le malade
sur !'un des cólés, les cuisses fléchies sur le ventre pour explo­
rer le rein du cólé opposé: la palpalion se fait iJ _I'aide des deux
mains, !'une élant appliquée á la région Jombaire, l'aulrc
déprimant la région lalérale de !'abdomen.

La palpation permel de reconnailrc l'existence de douleurs
(néphrite aigué, calculs í·énaux, infarclus, périnéphri•e); c¡ucl­
quefois elle permct de constaler, snrloul par comparaison,
T'existence d'une augmentation dans le volume ou la fome de
!'un des reins (hydronéphrose, périnéphrile, néopla,mcs); enfin
elle permel d'explorer, de limiter les tumeurs rénales volurni­
neuses, d'en apprécier la forme, la consistance, la mobilité.

Dans le cas de lnmeurs de la région latérale postérieure de
!'abdomen, ne pas omellrc de rcchercher par la palpation la
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situation du cólon : le ciilon, dans la tumeur rénale, est refoul
en avant de la tumeur; la rule hypertrophiée se trouve au con­
traire ordinairement en avant du colon descendant. Dans le cas
de tumeur rénale, si, avec la main placée la réo-ion Jomb ·

1. " ,, aire,
on repousse egeremenl el brusquemenl la tumeur vers la main
placée sur !'abdomen, on perc;oil le ballottement rénal (signe
de Guyon).

La palpalion permel enfin de reconnaitre s'il existe un rein
//otlanl (c¡ui esl presque loujours le rein droil). Pour rechercher
le rein flollant, on peut opérer de la fa~on suivanle : on étreinl
largemenl et solidemenl de la main gauche (pouce en avanl, les
quatre nutres doigls en arriére) la masse des parties molles
situées au-dessous du rebord costal, la main droite étant appli­
quée au niveau de l' ombilic, le bord cubital un peu en haut.
Pcndant ce lemps, on fail inspirer plusiem·s fois le malade :
normalemenl on ne doil ríen sentir descendre entre les doigls;
si, pendant plusieurs inspirations répétées, on sen! un corps
dur fuir entre les doigts, 011 le retienl entre le médius el le
pouce gauche; pour apprécier la forme, le volume de l'organe
flotlanl, le degré de sa mobilité, on le laisse glisser plusieurs
reprises entre les doigls. Ce mode de palpation peut étre em­
ployé dans tous les cas ou l'on Yeul pratiquer la palpátion pro­
(onr/e des hypocondres. Le rein flollanl se distingue de la rule,
t gauche, et d'une dilalation de la vésicule biliaire ou d'un
kysle hépatiquc, ú droile, par sa grande mobililé el par sa
forme de haricot.
9° Erploration des ureteres.- L'exploration des ureteres

n'est possible pratiquement que par la palpation: encare la pal­
pation profonde ne peut-elle guére révéler que la douleur le
long de leur trajet (calculs), ou une augmenlalion de leur
volume (obstruction par calcul, compression, accumulation
d't1rine en deg de l'obslacle). On peul explorer direclemenl
l'uretére par la vessie et savoir ainsi, l'aide de la cystoscopie,
et du catéthérisme des uretores, quel est, par exemple, le rein
qui fournit du pus ou du sang. Ce procédé rend parfois des
services inappréciables mais est dune exécution assez délicate.
On peut pratiquer, égalementdans le meme bul, la séparation
des rines.

3° E.rploration de la vcssic. - La vessie qui, l'état de \'a­
cuité, est cachée derriére le pubis, peut arriver l'état de dis-
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tension jusqu'a l'ombilic: quand elle est rempl ie d' urin, ¡
ibl dl l l : +testpossil le te explorer par ta percuss1on et la palpation: le cath.

térisme vésical peut servir a explorer la face interne de 1,
vessie, ou il rechercher si elle contien t des corps élrano-ers .. '

1
1. o , ce

examen sera aidé par le loucher rectal ou le toucher vaginal et
dans les cas rlouteux, par la cysloscopie. '

L'exploration de l'appareil urinaiI·e sera complétée par l'étude
des urines : un examen clinique rapide des urines dera porter :

-1" Sur la quanlilé des urines émises en vingL-qualre hemes:
9 Sur leur couleur et leur aspect;
5 Sur leur densité;

Sur les dépóts urinaires;
5" Sur la présence de !'albumine, du sucrc ou du pus.
Dans certains cas, on pourra avoir recours la rechcrchc de

la perméabilité rénale, réalisée au moyen de l'introduclion dans
l'organisme du bleu de méthylene et de la recherche de son
éliminalion par le rein et les mines (voyez page 50).

Nous avons indiqué dans le chapitre Ir les procfalés les plus
simples pour déceler !'albumine, reconnailre la nature des dép61s
urinaires, ele.: nous n'y reviendrons pas. (Voir chapil1·c \111.)



LIRE TROISIEMIE

MÉTHODES SPÉCIALES D'EXAMEN CLINIQUE
DIAGNOSTIC DES MALADIES ENTRE ELLES

L'étudiant qui débute en clinique doit employer la méthode
générale d'exploration exposée dans le livrc II, étudier chaque
organe, chaque appareil, comme s'il devait y trouvcr réunies
loules les modilications possihles. Par l'application conscien­
cieuse de la méthodc, les sens s'accoulumenl iJ décomrir le
sympl.<\me, !'esprit prend deshabitudes d'ordre clde pénétralion.

Mais cet exercice de clinique, cette gymnastique doit avoir un
but plus élevé : hienlól l'étudianl ne doit plus se conlenter de
!'aire le diagnostic du symplóme el de l'inlerpréler par l'ana­
lomie ou la physiologique palhologique; il doit rechercher la
maladic, l'affection, l'élal morhidc donl les symplümes son!
l'expression; il doil découvrir et étudier les causes, la genesc·
et l'évolution du mal.

Ce lravail exige de la mélhode : dans le cadre nosologique,
les maladies·qui conslituent un groupe ralionncl ont un certain
nombre de condilions étiologiques ou de symplómes communs;
chaque maladie elle-méme a pour caractéristique une association
particuliere de symplómes, une évolution ou une palhogénie
spéciale. Indiquer pour chaque groupe de maladies la méthode
d'examen et d'investigation la plus simple, énumérer pour
chaque maladie les symptomes associés ou pathognomoniques
qui la dist.inguent, rnellre sous les yeux de l'éleve les l¡pes
rnorhides édi/iés par la pal.hologic interne, auxquels il doil
rallacher les types que la clinique luí propose, te! esl nolre
but dans la lroisieme partie de cel ouvrage.



558 NTIIODES SPÉCHALES D'EXAMEN CLINIQUE.

CHAPITRE I

CHOIX D'UNE MÉTHODE D'EXAMEN CLINIQUE

Avant Lout, indiquons comment, en face d'un malade, l'ét­
diant, une fois rompu aux méthodes d'exploration, entrera dans
la voie du diagnoslic et choisira la méthode d'examen la plus
propre a résoudre le problemc clinique qui luí est proposé.

1 º Parfois la simple vue de cerlains signes spéciauxr suffil
pour découvrir le genre de maladie. Que le médecin lrouve un
malade it face blanche el bouffie, qu'il constate des mouvements
choréiques, une démarche ataxique, qu'il ait sous les yeux un
malade cyanosé, dyspnéique, infiltré, qu'il enlende une petite
loux seche ou une quinte de coqueluche, qu'en approchant du
malade il soit impressionné par l'odeur gangreneuse de l'haleine,
qu'il voie des crachals rouillés, irnmédiatemenl il sait dans
que! sens diriger son interrogaloire el son examen.

2° Si le premier aspecl du malade ne fournit point d'indica­
lion suffisanle, le médecin commence !'examen clinique suivanl
les indicalions du livre 11 : il s'enquiert rapidemenl des anlécé­
dents héréditaires ou personnels; il inlenoge le malade sur le
début de la maladie acluelle, et sur les symplómes qui l'onl
suivie; il considere alors s'il a sous les yeux, soit une afTection
spéciale d'un organe ou d'un appareil, soit un état morbide
général pyrétique ou apyrétique.

5° En l'ahsence de renseignemenls suffisanl.s, le médecin
passe a !'examen de l'état actuel du malade en lui posant des
queslions dans le genre de celle-ci : ce Oü avez-vous mal en ce
moment ? »... « De quoi vous plaignez-vous ·Je plus ? » 0u bien
c1 Pourquoi avez-vous cessé ,otre travail, pourquoi et.es-vous
venu a l'hópilal ?... n c·esl d'apres les réponses du malade que
le médecin dirigera son examen.

Si au debut de l'examen, l'étudiant ne trouve pas d'indi­
calion suffisanle pour diriger cel examen, il explore successi­
vemenl lous les appareils, loules les fonclions ele l'organisme
(oy. livre II) : ainsi il conslale tous les symplómcs object.ifs
qui peuvent servir a la solution du prohleme.
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En général, d'aprés les renseignements acquis, d'apres l'aspeet

du malade ou l observation de quelques symplómes, le méde­
cin reconnait bienllH dans que! sens il doit plus spécialemenl
diriger son élude, et s'il doit rechercher une maladie infec­
Lieuse, une maladic générale chronique. non pyrétique, une
maladie de l'appareil respiratoire, de l'appareil circulaloirc, de
l'appareil digestif ou de la cavilé abdominale, de l'appareil
urinaire, ou du systéme nerveux.
Parfois on rapporte les syrnptómes, soit a un apparcil, soit a

un organe, puis on s'apercoit qu'ils dépendent d'un autre organe
ou d'un autre appareil, ou qu'ils sont la manifestation d'un état
morhide général : parmi d'autres symplómes peu apparenls du
début de l'alaxic locomolrice, les criscs gastralgiques, par
exemple, fíxent seules l'allcntion du malade et du médecin; des
bronchitcs chroniqucs, accompagnées de troubles respiraloires,
sont quelquefois les seuls signes apparents d'une allection
organique du caur qui, d'abord, n'avail pas alliré l'altenlion.

Ajoutons qu'au poinl de vue de l'éliologie le médecin, élanl
lenu de résoudre des questions qui varient avec chaque classe
de maladies, il sera souvent obligé, !'examen clinique terminé,
de revenir sur les anamnesliques et de se renseigner plus exac­
lement sur certains points particuliers relatifs aux antécédents
héréditaires ou personnels du malade.

Dans les méthodes spéciales d'examen que nous décrivons
plus loin, nous placons, pour la facilité de l'exposilion, les
anamnestiques avant lexamen objectif du malade : libre au
médecin d'intervertir cet ordre.
Possédanl bien l'histoirc du rnalaclc el de sa maladie actuelle,

le médecin coordonne les dillérentes données du probleme, en
discute la valeur et s'efforce de conslituer avcc ces données un
t.ype clinique capablc d'etre rapproché d'un des types morbides
que décrit la palhologie.

Mais quelquefois, malgré les inlerrogaloires les plus précis
el les recherches les plus minutieuses, il est impossible de
clécouvrir chez un individu se disant malade ou ayant des signes
généraux de maladie Lels que fievre, diininution des forces,
aucun symptóme objectif caractéristique d'une lsion ou d'une
aflection quelconque; ou bien, ni par leur association, ni par
leurs caracteres, les symplomes ne répondenl ú un type rnor­
bide défini : dans ces cas, l'étudc des condilions qui ont pré­

CIIOIN I'ENE JÉTIIODE IEXAMEN CLINIQUE.
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cédé el accompagné Tapparition de la maladie, des inter,,,
• .± Oga­toires, des examens souvenL rétérés, el enfin une observa\'

l.. 1 · d 1 1 ¡· 1011
attentive de 'évolution le la maladie mettent presque toujog
¡¡ meme de poser tol ou tard un diagnostic complet et cerlain.

CHAPITHE 11

EXAMEN DES MALADES PRÉSENTANT LES
. SYMPTÓMES DE MALADIES INFECTIEUSES
AIGUES -- SIGNES DISTINCTIFS DES MALA­
DIES INFECTIEUSES.

La maladie a-t-elle débulé brusr¡uement avcc des syrnplórncs
fébriles, apres une période prodrornale de comle durée; a-t-ellc
une marche aigue el l'orgánisrne semble-L-il alleint lout enlier'/
Dans ce cas, le médecin, jugeant r¡u'il a affaire it une malaclic
infeclieuse aigue, dirige son examen clinique et son interroga­
toire comme nous allons l'indir¡uer.

l. Ex.Ex Es MLADES PIÉSENTANT DES SIGNES

DE IALADIES GENIALES INFECTIEUSES AGUES.

Anamnestiques. - Les antécéden/s héi-éditaires n'onl que
peu d'imporlance.

Antécédents personels. Quel élait l'étal de sanle habituel
du malade? Quelles sont les maladies aigues qu'il a faites :
a-t-il <léj.i élé alleint d'une maladie semblable i1 celle donl il
soullre actuellement ?

Conditions dans les@elles a debuté la maladie. - Ot habi­
lail-il quand la maladie s'est développée ? A la ville, ú la carn­
pagne? Dans quel quartier de la ville ? Depuis quand habite-t-il
la ville, le quarlier? Commcnt est situi! et aménagé son
logement ! Est-il petit, humide, sournis á des émanalions
quelconques (fiévre typhoidc), place! contre une riviére, un
égoul, un marais (Jwl11rlisme), un fumier?

Oii le rnalade puisait-il l"eau nécessaire a la boisson el it
l'alirncnlalion? a une source, .i un puits? les puits recevaienl-
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ils des in_fillralio11s q_u_clconque_s (_fievre lyphoide, dysenterie)'!
Par sml.e des conditions de I exrslence, ou de sa prof"ession

le malade a-t-il été, avant sa maladie, en rapport avec des per­
sorrnes allernles de la rnernc rnaladic que luí ? celle maladie
regne-1.-elle en ce rnorncnt, ou d'habiludc, dans son quarlier,
dans sa maison '!

Au moment ot la maladic s·est déclaréc, les condilions d'exis­
tence du malade étaient-elles modiliées, était-il surmené
all'cclé par des soucis, soumis ú des priv:itions ou fatigué p,;¡'.
des exces ?

Début de la maladie. - Quels onl élé les premiers svm­
plómes de la maladie ? sont-ils survenus subitcment en rnéme
temps qu'un frisson, ou bien se sont-ils développésgraduelle­
111enl '/ l.eur apparilion a-t-clle été précédée d'une période de
malaise, de lroubles généranx plus ou moins définis?

Marche de la maladie. Quels son les symptómes qu'a
présenlés la rnaladie depuis le début jusqu'au momenl présent '!
Étude de l' état actuel. - Jltat de la lem¡,e'i-at111·e r/11 corps,

éaluée a l'aide du thermometre. Constitution du malade.
Aspecl générn.l. - Élat de l'inlelligence : exisle-t-il du délirc,

de la torpeur, de l'adynamie, de l'agilation, ele.'!
Aspccl de !a face : la l'acc est-cllc p,ile, cyanosée, rouge,

i11jectéc? l'c:cil est-il vitrenx, éteint? les lvres sont-elles fuligi­
neuses? existe-L-il du ballcment des ailes du nez? Qucllc csl la
posilion du malade dans son lil '!

Etat de la peau examinée sur toute la surface du corps :
existc-l-il une éruplion, oü siege-l-elle, quellc est sa morpho­
logie '? La peau est-elle seche, bl'Ltlan1.c, ou au conlrairc moilc,
baignée de sueurs? Escarrcs.

¡::tal de la nutrilion, amaigrisseruent., élal des forces.
Ett des difjérents appareils. Fréquence et état du pouls:

est-il régulier, égal, rapide, ample, dépressible, petit, di­
crole, ele.?
uscultation duceur : les bruils normaux du cceur sont-ib

modifiés ; sont-ils sourds, éloignés (collapsus) '? Y a-t-il des Lruits
a1101·maux, des soufJ!cs? Les inlerrnllcs enlre les bruils du ceur
lendent-ils iI s'égalise1·, en memc tcmps que les ballcrnenls du
cur s'accélérent (tendance au rythme fetal) !

Les exlrémités sont-elles froides, pales, cyanosées ( collapsus,
forme cardiaque des pyrexies) '!

STPTóES DES JALADIES INFECTIEUSES.
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Y a-t-il de la dyspnéc?
Que! est le caraclére de l'expectoration!
Fréquence des respirations.
Percussion el auscullalion du Lhorax (bronchile, broncho­

pneurnonie, pneurnonie infeclieuse ).
Tulle digestif et abdomen : élal de la langue; est-elle humide,

séche, chargée, fendillée, fuligineuse, couverte d'un cnduil
quelconque? Élat des gencives el du pharynx. L'haleine a-l-clle
une odeur spéciale?

Le malade a-l.-il de l"inappélence, une soif vive, des nausées.
des vomissements? L'abdomen est-il météorisé, rétracté, dou­
loureux? Y a-t-il du gargouillement dans la l'osse iliaque? Fre­
quence des selles; examen des selles.

Comment se fait la rniction? Percussion de la vcssie. Quelle
esl la quantité des m·ines des vingt-quatre heures, quelle est
lcur couleur, la nature de leur dépót? Contiennent-elles de 1'a/­
bumine (albuminurie fébrile ou néphrite infoclieuse sccon­
daire)? Dans les rnaladies aigues, !'examen des mines dcvrail
etre praliqué tous les jours aux différenls poi nts de vue que
nous venons d'indiquer.

L'exploration du sysléme ncrvcux dans les maladies infec­
tieuses ne porte que sur certains points : le malade delire-l­
il, est-il agité ou prostré? présenle-l-il eles rnouvemenls
al,axiques, des soubresauts ele lendon, de la raielelll' dans les
muscles, des tremblements flbrillaires des muscles de la
langue, ele la paralysie ele la vessie otí elu recl.um? A-t-il ele la
céphalalgie, de la photophobie, des bourdonnements d'oreille.
de la surelité, des vertiges?

% II. Sros CAIACTÉIISTIQUES DES MALADIES

INFECTIEUSES AIGUS.

Pour poser le diagnuostic précis d'une maladie générale infec­
tieuse, il faut lenir compte des anamnestiques el des sym­
ptórnes acluels : souvent, en e!Tet, lorsque le méeleciq se lrouve
en présence d'une maladie générale aigué, les signes palhogno­
rnoniques de J'a!Teclion ont disparu, el il ne reste plus, pour
asseoir le eliagnoslic, que les renseignemenls fournis par les
symplómes antérieurs 011 bien l'observation allenlive de J'évo­
lulion de la rnalaelie.
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Aumilieu des manifestations commnes ? beaucoup d'états

infectwux (fievre, dehre, aboht1011 des forces, anorexie, troublcs
digestifs, bronchite, broncho-pncumonie, néphrite, endocar­
dite, ele., ele.), souvenlse rnontrenl, dans le cours de chacune des
maladies inl'ectieuses, des syrnplornes caractéristiques el diITé­
renliels : en groupant ces signes distinclifs, nous voulons donner
l'étudiant un fil conducleur, qui l'aidera les rcchercher .

Jaladies infectieuses a ecanth&mes.

"variole. - lncubalion: six i1 quinze jours.
Aprés trois ú cinq jours de prodromcs (malaisc, frissons,

fievre, vomissements, douleurs lombaires, rach-ialgie, céphalée),
survient l'émplion caracléristique, précédée quelquefuis pen­
dant sir a vingt-quatre heures d'un rash scarlatiniforme ou
rubéolique ..

Eruption : macules rouges, qui se transformcnl en papules,
sur lesquelles s'éli!vent., au b,mt de vingt-c¡uatre heurcs, des
vésicules qui deviennenl pustuleúsr.s en s'ombiliquant; ers le
douzicme jour, début de dessiccation des puslules, formation
eles croules, el chute de la lempéralure.
La variole est cliscrete lorsque les pa¡mlo-pustules sonl

disséminées, confluente lorsqu'elles se louchent, cohércntc
lorsqu'elles se réunissent pour former des ilols purulents; dans
la varioloide, les papulcs n'arriven~ pas it suppuration.

Pas de récidivr..
Varicelle. Incubation : treize dix-sept jours.
Prodromes : ordinairementnuls ou insignifianls.
Eruption : poussée de vésicules lenticulaires, entourées d'une

auréole rouge, avec léger rnomement fébrile; l'eruption dure
deux ú trois jours, puis la dessiccation commence sans slade de
pustulation. La durée. totalc de la maladic es! d'enYiron une
semaine.

Pas de récidive.
Le diagnoslic doit elrc l'ail surloul avec la variole; l'érupl.ion

dans la varicelle eslplus discrele, clic procede par poussées suc­
cessives; l'évolution des vésico-pustules csl plus courle.

Scarlatine. - Incubation: quatre il huil jours.
Prodromes de un a deux jours : frissons, fiévre, nausees,

céphalée; a.nyine, douleur h la déglulition.

SYMPTóMES DES ALADIES INFECTIEESES.
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Éruption délmtant au cou, a la poitrine, a la fac .
.. · ·'tille :. 'e mterdes cuisses : petits pomnlt tés rouge vrneux, tres l'ap . .
.:. ¡fa¡di l )prochisqui finissenl par se conlondre en larges taches coulenr p'

b · 1 · t t I f ¡ · ruin-01se, ou par enYa ur ou e a sur ace l u corps: quek r .:,+i.¡ ·atit 5l v ··. Sueloispehtes ves1cu es, ou pe 1 es pelee 11cs r umes ou disséminées·
l'exanlheme dure en moyenne Lrois ú quatre jours; la déferve,'.
cence se fait du cinquieme au septieme jour au moment 0~

l'exantheme palit; a ce moment commence la desquamation
par larges lambeaux épidermiques; langne rouge, dépapillée. '

Pas de recidive.
La scarlatine dans ses formes allénuées ne devra pas eli·c

eonfondue aYec l'angine simple; elle devra étre distinguée des
érylhemes médicarnenteux ou toxiques.
Rougeole. Incubation: sept a quinzc jours.
Prodrornes: un a lroisjours; symplómcs febriles peu intenses,

catarrhe conjonctival, nasal, rachéal, bronchique, érythéme
patatín avec pointillé rouge; cet érytheme est un excellent signe
de 1\iagnostic 11 la période d'invasion, avanl. toute érnplion:
exanlheme lmccal caractérise par de petitcs taches rouges il
centre bleuatre, exislant quelquefois ú la face interne des joues
et des levres (Koplick ).

Jirnption : apparition, d'abord il la face, puis, au boul <le
quaranle-huit heures, sur le reste du corps, de macules rouges,
de la dimension d'une lentille, un peu surélevées, et qui, par
leur agglomération ou leur conlluence, formenl des dessins
irreguliers a contours arrondis, limitanl des espaces de peau
saine; persistance du calarrhe des muqueuses: l'éruption dure
un a trois jours, laissant i1 sa suite des macules d'un brun violacé
qui persislent plusieurs jours; la fiévre tombe vcrs le sixieme
ou lmitieme jour de la maladie; desquamation furfuracée.

Pas de récidive.
Rubéole. - lncubalion: quinze a vingt joms.
Prodromes: nuls 011 insignifiants.
Eruption : en général l'éruption se présenle sous forme de

macules arrondies avec inlervalles de peau saine (rubéole mor­
billiforme); d'aulres fois on constate. J'exislence de larges pla­
cards érythémateux simulant la scarlatine (rubéole scarlatini­
forme): quelquefois l'éruption est polymorphc. Durée de
T'éruption, un a deux jours. Pas de catarrhe des mqueses,
peu de fihre. Des11uamalion ú peine appréciable.
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0n doit distinguer aveec soin la rubéole des roséolcs qui se
montrent quelquefois dans le cours d'élats infectieux (syphilis,
rhumatisme articulaire, septicémies), el des éruptions d'origine

· ¡· 1 "toxique et. mee 1camen .euse. •
La rubéole se distingue de la rougeole pa1· l'absence d'inva­

sion el des catarrhes, de la scarlatine par l'absence de l'anginc,
,le clépapillemenl de la langue el de la desquamalion par lam­
beaux. Quand l'émption est polymorphc, 011 éritcra de songer
la combinaison de la scal'latine et de la rougcole.
Cerlains auteurs ont récemmenl décrit une nouveile fie\'l'c

éniplive, a ajouler á la scarlatinc, ú la rougeole et ú la rubéole:
on lui a donné le nom de r¡uatrieme mn/adie (fourth diseasc):
il esl probable que celle maladie se confond arce la forme scar­
laliniforme de la mbéole.
Érysipele. - lncubation: un ú huit jours.
Prodromes: un a deux jours; débuL par frisson et tempéra­

lure élcvée, el. symplómcs febriles.
Exanlheme: localisé en une plaque rouge, lcndue, luisanle.

ccdémat.euse, saiilantc, circonscrilc par un hourrclel dm· qui
limite la peau saine; durée de l'cxant.heme: un ú quinze jours;
élévation de la lcmpéralure pendan! la durée de l'exanlhenw,
déf'ervescence crilir¡ue ou en lysis.

Récidivc fréquenle.
Le tlébul bruyanl, J'intensilé des syinpt<imes ge1wraux, le

bourrelet qui limite la plaque, distinguen!. I'él'ysipele des
órylhemes, de l'eczéma, ele.

Morve aigue. - Oébut par phénornencs généraux (f'rissons.
céphalée, etc., etc.), arthralyies, myodyies.
ruption : rougeur érysipélateuse a la face, avec phlyctnes

noirúlres; apparition sm· la face ou le corps de puslules pem­
µhigoides, il'régulieremenl dist.ribuées; l'ormalion de ,·roúles;
jelag·c ichoreux par les narines; ulcérations du pharynx, des
amygdales: symplómes typhoides. Duri'!e tres variable. .

Le diagnoslic repose surlout s11.1· la con11aissancet!e f'étiologrc
(contagion par cheval morveux), puis sur la forme bulleuse des
pilslules el sur la marche de l'alfoction.

Suette miliaire. Début par malaise, céphalée, frissons.
dyspnée, palpitations, constriction épigastrique, suers; du troi­
siéme au quatriéme jour, éruption.

Eruption : vésicules miliaires, quelquefois entorées d'une
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auréole rouge (miliaire rouge), plus ou moins confl
1 l.. 1 t . . . . n es•

diminution de la fiévre, vers te ro1sreme jour de l'&ruj¡.
d . . 1 . d . P ton

opacilicalion es ves1cu es, pms esquamal10n furfuracée. '
Diagnostic fondé sur l'épidémicilé, les sueurs, l'éruplion.
Iyphus exanthématique. Incubation : Lrois a dix jour

Prodromes analogues a ceux de loule maladie. inl'eclieuse. s.
Symptómes caractéristiques : élévation rapide de la tempér4.

ture avec frissons; état stalionnaire de la temperature (0 4
H degrés) jusqu'ú la füi du premier seplénaire, oú apparait
une rémission, it laquelle succede un nouveau slade fébrile
d'un seplénaire : dans les cas graves, la premire rémission
manque et la défervescence n'a lieu qu·au Lroisieme septénaire;
symptomes nerveux; calarrhe bronchique et conjonctial,
Lurnéfaclion de la rate; érption, au milieu du premier septé­
naire, d'un exanlhéme semblable it celui de la rougeole, qui
persiste durant toute la mala die; dans le second seplénaire,
éruplion de pétéchies.

Le diagnostic se fonde sur la marche de la. température,
l"éruption, el. le caractére épidémique de la maladie.

Maladies infectieuses povanl présenter un ype périodique.

Fivre paludéenne. - Incubation, sept it vingt el un jours.
Prodrc,mes ina ppréciables,
La maladie est caractérisée par des accés febriles revenan!

plus ou moins périodiquement (fievre quotidienne, fievre lierce,
quarte); chaque acces est marqué : 1° par un stade de frisson
avec sensalion de froid el élévation de la tempéralure cenlrale,
de lrois heures de durée environ; 2° par un stade de chaleur,
de deux a huit heures de durée; 5° puis par un stade de sue@'
de Lrois a cinq heures de durée; la durée tola le de l'accés esl
de huila seize heures. Quelquefois cependanl la fiévre prend la
forme rérnillenle, ou conlinue, affeclanl le type bilieux avec
ictere ou le type typhoide. Pendant laccés, la rale esl aug-
menlée de volume. ·

Le diagnostic esl. fondé sµr les caracteres de l"acces, sur les
conditions étiologiques de la maladie, sur la conslalation de
l'hémalozoaire ou des leucocyte, mélaniferes dans le sang.

Trypanosomiase (Jaladie du sommeil).
Pendant une période qui peul durer de I i (l ans el qui
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manque ordinairemest chez les negres, le malade présente des
signes de sepl1cenue : ac~es de fiévre irréguliers; accéléralion
habituelle de la resp1rallon et du pouls; érvlhemes furrac. 1 J O es,
(l)demes partie s passagers, hypersplénie, anémie.

La seconde période dure de 4 a G mois el mérilc seulc ¡
nom de maladie du sommeil, elle est caracterisée par des
troubles nerveux tres marques : céphaléc, rachialgie, aslhénie,
tremblements, quelquefois convulsions el conlraclures; a!Tai­
blissemenl. inlellectuel progressif, aboutissant ú une somno­
lence conlinue et au coma. En mcme lemps, fievre hecl.ir¡ue,
hyperl.rophie des ganglions el de la rate.

Au début, on pourrait penser au paludisme ou a la filariose;
le diagnoslic se fera par la recherche des trypanosomes dans le
sang, le liquide céphalo-rachidien et les ganglions hyper­
trophiés.
Typhus récurrent. - 11 est caractérisé par une marche

spéciale dans la succession des symplómes : 1 º élat général
grave, avec lempérature monlanl rapidemenl ü 40-41 degrés,
oú elle se maintient avec de légeres rémissions pendanl envi­
ron sept jours, époque laquelle la défervescence se foil jus­
r¡u'au-dessous de la normale au milieu de symplómes critiques;
2° stade apyrélique de qualre a dix jours, bien-elrc relatif,
rule rnlumineuse; 3° nom-ellc période pyrétique de lmis a
r¡ual.re jours de dure.

Cettc succession de slades pyréliques et apyrétir¡ues peul se
produire lrois fois de suite

Le diagnostic, difficile au début, se fonde sur la marche de
l'alTection, sur son caraclere cpiclémique el sur la présence de
spirilles spéciaux dans le sang. (Voy. Sang.)

Maladies infectieuses présentant ordinairemenl un type conlinu.

Fivre typhoide. Incubation de deu:s: :'i trois semaines en
moverme.

Prodromes : fatigue, courbature, inappétence, céphalée.
Symptomes principaur : fiére continue ou faiblement rémit­

tente, pouls dicrole. Céphalée, verliges, insomnw_, clel'.re. Gm_·­
gouillemcnl el douleurs dans la fosse iliaque, diarrhée habi­
tuelle; langue chargée, souvent fuligineuse. atarrhe laryngo­
lrachc\o-bronchique. Apparilion, dans la deuxreme ou la l.1·01-

SIP'TOMES DES ALADIES INFECTIEUSES.
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sii•me scmaine, de taches rosées lenticulaires sui·t 1:. hl out sl'abdomen. Tuméfaction de la rate. La durée de la ,1,¡
:. di : + l·· .:. +ladiarie de IX ,1ours U p USICUI'S scmames. .

11 existe des variétés cliniques nombreuses de íli!Yl'e tvpho.. 1,.'d . 1 . ' I{ L.tcllcs les formes avee pré ommance e e cert.ains symptómes•
forme inlcslinale, cardiaque, adynamiquc, alaxiquc, rcnale.
pulmonaire; tels encorve la fi' vre (yphoide abortive, oü 1
rnaladie lourne court. au boul de quclques jours, le lyphu,
levissimus, alt.énué dans Lous ses symplomes.

Le diagnost.ic, souvent inccl'tain au débul, esl l'ondé sur la
forme de la combe de tempéral.ure, les symplórnes inlestinaux,
l'apparilion des taches rosóes el. les phénornénes neneux, sur
l"t'•lat épidémique ou endémique de la maladie. ·

Les difílcult.és de diagnostic peuvent provenir soitde l'ahsence
de cerl.ains syrnplómes hahil11els, !elles les taches rost'•e,, la
diarrhée, la lievre élevée, soit. de la préclominance cxagi•rée de
cerlnins symptómes : on dena distinguer quelqucfois la fire
1yphoide, nwc symplómes neneux intenses el conslipalion, de
la meningite; la fivre typhoide avec complications pulmonaires
en impose quelquefois pour une pneumonie ou une granulie;
dnns la forme cardiaque on peut songer ú une endocardite:
l'élude de \'1~volution de la malaclie aidc ordinai1'cment le dia­
g·nostic.

llans les cas douleux, le sero-diagnoslic est d'une précieuse
ressource. La diazoréaction, qui manque rarcmenl clans la
fivre typhoide, et a lac¡uclle on crul pournir allacher une
réelle valeur diagnostique, a perdu de celle valeur, depuis
qu'i\ l'ut démonlré qu'elle existe dans d'autres maladies infcc­
lieuses.

Fievre paratyphoi:de. - Se produit sous riníl.uence d'in­
i'eclions baclérienne ou d'intoxicalions alimenlaires. Fieue
souvent violente avec abattemcnl, :igitalion, lumél'aclion de la
rule, exceptionne\lemenl taches rosées. Apres une chute de
lempéral11re souvent. reprise. lclérc fréc¡uenl. La fiévre pcul
suivre une marche analogue iJ celle de la lievre typhoide. avec
stade d'ascension, état de déclin et stade d'ascension. 'T'res sou­
wnl la courhe thermique se presente avec de grandes oscilla­
lions rappelanl la pyémie.

Fievre gastrique, embarras gastrique fébrile, synoque.
- Maladie gt'mérale, fébrile, quelquefois i!pidt'!mic¡ue et saison-
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niere, présenlant comme symplumes : lassilude généralc,
eéphalée, fiüvre subcontinue ou rémittente, langue saburrale,
é(.alée, calarrhe gaslr1que, vom1ssemenls b1heux, quelquef'ois
incoercibles, conslipalion ou diarrhée. quelquef'ois légerc Lcirile
subiclérique (fiel'l'e gaslrique hilieusc). Duréc : Lrois a dix

jours. . 1 . . l ¡· . . d I "La fie-vre gasll'l(JUe e 01t e re distinguée te a ,1cvre Lypho[de
aborlive, ou de la forme la plus hénignc de la fievre Lyphoide
(lyphus levissinws) avec laquelle elle est sourenl confonduc;
dans la fiévre typhoide le débul esl plus lenl, les vomissements
plus rares, les taches rosées sont fréquenles.

Grippe. - Symptcimes généraux lres accenlués; céphalée,
aballement, lassilude, dépression du systeme nerveux; combi­
naison de catarrhe nasal, larynye, bronchique, stomacal el
intestinal; fievre rémitlenle iJ grandes oscillations; suivant les
épidémies et suirant les indiridus, 011 voil prédominer dans la
grippe certains syrnptcimes qui pcuvent donner lieu aux
formes broncho-pulmonail'e, gastro-inlcslinale el ncrveuse;
dméc de une iJ lrois semaines.

La grippe, difficile qur.lquefois ú dislinguer des maladies
éruplives au déhul, de la granulie, des seplicérnies, peul
revetil' l'aspecl d'une pneurnonie, d'une lievre 1.ypho1de, d'une
fievre paludéenne, d'unc méningilc; l'analysc des phénornencs
présentés par le rnalade rnontre ordinaircrnent dans la grippe
l'absence d'un ou de plusieurs symplumes irnpurlanls de ce,
maladies. La grippc est émine111111enl épidénrique; ce caracle1·e
est d'une grande ulililé pour le diagnoslic. La grippe se dis­
lingue de la fevre catarrhale saisonniere, parce que dans celle­
ci les symplurnes sonl rnoins marqués; il faut avouer cependanl
r¡u'il parall exisler toules les transitions entre la lievre catar­
rhale et la grippe vraic épidémique.
Fiévre de Malte (F. 111éditen·a11éen11e). - Jnfection géné­

rale endémo-épidémique, évoluant sous forme de poussées
fébriles réciclivantes et due au Micrococcs melitensis.
Elle débule comme une Lyphoide, par des rnalaises vagues :

céphalée, courbalure, élal sabunal des roies digestives, éléva­
lion progressive de la tempéralure avec rérnission malinale;
mais la conslipalion, la sensibililé épigaslrique, les sueurs il
chaque rémission doivenl éveiller l'attention.

A la période d'état : Lernpérature 111axima ;;o•:; ou 40" dans
PRéCIS DE DIAGN. É. 24
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ra¡)l'es-diner; rémissions malinales de I degré s'accomp
Asthy.:. l :. , "gantele sueurs proluses. 1 st 1en1e, pn cm·, const1pal10n persist:i ,

l. d I l . L l ' · ntepouls en discordance avec ta e~1~era me,_ egere hypertrophi~
de la rate. La délervescence se fail en lysis, elle est complt
au bout de 5 semaines. ne dizaine de jours apres, survient+
nouvelle poussée analogue t la l", mais plus courte; puis
une • 0n en a observe Jusqu a 1 (el ou le 110111 de fieVl'e ondu­
lante). La maladie dure de 2 ú 5 mois el se termine générale­
ment par la gurison.

Au elébut on pouna penscr iJ la 1.ypho'idc, au paludisme 011
iJ la grippe; dans les cas chroniques, la luberculosc, au palu­
dismc chronic¡uc, á la fievre récurrcnte. Ordinairemcnt le
diag·noslic ne sera affirmé qu'apres arnir pratiqué le séro­
diagnoslic de \Yright, analogue au séro-diagnoslic de Widal,
ou apres aroir lrouYé le micrococcus melitensis par hérno­
cullurc.
Tuberculose miliaire aigue et tuberculose aigue loca­

lisée a symptómes typhoi:des ( Typlw-bacil/ose). - Symp­
lumes g·énéraux graduellement envahissanls, proslration.
cephalée, fievre élevée, conlinue ou il'l'égulieremcnl rérnil­
lenlc, pouls rapide, pi\leur el cyanose de _la pean : respiratio11
rapide, d)·spnéiquc, pas de syrnptómcs stéthoscopiques neis,
toux non constante; quelquel'ois production de symptorncs
cérébraux dominant la scene (voy. !lféu:ingite lnbcrc11/e11se). Le
diagnuostic avec la fiene typhoide, la grippe est souvcnl diffi­
cile; les ·anlécédenls du maladc. l'évolution de la maladie, la
constatation d'une ancienne lésion tuberculeuse, la dyspnée,
hors de proportion avec les signes l'ournis par l'auscultation,
les oscillalions lhcrmiques, pcrmcllenl sournnl de résoudre le
prohleme.

Diphtérie infectante. - Débul par affection locale du .
pharymx passant quelquefois inapercue et accompagnée de
syn)plumes généraux tres marqués et de fievre; turnófaction el
rougem des amygdales, du voile du palais, de la muqueuse
pharyngée, avec fasses membranes plus ou moins étendu"
d'un gris sale, adhérentes a la muqueuse sous-jacente: dill'
culté de déglutition; tméfaction des gangl-i.ous sous-maxi/la:ires;
propagation fréquente au larymx, la lrachée, aux bronches;
~~mplómes d'infeclion générale de l'organisme (diarrhée, albu~
minmic, adynamie, collapsus, etc ... ). Duré e variable (un jour ª
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plusiems scmaines), convalescence longue, sourenl accidenlée
de paralysics musculaircs.

Septico-pyoémies. Fiére eleve poussos irrégulires
et a grandes rémissions: frissons ; état général déprimé, den­
trition rapide, peau terreuse : diarrhée, tuméfaction de la rale
et du foie, albuminurie ; quelquefois apparition de foyers de
suppural 1011 a la peau, dans les arliculalions, les visecres;
érvlhemcs divc1·s, purpura, ele.

L' existence de ces symplómes doil éveiller loujours chez le
médecin l'idée de la possibilité de foyers purulenls ou sep­
tiques latents (abcs profonds, endocardites, etc.), qu'il doit,
pal' une recherclie minulieuse de lous les organes, s'efforcer
de découuir.

Charbon bactérien. - 11 présenle deux formes : ou bien il
début.c par une lésion locale (puslule maligne) au poinl oit s'esl
faite l'inoculalion ; infcclion conséculive de l"organisme, fris­
sons, fié1Te éleri'-c, délire, coma, étal asphyxique, collapsus;
durée r¡uatn! .i dix jours (111ort.habituellc); ou bien, plus rare­
ment, l'infcct.ion se foil par le tubc digcslil', ame symplómes
nerveux el gasl.ro-intcslinaux, collapsus el ,nol'l rapide.

Le diag·noslic repose surla eonstaiation de la pustule maligne,
la recherche du bacille du ehm·bon dans le sang, et la connais­
saner. eles condit.ions ou s·esl dérnloppée la rnalaclic (inl"eetion
pal' beles chal'bonneuses, lraYail dans les tanneries eorroieries,
dans les ateliel's de triages de laine, ele.).
Trichinose. Début par vomissements et diarrhée : fié're

il'réguliercrnent !'émittente (40-H º), dyspnée, pneumonie hypo­
statique, suers profuses, dolers sclaires intenses a la
pression ou pendanl le mouvcmenl; t!l111é/i1ctio11 r/c r¡11elq11c.,
muse/es arnc mdemc de la pean eil'conrnisine.

Le diagnuostic repose sur la eonsl.atalion des symplü'.nc~ mus­
claires et snl' la !'eehrrehe, dans les selles, de lnr.l11nes el
cl"mul's clr trichine.
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CIIAPITRE 111

EXAMEN DES MALADES PRÉSENTANT DES
SIGNES D'AFFECTION DU SYSTEME NERVEU
- SIGNES DISTINCTIFS DES DIFFÉRENTES
AFFECTIONS DU SYSTÉME NERVEUX.

Si les récits du malade ou de son entourage, son attitude,
sa démarche, l'état de son inlelligence, etc., évcillcnl la pensée
d'une affection du systeme nerveux, il l'aul le sournellre a u11
interrogatoire et a un examen spécial; dans u premier para­
grophe nous indiquerons ce mode d'examen.

Certaines parlies du sysleme · nerveux posseden L des fonctions
propres, el les altéralions de ces partics arncnen l des lroubles
dans la fonclion.

llans un deuxieme paragraphe, nous indiquel'ons quels sonl,
dans le sysleme nerveux, les régions el les parlies donl la
lésion provoque des symplómcs pal'liculiers, ncttemenl définis.

Quand il s'agit d'allections nerveuses, l'éludianl doil s'atta­
cher, chaque fois qu'il le peut, a élahlil' successivemcnl le
diagnostic anatomique, el le diagostic étioloqique.

En fin, dans un troisiéme paragraphe, nous énumérerons les
signes <lislinctifs de chacunc des affeclions nerveuses prise en
particulier.

l. oD DExE DES MALADES ATTEINTS I'AFFETIONS
IU STSTEME NEIEUX.

Anamnestiques. - lléJ'édité. - Y a-l-il ou y a-l-il eu parmi
les ascendanls du malade ou parmi ses collaléraux, éloignés ou
rapprochés, des persones atteintes d'aflections du systeme
nerveux : hémiplégie, aliénation mentale, nervosisme, épi­
lepsie, chorée; les parenls du malade sont-ils tuberculeux,
syphililir¡ues, satumins, goulleux?

Atécédents personels. T'empérament. Le malade a-t-il
eu dans son enfance des convulsions, la chorée, etc. ? t ail-il
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irritable. excitable, melancolique, sujet la migraine, aux
né valgies "?

Genre de vie. Le malade a-t-il fait des exces de régime,
des exci•s y(mériens? S'est-il alcóolisé? A-L-il élé sujel 11 !'in l.oxi­
calion plombir¡ue ou rnel'CU!'ielle? A+il élé soumis .i des
fatigues intellectuelles considérables, des chagl'ins, ú des
émolions morales, il de grands Lr:rnrnalismes '!
Atécédents morbides. Le rnalade csl-il syphilitique?

llepuis quand J'esl-il? Comrnr,nt a-t-il lrail.é sa syphilis '!
Quellcs sonl les rnaladies aigues qu'il a faites depuis son

enfance "!
Que/les sonl les circonslanccs qui 011/ prétédé, accompa_qué

ou provoqué l'apparition de la maladie acluelle : surmenage,
exces inaccoutumés, l!'aumalismc, maladie aiguc, etc.?

Histoire de la maladie actuelle. Quels ont élé les prc-
miers sympl.ómes de la maladie aclucllc; ii quelle date remon­
tent-ils ? Depuis cette époque, jusqu'a momenl présenl, que!:;
sont les symptómcs qui se sonl succédé? Le rnédecin laissc
parler le malarle, puis, suivanl les bcsoins, pose cerlaines ques­
lions sur lesr¡uellcs il insiste spécialcmcnl.

Depuis le début, le malade a-t-il présenté des symplómes
cérébrau, tels que céphalée, vertiges, troubles de la mémoire,
de la vue, du langage, vomissements, parésie hémilatérale; des
symptú111es médu/laires, 1.els que douleurs en ceinture, lroubles
urinaires, incontinence ou rélcntion d'urine, lroubles génilaux,
pal'aplégic; des troubles molenrs, paralysies, conlraclures,
ll'emblemenls; des robles sensitifs, douleurs, fourmillements,
aneslht'sic, ele., sensalions de f'roid; des troubles lrop!tiques,
modifications de la peau, atrophie musculaire "!

Puis, apres s'elre enquis de J 'élal des autres fonctions depuis le
dt!lmt de la maladie, le médecin passe iJ l'exmnen de l'élal acluel.
État actuel. L'exploration du systeme nerveux doit se

faire avec une grande allention suivanl la mélhode indir¡uée
dans le lire Il; tous les symptómes sont notés avec ordre. Cel
examen terminé, l'él.udianl. passe en l'CYUe les signes observes
et s'eflorce, en se basant sur ses connaissanccs physiologiques,
de poscr le diagnoslic analomiquc ;- il Ul'l'ivc pal' l'élude de la
pathologie a pose!' le diagnosI.ic nosologir¡ue; les anamnes­
iques le conduisent au diagnosl.ic éliologir¡uc el. palhogénir¡ue.

Les autres appareils seront soigneusemenut passés en l'evuc.
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Il. PAr1Es LES PIS IPOITANTES U SYSTEME NEIEtc
A POINT DE UE DU DIAGNOSTI ANATOMIQEUE.

Appareil moteur. - Les centres moteurs occupent la cir
convolution fronlale ascendante, la circonrnlulion parietale
asccndante, et le lobule paracenlral de chaquc hémisphere; les
centres du facial inférieur et de la languc occupent Loule la
partie infériere de la frontale ascendante; le centre du bras
es! situé au niveau du tiers moyen de la frontale ascendante;
le centre de la jambe occupe le lobulc paraccntral et toule
la partie supéricure de la frontale el. de la pariétale ascen­
danle.

Partanl. de ces centres, les faisceaux: molcurs s'épanouissenl.
de chaque colé dans la couronne rayonnanl.e de Tieil, puis cou­
vergenl pour se grouper dans le segment postérier de la cap­
sule interne entre le noyau lenticulaire et la couche optir¡ue;
de la le cordon moleur se dirige vers le pédoncule cérébral,
dont il occupc la partie moyenne, puis traverse la prolubérance
ou il esl dissocié par des llbres transversales; il se resserre de
nouveau en arrivant a la moelle allongée, oú il prend le nom
de pymmirle. Les deux: pyramides, s'adossant exactcmcnt ú la
parlie antérieure du bulbe, subissent. á ce niYcau un entre­
croisemenl te!, que la pyramide rlroite va c\ans la moitié gauche
de la moelle constituer le faisceau pyramidal, et la pyramide
gauche dans la moitié rlroile; une petite portian des pyramides
cependant ne subit pas l'entre-croisement et va du meme coté
de la rnoel\e former le cordon de Türck.

Des cordons pyramidaux: dans la moelle sorlcnl, a différentes
hauteurs, de petits faisceaux de fibres r¡ui se rcndenl du rneme
coté dans les cellulcs des cornes antérieurcs; de ces cellules
parlenl les racines antérieures des nerfs qui, se réunissant aux
racines postérieures, vonl co11slituer les nerfs rnixl.es périphé­
riques; les filets moteurs qui aboutissent aux muscles arrivenl
aux nerfs par les racines antérieures.

Les filels nen-eux destinés i1 formcr les nerfs moteurs cra­
nicns quil.lenl les conducl.eurs de la motilit' au niveau de la
protubérance el du bulbe, el vonl. se jeter dans les noyaux gris
du plancher du quatriéme ventricule, d'oü partent les dilférenls
nerl's moleurs craniens.
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Les centres psycho-moteurs de lécoree céréhrale sont les
centres des nwu.vem.enls 1Jolontau·es; qua11t aux cent.res gns des
•ornes ant.érieures de la rnoelle, d'une pnrt. ils transmettent aux
rts priphériques les incitatios motrices venues de Técorce
cérébrale; d'aulrc parl, élanl en co111mun1c,ll.10n aYcc le,; cornes
postérieures, qui recoivent les imprcssions pt'iriphérir¡ucs, ib
sonl. les ,cenlres tics nwu.vemenls ri/lcces r¡uc [Jl'OvoquenL ce;;
impressions exlérieures.

Enfin. les centres cortic:rnx el. les centres 111édullai1·cs jo11is-
scnl de. propriilés lrophir¡ues : les centres cul'ticaux comm,111-

. denl la nut.rit.io11 des filet.s moteurs jusqu'i1 lcu1· e11trée dans fe,
carnes nntérieures de la 111oelle; les centres gris de la moelfe
commandenl. la null'itíon des nerfs périphériques el eles mus­
clcs.

De ces données anatomiques el phuysioloyiqes résnltent les
(ails suivants :

1° Lorsr¡u'unc lésion siege en un poinL que/conque d1) l'appa­
reil moteur, au-clessus ele l'cntre-croisemcnt de,; pyramicles, il
en résult.e une paralysie siég·eanL dans la· 111oitii'i elu corps
opposée iJ la lésion;

2° Lorsque la lésion siege sur un point. ele l':ippareil moleur
síluéau-dessousde l'cnirc-
cmisement, la paralysic
se produit du méme coté;

5e Lorsque la lésion
síege au niveau de la pro­
lubérance, il peut arriver
qu'elle intéresse une pyra­
míde avant. son entre­
croisement, el les filels
nerveur du facial apres
leur enlre-croisen·1c11t ,· ,·1 Fig. '15i. - Sché111a cxplicalif<lc la pal'alysie

alterne (llloc,¡).
en resulte une pcti·alysie
a//erne : la f'ace est. para­
lysée du cót.é de la lésion,
les membres du cóLé op­
posé;
4° Lorsque la lósion siege sur les cenlres psycho-111oleurs, 011

en un poinL r¡uelconquc d'un f.iisceau mol.elll' situé au-dcssus
· de son enlrée dans les' cellules grises motrices de la 111oellc

Py, pyramidc. - F, noy.111 <lu fr1cial. - \f.
ncrf facial. - l., lésion intércs~anl le facial
avant son enlrc-croiscmcnt (ne prodisant
pas la paralysie alterne). - 1/ lCsion du
facial aprés son entre-croisement (déter­
minanl l'hémiplé;;ic al Leme).
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allongée ou de la moelle rachidienne, loute la panie d .
· · d d I I . ,. 1 · · · · u fa,s.ceau situee au- essous e a eg1011 e egl~nere ,Jusqu'aux cellu .

des carnes anl.ériem·es correspondan tes; les
5° Lorsque la lésion siegc au ni veau des carnes ante,.-
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ill1iHH¿sisa
ou dans les filets nerveux qui en partent, la dégénérescence
aUeint le nerf el les muscles co1Tespondants; de plus, les mus
cles s'atrophient; les nerl's el les rnuscles presenl.enlla réaclIOII
<!leclrique de dégénérescence.
L'aspect, la disposit-ion, /'étendue de /a. pa.mlysic résultenl

encore de In localisation de la. lésion
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• Lorsque la lésion siegc au nivcan des circonvolulions
rronlo-pariétalcs, elle peul, comme les difl'ércnls centres son!
assez é[oig·nés \'un de l'aulre, n'alleindrc qu\m ou deux de ces
centres: dans ce cas, on observe asse souvent des paralysies
lirnit.ér.s, monopleg1e br~cluale et. paral)'sie faciale inférieure,
ccompagnées quelquefois de conlraclme ou ele conrnlsions
cloniques ( épilepsie jacksonicnne ou corticale).

b. J,orsque la lésion occupe la capsule inlerne; la paralysie
est limitée á toute la moitié opposée du corps.
c. Lorsque la lésion occupe, a la base de l'encéphale, la ré­

"¡011 bulho-protubérantielle, elle inlóresse facilement, suivant
~on siége, un ou plusieurs nerfs craniens, et lrouble par le fait
leur fonction (nerf facial, oculo-moteur, hypoglosse, spinal, ele.).

Les pédoncules étant voisins de l'émergence des nerfs mo­
leurs oculaires communs,
une meme lésion peul
inléresser en meme l.emps
le pédoncule et le motcur
oculaire : on observe alors
une forme d'hémiplégic
alterne caraclérisée par
la paralysie des muscles
innervés .par la l.roisieme
paire d'un cóté et la para­
lysic des membrcs de
l'aul.re cóté (synclrome de
Weber). Yoy. pagc !i0/4.

r/. Lorsque la lésion
occupc il la face supé'.­
rieure de la prolubfrance Fig. 1S!l.-Capsule interne (coupc lle Flcchsig).
les novaux du moteur N. • T, noyau caud&, te. -- M. C. E·1O7""

'' cudé, quene, - N, L, noyau lenticulaire.
oculaire commun, elle c, cóuche optique. - Ce, capsule ee""·
produit la paralysie dis- ·1111 ª""nt-mur. - e, capsule ,ntc, ""·" s' sir u;z."ksociée du nerf, oplitalmo- menl poslCl'IC II I' , - ti, 1.usceau I l 1
),:. tr. e, faisceau g&nieulé facial)­
egie ucl&aire. Lorsque "%%",laá íiiso."- «, ros es
la lesion, a la région infé- chiquc. - c. fobceau ~cll'-llll.

rieure de la protubérance,, , . .1 . e el
d ·f teur ocu aire ex.eroccupe les noyaux communs u ner mo . 1 11 f . . l . ¡· · l wee paralysie de ae u acial, elle prodml la paralysie tacate a . . ,, . . .

: ,2, ¡e..:. ti ne hémiplégie dessi.r1.emc pafre, associée ordrnarremen •1 un "
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membres du coté opposé; dans la lésion du noy de l si«a:
• • • · d 5Lxlém

¡Jaire on observe une paralysie conjuguée des veu,- · il
• • • " O ' o. IS SOn[

lous deux déviés dans le merne sens; en 1)fl'el, les noYau ~ d
• • " • X U

motcur ocula1rc exlcrne emo1cnl un 11let aux noyaux des mote. . . . ,, 1 . l "urs
internes du cole oppose; ces 11 els ng1sscnl e ans les mouvement
latérax d'ensemble des yeux. Dans le cas de lésion des filets du
moteur oculairc exlerne, on obsene une paralysie associée de
la sixieme paire.

Les lésions des noyaux du bulbe inférieur (spinaux, pneumo­
gaslriques, glosso-pharyngiens, hypoglosse, trijumeaux) pro­
duisent des troubles des rnuscles de la déglnlilion, de la parole,
de la masticatinn, de la respiration, de la circulatio, avec quel­
quefois polyurie, glycosurie, albuminurie (syndrome de la
paralysie labio-glosso-laryngée).

e. Lorsque la lésion occupe les faisceaux moleurs de la moelle,
elle produil la paralysie de la moilié du corps sous-,iacente a la
lésion, quand celle-d esl unilal.i•rale (hé111ipm·r1plégie), ou des
deux moitiés du corps (para¡iléyic), quand la lésion inléresse
les deux moilii!S laléralcs de la moelle.

f. Lorsque la lésion occupe les cellles qanqlionaires des
cornes antérieres, les racines nnlérieu!'es ou les nerfs, clic
produil la paralysie dans les muscles correspondan Is; les para­
lvsies résultant de lésions des cornes antérieures ou des nerfs
s
0

ont quclquefuis isolées, ou limitées it des groupes musculaires.
Appareil de la sensibilité. - Les filels ner\'eux sensitifs,

partant des organes de sensibilité silués it la périphérie, se diri­
gent a lravcrs les troncs des nerfs mixtes jusque dans les
racines postérieures de la moelle, péntrent en grande partic
dans les curnes µostél'ieures, apres s'elre enlre-croisés des leur
enlrée dans la moelle a\'cc ccux venanl du cólé opposé du corps;
dans la capsule interne le faisceau sensitif occupe le liers pos­
térieur du segrnenl posléricur; de lü, il se dissocie pour aller
aboulir peut-etre dans le lobe occipital el la partie postérieurc
des lobcs ternporo-sphénoidal et pariélal.

Quoi qu'il en soit, une lésion des conduclems de la sensihi­
lité, soit dans les nerl's, soit dans ta muelle, soil dans la capsule
interne, provoque, rnivant son inlensité, ou suivanl. d'autres
conclilions peu connues, ou bien de l"aneslhésic, ou bien une
diminution, ou bien une penersion de la sensibilité (doúleur,
hypercslhésic, ele.); l'aneslhésie qui résulte d"une lésion unila-
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térale de la moelle ou de la capsule interne existe du cóté op-
posé i.t la I_ésion. ,. .
Appareil des sens. Fision. Les filets nerveux partant

de la rétine vont, par le nerf optique, jusqu'au chiasma : au
niveau du chiasma, ils subissenl un entre-croisement partiel

o /
·::'

A,,,,-\,..__:--,,

B

'~--·_¡E,
E······

Fig. '1 W. - Fi;;urc schénwli<JttC destinéc ;'1 fairc comprcn<lrc l'enlrc-croiscmcnt
des fibres des ncrfs opliqucs (d'aprl's Clwrcol).

NO, N'O, nerfs optiques. 0,0', globes oculaires. Lo, B'o', bandelettes optiques.
- G, G'G', corps gcnouillés. - La marche t.les libres d:rns les handelcltes oplir¡ucs
est figurée d'un coté par des traits pleins, de I'atre coté par un pointillé; on
,•oil que les libres qui ne s·cntre-croiscnt pas en avant au point U s'entre-croisenl
en arriCre au point 11.

(semi-décussation); les fibres venant de la moitié exlerne de la
réline ne s'cnlre-croisent pas, tandis que celles qui arrivenl de
la moilié inleme de la réline s'enlre-croisent avec celles du
cóté opposé; au dela du chiasma, les fibres optiques passenl
dans les bandelettes optiques, traversent les tuherculcs quadri­
.iumeaux ánlérieurs, le tiers poslérieur du segmenl postériem
de la capsule interne, se mellen! en comunication avec le
pulvinar tic la couche optique du memc cólé, el. vont aboutr
dans les circonvolutions occipitales.
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parl ie au mainlien de
l'équilibre el. iJ In
coordination des
mouvemenls : ses
lósions amencnt de
l'ataxie dans les
mouvemenls, des
vertiges, de la Litu­
balion, des vomis­
semenls.

Gentres corti­
caux de quelques
mémoires par
tielles cancou-
rant a la fonction

du langage. - Le centre de la mémoire visuelle des mols siege
da11s IP lohule p:iriútal inférieur du cólé gauche: sa lésiorí pro­
duit la cécil1f vcl'lmlc (peul-clre quelquefois la cécité psychique)

Fig, I1.- Centres des images corticales du langage.
, centre motenur d'articulalion. --- G, centre motenr
raphinque.- A, centre auditif verbal.- L, centre
vis-urel normal. (rissad et oques.)
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De ces disposilions analomiques résultenl les faits suiva t .. 1 . . . n s
a. La lésion des c1rconvo ul10ns occ1p1lales ou de la band :

lette optique, d' coté, améne la cécité de la moitié et,,
de !"mil du méme cólc de la lésion, el de la rnoilié interne d~
l'autre cril (hémianopsie).

/¡_ La lésion de la parlie moyenne du chiasma arnenc
lºhémianopsie de la moilié interne des deux rélines.

c. La lésian du nerf aplique, it partir du chiasrna, arnene
l'amblyopie au l'amaurose dans loul !'mil du meme cOté.

Jl'une fac;;on générale, des lésions de la base du cerveau, de
la parlie pasléricure de la capsule interne, du pulvinar de la
caucbe aplique et des circanrnlulians occipitales arnencnl
des lraubles visuels.

Audition. Les filets du nerf auditif partant de l'areille,
apres amir lraversí! les noyaux de l'auditif dans le hulbe,
entren! en rapport avec le cervelel, puis, aprcs arnir traYcrsé
la partie paslérieure de la capsule interne, vanl ahoutir dans
les circonvolutions temporales.

Goút. - Les impressians guslalives sanl lransmiscs it l'encé­
phale, pour le tiers supérieur de la langue el le pharymx, par
le glosso-pharyngien, et pour les deux tiers antérieurs de la
langue, par la cor<le du l.ympan.

Gervelet. - Le cervelet pÍ·éside en
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Le centre de la mémoire auditive des mols sii·ge dans la pre­
miere circonvolulion lemporale du colé gauchc : sa lésion pro­
duil la srdité verbale et la surdilé psychiqe.

Le cenlre de la mémoire motrice d'articulation des mots
si»ge dans le pied de la troisiéme circonvolution frontale
gauche : sa lésion améne l'aphasie motrice.

Le cenlre de la rnérnoirc motrice graphique des mols siége
dans le pied de la deuxiüme circonvolution frontale gauche : sa
lésion améne l'aqraphie.

% Il. DI\GxosTI Es MALADIES IU SYSTEME EIEUX.

,\. - Affections nerveuses
se manifestant par un symptóme local· unique.

Cerlains syrnplómes ncrveux isolés sont facilement conslalés
par le rnédecin, soit qu'il les observe immédialemenl de vis,
soit que le malade attire sur cux l'allentio11; lels son[:

l º Les névralgies, les névriles localisées, les anesthésies, les
hyperesthésies limitées au domaine d'un nerf;

2° Les paralysies ou atrophies d'un groupe de muscles;
5° Les spasmes, conlractures (crampes des écrivains, lorlico­

lis, ele.), les tics ;
4° Les troubles trophiqucs ou vaso-moteurs localisés, tels que

la sclérodermie, l'hémialrophie focialc, I'asphyxie locale des
exlrémités, le mal perforan[, ele.

Ces symplómes isolés ne constituenl pus une rnaladie : ils
sont ordinairemenl la résultanle d'étals morbides variables:
aussi, dans le but d'assurer le diagnostic, le médecin doit-il
s'attacher iJ deux poinls :
le A bien observer le syptome. S'agit-il, par exemple

d'une névralgie, il délermine exactcrnent que! esl le ncrf ou la
branche nerveuse douloureusc, en recherchant tous les carac­
téres de la névralgie, enseignés par la pathologie interne; il
note si celte affection doulóureuse du nerf s'accompagne de
lésions trophiques de la peau ou des musclcs, de parésie ou de
contracture musculaire, de frémissements musculaires, tous
signes qui doivent éveiller l'idée d'une névrite. S'agit-il d'une
paralysie ou de l'atrophie d'un groupe musculaire, on recherche
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quel est le mode de distribution de la parúlysie : cori·esp l
r 1 ' ( 1 . 00( -elle au domaine d'un nerl donné paralysie périphérique), ou 1

groupe des rnuscles paralyses ou atropl11es ne regoit-il pas
s' .(+ 1ls@.is,, ... ueinnervation déterminée(paralysie d origine spinale ou corticly
La meme queshon se pose pour les contractmcs localisées, les
t.ro¡'lhonévroscs ou les lroubles rnso-moteurs cutanés.
9 A rattaeher le syptóme local l'état morbide dont il el

la manif'estation 011 1111 (atleur etiologir¡uc dont il es/ l'efl"et. _
Par exemple, s'agit-il d'une névralgie, d'une névrite, le médc­
cin recherclw si elle est le résultatd'un trouble local (comprcs­
sion) ou d'un élat géneral (cliabele, etc.); s'agit-il de l"atrophie
d'un groupe de rnusclrs, il recherche si clic résulte d'une
nt'!vrite (réact.ion de dégénérescence), et il étudic les cnuses de
cellc névrite. ou bien si clic provient d'trne aíl'ection spinalc
localisée un point limité des corncs antériemes (paralysic
inl"anlile par exemplc). S\1git-il d\mc paralysie facialc complete
unilatéralc, il recherchc si elle est le résullal cl'une affection
locale du rocher ou la manifestation d'un état spécial du systeme
nerveux (hystt!rie) ; s'agit-il de crampes de la main survenant
au moment de l'aclion d'écrire, par excmple, il rechcrche si
le malade est un nerveux, et si cette crampc survient cliins
certaines condit.ions déterminées (fatigue, émolions, ele.).

~lulliplier ces cxemples serait sortir du cadrc de cel ouvragc,
qui doit arant !out senir de guicle. En tout cas. leamen co­
plet du malade, au point de vue général et au poinl ele vue du
sysleme nerveux, permetlra sen! nu .médecin de l'altaclwr ú sa
cause vraic le sympl.óme nerveux local constaté.

La connaissance complete de l'innervation périphérique est
nécessaire pom· résoudre toules les questions qui se poscnl
relaliverneill aux lroubles nerveux locaux. Nous croyons utilc de
I'appeler, il ce sujet, les nolions d'anatomie les plus importantes
au poinl de vuc clinique.

Nerf oclo-moter commn. Il innerve l''lévateur de la
paupire supérieure, le droit supérieur, le droit interne et le
droit. inffrieur de I'vil, ainsi que le sphincter pupillaire; sa
paralysie amene le plosis de la· paupiere supt!rieul'c, de la
diplopie, la dilnlalion de la pupilte (mydriase); chacun de ces
symptómes peut exister scul, ou etre prédominant.
erf pathétique. Il innerve le muscle grand oblique : dans

su paralysie, qui est difflcile it reconnailre, \'mil se !porte difíi-
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cilemenl en has el en dedans; l'image ne se forme que dans la
rnoilié inffrieure du charnp visuel, surloul quand Je regare! esl
dirigé en las.
Ner/' ornlo-moteu1' c:r:terne. - 11 inncrrc le muscle ·c1roit,

cxlerne: clans sa paralysie, l'ccil ne peut qu'imparfaitement se
tourner au dehors, a del de la ligne rrll''.diane : sl.rahisrne
interne.
Ner( /átial. - 11 innervc lous lr.s musdcs r¡ui prisidl'nl. a Ja

mimique de la face:
dans la paralysic
faciale cl"originc pi­
riphérique, tout le
nerf facial esl in I i­
ressé; dans la para­
lysie facialc d'ori­
gine corlicale, la
moitié inf&riere
de la face seulemcnl.
esl in lfrcssée ; de
plus, le ncrf !'acial
est-il lésé en avant
du ganglion géni­
cuM, la rnoilii du
voile du palais
(grand nerf pétreux
superficie!) du
meme cólé esl pa­
ralyse; est-il l'sé
entre le ganglion
géniculé et le point
d'úmcrgence de la
corde du tympan, il se produil des allfralions du golll dans
les deux tiers anl.frieurs de la tangue clu meme coti, el une
diminution ele la siicrétion salivaÍl'c (fig. 142).
erf hypoqlosse. erf moteur de la langue : dans sa para­

lysie, In langue esl cl,;viée du cólé paralyst•. .
erf' spinal. Il innene le musclc slemo-ct,:ido-mnslo"iclien

et le Ira peze. . . . . ·
Trijumeau.- La porlion molnce du lr1,1nmean 11111enc les

muscies rnasticaleurs; la partie sensible inncnc la pea u de la

SnIPT(>)IES lf.lFFECTIOXS IJ[; srsrt.llE XEl:\"EC\. ¡;s:;

Fig, 12.- Paralysie faciale droite complete.
Phvsionomic du malade quanJ 011 lui commantlc

· de fermer les yeux.
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face et du crane jusqu'aux oreilles : la premiere bra 1il¡1i'' fr t,l .:. : mechedone la sensibilité au Ironl, ala régton pariétale, a la paun
« Dlére

supérieure, au dos du nez; la seconde branche a la moilié su ,_
· ' 1 1 · . . 1 ptrieure de la joue et a la lévre supériere; la troisiéme hraneh

k la moitié inférieure de la joue, la tempe, au menton; en
le trijumeau donne des filets sensitifs la cornée, a la muqueuse
bucea le el nasale, it la dure-mere; le nerf lingual, issu du lri­
jumeau, donne le goút aux deux tiers antérieurs de la Jangue.

Glosso-pha1·yngien. - 11 donne des t'aisceaux sensitifs au
pharynx, et la sensibililé gustalive au liers postérieur de la
langue.
P/e:i:11s cervical (14 nerl's cervicaux). - 11 1·ec;oil les filcts

sensit.ifs de la moitié postérieure de la tete, ceux du cou el des
épaules : il envoie des filels moleurs aux rnuscles prof'onds du
con et aux scalenes; du quatrieme nerl' cenical part le phré­
niquc, nerl' moteur du diaphragme.

Ple.rus bracl1ial (5 a 8 nerfs cervicaux, I ii 2 ncrfs dorsaux).
-- Les nerfs thoraciques donnent la motilité aux muscles grand
el petit pectoral et au grand dentelé; les nerfs dorsaux scapu­
laires innervent les muscles rhomho'ide et élévateur de l'omo­
plale; les nerfs scapula_ires innervent les muscles sus et sous­
épineux, sous-scapulaire, grand rond, grand dorsal ; le nerf
axillaire innerve le musc\e delloide, le pelil rond, et regoit les
fi\els sensitifs de la partie exlerne du hras; le nerf hrachial
cutané interne recoit les filets sensitifs de la face interne du
hras el de la face antérieure de l'avanL-bras; le nerf musculo­
cutané innerve le biceps; le coraco-brachial antérieur regoit les
filets sensitifs de la partie exlerne de l'avanl-bras.

Le nerf médian innerve les muscles íléchisseurs radiaux du
poignel sur l'avanl-bras et le lléchisseur superficie! des doigls,
lous les muscles thénars sauf l'abducteur du pouce et les deux
premiers lombricaux; il donne la sensibililt', a la paume de la
main et la face antérieure des doigls, depuis le pouce jusqu'it
la moilié du quatriéme doigt, il la face postérieure du deuxiéme
el du lroisieme doigL. -

Dans les paralysies dues á un lrouble d'innervalion du nerf .
médian, la prónalion de l'avant-bras est supprimée : la main ne·
peul plus élre íléchie que par le fü\chisseur cubital; la flexion
des deux dernieres phalanges esl impossible; rriais la flexion
de la premiere phalange se fait encore par les muscles interos-
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seux; les malades peuvent encore saisir les objels /¡ J'aide des
trois derniers doigls, donl la flexion est présidée par le nerf
cubital (fléchisseur profond des doigts; le pouce ne peut ni se
fléchir, ni se placer en opposilion).

Le nerf cubital innerve les fléchisseurs cubilaux du pvignet
sur I'avanl-bras, le l11ichisseur profond des doigls pour les trois
derniers doigls, les muscles hypothénar, les interosseux, les
tombricaux, l"adducteur du pouce; il rec;oil les lilels sensilifs
du bord cubital de la main, de la face antérieure des doigts
depuis le petit doigl jusqu'au milieu de l'anulaire, et de la face
dorsale des doigls depuis le pclil doigt jusqu'au milieu du
troisieme.

Dans la paralysie due au trouble d'innervation du cubital, iI
y a difficulté dans la llexion de la main sur le bord cubital et dans

Fig. 15, Facies yopathique: la malade fermant les yeux. impossibilité
de roe·nái compite de r'orbiculaire des ppires.

la flexion des trois derniers doigts; par suite de la paralysie
des· inlerosseux, la flexion des premieres phalanges et l'exlen-

25
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sion des phalanges terminales des qualre dcrniers doigts esl
devenue impossible ; les mouvemenls d'écarlemenl el de rappro­
chement des doigts est tres dilficile, le pouce est en abduction.
la main, surtout si les muscles antagonistes se contracturent.
prend une forme de gri!Te. '
Ner( radial. Il innerve le muscle lriceps, le long el le

court supinateur, le groupe externe et le groupe interne des
muscles extenseurs du poignet, l'extenseur commun des doigls,
l'exlenseur du pouce et l'abducteur du pouce: il donne la sen­
sibililé il la lace poslérieure de J'avaul-bras, ~ la face dor­
sale des doigts depuis le pouce jusqu'a la moitié du troisiüme
doigt.

Dans la paralysie résullanl d'un lrouble d'innervation du nerf
radial, il y a impossibilité d'étendre la main, qui tombe vers
la face dorsale de lavant-bras, d'étendre les doigts ainsi que le
pouce, el de le porler en abduclion: lorsque le bras est en
exlension, la main ne peul elre porlée en supinalion; lorsqu'il
est fléchi, la main peut élre porlée en supinalion par le biceps:
dans la paralysie radiale d'origine saturnine, le supinaleur esl
ordinairement inlacl.
Nerfs dorsaua. Ils recoivent les filets sensitifs de la peau

du tronc, el innervenl les muscles lhoraciques et abdominaux.
Plexus lombaire (-12• nerf dorsal, 1 a 4 nerfs lombaires). -

11 envoie des filels moleurs aux muscles internes du bassin : au
carré crural, au pectiné nerf crural), aux adducteurs; il donne
la sensibilité a la peau de la région inférieure de l'hypogastre,
a la l'ace anlérieure de la cuisse; a la l'ace in terne de la
jambe.

Plexus sacré (5• nerf lombaire, 1 a 5 nerfs sacrés). - Il pré­
side aux: fonclions de la vessie, du reclum, des organes génitaux,
et Jeur envoie des filets sensilifs et molenrs.

Par le nerf sciatique, il donne la sensibililé á la face poslé­
rieure de la cuisse, a la partie externe de la jambe el au pied;
il innerve les muscles postérieurs de la cuisse · a la jambe, une
de ses divisions, le tibial, innerve les muscles du mollel;
l'autre division innerve les muscles de la région antéricure. La
paralysie des péroniers et des extenseurs du pied, qui s'observe
dans cerlaines intoxications, surloul dans l'alcoolisme, amen
au repos l'attitude du pied bot paralytique, et produil une
démarche spéciale ( steppage ).
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B._ Maladies caractérisées surtout par des atrophies
musculaires plus ou moins disséminées.

Certaines maladies se caractérisen! principalement par des
atrophies musculaires, se repro­
duisanl suivant cerlains types
donnés, et procédant d'un facon
progressive.

Atrophie musculaire pro­
gressive (Syndrome d'Aran­
Duchenne) (Atrophie myélopa­
lhique, myélile syslénrnliséc des
cornes anlérieurcs). - Début de
l'atrophie dans l'ge adulte par
lesmuscles lhénars, plus raremenl
par les muscles du lronc; cnvahis­
sement diflus, sans ordre réglé,
de l'alrophie; les muscles simi­
laires des deux cólés sont pris en
général simultanément; parésie
relative dans les muscles alro­
phiés; lremblements llbrillaires
dans les muscles en voie d'atro­
phie; diminution et abolition des
réflexes tendineux; réaction de
dégénérescence: clurée esscntiel­
lcment chronir¡ue : terminaison
fréquente par paralysie bulbaire
progressi ve.
Amyotrophies primitives

progressives d'origine myopa­
thique (Jyopathies primitives).

(Ues formes d'alrophie rnuscu- Fig. !U. - Atrophic musculairc
!aire débutenl dans J'enfancc ou myopalliic¡uc.
¡' 0mopl:1tes :iilée~, cnscllure Iom•
adolescence; elles sont souvenl baire, subluxation des genoux.

hér&ditaires ou familiales; latro­
phie commence par les musclcs de la racine des membres; les
nrnscles des extrémités sont ordinairement respectés : la dis-
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parition _des muscles des lombes el des cuisses provo
d, 1 , . 1 que uneattitude et une lémarche spéciale (ensellure, lig. 1.
d' I . . " i , esmuscles en vo1e atrop 1ie ne presentenl pas de contruct· .

. . . d . t· d d i • . tonsfibrillaires ni le réaction te tégénérescence; les réfl@ns, , . . . • s sontconservés; 1 evolul10n de la malad1e esl tres lente.
On distingue dans les myopathies primitiYes plusiems forme

réunies par des lypes tle lransitioi1 : la forme Leyrlen-Jl/mbiu:•
dans laquelle le début se fait dans l'enl'ance par les museles
lombaires, la maladie se limilant longlemps ú ces muscles et
ceux de la cuisse; la forme juveni le d'Erb, oü le debut se fait
par les muscles de l'épaule el du uras; la forme Lanrlouzy­
Dejerine ou scapulo-humérale, oú le débul a lieu par les mus­
des de la face, amenani une parésie des muscles qui concourenl
ú la mimique el produisant le facies myopathique caraclérisli­
que (fig. U3); la forme pseudo-hyperlropliiq11e, oú le délml se
foil par les mscles lombaires et les muscles des membres infé­
rieurs, la disparition des élémenls musculaires élant masquée
par une énorme accumulation de graisse, qui simule l'hyperlro­
phie des groupes musculaires alleinls (fig. 1»).

llans les rlwmatis111es polyarticulafres chron-ir¡ues, iJ existe
des atrophies musculaires plus ou moins généralisées, de méme
que dans cerlaines all'ections médullaires ou névrit.iques iJ symp­
lómes mulliples ou dans ce,taines intoxicalions (type anlibra­
chial, type scapulo-humeral et type Aranu-Duchene de l'atrophie
salurnine); ces atrophies musculaires seront distinguées facile­
mentdu groupe des amyolrophies progressives donl nous venons
d'énoncer les sy111pl.ómes pathognornoniques en raison des
syrnplórnes concornilanls ou de \'étiologie.

C. Maladies dont les manifestations dominantes
sont constituées par des états convulsifs.

Épilepsie vraie. - Dél.mi. de la maladie avanl. trente ans.
tépétition plus ou moins fréquente d'acces convulsifs caraclé­
risés de la l'a¡;o11 suivanle: ·1° aura ¡wémon·itoire iJ forme varia­
hle; 2° stade colsif : début brusque.' perte de connais­
sance complete, púleur de la l'ace; s¡wsme musc11/aire /onique
géneralisé avec cyanose, arrét de la respiration (demi-minute),
puis convulsions cloniques généralisées, dilatation pupillaire,
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Fig. H3. Paralysie pseudo-hypertrophique ;
lypertrophie des mollets (bejerine).

589

morsure de la languc (plusicurs minulcs); 3° coma post-é i-
/eptiqne (plusieurs hcures). Jl
0utre cette a(laque convulsive, ou la remplacant quelquefois

on note, chcz les épi-
leptiques,des troubles
variés, équivalents,
cliniqucs des accés
épileptic¡ues corn­
plels, tels que verti­
ges, évanouissement,
absences, automatis­
me, cxaltation, délirc,
Épilepsie syrnp -

tornatique. - Des
acces épi I e p tiques
complets, ou bien
m o n n p I ég i que s ou
hémiplégiques. avec
équivalents cliniques
passagcrs, tcls que
phénoménes sensitifs
( engourd isscments,

éblouissemcnts), phi•­
noménes scnsoriels
(hallucinat ions), phé­
nomenes psychiqucs
(manie, impul,ions),
phenoménes paralyti­
ques, peuvent se pré­
sentcr comme symp­
lómes d'affections or-
ganiques cérébrales [
(tumeurs, abces, I¿.ll=
sions corticales, sy­
philis cérébrale).

Le diagnostic diffé­
rentiel de l'épilepsie esscnticlle el de l'épilepsie symptomatique
est quelquel'ois dif/icile : l'épilepsie symptonwtique esl plus
souvent rnonoplégique ou hémipl,1gique : dans l'inlen·alle des
acces persistcnl souvenl des troublcs nioleurs et ¡.,sychiques
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dépendanl de la lésion; des symplómes nouveaux apparais
1 · d 1 1 d' fl l'' ·1 · sentpendant l'évolution te la maladre; enlin 'épilepsie idiopathi:.:. t t quen'apparait presque jamais a pres ren e ans.

Hystérie convulsive. - Cerlaines formes d'hystérie sont
surtout caractérisées par des acces convulsifs quelquel'ois pré­
cédés d'aura, non loujours accompagnés de perle de connais­
sance complete; spasmes laryngés, sufl'oc11tion, mouvemenls
convulsifs il grande amplitude, rl.ésorelonnés, se succédant d'une
facon irréguliére, plus gesliculatoires que dans l'epilepsie; face
exprimant souvenl un sentiment passionnel quelconque (frayeur,
fureur); opisthotonos; pas de coma a pres l'accés. Quelquefois
prédominance des convulsions loniques, rappelant l'épilepsie
vraie (hystéro-épilepsie), En dehors des acces, les malades pré­
senlenl. ordinairemenl quelques-uns des stigrnales rnulliples el
caractéristiques de l'hyslérie.

L'éclampsie urémique dans les afl'eclions rénales, conslituée
par des convulsions cloniques avec perle de connaissance, est
caractérisée par l'existence des symptómes concomitants du
mal de l\righl. L'acces de deliriwn tremens, il forme cunvulsive,
se reconnait par l'état d'excitation et les tremblcments existan!.
entre les acces, ainsi que par les antécédents alcooliques du
malade.

Tétanos. Début par raideur de la nuque et eles muscles
masticateurs, contracture douloureuse des muscles de la nuque
et du dos, de la machoire (trisrnus), du diaphragme, eles muscles
respiraloires, des membres, de la face (rictus sardonique) :
fiévre élevée, sueurs abondantes, augmentation de l'excitabilité
réflexe: intelligence intacte. Suivant la prédominance des
muscles alleints, l'altitude est celle de l'opisthotonos, de l'em­
prosthotonos, du pleuroslhotonos; la conlraclure subil des
pauses et des exacerbations. Durée de quelques joms il deux
mois; lorsque la mor! arrive, il se produit souvent un accrois­
sement considérable de tempéralure (43°-44°). La rnéningile
accompagnée d'opisthotonos peut elre confondue avec le tétanos:
elle s'en distingue par l'exislence de céphalalgie, de vomissc­
menls, de délire ou de coma.

Tétanie. Maladie caractérisée par des acces de convul-
sions toniques, se reproduisant pendant quelque temps el se
terminant presque toujours par guérison. Forme de I'acces : ·
conlradure symélrique des exlrérnités supérieures (les doigls
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se ramassenl les uns sur les autres), des membres supéri u

b . •·. e rsel des mem res m,er1eurs, smtoul dans le groupe des fléchis-
seurs; dans_les cas graves, les muscles du Lhorax, de !'abdomen
et de la tele, le diaphragme, le larynx peuvent étre atteints. La
contraclure esl douloureuse el accompagnée de pareslhésie dans
les exlrémiLés. L'exciLabilité éleclrique des nerfs et des muscles
esl accrue; In pression des gros lroncs nerveux el vasculaires
du membre pe_ut ra~ener l'accés. Durée de l'accés, quelques
minutes il plusieurs JOurs.

La lélanie se distingue du tétanos par la forme et.la localisa­
Lion du spasme; se développanl surtout chezles enfantsalteints
de troubles gaslriques, chez les femmes enceintes, au cours des
affeclions gaslriques. Elle se reconnail aussi a son étiologie
spéciale. ·
Rage. Incubation de durée variable (f(Uelquesjours it plu­

sieurs mois). llébut par des spasmes du pharynx, stade con­
vlsif, caractérisé par des accés de convulsions toniques des
muscles de la déglutition, puis des rnuscles respiraloires, des
muscles du Lronc et des membres; durée des acces : deux
minutes il une demi-heure; angoisse, salivation, hyperesthésie
généralisée; a pres nne répétilion de plus en plus fréquente des
accés, slade paralytir¡ue et mort.

D. - États morbides caractérisés surtout par l'existence
de mouvements anormaux.

I. Etats morbides caracterisés srtot par le tremblemenl.

Paralysie agitante. (Jaladie de Parkinson.) - Trem­
blement : debute par la main; s'étend ensuite au bras et a la
jambe du meme cólé, puis au cote opposé; Lremblement ª
oscillations rylhmiques, uniformes, précipitées, rappelant dans
les doigts l'action de filer, avec flexion et extension alternative
du poignet et de l'avant-bras; ne s'&tendant que tres raremen!
' 1 ' • . l au ¡•npos lll31S S /l1'1'C­a a tete et a la face ; presque mcessan , ,-. , _ , .
lant, au moins au début de la maladie, pendant les movenents
intentionne/s. f
R. ·¡· - · - · ¡ ¡ ¡ . · n1ob1·11·1e· fixilé de la ace;gdté spéciate des muscles . mi '

allilude et type de llrxion, ou type d'extension (plus rare), rai­

SYP'TOMES D'AFFECTIONS DU SYSTMIE NERELUX.
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deur dans les membres, lenteu r des rnouvemcnts; tcndauc ,. 1 . . e .tla rétropulsion ou l'antépulsion; sensation de chaleur exeog.
sive; sensation d'impatiene

1 . s
muscu aires. Durée essentiel-
lernenl chronique.

Quelquefois les symptómes
de rigidité sont prédominanls
(forme fruste).

L'aspecl soude des Parkin­
soniens se distingue du rhu­
rna lisme chronique par l'ah­
scnce de_ lésions articulaires,
el de la paraplégie spasmo­
dique par l'absencc.de phéno­
rni•ncs spinaux, tcls que l'exa­
géralion des réflexes, le phé­
nornéne du pied, etc.

Sclérose en plaques dis­
séminées. - IJans la forme
typc de sclérosc en plaques,
le tremblemcut cst le symp­
lóme le plus rnanifesle.

Tremblemenl clans les mem­
brcs, a rythme peu regulier,
saccadé, ne se polisant que
dans le movement intenlion­
nel, s'exagéranl il l'approchc

du but, nul au repos; lremblemen L de la parole (parole scan­
dée); nystagmus.

Troubles de la nwlililé : parésie, phcnoménes spastiques,
exagération des réllexcs Lendineux, Lrépidation épileploide du
pied, raideur musculaire, contraclures partielles; démarche
spasrnodique, cérébelleuse (ébrieuse), ou cérébello-spasmo­
dique,

Symptómes cérébrau : dépression intellectuelle, vertiges,
attaques apopleclil'ormes.

Les caracteres du tremblement distinguent la sclérose eno
plaques des autres afTections iJ Lremblemenl; dans la paralysre
genérale la r1gidité des rnembres esl moins rnarquéc, et les
idées délirantes sont la regle.

MÉTHODES SPÉCIALES IJ'EX,I.IIEN CLli'i!QUE.

Fig-. 1.iG. - Allilude dans la maladie
de Parkin:-on (nichcr).
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Tremblement sénile. Tremblement rythmique, oscilla­
toire, exislanl au repos, s'exagéranl pendanl le mouvement ou
ne se produisanl quelquefois qu'it l'occasion d'un muuvemenl
intenliomwl; diminuanl d'aulres fois dans le movement inten­
tionnel. Debute fréquemment par la tete; s 'étend aux membres,
surtoul aux rnembres supérieurs. Se distingue du tremblemenl
de la paralysie agitante ou de la sclérose en plaques par l'ab­
sence des aulres signes de ces all'cctions.

Dans la paralysie qénérale (périencéphalite difluse), le lrem­
blement, -- tremblement rythmique intentionnel des membres,
de la langue, des lcvres, á oscillations comles - peul présenter
des oscillalions plus larges, et constituer, dans quelques cas et
pendanl quelque lemps, le symptome dominant de la rnaladic;
mnais le diagnostic ne tarde pas a ere posé, soit parce qu'il
survienl un syrnplóme caraclérisliquc, soil parceque la maladie
suil son érnlulion habiluelle ( Voy. page 408).

Dans certaines intoxications chroniqucs (alcoolisme, salur­
nisme, mercurialisme), on peul voir apparaitre des lremule­
ments rylhmiques, intenlionnels, a oscillations plus ou moins
cortes : l'étude des antécédenls des rnalades, J'exislence de
symplómcs d'intoxication, J'absence des signes propres aux
aulres maladies a lremblemenl pcrmetlenl l'acilemenl de ralla-
cher les tremblements toxiques leur véritable origine.

Enfin dans les hé111iplégics tl'origine cérébrale, on voil quel­
quefois apparaitre dans les membres, du cóté hémiplégié, des
lremblernenls qui peuvenl rappelcr le lrernblement de la para­
lysie agitante ou de la sclérose en plaques : ces tremblements
ymptomatiqes seront reconnus par ce l'ait que l'hémiplégie
les a précédés, et qu'elle les accompagne; dans les cas d'hérni-·
plégie double, accompagnée de lremblement de chaque cóté
du corps, le diagnoslic repose sur J'évolution successive des
accidenls paralytiqucs anlérieurs aux lremblemenls.

lI.- Etats morbides caractérisés par des movemenls choréiques.

Chorée de Sydenham. Phénoménes prodromiques con­
stitués par des modifications de caraclére.
llouvements choréiques : mouvements involonlaires, désor­

donnés, illogiques, combinés de toule maniere, persislanls au
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repos, tres variables comme intensité, limités un groupe A
muscles, a un membre, a une moitié du corps, ou généralis
(face, langue, yeux, larynx, rnembres, lronc).

Modifications du caraclere, instahililé menlale, diminutiou
de l'allenlion,

Durée moyenne de six sernaines . a deux mois; guérison habi­
tuelle ou prolongation possible pendant des années.

Bapports étiologiques avec la diathése nerveuse ou avec ce.
taines maladies ai­
gués concomitantes
ou antérieures ( en­
docardite aigué, rhu­
matisme articulaire
aigu, maladies inl'ec­
lieuses).

Chorée hérédi­
taire (Chorée chro­
nique progressive).
- Débul clans l":ige
adulte ; symptómes
analogues a ceux ele
la chorée vulgaire
arythmique, a vec
cellc différence que
la volonlé fait lem­
porairement cesser
les mouvemenls ;
marche essenliellc­
ment chronique ;
symptómes psychi­
ques; incurabilité;
terminaison par la
mort; hérédité cons­
tante.

Maladies des tics
convulsifs. - Affection chrnnique. souvent héréditaire et
l'ami\iale; conlraclion brusque, in volontaire, habituelle,
or,iinairemenl. consciente, d'un ou de plusieurs muscles,
rappelanl plus ou moins un mouvement coordonné, se rc­
produisanl par séries pour ccsser quelque tcmps; trouhles

Fig. 1I7.--- Athétose. Flexion de la tete, mouvements
de flexion, d'extension et de rotation dans les
meml>res. ·
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psychiques caractérisés surtout par la présence d'idées fixes.
Chorée hémiplégique symptomatique. lémichorée

symplomalique pouvanl survenir dans les membres alleints
d'émiplégie molrice el sensilive d'origine cérébrale (lésions de la
capsule interne asa parlie posléríeure). La lésion cérébrale étanl
double, l'hemichorée peul se présenter des deux ctés du corps.
Athétose. Mouvements involontaires incessants, caracté­

risés par des contraclions lentes, successives (flexion, extension,
torsion), produisant des déplacemenls it grande amplilude,
n'ayant pas la brusquerie el l'incoordinalion des rnouvements
choréiques, cessant par le somrneil, augmenlanl dans le repos
(mouvemenls de reptation, d'écarquillement des doigls, etc.).

L'athétose se monlre sous deux formes : l'hémiathélose liée iJ
l'hémiplép:ie, el l'athétose double, ordinairement symptorna­
tique d'encéphalopathies infantiles et s'accompagnant d'idiotie
el de rigidité musculaire.

E. - Maladies du systéme nerveux
présentant des symptomes d'affections de l'encéphale

ou de ses enveloppes.

Les symplómes qui doivent mellre sur la voie d'une aflection
de l'encéphale ou de ses enveloppes sonl les suivanls :

1º Céphalée, vertiges, obnubilalion. coma, lorpeur, lroubles
inlellecluels, troubles de la mémoire, du langage.
2° Diplopie, plosis, slrabisme, mydriase, myosis, ele.
5° Syrnptómes parélic¡ues, tremblements, secousses, contrac­

lures musculaires occupant les musclcs de la tele et des mern­
bres, surtout d'un coté, hémiplégie motrice et sensitive.

On peut, au point de vue clinique, diviser les maladies de
l'encéphale.en deuxgroupes, suivant que les symplóm_es obser:,es
sonl multiples el difTus ou que, plus nels et plus c1rconscrtls,
ils peuvcnl etre rapportés a une lésíon en foyer.

I.- Affections encéphaliqes se manifestanl par des syplmes
di[fus.

Les symptómes diffus peuvenl resuller de deux cause: : ou
bien les lésions qui les provoquen[ son! diffuses, ou bien la
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\ésion, quoique localisée, retentit dynamiquement sur la pi
±4 h upartdes fonctions cérébra es.

Troubles de circulation cérébrale. Somnolence, 1a
donnements d'orei te, verl.1ges, nausees, lroubles dr. la mérnoil'e
Tous ces symptómes ne seronl rallachés ú des troubles cir.
latoires passagers que si \'on a éliminé loutes les autrcs causes
capables de les produire et que si, en mcme temps, on constate
les conditions capables de les amener ( athcrnme al'lériel, plé­
lhore, anémie, alTcctions cardiaques).

Tumeurs cérébrales. - Une parlie des symptómes dépend
de la localisation de la lésion, lautre partie est constituée par
des symplórnes dilTus :

.¡ 0 Sym.ptomes résultant de la localisalion rle la tumeur
( cancer, tuberculc, exoslose, hématome ele la dure-mere, atices,
gomme syphililique, el<:.).

A. T11111P11rs ·intfressant les zones psyclw-1110/rices. - Mono­
plégies, hémiplégies, aphasie, convubions, allac¡ucs cl'épilepsie
jacksouienne.

B. Tumers intéressant la base. - Troubles clans le domaine
des nerfs craniens. combinés avec di verses paralysies des mem­
bres (hémiplégie simple ou hémiplégie croisée." parésie dans
les membres).

C. Tumers intéressant le cervelet.- Céphalée occipitale;
raideur de la nuque; renversement de la tete en arriere; sym­
ptómes de compression des nerfs craniens et surtout alaxie el
vertige cérébelleux, démarche tituban le, ébrieuse.° Symptóes diffus. éphalée opiniitre, somnolence,
stupeur, perle de la mémoire, étal. d'imbécillité, allaques apo­
plect.iformes ou convulsives, verliges, nausees, vornissemenls,
ralentissement du pouls, trouble du rylhme respiraloire,
redi!me et slase de la papil\e, amhlyopie ou hémiopie.

Le diagnostic de la tumeur une fois portó. une derniere ques­
tion doit encare se poser : quclle est la nature de la tumcur?.
Celte question sera résolue en étudiant allentivement les anté­
cédents du malade (cancer, syphilis, etc.), les conditions dans
lesquclles s'est dévr.loppée la maladie (par exemple abcés intra­
craniens dans le cas d'otile suppurée) ou les circonslances qm
raccompagnent (fievre dans le cas d'abces, gommes de la peau
dans le cas de tumeurs syphilitiques du cerveau ou ellets ravo­
rahles du traitcment spécilique, etc.).
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i,'exislence de lésions luberculeuses dans d'aulres organes
(poumons, ganglions, arliculations, oreille moycnne), fera
songer l'existence d'un tubercule cérébral.

II ne faudra jamais oublier d'examiner la peau pour savoir
si elle n'esl pas le siege d'autrr.s tumeurs, el s'il n'exisle pas
de néoplasmes du sein ou du médiaslin.

Maladie de Méniere. - Complexus symptomaLique se pro­
duisant dans les afTecLions auriculaires chroniques, surlout
celles de I'oreille interne : au débul, acces de vertigcs avec
sensalions auditives suujectives, quclqur.fois vomissemenls;
plus lard, élal verligineux conlinu (rolalion, glissemenl, tour­
noiement, etc.) avec troubles de l'équilihre, sensalions audi­
lives. Dm·ée indélerrninée; la maladie guérit souvent lorsque
la surdilé cst consliluée.

Le syndrome de éniére devra étre distingué des états ana­
logues observés quelquefois dans les affeclions gaslriques ou
dans certaines formes de laves.

Apoplexie. - L'apoplexie esl un syndrome constitué par la
soudainelé des accidcnts : allaquc, iclus, par la généralité des
phénomenes qui se résumcnt en perle de connaissance, réso­
lution musculaire complete (quelquel'ois convulsions inl.crmil­
lenles), abolition des mouvements réflexes, abolition des per­
ceplions sensiti,·es, intégrité relative de la respir·ation el de la
circulalion.

L'apoplexie peul. se rencontrer dans l'hémorragie ou l'em­
bolie cérébrale, quelquel'ois la thrombose dans l"hémorragie
méningée, la congestion cérébrale, dans le corn·s d'alfections
délerminées du syslerne nerv,•ux, telles que lurneurs céré­
brales. paralysie générale, rnéningite clu·onique, sclérose en
plaques.

On doit distinguer l'apoplexrie de la syncope (arrét du cur),
de l'asphyxie (cyanose, refroidissement des extrémités), des
petites atlaques d'épilepsie, du coma rémiqe (examen des
urines, anlécédenls du maladc, abaissernenl de la température).
du coma diabétique (antécédents du malade, examen des urines,
odeur d'acélone de J'halcine), de l'alcoolisme aigu.
Iningite aigué. Période d'invasion : délmt brusquc

ou insidicux (céphalée, vel'liges, agitaliou). .
Période d'ecitation. Céphalée intense; photophobie,

délire, vornisscrncnt.s, constipalion, conlractures (lrrsmus,
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slrabisme, raideurs musculaires); convulsions, hyperesth ..
: d ·+l t, :,:.. tes1e,exagération tes retlexes cutanes; raue méningitique ; tempo±.

ture élevée. ette période dure quatre a quinze jours.
Pél'iode de dépression. Paralysie des membres et d

sphincters, accélration du pouls, respiration irrguli
coma.

Le diagnoslic des méningites aigués doit se faire avec la
méningi1e tuberculeuse, avec la ílevre typhoide il forme céré­
brale, ou l'on recherchera les symptómes abdominaux et le
séro-diagnostic, avec le delire aigu des maladies infectieuses,
avec l'hémorragie méningée, ou le début est subit.

Le diagnostic peut étre aidé par la ponction lombaire qui
permet de déceler dans le liquide les especes micl'Obiennes en
cause (pneumocoque, méningocoque, slreplocoque, etc.), el de
démontrer parmi les éléments cellulaires la préclominance des
leucocytes polynucléaires.

Méningite cérébro-spinale épidémique. - Début - quel-
quefois précédé de coryza o d'angine, mais habituellement

l.Jrusque, en pleine
san té: frissons, ílevre
4 50% 0u 0", cépha­
lée, vomissemenls,
constipalion.

l'ériode d'étal
s'inslalle rapide­
rnenl, au boul d'un
ou cleux jours et se
caractérise par des
contraclures siégeanl
surtout aux musclesFig. 148.- Signe de Kernig (d'aprs Dieulafoy).

flL•xion <les gcnoux et des cuisses quand le rna\adc ele la nuquc et du dos;
cst assis. tete rejel.ée en ar-

riere, rachis cambré
en opisthotonos, décubitus latéral en chien de fusil, jambes
fléchies sur les cuisses, fléchies ellcs-memes sur le tronc). Le
signe de Kernig est positif, sa recherche est douloureuse ;
mais meme au repos, le malade a ele l'hypereslhésie culanée,
des douleurs dans le cou, les lombes et les meml.Jres. Les
réflexes sonl diminués ou abolis. La température esl élevée,
avec oscillations plus ou moins marquées; face colorée avec
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herpes, inégalité pupillaire 011 slrabisme. Le malade est tantot
Incide, se plaignant d'une céphalée violen le, lanlól somnolent,
tantbt il a de l'agilalion el du délire. Les vornissements du
débul ont disparu et la diarrhée remplace souvent la couslipa­
tion. La soif est vive, les urines abondantes renfermanl souvent
de ['albuinine et quelquefois du sucre.
Évolutiou.-Au bout de cinq ou six jours, la mala die évolue

soil vers une lerrninaison fata/e : coma, irrégularité du pouls
et de la respiration, mort du ]Oc au Jt_íe jour; soit vers la gué­
rison : défervescencr. en lysis, disparition progressivc de la
douleur el de la conlrac!ure.

Formes cliniques. Formes foudroyantes tuanl en quelc¡ucs
heures, formes suraigués mortelles en 2 ou 3 jours; formes
frustes faisant songer il la grippe, formes ambulaloircs pouvanl
se lerminer par du coma.--La forme commune se dilférencicra
de la méningile tuberculeuse par son invasion brusque et son
évolulion rapide, des méningites cérébrales aigués par l'exis­
tcnce des phénoménes spinaux ; du tétanos par la céphalée el
les troubles cérébraux et par la posilion en chien de fusil.

Mais le diagnostic ne pourra etre affinné que par la ponction
lombafre. Celle-ci devra etre praliquée aux premiers signe,
d'1rritation méningée: elle donnera un liquide lrouble ou puru­
lent, renfermant des polynucléail'es il la p,;riode d',•tal et des
lymphocytes la période de déclin. L'examen microscopique
y décélera la présence du méningocoque de Wcichscl!Jaum,
identifié par cullure sur gélose-ascile.

Méningisme. - A coté de la méningite cérébro-spinale
épidémique ou sporadique se place le syndrome décoré du nom
de méninqisme ou de pseudo-méningite; dans ce syndrome se
groupent un certain nombre de symptümes de la méningite; il
se distingue de celle-ci par l'alténuation ou l'absence de cer­
lains phénomenes morbides el par la guérison habituelle. Le
méningisme qui peut, dans certains cas, étre rapporté a l'irri­
tation méningée par des toxines microbiennes, n est souvenL
qu'une formelégre, séreuse ou séro-fibrineuse de la ménigite
due au pneumocoque ou au méningocoque. .
Mé . . t b rculense _ Pél'iorle prodro111u¡ue : cephn-ningite u,e: · . .

lée, modifications du caractére, amaigrissemuen1. ,,,_ .
S , ¡ ¡ na/adíe · Céphalce oprniulre, délire, cris,
Ym¡Jtomes < e .a 1 · d 1 . . .
• t,·pation conlrnclure e a nuque, rétrécis­vom1ssemen!s, cons •
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sement pupillaire. Troubles dans le domaine des nerfs cra+3,
:. ¡L: ¡Is. :.. ¡1« .: Venus

(ptosis, paralysies oculares), mnégalié pupillaire, par&si@
monoplégiques, convulsions généralisées ou locahsécs, hyperes­
tlu\sie culanée; lempérature 58 a 50 degrés, a rémissions pro­
fondes; pouls ralenli au début, plus tard accéléré el irrégulier •
type respiraloire de Cheyne-Stokes. - Stade paralytique ei
coma terminal. - llurée, quelques semaines.

La méningite tuberculeuse se distingue des autres ménin.
gites aigués par la longue durée de la période prodromique el
par ses allures irréguliéres. Par le cylodiagnoslic 011 voit que
les élérnents cellulaires isolés par centrifugation dans le liquide
de la ponclion rachidienne sont composés presque exclusire­
menl de lymphocytes. Dans les petits flocons fibrineux 11ageanl
dans ce liquide 011 peut déceler quelquefois le bacille de Koch.
Par la recherche de la perméabilité des méninges (injection
sous la peau de 0,50 ceriligrammes d'iodure de potassium), 011
constate la présence de l'iodure dans le. liquide rachidien,
l'épreuve restanl négative l'état normal el dans la pluparl
des autres méningites. Enfin dans la méningite tuberculeuse le
liquide céphalo-rachidie11 res le clair.

Méningite chronique (syphililique, alcoolique, ele.). Sym­
plúmes vagues, dill'us : céphalée, vertiges, troubles sensoriels,
diminution de la mémoire, hallucinations. Paralysies simul­
tanées de plusieurs nerfs craniens, éloignés par leUI' point
d'émergence, parésie des membres, quelquefois a forme hémi­
plégique, eta rémissions, lrernblemenls musculaires, incertilude
des mouvernenls. Quelquefois trnulJles vaso-moteurs ou tro­
phiques. Iclus apoplectiques ou épilepliques. Démence termina le.

La méningite chronique présente des symplómes communs
avec les lurneurs céréhra\es et avec la paralysie générale
(pseudo-paralysie générale syphilitique. alcoolique, saturnine);
l'étude de la marche de la maladie el I'é!ude de la succcssion
des sympimes permettent seules de la distinguer de ces deux
ordres d'alfoclions.

Sclérose cérébrale, atrophie cérébrale, porencéphalie.
- Ces lésions, qui remonlenl en général /¡ la vie freta le ou /J la
premire enfance et résultent de malformations, d'arrét de
développement, d'embolie, d'hémorragie, d'encéphalite, sont
variables par leur sicge et par leur étendue, el par conséquenl
par leur symptomatologie.
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Quelquefois, au début, malaisc, fiév1·c, stupcur, convulsions

pendant quelques jours, puis établissement progressil' des
symplómes définil.ifs : hérniplégic ou diplégie avec ~onlraclurc
(hémiplégie infantile spasmodique) ou raideur spasmodique

Fig. 1i9. lIydrocéphalie; augmentation de volume du cr+ne dans toutes ses
dimensions; allongement antéro-postérieur.

généraliséc (forme génfraliséc du syndrome de Lillle); arret de
développement dans les parlics f'rappées; all'Ophics muscu­
laires; allaqucs convulsives : mouvemenls :inormaux iJ forme
hémiplégique ou bilalérale, tcls que chorée, alhélose; mouve­
ments associés, tics; straliisme; quelquefois déf'ormation · el

SBIPTÚJIES Il AFFECTIOl\"S llU SYSTEJIE NEílVEUX.

l'IIÚ:15 DE DIAGN, MÉD. 26
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asymétrie cranienne, troubles du langage ; lroubles de l'intel­
ligence, imbécillilé ou idiolie.

Hydrocéphalie chronique infantile. - Augmcnlalion d
volume du crtlne; élargissement et pel'sislance des fonlanelle~
el des parlies membraneuses du crane; rel'oulemenl en has des
globes oculaires qui sont, recouverts en partie par la paupir
inférieure; la tele, dans son ensemble, prend la forme d'une
pyrarnide il base supél'ieure; arret habiluel du développement
de l'inlelligence; anomalies de la motililé !elles que : parésies
dans les membres, incertitude _des mouvements; quelquefois
convulsions, conlractures et exagéralion des réllexes lcndiucux:
cedeme de la papille, atrophie du nerf optique, amaurose, stra­
bisme ; lenteur du développement organique (fig. H)).

JI. -·Sympliimes nerveu:i; localisés, pouuanl éll'e rnpportés
a des lésions encéphaliques en foyer.

Hémiplé!Jie commune. - L'hémiplégie commune, complete
·ou incompléte, c'esl-il-di.re la paralysie des membres el de la
moitié inférieure de la face d'un cólé, correspond Ol'dinairemenl
a la lésion des deux tiers antérieurs du segmenl postérieur de
la capsule interne du cólé opposé ou plus rarement de la lésion
de loute la région psycho-motl'ice du cóté opposé.

Hemiplégie commune avec hémianesthésie. - Elle in­
dique ordinairement une lésion des deux tiers antérieurs et d11
tiers postérieur du segment postérieur de la capsule interne du
cóté opposé; elle s'accompagne souvenl d'hémianopsie.

Hémiplégie avec contracture des membres et de la
face. - Elle indique une dégénérescence secondairc des cor­
dons pyramidaux partir de la lésion qui produit l'hérniplégic.

Divers caracteres distinguen! l'hémiplégie órga.nique de
l'hémiplégie hyslérique : l'hémiplégie hyslérique ~·acco111pagne
habiluellemenld'hémiancsthésie el de troubles sensoriels; rnais
la face esl ordinairernenl respectée; la paralysie demeure
flasque ou bien la contracture est précoce, se monlrant. des le
debut de la paralysie, tandis que dans la paralysie organique
la conlraclUI'e n'apparail qu'au bout de quelques sernaines dans
le membre supérieur qui se raidil en flexion et dans le mcrnbr·c
inférieur qui se raidil en exlension; dans l'hémiplégie hysté­
rique il n'y a ni exagération du réfleze rotulen, ni trépidatio
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épilepto'ide cornme _il arrive au bout <le quelques sernaines <lans
T'hémiplégie organique; le phénornene <les orleils (signe de
Babinski), consislant dans
le rcdressemenl. des or1eils
sous J'influence du cha­
touillement de la planle du
pied, manque dans l'hémi­
plégie hystérique et appa­
rait au hout de quelque
ternps .dans J'hémiplégie
organique, ot il est l'indice
d'trne lésion du l'aisceau
pyramidal. Dans l'hémiplé­
gie hystérique les réflexes
culaués demeurenl. uor­
maux : dans l'hémiplégie
organique ils sont abolis ou
diminués; le l'rólement <le
la peau de la cuisse ne
determine plus la rétracl.ion
du crémaster (réflee cré­
maslüien) et le frólcment
de la peau du ventre ne
determine plus la coutrac­
tion des musclcs droits de
l'abdomen (rélle.re cutané
abdominal).

Hémiplég-ie avec hémi­
chorée ou hémiathétose.
- Elle indique une irrita­
tion de la parlie toutc
postérieure de la capsule
interne ou de la couche
aplique.
Paralysies monoplég-i- fig. 150__ llémiplégie inf'anlile gauche

ques ou isolées. (Paralysic lolale. ConlraclUl'C des membres supé­
faciale inférieurc el para- ricors en demi-flexion. Atrophie de loul
lys 1¡. ¡] le coté gauche.¿ste imnguate, paralysie
l'aciale et brachiale, etc.) Elles dépendent ordinairement d'aflec­
lions localisées de la zone psycho-molril:e de la couchc corlical,•.
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Les páralysies hémiplégiques ou monoplégiques a
1 . , · ¡ . f • CCOIJl.pagnées de convu s1011s epi ept1 orrnes rnonoplégiques, unil ,,

rales hémiplégiques ou g-énéralisécs, dépendcnt d'une alfec~te­
des zones psycho-motrices (fig. I 50). ion

Ces memes symptómes convulsifs (en dehors de l'épilen,
vraie el de l uremie), ex1slant sans paralys1e, resultent ordinai­
remenl tl'une excilalion des zones corl icales motrices.

L'hémiplégie avec paralysie croisée de l'oculo-moteur
commun (syndrome de Weber, hérniplégie alterne supérieure)

Fig. 15l. - Syndrome de Weber. Ptosis de la paupire anche, paralysie faciale
t..lroile, hémiplégie droilc des membres (C.oll. p, arie).

indique une alfoction siégeanl au nivean rlu pédoncule cérébrnl
du coté opposé l'hémiplégie (fig. 1»l).

[,'hémiplégie avec paralysie faciale totale croisée, syn­
drome de Millarrl-Gubler, hémiplégie alterne inféi-i,•ure, ré~ull_e
ordinairement d'une lésion siégeant auniveau du tiers míe­
rieur de la protubérnnce, du coté oppost\ a l'hémiplégie,

La marche titubante el l'état vertigineux dépenden!
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d'allections cérébelleuses; les positions forcées et les mouve­
ments impulsifs se rcnconlrcnt ordinairement dans les alfec­
tions du pecloncule cérébelleux moyen.

L'aphasie motrice résulte d'une lésion de la troisiéme cir­
convolution frontale gauche, la surdité verbale d'une lésion
de la premire temporale gauche, la cécité verbale d'une
lésion du lobule pariétal inférieur gauche, l'agraphie d'une
lésion de la deuxieme frontale g-auche; les différenls types
d'aphasie sont d'ailleurs souvent combinés.

Les symptómes que nous venons d'énumérer étant bien carac­
lérisés et rapporlés ii l'alléralion d'une zone délerminée du cer­
veau, il s'agit pour le médecin de rechercher c¡uellc est la
nature de la lésion : l'étude des antécédents du malade el du
mode de début de l'affection pcrmet scule de résoudre cetle
derniére quest.ion.

S'agit-il d'une lésion locale occupant la périphérie du cer­
veau, on doit se demander si l'on a affaire it une lésion céré­
brale d'origine vasculaire, ou bien it la comprcssion ou a la
destruction d'une portion de la substance cérébrale par des
néoplasies osseuses, méningées, cérébrales, ou par des abcés,
des kystes, etc. La meme question se pose pour les lésions sup­
posées de la capsule interne. A ce poinl de vue, on doit établir
une distinclion entre les symplómes a foyer se développant
brusc¡uemenl et ceux qui apparaissent graduellemenl.

1" SYITóMEs A FOYER SE DÉELOPPANT BRUSQUEMENT

a. Hémorragie cérébrale. letus apoplectique ou attaque
légere (vertige, perle de connaissance) au début; l'élal apo­
plectique passé, on voil persister des symptómes paralytic¡ues
affectant ordinairement la forme hémiplégique ulgaire, d'ori­
gine capsulaire; ces symptómes sonl capables de s'amender en
partie, ou bien ils persistent et I'hémiplégie suit la marche
classique.
b. Embolie cérébrale. - Début par ictus apoplectique

grave, moyen, ou par ictus vertigineux, nausées, éblouisse­
ments, etc.; les symplómes /¡ foyer les plus fréc¡uents, résultant
de l'embolie cérébrale, sont I'hémiplégie vulgaire d'origine cap­
sulaire ou les paralysies hémi ou monoplégiques (quelquefois
avec aphasie) d'origine corticale. Disparition possible des sym-
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ptómes, formation d'un foyer de ramollissement et persistan
des symplómes.

Les signes iniliaux et les symptómes a foyer sont semblables
dans l'hémorragie et l'embolie cérébrale : les raisons qui per­
mettent de supposer plutcit l'existence de l'embolie sont : I• la
découverle d'une source d'embolies (endocardit.e); 2° la décou­
verte d'embolies dans d'autres organes; aº le jeune úge c\u ma­
lade, l'hérnorragie élanl plus rare clans la jcunessc: /¡0 un
ictus léger, de courte durée.
c. Hématome de la dure-mere. - Quelquerois l'héma­

Lome de la rlur1!-mére se rnanifcsle par un iclus; puis par des
symptómes en foyer, lorsqu'il occupe une région voisine d'u
des centres indiqués plus haut; les symplómes, d:rns cecas, se
confondent avec ceux de l'embolie.

9° SITIES A FOYER SE DÉVELOPPALT GRADUELLEE NT

a. Ramollissement cérébral d'origine thrombosique. -
Apparition graduelle, el ordinairemenl sans ictus, de symptórn~s
u roy,)r correspondanl ordinairement a l'altéralion des centres
corticaux; cetle alTection, résullal habituel de l'athérome des
arteres cérébrales, se rencontre dans les cas d'arlério-sclérose
(sénilité, syphilis, alcoolisme, etc.).

b. Les néoplasies, de quelque origi1w (meninges, cr,ine,
substance cérébrale)ou de quelque nature qu'elles soient (gomme,
carcinome, abcés, néoformations mernbraneuses de la pachy­
méningite), peuvenl, lorsqu'elles sont limilées el localisées au
niveau d'un centre, donncr lieu a des symplórnes il foyer, qui
apparaissenl et se _di!Yeloppent progressivrrnent el peuvenl
etre semblables aux syrnplón1es á roycr procluits par l'he­
morragie ou le ramollissement; dans ce cas, le diagnoslic se
!'onde sur le mode de début et la marche de l'alTection.

Dans l'hémorragie el l'embolie, le clébut est brusque, les
symplómes a foyer se modiliant peu dans la suite de la mala­
die; quelquefois survient de la démence paralytique terminale.

Le ramullissement lhrombosique et les néoplasies donnenl
lieu a eles symplómes il foyer et débutent progressivement; id
un mornenl <lonnP, une période d'arrét se procluiL clans le
ramollissement; des symptomes cérébraux diflus, que nous
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avons indiqués plus haut, apparaissent ultérieurement dans les
néoplasies.

Ilf. - ,lfaladies carac/érisées pm· des robles de l'état mental.

États délirants divers. - Certains troubles menlanx res­
sortissent des causes bien déterminées, tels les états délirants
dans les fonctions aigués, le délire de convalescence, le délire
de collapsus des phtísiques, des cancéreux, des typhiques, etc.,
le délire de l'ivresse alcoolique.
Psychoses proprement dites. Troubles psychiques dans

lhystérie : instabilité ou perversion des idées, des sentimenIs;
imagination excessive; quelquefois délire transiloire; unis aux
stigmales el autres manil'estations de l'hystérie.

Troubles psychiques dans l'épilepsie. - Souvenl foiblesse du
sens moral; frritabilité; impulsion; quelquefois delire transi­
toire remplacant lattaque convulsive; terminaison habituelle
par la démence.

Folie des dégénérés. - Quelquefois sligmates physiques de
dégénérescence; ordinairement stigmates psychiques : débilité
mentale, émotivité, obsessions, impulsions, diminution du sens
moral. Délire des dégénérés héréditaires; délire des persécutés
persécuteurs; folie morale; psychopathies sexuelles; folies·
impulsives (kleptomanie, dipsomanie, pyromanie).

11/anie. - Agitalion, excilation motrice; succes,ion, incohé­
rence des idées; loquacité extreme; souvent vociférations, cris.
Evolution aigué, quelquefois avec guérison; ou évolution chro­
nique, terminée par la démence.

Conf'usion menta/e. - Incohérence dans I'association des
idées ou orientation défectueuse; eflacement progressif de
la nolion du moi; quelquef'ois idées delirantes et halluci­
nations.

Delire de persécutio. Persistance de la conscience;
inquiétude, méfiance, hallucinations audilives; idees coor­
données de complot; quelquel'ois délire des grandeurs; termi­
naison par la démence. Ians le délire des persécutés persécu­
leurs, caraclere jaloux, vindicatif', attaque, acles de vengeance,
rle défense, etc.

Folie périodique. leces consistant en phases de dépression
ou d'excitalíon, á début el á terminaison brusques, se reprodm-
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sant toujours pour un méme malade suivant le méme type;
anomalies de carat:lere occupanl les périodes interealaires.

1lfélancolie. - Idées déliranles avec cachet d'humililé, de
culpabilité, désir de mourir; refus d'aliment; délire mystique
hypocondriaque ; hallucinations terrifiantes; stupeur.

Psychose polynévritique. - T'roubles moteurs et sensitils d
polynévritejoinls a des lroubles psychiques; dépression intellec­
tuelle, obsessions : hypocondriaques, amnésie des fails récenls.

Démence dans les lésions cérébrales en foyer ( arlério-sclérose
cérébrale, ramollissement, etc.). - Diminution progressive de
l'inlelligence, de la mémoire, quelquefois idées délirantcs, ma­
niaques ou rnélancoliques; faiblesse musculaire, verliges, ictus
apoplectiforme ou épileptiforme, paralysie durable, it début
brusque ou progressif; quelquefois troubles bulbaires, aphasie.
Paralysie générale progressive. - Troubles psychiques.

Au debut, irascihilité ou apathie, sensiblerie, dirninulion de la
volontc\, exces alcooliques ou vénériens; conceplions déliranles;
délire des grandeurs, mélancolique, hypocondriaque ou ma­
niaque, avec cachet constant d'absurdité, de mobilité et d'in­
cohérence.

A la phase el' état, perle de la mérnoire, optimisme, hébétude;
absurdité des acles.

Démence progressive el gatisme terminal.
Symptómes physü¡ues. - Embarras de la parole: achoppe­

ment sur cerlaines syllabes, bredouillernenl, trernblcmenl des
levres et de la langue.

Tremblernenl des mains: vibralions it oscillations rapides.
Troubles pupillaires : mydriase ou myosis; troubles des

réflexes pupillaires la lumiére et it l'accommodation.
Marche incoordonnée ou spasmodique.
Troubles des sphinclers, troubles trnphiques (othématome,

arthropalhies, escarres).
letus.
Évolulion habituelle en une ou lrois années.
Pseudo-paralysie générale (syphilitiqe).- D&chéance intel­

lectuelle, démence, parésies disséminées, convulsions: évolu­
tions irrégulieres; syndrome réalisé quelquefois par des lésions
cérébrales diITuses.

La paralysie générale se distingue au début de la netirasthénie
par l'apparition de signes sumaliques, des psychoses vraies par
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l'existence des symplómes physiques, des aflections nerveuses
accompagnées de lremblcment (sclérose en plaques) par I'cxis­
tence des lroubles psychiques, des maladies organiques rfu
svsleme nerveux se co111pliquanl de déchéance menlalc el.
iiclus (lurneurs cérebrales, syphilis, ramollissemenl.), par la
forme des lroubles mentaux, l'associalion de cerlains signes
physiques (lroublcs pupillaires, embarras de la parole, lrern­
blement, etc.), el par l'évolulion de la maladie.
Troubles psychiques d'origine infantile liés a des mal-

formations ou lésions cérébrales diverses. ldiotie com­
pléte, incurable, avec
ou sans inslincl de la
conservation, avec quel­
ques acles inslinclil's él
quelques habitudes; vie
purernenl végétative.

Jdiotie incomplete,
susceptible d'un certain
degré d'amélioration.
bnbécillité : exislcnce

rudimentaire des facul­
tés intellectuelles ins­
linctives ou morales;
perversion, vanité, insta­
bilité du caractére.

Débilité menta/e : fai­
blesse, défaul d'équi­
lihre des facultés, défaut
de jugement; quelque­
f'ois dons inlellectuels
particuliers.

En méme ternps que
les lroubles ¡Ísychi<¡ues
existent souventdes ano­
malies diverses, des
Signes physiques de dé- Fig. 152. - yxcdme. Ioutfissure genérale,

• paupieres cdématenses, nez épaté, langueSeérescence (malfor- ¡roéidente. carrure massirve. kanisme (19ans ).
mations de la face, du
c'.·,\ne, des membres, ele.), el des lrouliles d,• la molilili• (dipli!­
e, hémiplégie, etc.).
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Idiotie myzedénateuse : nanisme; aspect trapu, m q
iass], •

apathie; démarche lourde, pesan le; bouffissurc des traits. 1 . '. 1 . 1 . . . , emt
gris; pseudolipome sus-claviculaire; peau épaisse, ridée; ven.
tre volumineux ; absence de développement du systéme pileu.
idiotie plus ou moms complete; le diagnostic se foncle sur la
physionornie et sur l'abscnce de corps thyroide (fig . .¡ 52).

Entre le myxredéme iníantile typique el les formes les plus
frustes, caractérisées par une laille petite, une face arrondi,
un ne peu développé, un visage glabre, des organes gi•nitaux
rudirnentaires, un état mental puéril (infantilisme par hypo­
thyroidie), il existe place pour toute une série de formes inter­
médiaires. L'infantilisme rnyxredémaleux s,i distingue par ses
caracteres du relard de développement dú u la syphilis hérédi­
laire, la tuberculose, les végélalions adénoides, etc.

Le crétinisme (idiolie crétinoide) ne di!Tére du myxrede111e
que par le caractére endémique Pl par l'exislence habituelle
d'un goilre, coincidanl avec des phénoménes dus ii l'hypo­
thyroidie el a la dégénérescence.

F. Maladies du systeme nerveux
présentant les symptomes d'une affection

de la moelle allorigée.

l. - Maladies nerveu.ses caraclérisées .rnrtout par des symnplómes
bulbares progressifs et chroniques.

Paralysie labio-glosso-laryngée (paralysie bulbaire pro­
gressive; polioencéphalite progressive). - Au début, dil'd­
cullé dans l'émission de la parole (alalie),. alrophie et conlr,1c­
lions fibrillaires de la langue, clifficulté de maslication et de
déglutition. Raideur, puis alrophie et contractions fibrillaires
des levrcs et des muscles mimiques de la f'ace, dépenclant de la
zone inl'érieure d'innervalion du facial; immobililé ele la rnoitié
inférieure de la face. Plus tard, parésie du voile du palais
(dysphagie, nasonnement de la voix.) el des muscles du larym
(monolonie de la voix, difíicullé de la toux) ; quelquefois inertie
des musdes maslicaleurs : accélération du pouls. Sensibilité
inlacle : durée de deux a cinq ans.

Forme atypiq:ue de la paralysie bulbaire. Avec In
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paralysie labio-glosso-pharyngo-larynugée, il se produit quelque­
fois une diplégie faciale complete avec opthalmoplégie progres­
sive (polioencéphalite bulbo-protubérantielle, ou totale); dans
certains cas la paralysie proluhéranlielle déhute, la paralysie
bulbaire suit (polioencéphalite descendante).

Le syndrorne de polioencéphalite esl associé quelquefois a
ceux de la sclérose latérale amyotrophic¡ue, du tabes (tabes
supérieur), ou de la syringomyélie (polioencéphalonyelites).

La paralysie bulbaire progressive doit étre distinguée de la
paralysie pseudo-bulbafre; symplómes analogues a ~eux de la
paralysie labio-glosso-laryugóe, dus it des lésions hilalérales
,iégeanl a la parlie externe du noyau lenticulaire ; mais début
ordinairemer.l brusque par iclus; paralysie sirnullanée de la
Iangue, des levres, du voile.du palais; hébétude.

Compression lente de la moelle allongée. - Douleurs
névralgiques dans le dornaine du lrijumeau, des rnuscles de la
face, troublcs de la déglulition el de la parole, paralysie de la
tangue; troubles circulatoires (ralenlissemenl ou accéléralion
du pouls), lroublcs respiraloires; puis symplómes paréliques ou
s'pasliques dans les membres ; vertiges, céphalée, vomissements.

Il. aladies caractérisées surto! par des symptómes blbaires
aigus. - Paralysies bulbaires llÍ(JUi!.s el apo¡,lecli[on11es.

Hémorragie ou embolie bulbaire. - lclus apoplectique,
puis paralysie de la langue, troubles de la déglutition, paralysie
du facial, du trijurneau, el.e.; quelquefois paralysie des qualre
membres; lorsque l'hémorragie ou l'embolie se font dans la
prolubérance, il peul se produire, suivant le sige, une para­
lvsie alterne de la face et des membres. Enfin troubles de la
r~spiralion; respi,:ation de Chcyne-Stokes, accéléralion et irré­
gularité du pouls, troubles vaso-moteurs, albuminurie et
glycosurie passageres. Morl ordinairemcnl rapidc. .

MIyélite bulbaire diffuse aigué. Symptóes bullaires
analocrues • troubles dans l'ordre des nerfs craniens, parésie des
quatre membres, troubles circulatoires et respiratoires, fiére.
ort au bout de quelques jours. , . . . . . ; "

D.b l . b que dans l'hémorragie bulbaire; déve­e u moms rusque ' "'
1 • ¡· • ·api'de des syrnptórnes.oppernenl proo-ress1 mms 1 • •

Myélite bulbaire aigue systématisée. - Symptomes de



NÉTIIODES SPÉCIALES D'EXAIEN CLIIQUE.

polioencéphalite totale bulbo-protubérantielle avec ophtalm.
plégic.

Quclqucfois polioencéphalitc desccndanlc : debut par para­
lysic protubéranticlle, ophlalmoplégic, puis paralysie bullaire.

Le syndrome de la paralysie bulbaire aigué peut étre simul¿
par les paralysies d'origine névritique de certaines maladies
infeclieuscs, tcllc la diphtérie; dans ce cas, l'éliologie de l'aftec­
tion, le debut par la paralysie du voile du palais permettent de
fairc le diagnostic.

G. Maladies caractérisées par des symptomes
d'affections médullaires.

l.- Affections médullaires a debut brusque ou t marche aiqué,

Méningite spinale aigué (secondaire aux septicopyohémies,
pneumonie, grippe, etc.). Douleurs rachialgiques, rigidité
musculaire,hyperesthésie cutanée,spasmcs toniquesdes muscles,
i:ontracture,.avec prédominance dans les bras (région cervicale)
ou dans les jambes (région loml¡aire); phénomcnes pupillaires,
respiraloires ou circulaloires (partic iüférieurc de la moelle
allongée); symptomes généraux, ficvre rémi llen te iJ oscillations
plus ou moins élevées. Ces symplomes sont analogues aux
phénomenes spinaux de la méningite cérébro-spinale épidé­
mique, el résultent de l'excitation des racines ncrvcuscs ou de
la périphérie de la moclle par l'cxsudat purulcnt.

Hématomyélie, hémoiragie spinale. - Début brusque,
apoplectiforme; paralysie plus ou moins complete des membres
inférieurs, avec anesthésie, paralysie de la vcssie; marche ana­
loguc iJ cellc de cerlaincs myélitcs aigues. J)hémalomyélie est
fort rarc el difficilc a dislingucr de la myélite diffuse aigue.

Myélite diffuse aigue. - Elle cst caractérisée par l'appari­
tion des symplomes médullaircs se dévcloppant rapidemenl,
avcc fievre, el de symptomes généraux plus ou moins marqués;
clic peut, apres avoir affecté une marche suraigue ou aigué,
aboutir a la morl, ou bien elle peut, au houl ele quelques jours
ou de quclques scmaines, se termincr, ou par une güérison plus
ou moins complete, ou par le passage l'état chronique avec
ou sans rechutes aigués. Les symplomes varicnl avec le siégc, .
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l'élendue el la distribution de la lésion ; on peul dislinguer :
a. La myélite a.igue dorso-lombaire. - Douleurs, fourmille­

menls dans les membres inférieurs; puis paraplégie avec con­
tractures au début, exagéralion des réflexes, spasme tonique
des sphincters; puis c¡uelc¡uefois, plus lard, paralysie et anes­
thésie ; para! ysie de la vessie, du rectum et des sphinclers;
alléralions de l'urine; troubles trophiques, escarres de fornrn­
tion rapide, surtoul a la région sacrée.
b. La m.yélite aigue cervicale . ....:... Douleur a la nuque, raideur

et contracture musculaire dans le cou et les membres supé­
rieurs, puis paralysie, engourdissemenl; le segment inférieur
du corps est alleinl ordinairement apres les bras; il peul ne
présenter aucun syrnptómc. On observe quelquefois des trouhles
pupillaires, des lroubles dans les muscles respiraloircs, de la
toux, de la dyspnée, de la gene de déglulition, du hoquet, du
ralentissemenl du pouls, etc. ·

c. La yélite aiqué a ype hémilatéral. Dans ce type, il y
a paralysie du rnouvemcnl du colé de la lésion, aneslhésie de
l'autre coté.

La myélite dilluse aigué se distingue des polynévrites aigués
parce que, dans celles-ci, les paralysies sont plus irréguliéres
el les sphinct.ers inlacls.
Paralysie spinale ascendante aigué (paralysie de Landry.
- IJéhut par malaise g·énéral, /ievre, céphalée, douleurs da11s
les mcrnbres, ¡mis paraplégie llasquc progressive des membres
inféricurs; réllexes lendineux et cutanés allénués, sensibilité
peu atteinte, pas de troubles de la vessie et du rectum; parésie
des bras, puis des muscles du t.ronc el de la nuque; lroubles
de la respirat.ion, phénomencs bulbaires, /ievre; 11101·t hahi-
1.uelle ( 10-15 jour:;), quclquefois guérison.
Poliomyélite aiguii infantile (paralysie spinale infantile).
- Délut brusque, fiüvre, céphalée, abattement, quelquefois
convulsions; ces svmplümes (qui quelquefois manquen! en par­
tie) durent habituellement quelques jours; puis paralysie plus
ou moins ét.endue, iJ marche rapide, s'arnendaul bienlót pour
se réduirc ¡1 une zone musculaire qu'elle ne quitte plus. Atro­
phie ultérieure des muscles atteints, arrét de développement
d'un membre ou d'un segment de membre, déformation (pied
bol, rnain bote, cul-de-jalle, ele.). . . , _ .

A la période d'inversion la paralysie infantile doit étre dis­
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tinguéc du décollcmenl aigu des épiphy:ses, surLout auxmemb.
1, "odd' l ll di :. ressupérieurs; a la période atrophue elle se listiuguera de l'].

miplégie cérébrale infantile, dans laquelle existentdes troubl,
: '5] f; esmenlaux el de la contracture vraie, qu'i ne aut pas confond

avec les rélractions lendineuses de la paralysie spinale inl'anLile~
Poliomyélite aigue des adultes (paralysie spinale .atr.

phique aigue). - Au début, fievre, céphalée, sornnolence,
délirc, puis paralysie a élendue et localisal.ions variables; abo­
liLion des réflexes tendineux,. atrophic rapide des muscles·
paralysic avec réaclion éleclrique de dégénérescence: pas de
troubles de sensibililé ou dt'S fonctions génilo-urinaircs; pas­
sage des paralysies alrophiques a rétal chronique ou guérison
plus ou moins complete.

Avec les myéliles aigues nous placerons la polynévrite aigué
généralisée, qui présenlc avec elles une foule de symplomes
communs el peut, si l'on n'y prele altention, clrc confollllue
avec elles.
Polynévrite aigue (maladies inl"cclieuses, inloxicalions). -

Début fréquent par symptómes généraux; fiévre; parcslhésies
ou douleurs lancinantes; quclquefois, tuméfactions articulaires
ou éruptions. Puis paralysie flasque débutant en général par
l'exlrémilé des membres infé,·ieurs, envahissanl. par une marche
ascendantc, en quelques jours ou quelques sernnincs, les aulres
muscles, les liras, le lronc, parl'ois des nerfs craniens. Alro­
phie musculaire diffuse consécutive.a la paralysie, troubles des
réactions éleclriques, douleurs a lu pression des troncs nerveux,
hyperesthésie ou anesthésie culanée. Extreme rareté des
troubles sphinctériens et des escarres. Mort rapide (paralysie
du pneurnogasll'ic¡uc, du phrénique, ele.); ou durée de quel­
qúes semaincs a plusieurs mois avec guérison ordinairemenl
complete, ou passage l'état chronique (paralysies atrophiques
étendues, lroubles sensilifs, pas de t.roul.Jles sphinctériens).

Suivanl la prédominance possible des syrnplómes, on dis­
tingue des formes motrices. scnsiliYes, mixtes, dont la sépara­
tion n'a rien d'absolu.

La polynévrite aigué se distingue des poliomyélites aigués
par l'existence constante, au moins au début, de symplomes .
sensilifs, l'absence ordinaire de· lroubles de la vessie ou du
rctum, la possibilité de l'alleinle des nerfs craniens.

A colé des polynévriles généralisées, 011 reconnait aussi des
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polynévrites (ordinairement moins graves), limitées aux deux
membres inférieurs ou super1eurs ou rnernc á Ieurs segments
terminaux, ou encore it plusieurs ncrf's quelcunques (paralysies
saturnines, alcooliques, sulfo-carbunécs, diphlérit¡ucs, etc. J.

Quelquefois, aux ~ymplümes de la polynévl'ile s'ajoulent des
phénoménes rnenlaux carnctérisés par de l'amnésic, des idees
déliranles, de la démence : dans ces cas, I'alfeclion a rer;u Je
nolll de psychose polyne·vritir¡ue (Voir page 408).

Il . Affections traumatiques de la moelle.

Compression brusque de la· moelle (ouvel'LUl'C d'un alices,
d'un anévl'Ísme dans le canal rachidicn, luxation des Yel'leb1·esJ.
- Symplomes a apparilion brnsque : phénomencs d'frrilalion,
douleurs du rachis, paresthésie et douleurs généralisécs dans
les mcmbrcs, tremblemenl el conlraclurc dans les rnuscles;
lroubles vésicaux; lorsque la cornpression est considfralile,
apparaissent des paralysies, de Tanesthésie. Passage habituel
l'état chronique.

Le diagnostic se pose par la connaissance de la cause éliologique.
Lésions traumatiques de la moelle (plaies par armes iI

f'eu, piqúre, etc.). - Symplümcs analogues aux pl'écédents,
avec prédominance des symplómes paralyliques el ancsthésie;
dans les plaies de la moelle cervicale, hyperthermie généralisée
(9%-45%).

Commotion de la moelle (commotions ébranlant le corps
enlier, chute, saul. ele.). - Quelquefois, ¡JCrle de connais­
sance. puis alfaihlissemenl de la motililé, généralisé ou limité
aux membres inférieurs seulemenl: engourdissements et f"our­
millemenls dans Íes membrcs, dirninulion de la sensibililé;
miction ordinairement intacte; disparition possible des symp­
lomes, ou aggravation progressive et établissement des signes
de rnyélite chronique.

II. Affections chroniques de la moelle.

Ataxie locomotrice prog-ressive, tabes dorsal (myélilc
des corrlons poslérieurs). - Le tabes dorsal présente _dans son
évolution trois slades man¡ués par des symplómcs qui ne son!
pas toujours constants :
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.¡c.- stwle. - /Jon/e111's lancinantes, fulguran les, eno·our ¡-.it d l .:. '6' "UIsse.ment dans les exlre1111 .es. r ou eurs en ceml.ure. Dispariti 1. ( ' 1 u- 1 1) /i . . , .. 011 ( 11réflere rotulien (signe de estphal; iaité rélleve de la pupilte
qlll ne réagit plus a la lum1ere, mms reag1l a I accommods¡·

o . . -~
(signe d'Argyll-lobertson); diplopie et pa,·ésie des muse\
oculaires; diminulion de l'acuité visuelle; analgésie partí.
troubles de la miction, crises gastriques, vésicales, rectal
laryngées. llurce de ce si.acle : un a vingl ans. '

2c stade. - Incoordinafi.on clans les rnonvements ( ataxie des
membres inférieurs, puis des membres supérieurs) avec conser-

.
--,

- ..
».,,

. ' r-..

Fig-. l'.i5. - )lal períor.inl plantaire .iu cott1·s d'un talles.

vation ele la force musculaire; vacillement du corps i1 l'occlu­
sion des yeux (signe de Homberg). Hecrudescencc des lroubles
de la sc·,sibilité (sensalion de cluvcl a la planle~clcs pieds, scn­
salion d'elfondrcmcnl); zonc d'aneslhésie;',d'hypereslhésie, de
polyesthésie: relard de la perceplion sensitive. Troublcs de la
111iclion, de la défécation. Arthropalhies, lroubles trophiques.
(mal perl'oranl) (fig. 155). ·

llurée de ce sladr : plusieurs années.



SYIPTES D'AFFECTIO.NS U SISTÉMIE NEREX. KIT

5e stade. Aggravation des sympl.ómcs des sladcs prece-
dents; paralysie des membres infériers; symptomes vésa­
niques; complical1ons viscérales ( cyslile, ph I isie, el.e.), rna­
J'asrne.

Le tabes au débul. sera distingué des aífcclions viscérales
simulées par les cl'ises labéliqucs (ulceres de l'cslornac, coli­
c¡ues néphréliques, cte.) pai· l'cxistcnce dans la périocle pd:a­
taxique du signe d'Argyll-1\obcrlson, les paralysies oculaires,
les elouleurs fulgurantes, l"abolition des l'éllexes.

.Ataxie héréditaire de Friedreich. - ,\ffeclion l'amiliale
el ordi11aiJ'cment hérédil.airc, asscz ral'c, clébulant clans le jcune
uge (dix a vingt ans). Absence ele douleul's, alaxic clans les
membres, disparition des réllexcs lcndincux; scnsibilité inlaclc.
Troubles de la parole, scansion de mols, nyslagrnus. Pal'alysies,
conlraclmcs, atrophies rnusculaircs lcl'minalcs. Durée fort
longue.

A coté du tabes dorsal,·¡¡ l'aul place!' l'affeclio11 suivanle qui
peut étre confondue avec lui, et dont elle doit étre distinguée.
Polynévrite chronique (alcoolisme, saturnisme, dia­

béte, etc.). Début par douleul's lancinanlcs dans les rnern­
bres, surl.out les membres inférieurs; plus tard (quclqur•s
années quelquel'ois), parésic des membres inféries avec ataxie
el incoonlinalion des rnouvemenls (pseudo-labrs, ncrvo-labcs);
atrophie fréquente des rnuscles de la jarnbe, surloul des péro­
niers, avec réaction électrique de dégénél'escencc; abolilion du
réllexe rol.ulien; nncsl.hésie plus ou moins accenluée; élat sta­
tionnaire ou marche progressive el établissemen! d'une para­
lysie irrémédiable.

L'all'Ophie, la pa!'alysie ou l'incoordination peuvent, suivant
les cas, tenir le prerniel' nrng. Lol'sque l'incoordination domine,
le diagnostic avec le tabes dorsal se l'ail pnr J"absence des
signes pupillaires (signe de lloberlsnn), J"absencc de lroubles
urinaires. de cloulcurs en cei11turc, l',:xistence d'alrophies rnus­
culaires précoces et localisées a certains groupes de muscles
avec réaclion de dégénéresccnce, et qu_elquefois par la démarclw
spéciale du sleppage.

Myélite chronique diffuse. - Les symplórnes des rnyé­
lites chroniques présentent les combinaiso11s les plus variées,

• suivanl. le siege et l'étendue de la lésio11.
Début lent el. progressif, ou apparition assez rapide des
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SYmplómes: érolulio~ chronique: quelquefois marche env·ili'
,J • l lS-
sante des symptomes a forme ascendante ou descendante; du&
de plusieurs années, mor!. par complications ( escarres, cyslilc),
ou par marasme. . . .

Myélite transerse cervicale. Paralysie des muscles sup&­
rieurs avec ou sans troubles de mot.tl1Le dans les mernbres infé­
rieurs; quelquefois, exagération des réílexes tendincux, syrn­
pt.ómes spast.iqucs (contraclme, lremblemenls); Lroubles de la
sensibilité (douleurs, analgésie ou hyperesthésie); troubles de
la vessie et du reclum; troubles lrophiques de la peau ou des
muscles, paleur ou congestion de la face, Lroubles pupillaires
(lésion du centre cilio-spinal).

Myélite fransverse dorso-lombaire. - Exlrémilés supérieures
libres. Paraplégie des membres inférieurs, avec ou sans phéno­
menes spasLiques et. exagération des réílexes; lroubles de la
sensibilité dans les membres inférieurs; Lroul.Jles de la vessie et
du rectum; troubles trophiques de la peau ou des muscles.

Myélite chronique transverse hémilatérale (dorso-lombaire ou
ccrvicale). - Du cólé de la lésion : paralysie des rnembres avec
ou sans phénoménes _spastiques, sensibilité inlaclc, zone d'anes­
lhésie dans la partie du corps correspondant au nivcau de la
lésion médullaire, quelquefois zone d'hyperesthésie au-dessus
de la zone d'anesthésie. Du cólé opposé a la lésion: intégrité clu
movement, anesthésie avec zone d'hyperesthésie au niveau de
la lésion.

Sclérose cérébro-spinale a foyers disséminés (sclérose
en plaques). - (Voy. plus haut le résumé eles symptómes dans
les maladies a lremblemenls.)

Tabes dorsal spasmodique, paralysie spinale spastique.
- Parésie eles membres infériems: contraclions spasmocliques
spontanées; a chaque lentalive faile pour mouvoir la jambe,
raideur et conlraclur_e musculaire; exagération consiclérable
des réílexes lendineux; production ele lonisme musculairc par
la percussion des tendons. i\larche spéciale, souelée, a pclils pas,
les pieds semblanl collés au sol; tendancc it marcher sur la
poinlc eles pieds (marche spaslico-parétiqÚe).

Ces symptómes spaslico-parétiqucs peuvcnl existcr seuls
(sclérose primitive des cordons latéraux), ou et.re dominanls el
s'accompagner de trobles de sensibilité ou d'atrophies muscu­
laires dans les membres inférieurs (myélite diffuse transverse

MÉTIIODES SPÉCIAI.ES D'EXA)!El'\ CLINIQUE.
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dorso-lombaire a forme spastique), ou de symptomes cépha­
liques, tels que nystagmns, tremblernenls de la parole, vertiges
(forme fruste de sclérose en plaques). Ces symptmes du tabes
spasmodique ne peuvent étre confondus avec la forme fruste de
la paralysie agitante /\'oy. plus haul). .
Forme paraplégique de la rigidité spasmodique infan­

tile oudu syndrome de Little. -Maladie d'originc lwbituelle­
rnent congénilale, en
rapporl avee un relard.
de dé,·cloppemc11 L 011

des malformations du
cordon pyramidal, oh­
serréc que I que l'o is
chez des enfanls és
arnnl lcrrnc. el se 111a­
nifesl.anl surloul il
l'ipoquc oi1 l'enfanl.
cornrncnce á rnarcher. ·

Tligidité plus 011

moins accenluée des
membres inférieurs,
adduction f'orcée des

-cuisscs, genoux demi­
fléchis, pieds en varus
équin, la poinlc diri­
géc en dcdans; ú cha-·
r¡uc pas, les genoux
l'rollent !'un . conl.rc
!'nutre ou se croisenL;
quelc¡uefois lenleur el
mafodressc des mem-
bres supérieurs. Fig. tSI. -- Iigidité spasmodi«que génralisée.

Dans ccllc l'orrrw (Syndromc de Lullc.)

paraplégique du syn- . .
drome de Little, lintelligence est habituellement indemne ou
peu alleinle, el. les troubles moteurs ont quelquefois une len-
dance a s'amoindrir aYcc l'irge. . . .

Sclérose latérale amyotrophique. - llébut p,ir aflarbhs­
sement. et amaigrissement de !'un des bras on des denr bras;
quelquc tcmps a"pres, tronbles dans les rnembrcs inl'erirurs.
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Symptómes constitués : atrophie et parésie des scles m,
• ci IUIar

el hvpolhénar, des mlerosscux, des muscles de la face p
' • « tos@.

rieure de l'avanl-bras, du lr1ceps et._ du tlcJ loidc, avec inLégl'il .,
relative des aulres muscles, au moms au délmt; cons~rvat' e

·¡· · · ¡ · 1 L l .ionde la conlracl1 lle e eclr1que; p us are , conl.ract.ure dans le.
bras el les mains. Aux extrémités inférieres, parésie et raiuei
dans les muscles; apparilicin de.phénoménes spast.iques (marche
parético-spastique), exagération des réflexes Lendineux, at.rophic
des muscles, sensibililé inlacle; pas de troubles urinaires.

Phénomenes bulbaires terminaux; syndl'orne de la paralysie
labÍo-glosso-laryngée (voy. plus haut.), el phénornénes tli•s­
pnéiques.

La sclérose lalérale amyotrophique se distingue ele la syringo­
myélie par absence de la dissocialion de la sensibililé, de
J'atrophie rnusculaire progressive par les phénornénes ele cou­
traclure, de la sclérose en plaques par l'absence de tremblc­
lllenls el par l'atrophie des rnernbres supérieurs.

Syringomyélie (hydromyélie, myélite cavitaire péri-épendy­
maire, caviles gliomal.euses de la moclle). - Scoliosc vcrl.é­
brale: atrophie musculairc du tnic Aran-Duchen ne, intégrité
ele la sensibilité du tact avec lhermo-aneslhésic et analgésie
(dissociation de la sensibilité); lrouliles Lrophiques de la peau.
des doigts, el.e.; Lroubles va,o-moteurs. La syringomyélic cst.
quelquel'ois dirficile a distinguer de la malmlie de Morvan (pa­
naris analgésiques avec atrophies musculaires el lroublcs de la
scnsil.iilité) et de la léprc anesthésique; on peut observer quel­
quefois la dissociation syringomyélique de la sensibilité dans
lhystérie et dans certaines myélites chroniques.

Compression lente de la moelle (tumeurs, allections ver­
tébrales, méningite chronique, ele.). - Au débul, au niveau
de 'la compression, sensalions doulou1·euses irradiéús, fourmil­
lernents, sensations anormales c\ans les rnembrcs; faiblcsse el.
raic\eur clans les membrcs au-dessous de la lésion, paralysie
progressive, cxagération des rélÍ.exes Lendineux, quelquel'ois
phénomi.mes spastiques, secousses, tremblemenls épileptoides,
rétractions; diminution ou abolition de la sensibilité; troubles
vésicaux et rectaux; troubles trophiques (herpes, allération des
ongles, de l'épic\ermc, alrophic des musclcs).

Les symplórnes de comprcssion sont souvent unilatérax.
L'étiologie sule, avec les symptómes doulourcux du début.,
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permet, au point de vue symptomatique, de distinguer la com­
pression de la moelle dorso-lombaire de la myel!le !l'ansverse
rimitive. La compression de la moelle cervicale oflre une phy­
sionomie un peu spéciale.
. Compression de la moelle cervicale (pachymfoingile
hyperlrophiquc, ele.). - D1~lml par douleurs it la nuque el aux
bras; puis paresthésie et cngourclisscmenl clans les liras; parn­
lysie alrophiquc affcclanL de préférence la sphere clu nerf'
cubital el clu ncrf médian (main en grille); aneslhésic dans ·Jes
membres supérieurs; finalement paralysie spastique des membres
inférieurs, sans alrophie musculaire, plus Lanl ::meslhésic el
lroubles vésicaux.

Les phénomenes doulourcux el l'éliologic dislinguenl la com­
pression de la moelle cervicale de la sclél'ose lalérale amyol ro­
phique.

N eurofibromatose ( rnaladie de Ilccklinghauscn). - Com­
plexus caractérisé par le déve:oppemenL de fibromes sessiles ou
pécliculés de la peau, pal' des taches pigmenlaircs, la formalion
ele tumeurs fibrornaleuses le long des nerfs, quelquefois dans la
moelle ou l"encéphale. Douleul's Íl'l'adiécs dans les mcmbrcs,
conlracturcs passageres; quelquefois l!'oubles myélopalhiques
on cél'ébraux el. l.roubles Lrophiques eles os (fractures, déforma­
1.ion de la colonnc verlébralc); alléralions de l'i11lelligcnce, vel'­
liges. DébuL quclqucf'ois cong-énital; c\volulion chroniquc, ou
parfois tres rapide.

11. - États morbides chroniques caractérisés par des
symptéimes nerveux multiples, variables ou mobiles,
pouvant etre rapportés a des troubles dynamiques
de toutes les spheres du systeme nerveux.

Hysterie. Elle esl caraclérisée cliniqucmenl pal' des
manif'eslations de divers odres, éminemment mobiles el va-
riables. .

lo Phénoiénes psychiques.- Mobilité du caractére, des sen­
limenls affecl.ifs, élal moral mal équilibré (irritabilité, entéte­
ment. simulation, exaltation, etc.).

2° Troub/es 1110/eurs.
Commlsions yénéi·alisées. - Crises de mouYemenfs conYul-
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sifs gesticulatoires (voy. plus haut), ou crises de convulsiona
toniques, courtes, aYec spasmcs ele la glot le et des muscles
respiraloires.

Jovements spasmodiques passiunels. llire, pleurs, to,
cris convulsifs; spasme ele la glolle, hoque!., spasme de l'ns­
phage (Joule hystérique), ete-.

Contractures partielles sovent opini@tres. Cou, muque,
oras ou cuisse (coxalgie hyslérique).

Pamfysies. - Orelinairemenl a formes paraplégiques, uni ou
hilatérales, quelquefois a forme hémiplégique; paralysie des
cordes vocales (aphonic).

3° Troubles de la sensibilité. Diminution partielle ou géné­
ralisée de la sensibilité la elouleur ou ele la sensibilité sos
Loutes ses formes, quelquefois sous forme d'hemianesthésie
sensitive el sensorielle (mnblyopie unilatémle, ou achroma­
topsie). Hypcresthesie, elouleurs de loule nalme : névralgics,
alhralgies, douleurs spinales, eraniennes, ovaricnnes, Lhoraci­
ques, ele.
lo Syptómes fornis par d'nutres organes. Palpitations,

<lyspepsie, météorisme, ischurie ou polyurie, ele.
Le diagnostic de I'hystérie se fonde sm l'apparilion succcs­

sive ou simullanée de manifcslations nerveuses de divers ordres,
et sur l'étude de ehaque symptórne qui, pris en particulier, ne
pcut, en general, etrc rapporlé iJ aueunc affection clélcrrninéc
du systéme nerveux.

Neurasthénie. - Scnsation d'ounubilation inLellecLuelle, de
constricLion cerébralc, inaplitucle au travail; clépression morale,
mélancolie, hypocondrie, elat verligincux; affaihlissemenl. phy­
sique prononcé, paresthésies variees (l'ourmillcmenl, cngour­
elisscmenl, etc.); sensations subjcctives multiplés, rachialgic,
dou\cur á la pression eles apophyscs épineuscs; lroubles vaso­
molcurs (lividilé, froicl des mains, raie méningilique), palpi­
lalions, dyspepsie, quelquefois lroubles sexucls ( impuissance) •
Suivant la prépondtirance des symplómes, on peul diagnosti­

quer des formes généi-ale, céi-ébnile, spinale, sympatlrique ou
des formes locales, quelquefois viscerales de la neurasthénie.

Marche chronique, clurée longue.
Le diagnoslic de la nerasthénie se pose surtout par l'cxclu­

sion de toule affection cérébralc (néoplasme, paralysie g·éné­
rale) ou spina\e (tabes au déhul), par la multiplicité des syrnp-
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tmes subjectifs, par l'élaL slationnaire ou l'amélioralion des
manifeslalions morhides.

CIIAPITHE IV

DIAGNOSTIC DES MALADIES PRÉSENTANT LES
SYMPTÓMES D'AFFECTIONS DE L'APPAREIL
CIRCULATOIRE.

l. \oE 'ExEN Es AEs ATTEINTS FFECTI0NS

DE L'APPMEI, CHICUIATOIRE.

\

Anamnestiques. - Autécétlents he'réditaires. - Le malade
a-t-il eu parmi ses asccndanls des arlhriliqucs, des artériosclé­
reux, des canliaques'!

Genre de vie du malade. Exercices ou lravaux corporels
violenls, secousses morales, alcoolisrnc ou tabagisrnc?

Maladies antérieures. Rhumatisme articulaire aigu, ou
rnaladies inl'eclicuscs aigues; syphilis'!
Ilistoire de la maladie uc/11el/e. - Qucls furenl les premiers

symplórnes, ú quelle époque 0111-ils appa!'u? Quels sonl les
symplómes qu'a présenlés le malade depuis celte époque jus­
qu'au moment présent : palpitations, dyspnée d'eflort, cyanose,
vertige, diminution de la diurése, cd·me?

État actuel. Etat général : aspecl du malade (orlhopné,•,
paleur, cyanose, iclére, redéme de la peau, surloul. des rnem­
brcs iníériems).

E.acamen de lappareil circulatove (voy. plus haut dans la
,1/étlwde yéuérale rl'e:r:amen des malades).

Examen dl' l'appal'eil minaire: c¡11antilé, dcnsil.é, aspee!,
dépól des lll'ines.

Examen du foic: percussion; palpalion.
Examen de l"apparcil respira1oirc : symplómes fonctionnels,

toux,expecloral.ion, percussion, auscultalion, rudémcpulmonaire.
Examen de l'appareil digestir el de l'abrlomen: ascile, ll'ou­

bles dyspeplic¡ues.
Examen du sysléme nerreux: somrneil (torpcur, insornnie),

intelligence, mémoire.
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} II. DGNosTIC DES AFFECTIONS DE 1' APPAIEIL CIRCULAToIE,

A. - Symptomes de cardiopathies aigues primitives
ou secondaires a des états infectieux.

Endocardite aigue. - Symplórnes gént\raux des rnaladies
infcclieuses plus ou moins marqués; quelquefois état Lyphique
ou seplico-pyohémic¡ue.

Symplómes fonclionnels et subjectifs: dyspnée, opprcssion,
palpitalions. Symptómes objeclifs: pouls accéléré, Íl'l'égulicr,
apparition de souffles systoliques ou diastoliques it un ou plu­
sieurs orífices, surtout dans le ccem· gauche; quelqucfois
ernholies dans la peau, les visceres, et consécutivement infarctus
el hémorragies, ou ahces métastátiques.

L'endocardite aigué rhumatismale est ordinairementreconnue
il son éliologie; quelquefois latente, elle demande il elre
recherchée.

Les endocardiles inl'eclieuses se distinguent de l'endocardile
rhumalismale par la gravité de l'élat général : les signes car­
diaques les dilforencienl des élals infeclieux donl elles prcnnent
c¡uelquefois l'aspect, tels la fievre typhoide, l'infeclion puru­
lente, la méningite cérebro-spinale.
Péricardite aigue. - Symptórnes généraux analogues il ceux

de l'endocardite.
S~·mplómes suhject.ifs el fonclionnels; dyspnéc, palpit.alions,

douleurs préaort.iques ou précordiales, localisécs ou irradiées
(points douloureux du phrénique). Symplómcs objcclil's: le
malade esl pule et cyanosé; dilatation des veincs du cou, pouls
accéléré, inégulier; les phé110111encs slélhoscopiques sont
résumés dans le lahleau suivanl :

Péricardite s'che.

Lenteur dans le retrait de la pointc.
A la palpatton, frémissement ordinairement non

isochrone avec la systolc ou la diastolc.
A l'auscultation, frottement superficiel sans iso­

chronisme régulier avec les temps et les bruil
du cc..em·, sans propagalion, sans corrcspon<lancc
nécessaire avec les orifices <lu ccem·, el. sulJissanl
une exagération par la pression du stéthoscope
et l'incl inaison du t.ronc en av:ml



Péricrdite avec
épanchcmcnl.

2

1

Voussu,·c précorrlialc.
Jatité plus ou moins considerable, triangulaire,
ª. base inférieure [matité en brioche]. '

Atténuation o disparition des lons normaux du
. cc.cur et des Lruils de frottement.
En cas d'épanehement moyen, réapparition des

bruits cardiaques lorsque le mala,le se pcncltc
cu avanl.

SEMIPTOES D'AFFECTIONS IE L'APPAIEIL CIRCULATOIRE.

Fig-. '15:í. - )lalilé précordialc dans la péricarditc :ncc gTand é¡w11chc111cnl.
Présencc de l'cncochcdcSihson :1u ticrssupérieurou bord g:111clil' plerklc11 el J. lfcitz).

Le frollement de la péricar<lile ne sera pas confondu avec un
souflle exlracardiaque : le bruit de souflle exli·acardiar¡ue,
déterminé par les mouvemenl.s <le l'air, se produisanl dnns une
l.inguelle pulmonaire sous l'iníluence de la contraclion car­
diaque esl voilé, doux, posl-syslolique, s'enlcndanl it gauchc
du slernum, de duréc variable, irrégulier, s'exagérant dans le
décubilus, cessant dans la silual.ion penchée en avanl.

Le frotlernenl pérican!ique sera dislingué' aussi des frolle­
rnenl.s de la plcurésie seche, rylhrnés par les mouvernenls
respiraloires.
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La péricardile avcc úpanchemenl tic sera pas conl'onduc ay •
l'hypertrophie et la dilatation du car, oit la matité est 4

l. 1·11 · s,1augmenlée, mais avec une orme e 1 ercnlc, et oit les lH•ui¡
ne sont pas assourdis, ni le choc supprimé comrnc dans l'épan~
chemenl péricanlir¡ue. ·

Endo-péricardite a~gue. - Combinaison YariaLle drs svmp­
tomes stéthoscopiques de l'endocardite et de la pericarditeaign«.

Myocardite aigue. - Elle se diagnostique par cxclusio~ di!
l'endocardile ou de la péricardite, lorsque das le cours d'
élal. infeclieux, apparais$enl du ·collapsus, un pouls pelit el
irrégulier, des bruils du CCCUI' faibles el sumds, et consécnti­
vemenl des lroubles rcspiraloires. Elle ne doil pas elre con­
l'ondue avec des troubles circulatoires d'origine toxique,
bulbaire ou pulmonairc dans les inl'ccliom.

11. - Affections chroniques du creur
et des gros vaisseaux.

l" Syptomes de la dilatation du cr, secondaire t ne cause
mécanique o t une afjection qelcoque prée.ristante d car.

Dilatation du coour droit. Ischémie pulmonaire;
dyspnée, stase dans le systeme veineux général, cyanose, con­
geslion passive des visceres (urines rares), hydropisics viscé­
rales. cedéme sous-cutané.

Dilatation du ccur gauche. Palpitations. petitesse,
irrégularité et inégalité du pouls, ischémnie artérielle, pile,
congestion passive du poumon, infarctus ulmonaire, dyspnée.
. Dilatation totale du ceur. Choc cardiaquc plus élcndu,
Lliffus et l'aililc : augmcnlalion de la mutilé cardiaque en rap­
porl avcc le siége de la dilalation; hruits du cceur faiblcs, mal
frappés, lrainants, irréguliers.

Quand la dilalation cardiar¡uc persiste quclquc Lcrnps, elle
améne des lrouhles prol'oncls dans la nulrilion des lissus el
finalemcnl l'élal de cacl1e:i:ie ca·l'diaque.

Les symplómcs de dilatal.iou cardiar¡ue el d'asyslolie, il tous
lcurs clcgrés, pcuvenl elrc accompagnés des syrnplúmes des
aflections cardiaques vasculaires, pulmonaires ou rénales, qui
lui ont donné naissance: il cst ulile de rapporter la clilatation
a ses véritables causes.
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)° Af]etions cardiaqes o cardio-asclaires
s1111s lésions l'll luulaircs.

Hypertrophie du cceur. - Jattement des aisseaux, pouls
fort, vibrant, voussure précordiale : ahaissement et déviation
de la pointe ducur
vers la g·,rnche (hy­
pel'tl'ophie du YCn­
tricule gauche),
ha ttemenls épigas­
triques (hyperro­
phie du ventricule
droit) ; choc violent,
perccptihlc dans
route l'élcndue de la
l'ég'ion précordiale,
soulevemenl de la
pal'Oi Lhoraciquc; it
la JlCl'CUSSÍOll, ac­
Cl'OÍSSClllCIIL de la
malilé canliaque au
lleli1 de la I ignc rna­
millaire (hypertro­
phie du cwur gau­
chc) ou dans le sens
l.!'ansversal, it dl'oile
du slernum (hyper­
LI'ophie du creur
dl'oil); i1 l'auscull.a­
lion, eclal du pre- fig. IJG.- jJ;iJadic de llasedow1 :;oitrc exoplllalmic¡uo
mier brui l.; accen- (facies Iiaganl).

Lualiondudeuxieme
bruit aortique (hypertrophie du cour gauche), ou du deuxime
bl'ml pulmonail'e (h~•pe1·lrophic du cwm· droil); quelquefois
rylhme il troi_s Lemps, bn1il de galop (addilio11 d'un bruit arldi­
lionne\ présystolique).

L'hyperl.rophie cardiaquc se dislingue de la dilalalion dn
ce.cm· par la déviation de la poinle ú gauche, l'énergic de
l'impulsion, l'inlensilé des hruils, la lcnsion du pouls. L'a1Jais­
se1nent de la poinlc, la mollcsse et l'irrégularilt; des conlrac-
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I ions est en faveur de la dilat.ation. Mais il faul se rap 1·• · 'pelerqu'un cur hypertrophié peut secondairement se dilaler.
Maladie rle Basedow, goitre exophtalmique. - Accét,_

ralion du pouls, batlemenls artériels, palpilations, irnpulsioe
. 1 f . l 11

violente du cmur qm est que que 01s 1yperlrophié; auymenta-
tion de volume du. corps thyro'ide et e.1:ophtalmie, avec oplhai­
moplégie externe el élargissemenl ele la fenle palpébrale;
troubles vaso-moteurs et nerveux, tremblement rapide petites
oscillations ; agitation, délire, irritabilté, excitation crébrale
et intellectuelle, troubles par{•tiques, sensalion de chaleur avec
l\lévalion de lempéralure; polyurie, peau humide, suem·s, ele.
Debut souvenl rapide a pres une frayer, che des sujels jeunes
ou des l'emrnes.

Dans les formes frustes, les Iroubles carcliaques peuvenl
exister seuls avec les symptómes nerveux (llg. I5ü).

Accélération du camr et tachycardie. - Le ccur est
souvent accéléré ehez les cardiaques. Dans laccélération simple
le nombre des pulsatiuns peul s'élever it Hl0, l 20, '150.

Dans la Ta.chycardie extreme l'accéléralion penl aller jusqu'it
200, 250 el 500.

L'accélération peut étre transitoire chez les faibles, les asthé­
niés, dans la fievre, dans les ascensious de montagnes, apres
les hémorragies graves. Elle peut elre persislante dans la ma­
ladie de Basedo\Y, la neurasthénie, la tuherculose, le tabes, la
néphrile inlerstitielle, l'asyslolie.

Tachycardie essentielle paroxystique (nt\vrose lmlbaire).
- Tachycardie a délmt brusque (200 a 500 pulsations); pouls

Fig. 157. Comparaison d'un pouls normal a 72 pulsations avec un pols de taehy­
canlie paroxyslique a ·rno (P. )lcrklcn et J. llcilz).

pelil : tension vasculairc dirninuée, oligurie, alburninurie ou
glyeosurie; polyurie la fin rle la crise; face pule cyanosée;
durée de la ecrise; quelques heures ou quelques.jours (fig. 157.)

La tachycardie essentielle doit étre distinguée des tachycardies
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symplomal.iqucs d'affcctions aigues ou chroniques du cur, de
cwur l'on:ü, d'arlériosclt\rose, de péritonite par perforation,
l'anémie post-hémorragique, de neuraslhénie, de lésions bul­
baires (polioencúphalite) ou de rnaladie de Basedow.
Ralentissement du ceur. Bradycardie. Il y a brady­

cardie chaquc l'ois que le nombre des bal.lemcnls du cceur es!
inl'érieur i1 70 ou 72 pulsalions par minulc.

La hradycardie peul elre légere ou e.1:ll'eme, le nombre des
contracl.ions Lombanl iL -10, 50 el meme moins. Ce ralenl.isse­
menl peul. porle1· sur les ballernents ,•enlriculaires ou auricu­
laires (llen-Illock), 011 se transmetlre au pouls (rytlme couplé).
un !'observe dans la convalescence des maladies aigues graves
ou prolongées, dans l'iclerc, dans cerlaines inloxical.ions, dans
certaines affeclions des centres nervcux.
Pouls lent permanent ou syndrome de Stokes-Adam.­

Charcol avai I caraclérisé ce syndrome par du ralenlissement
ext;·eme du pouls, des vertiges, des syncopcs, eles crises épi­
lepl.iques ou apopleclil'onncs.

On disl inguc dill'érenls types du syndrome de Stokcs-Adarn.

Fig. I58. Pols lent avec higéminisme (P. Jerklen et I. Ileitz.

a.) le plus habituellerncnl il se reneontre chez les vi_eillanls
artério-scléreux. Tension artérielle élevée, bradyeardie, ver­
tiges, syncopcs. . .

b) au décours de cerl.aines infections, surtout de la diphlé­
rie, de la grippe, de l'impaldisme.

c) aprés certaines intoxications (tabayisme, saturnisme).
rl) dans les ü!sions mitrales r/onbles.

7=e
Fig. Hi'J. - Pouls lcnl réguliercrncnl Lrigéminé (P. )lcrklcn el J. Heilz).

Ces crises peuvent aller jusqu·a la syncope, qui est suivie
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parf'ois de convulsions épilectiques, de coma ; elles pement. .
¡' d' 1 . (fl auss1revétir les allures d'une attaque 'apoplexie lig. 158 et 1359;

Myocardite chromque. - Palp1lal10ns, acces d'aslh ,
' !' fl' l . 1 · ' niccardiaque, dyspnée d'elfort, constriction rétro-sternale, ee¡

d'angine de poitrine, tendances. lipothymiques: faiblesse q
contractions cardiaques, bruits fibles, sourds; quelquo;
second bruit éclatant, pouls petit, accéléré ou ralenti, quelque.
íois irrégulier. De plus, on peut constater certains signes d'ue
all'ection cardiaquc primit.ive (hypertrophie, affcction valvu­
laire). Terminaison par dilatalion du cccur et asyslolie.

La mvocarditc chroniquc se distingue de la néplrite inters­
titielle par l'existence dans cette derniére des signes de brigh­
tisme et du brit de galop; la distinction avec la surcharge
graisseuse du cccur repose surtoul sm· l'existencc de l'obesilé.

Péricardite chronique, symphyse cardiaque. - Choc de
la pointe remplacé par un retrait systolique portan! sur un ou
plusieurs espaces; pus de déplacemenl. de la pointc dans les
chaugemenls de position du maladc, augmenlalion de la malilé
précordiale ; frémissement cataire ; bruits du cccul' assoul'dis,
quelquefois bruils de galop ou bruits de rappel; quelqucfois,
cha que diastole, alTaissemeul brusque des jugu !aires ( collap­
sus veineux diastolique); quclquefois pouls paradoxal (suppres­
sion des pulsations radiales dans les inspirations prnfondes).
Signes fonctionnels ordinail'cs des aflections cardiaques (palpi­
lat.ions, dyspnée, constriclion précorcliale, crises d'asyslolie).

La symphysc se distingue de la myocardite chronique parce
que dans ce\le-ci il 'y a ni matité immuable, ni retrait pluri­
coslal; de la dilatalion clu cccur, parce que celle-ci succede a
des causes spécialcs el. possec\e une évolution plus rapide.

Hydropéricarde. - Augmentalion considérable de la
matil.é précorcliale (forme 1riangulaire a base inférieure):
affaiblissemenl. ou disparition du choc et des tons normaux du
rn,ur. La dislinction entre l'hyelropericarde et la péricardite
épanchement se foncle sur la connaissance de la rnaladie fonda­
menlale qui !'a procluit. (mal ele Bright) el sur l'absence de
symnptomes fébriles.

Hydropneumopéricarde. Son tyrnpanique it la percns-
sion de la région précordiale, avec disparition totale ou par­
t.ielle ele la sonorité, lorsquc le maladc se penchc e;1 avanl, et
du choc du cccur; bruils du cur affaiblis ou a caraclere métal-
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lique; bruit hydro-aérique spécial dt au mouvement du cut
dans un mélange de liquide et de gaz.

5° Affections cardiaques a lésions valvulaires.

Fig. 1G0. - l'ouls <lans l'insufli:rnncc mitr,tlc.

Nous énoncerons les symplómes des affeclions valvufaires tels
qu'ilsexistentavan L_l 'apparilion des signesde dilata tion cardiaque.
Insufflsance m1trale. - Choc de la poinle renforcé, sou­

venl un peu déplact', en dehors. A la palpa!ion, f'rérnissemenl
srslolic¡uc ú b poinlc;
pouls radial assez fort.
Ala pcrcussion, hyper­
trophie du ventricule
gauchr., el plus larcl du
ventricule droit; a lau­
scultation, souflle sys­
Iolic¡ue il la pointe du
coorn·, avec propagalion
axillaire; acccnlualion du cleuxieme Ion de l'artere pulmonain,
(augmentation de lension dans la circulalion pulrnonaire).
Lorsc¡ue la cornpensMion commcncc il n'et1·e plus suf/lsanle, le
pouls lcnd ii dernnir irrégulier et inégal, comme l'indiquenl les
deux !racés ci-dcssus (fig. IGO).

Rétrécissement mitral. - Choc cardiaque élargi, soulere­
rnenl diaslolique dú il l'hyperlrophie de l'oreillelle. A la palpa­
lion, frémissemcnl diastolique i.t la poinlc; pouls pe!it el sou­
Ycnl irrégu]ier; a la pcrcussion, hyperlrophie du ventricule
1lroil (fig. 161 ). A rausculla!ion, roulemenl diaslolique, el
soul'lle présyslolir¡ue i.t
la poinle ; premicr
bruil souvcnl intense:
r¡uelquefois le sourne Fig. ·IGI. _ Pouls daos le rétrécissement mitral.
prósysloliquc esl rem- .
placé par un bruil addilionncl présystolic¡ue (du il la contrac!Iou
de loreillette hypertrophie) ; accentuation du deuxiéme ton de
l'arli,re pulmonaire, quelquel'ois bruil de dédoublement diasto­
lique i.t la base (dissociation dans le bruil de claquernenl des
sigmoidcs pulmonaircs el aorliques). . .

La réunion du roulementdiastolique, du souffle présystolique,
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Fig. 12. Pols dans l' insuffisance aortique.

renforcé de la poinle,
déplacé vers la gauche;
pouls petit, parfois ra­
lenti (fig. 165). A la
percussion, hyperro­

Fi~. W5. - l'ouls dans le rétrécisscmcnt aorliquc. phi e du venlricul,•
gauche. A l'auscuHalion, souffle aorlique syslol iquc ü propa­
galion vers la droile.
Insuffisance de la valvule tricuspide (symplornaliquc

d'une dilalalion du camr droil, ou conséculive a une alTeclion
gaslro-hépalic¡ue aigue). - Soul'Jle systolique it maximurn a la
partie inférieure du slemum; allénualion du deuxiérne bruil
de l'arlere pulmonaire; pouls veineux jugulaire, ballerncnls
hépatiques.

Rétrécissement de l'orifice pulmonaire (tres rare, sou­
venl. congénilal el accornpagné ordinairemenl de persistance du
Lrou de Bola!). - Frérnissement calaire systolique it gauche du
stemum; sou!Ue systolique il propagation ;'1 gauche el en haul dn
sternum; pouls normal; cyanose hahituelle (maladie bleue):
l.errninaison par phtisie pulmonaire ou roubles profonds de
l'hérnalose.

Les lésions valvulaires peuvent se combiner de fagon variable :
les signes physiques des lésions combinées résullenl de J¡¡
.réunion des syrnpturnes prop1·cs it chaque maladie valvulaire:

du dédoublemenl dn deuxiémc, conslilue le rythme figurt'Upar
l'onomalopée: pfoul-lala-rrrou. '

Les symplómes gcnéraux du rélrécissemenl milral pur peu­
vent aflecter le ype chlorotique, pseudo-tuberculez, asthu.
tique ou dyspeptique.
Insuffisance aortique. - Choc de la poinle renforcé

déplacé vers la gauche et en has; ballemenl visible des arlere~
de moyen el de pelil calibre; pouls bondissant (fig. 162); pouls

capillaire. A la per­
cussion, hypertrophie
consiclérnble du. ven­
lriculc gauche. A l'au­
scultation, soullle aor­
l.ique, donlle maximum

s'entend a droite de la partie supérieure du sternum; double
souflle crural.

Rétrécissement aortique. - Choc
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cependanl, en général, une des lésions valvulaires domine dans
!'ensemble du lablcau rno1focle.
Insuffisance mitrale avec rétrécissement. _ Souf/le

syslolique el présystolique it la pointe, pouls pelit; accenlua­
Iion clu cleuxierne. ton de l'artére pulmonaire; allénuation du
deuxiéme ton aortique.
Insuffisance aortique · avec rétrécissement. _ SoufJlc

systolique et diastolique au niveau du point d'auscultation d@s
bruils tlc l'aorlc.

l Afjectios de l'aorte.

Aortite chronique. - }lalilé anorrnalc ea elehors du bon!
clroit du sternum (dilatalion aol'liquc), souffle sysloliquc rápcux
(soufíle de l"rollemenl) a prolongation dans les vaisseaux clu
cou; clcuxieme Ion aol'Liquc intense, éclalanl, métallique;
<louleurs rélro-slcmales, r¡uelquefois acces el'angine ele poitl'inc
(ischémie cardiaque par arlérile des coronaires); elyspnéc
el'efforl; accés ele clyspnéc noclurnc (pscuelo-aslhme aorliquc):
poussécs d'ccderne pulmonuil'c.

Combinaison fréquenlc avec l'artérile chl'oniquc progrnssivc:
l'igiclilé, llexuosité eles arteres accessibles; lroublcs de cil'CU­
lation cérébrale, claudicalion intermillcnle, etc.

Pouls ample, brusque; quelquefois inégalilé des deux pouls,
arlérile oblilénmle eles sous-claviéres, venlricule gauche hyper­
lrophié; coinciclence fréc¡uenle ele néphrile Í!1lerslitiellc (arlé­
rio-sclérose); cachexie progressive, marasme.
Anévrisme de l'aorte thoracique. - Aorte a:;cc111la11te

(région antéro-externue). Foyer ele hallemenls en dehors elu
bord elroit du slemum: au meme niveau, claquemenl systo­
lique (dilalation de la poche), et claquernenl diasloliquc (prn­
pagation du deuxieme bruit aorLique). Un des cluquemenls peut
dtre remplacé par un souflle : souffle systolique (frottement du
sang conutre les rugosités de la pocle) ou souffle diastolique
(insuffisance aortique). Retard du pouls, dans toules_ les arteres,
sur le choc du creur. Les phénorneues de compression trachéo­
bronchique ou nerveuse sont exceptionnels; compression habi­
luelle de la veine ca\'C supéricure el de l oreillette droite.
Perforation de la paroi thoracique par la lumeur, il clroile du

8
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slernum, sous forme de lumeüt· hérnisphórique, rénilcntc .
:. d' .. '» am­mée de pulsations el expans1011.

Crosse de /'a.orle (parlie convcxe). - Début habiluel ¡iar 1 .· · tesplénomenes de compression; compression trachéo-bronchia
vsophagienne et nerveuse : altération de la voix compra¡,
du récurrent), dysphonie ou aphonic; paralysie u11ilaléralc ou
spas111e unilaléral de la glolle: phénomenes pupillai1·es (r.on,­
pression du sympalhique), résullanl. (le l'excilalion ou de la
paralysie du nerl"; accés de dyspnée asthmatiforme ou d'angine
de poitrine; névralgies cervico-brachiales: si ase veineuse bra­
chio-céphalique, cedeme uni ou bilatéral du cou el des mernbres
superieurs.

Foycrs de battements derriére la poignéc du slcrnurn, ou ii
droil.c d'elle, ou dans la fosse jugulaire.; pulsalions el clai¡ue­
mcnls doubles, syslolique ·et diaslolique; ! 'un des claquernenls
ou lous les deux peuvent élre rempla,:es par un sourtlc (comrne
dans l'anévrisrne de la région antéro-exlerne de la crosse). A
moins que l'anévrismc n'occupe l'orifice du t1·onc brachio­
cephalique droil, le pouls esl plus lardit' a gauche qu'il dt·oilc:
le volume du pouls esl variable.

Anévrisme tlu tronc brnchio-céplwlir¡11e. - Foyer de ballc­
ments et de claquements doubles derriére le tiers interne de la
clavicle ; relard du pouls radial droit sur la gauche: douleurs
névralgic¡ues dans le bras droil, comprcssion des veines bra­
chio-céphalic¡ues droile ou gauchc ou dans cellcs des deux cólés:
pas de symplómes dans le récurrent gauche.
Aévrisme de l'aorte tlescenclanle. - Proéminence 01·dinai­

rcmenl ú gauche.de la colonne vertébrale ou vers langle infé­
rieur de l'omoplale gauche; hallcrnenls simples, clac¡uemenls
doubles: sou riles rares; relard du pouls crural sm· le pouls
rndinl; névralgies inlercoslales, douleurs rachidiennes avcc
irradiations; ccem· souvenl refoulé en avant el iI droil.c; Jacis
veineux du thorax développé.

Les phénuménes douloureux de l'anévrisme ne rloirnnl pas
étre confondus avec le rhumalismc musculaire ou avec la
névralgie: les lroublcs respiraloircs 1w doivenl. pas elre con­
l'ondus avec l'aslhme vrai. L'anévrisme sera dislingué des
lumeurs du médiaslin, Le\ le canccr pleurn-pulmonaire (malil1\,
crachals gelée de grosei\le, adénopathics dures sus-clavicu­
laires), ou l'adénopalhie lrachéo-bronchique (loux co,¡uelu-
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choide, malilé de l"espace inlerscapulai,·e); l'anévrisrnc lcnd
en général i1 faire saillie au dehors: I'cxpansion, les bal.lc­
menls simples ou doublcs, les claquemcnls conslalés ú son
niveau sonl les mcilleurs· moyens de le déceler: clans les cas
ilouteux la raclioscopie pcul venir en aidc. ·

Le diagnoslic d11 siege de l'anévrisrnc sera !Jasé sur l'cxis­
lcnce des signes 1·•11u111él'és il prnpos de chacmw des variótés.

f/ésumé d,·s carnr:léres tlu pouls tla11s les tlif!er,•11/e., a//'eclio11s
cardi11qurs.

l'iATUIII·'. .MACTÉI:ES

IH l'UI r.s .\I' Ton:111:11

AA«TEMES

Elévation assez busque de la ligne
ascendante. A cause de laugmenta­
lion de tc11siu11. ondécs ,:Jasliqncs dC'
la ligne descenudante tris arquées.

llypertrophie du Ponuls petit, faible, Ligne dascension peu élevée.
vcnll'iculc droit. :-om•cul irré¡;pllicr..

l\éLrécisscmcnl Poul:; njg11iicr. pclil, Asccn:;ion nl1liq11c úc la Ji;;nc ,,~cen•
aorliqne. · d111·. d'a11la11t Jilu~ dante. P/;ilf:a11 lar;;e et :irrondi. LigBL'

pelil que le rélré• de descente allongée qui montre la
ci:--:--e11H•nt csl pin:- lcnlcur de J';1hais:-cme11L de la tc11•
prononcé.. ~ion va:-c11laire.

lnsnflisancc aor- Po11b plcin, t..l,!, ·elop• Ascension lJrusc¡uc .el Ycrlicalc tlu
pi.!, fr;ippanl hrns• lr;tcé. Lig-ne de dcsccnlc rapidc au
q11c111cnl le doigt. d<"'hul, . it cause de la 1limi1111lion ele

tique.

Jlyperlropliic d11• Poul~ arnplc: dévc-
\·enlriculc: µ-an- loppé.
che.

lnsnl'flsancc
trale.

tension; petitesse de londée rétro­
g-radP. E11 c:1s d';1!11éromc. le somrnct, ·
au lieu d·etrc pninlu. peut dc, ·enfr
arroudi.

.\ cau!-e de la diminution de lension.
lracl· sacc;ulé. irrég-ulicr1 s11rln11t
quand la compensation est rompe.
Omléc rcltogl'at.lc ;'1 peine s1..:11silil0,
ondées élasliqucs co11:-;ervécs.

Poul~ tres pclil, irré- Courhe du lrac1'.- trCs pelilc, n1 ];1 faiblc
,c11Jicr, t'n'•qucnl. . lcnsion. Ond,Jc- r,',trograt.Ic consern~r•,

ondéos élastiques a peine sensibles.

It«trécisseme nt
rniL!'al.

111i- Punls pclit~ SOU\'Clll
i1TCg-ulicr, pa1-t'ois
imperceptible.

i,0 A//'cclio11R des 11aisseau:c 11ei11eu:c l'I arlériels.

Phlébite des membres (Phleynwtia alba do/en.~). - (Ed¡;mc
blanc, doulourcux, sournnl précédé de fievre. Mcmbre déformé.
l'eau luisanl.c, Iisse, blanche; parfois lividc, _violacée. Douleur
vive. Cardan clur, doulom·cux au nircau du rai,;scau oblitere.
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Impotence fonctionelle dmemhre. P'u e compliquer a.
bolie pulmonaire; s'observe dans les maladies infection

· 1 /i · l 1 ··a I ses(grippe, fiévre puerpérale, ti@re !yptoite, rhumatisme artien.
laire, septicérnies diverses) et dans les cachexies (cancer, luhcr­
rnlose, Ieucémie, ch lorose. ele.).

11 existe nne forme latente de phlébile, sans autre sympt,irne
que la douleur; une forme infectiese accompagnée de fiv
élevée, d'état général grave, d'endocardiles, ele.

La phlébite variquese reste limitée a quelques petites reines
superficielles; J'cedeme est peu marqué.

L'cederne des cachecliques se distingue par sa bilatéralilé,
son indolence, el l'absence de cordon veineux induré.

Artérite aigué des membres. - r:ngourdissemenl du
membre el douleurs profondes; coloralion hlanchúlre des tégu­
menls, ave emarbrures violacées, alrnissemenl de la lempérature:
hypoesthésie superficielle; diminulion ou suppression du pouls
au-dessous du point oblitéré; cordon dur, roulanl sous le doigl
au niveau de l'artéremalade. Quelquefois appa1·ilion de sphacele
(ordinairement gangrene séche; gangrene humide quand la
veine est inléressée). Se renconlre, soit au cours des rnaladies
infeclieuses (arlérile avec thrombose, fievre typhoide, grippe,
/ievre puerperale, etc.), soit a la suite d'embolies arlérielles
(endocardites).

L'artérite aigué des membres se distingue de la phlébite, dans
laquelle \'mdeme est plus marqué et les pulsations conscrvées,
de l'embolie arlérielle, qui se reconnait ü son début brusque, :i
l'absence de pulsations artériellrs, a l'abaissement tres marqué
ele la tempéralure du membre au-dessous du point oblitéré.

Artérite chronique diffuse.Symptomatologie variable en
raison des variations que présenlent la distribution et l"intensilé
de la lésion. Signes physiq-ues fournis par l'exploration dirccle
de certaines arleres accessibles : dilalation aorlique; résislance,
durelé, rugosilé de la radialc, quelc¡uefois parsemée de dilata­
lions moniliformes; pouls ample et dépressible, ou dur el
serré; hyperlension arlérie\le mesurée i1 la radiale au sphyg­
rnornanométre; durelé de la fémorale; ílexuosité de la tempo­
rale. Quelquefois hypertrophie du cceur.
Sym.ptomes (onctionnels d'ischémie temporaire ou inlcr111il­

tente des organes (cerveau, etc.), de la peau, ou des membres
(claudicalion intermillente); symptómes f'onct-ionnels de sclérose
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artérielle des organes el de sclérose viscérnle ( arlér io-sclérosc).
Suivanl la prédominance tic l'arlério-sclérosc, le lype clinique

réalisé peul se rapporler iJ la néphrile inlersliliellc, a la myo­
cardite, l'angine de poilrinc, ele. L'aboulissanl de I'arlc!rio­
sclirose est souvenl la cachcxic. Les conditions étiologiques se
résumenl dans l'arthritisrnc, l'alcoolisme, le Lahagisrne, ele.

De l'artérite chronique dilluse se rapproche l'endartérite obli­
iél'llnle pro_qresúve, obsenée plutól it l'age arlulle que dans la
vieillesse: dans une pre111ierc pfriode, doulcurs dans· les
me111brcs, surl.oul a lcur ptiriphfrie, avcc cyanose. rcfroidis­
sement, diminution de la sensibilité (asphycie locale des
e:¡;frémités); puis phasc de gangrene sechc souYcnl symétrique,
allcignanl les membres inférieurs (orteils, pieds, jambes), quel­
quefois les membres supérieurs, le nez, les oreilles.

Clli\PITRE V

DIAGNOSTIC DES MALADIES PRÉSENTANT LES
SYMPTÓMES D'AFFECTIONS DE L'APPAREIL
RESPIRATOIRE.

l. Mon 'Ex.EN Es MLAEs ATTEINTS 'AFECTIONS

BES VOIES HESPfll.\TOIHES.

Anamnestiqnes. - Hcnscigncrnenl.s sur les antécédents
héréelilaires au poinl de vue de la tuberculose, sur les afl'cctions
respiratoires des parents, fréres et seurs ou collatéraux.

Que! élait l'étal. habilucl de santé du malade; a-1-il eu des
manifeslalions scrol'ulcuscs dans I'enl'ance ou la jeunesse, ou
bien des bronchiles, eles pleurésies, des hémopl.ysies?

Dans quellf's condilions ,úail-il: priYalions, vic conll11ée,
tv'espiration de poussiere, vie en commun avec des personnes
a Uei n les el' affcctions thoraciques?

D.111s quelles condilions s'esl déreloppée la maladie acluelle'!
u quand rcmonlc-t-clle? commenl a-t-clle déhulé? s'esl-clle
montrée subitement ou établie progressivement? le débul :i-1-il
eu lieu par des symptómes respiratoires ou par des modifications
de létat génóral? Demander au malade de faire le récil de sa
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maladie; quels sont les symplómes présentés par le-mal4q,
depuis le début jusqu'au momet présent.

-1 ° (luelles ont été les manifestations du coté de l'appweil
respiratoire : douleurs de coté (oü, depuis quand, etc.); tour (
caracteres); expectoration (ses caracteres); phénoménes res¡.
ratoires subjectifs ou foncl10nnels ( dyspncc, acccs d astlnnc, etc.)'!

2° Quellcs onl elé les manifcslalions du colé des ault·es appa­
rcils?

État actuel. Température, fréquence du pouls el ele la
rcspiration.

Constitution générale : état de la musculature, de la nulrition.
Situalion du malade (orlhopnée, décubil.us laléral, ele.).
Aspecl (paleur, cyanosc, etc.).
lnspection rapide du corps.
I::xa111en rle l'appareil respil'llloire.-(Voy. plus haut, linc 11).
Exmnen ele J'appareil circulaloire : examen spécial du cccm·

tlroil el de la circulation vcineuse.
Examen de lappareil digestif.
Examen lle l'appareil urinaire.
Examen c\u syslemc nerveux.

Il. DGxosTIC ES AFFECTIONS DE 1'AAEHL, IESPIIATOHE.

.\. - Symptómes des affections du larynx.

l° Symptómes brusques o a marche aiqué.

Laryngite aigue catarrhale. - Enl'Ouemenl, loux rauque
ou criarde, expectoration muqueuse, douleurs modérées. Durée,
quelques jours.

Laryngite striduleuse (faux croup ).--- Dans le cours
d'une laryngite catarrhale simple, chcz J'enl'ant. passant qucl­
r¡uel'ois inapen;ue, apparilion suhilc d'acces ele toux rauque,
1·cspiralion haletanlc, sifllemenl laryngé inspiraloire, la nui!,
avec angoisse el accelération c\u pouls; l'acces dure une dcmi­
heure ou urie heure; amélioralion dans la journée.

La laryngite striduleuse se distingue de toules les all'cclions
tlyspnéiques clu larynx par son déhut nocturne et par le bon
élal général. La sull'ocation uile aux corps étrangers clu laryn,
déhutc brusquemenl; les commémoralif's el l'inspeclion aielenl
a la reconnaitre.
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Laryngite diphtéritique (Croup). - Délml suliit, ou dans
le com·s d'une angine diphlél'ilir¡uc; /ievl'e, enroucnll'nt ele la
voix, loux ahoyanle; inspimlion prolongée, :wcc ahaisscmenl
du larynx, retrait inspiratoire du crex sus-sternal el épigas­
lrir¡ue et des parlics lalérales du thol'ax (lim,r¡e); r¡uclqurifois
bruil de soupape respiratoire ou brit de drapean; angoissc,
face livide, cyanique, pouls pelit, actélél'é. Acces de suff'ocation.

Le diagnostic exacl se !'onde surloul sur le rejet de mem­
branes par la lom, su!' la préscnce de dépols eliphléritír¡ues
sur le pharynx, sur l'évolution de la maladie.

Le croup dillre de la laryngite stridleuse par les symptomes
généraux, el surtout par l'exlinction ele la voix el de la toux,
par l'intensilé croissante de la dyspnée, et par l'existence
daccés de sufocation.

Spasme de la glotte (enfants). - Acces caraclérisé de la
l'agon suivanlc : inspiration profonde, arrt de rcspiralion,
pleur de la f'ace, cyanose, anxiélé, quelr¡uefois convulsions
loniques ou cloniques des muscles, ¡mis succession de mouve­
ments inspiratoires profonds et bryants; quelquefois succes­
sion. de plusieurs acccs.

Le diagnoslic se fonde SUl'loul sul' le tres jeune úge des
enfanls; les accés ne sonl pas uniquemenl nocturnes.

CEdeme de la glotte. - Dyspnéc sm·loul inspiratoire; ins­
piralion sil'ílanle, lirage sus-slernal el épigaslrique i1 l'inspira­
lion; ucces paroxystiques de dyspnée par spasrne de la glolle,
angoisse; cyanose, accéléralion du pouls. . .

· !Jiao-noslic exacl par l'exarnen au miroir laryngoscopíque, qui
perm;t de reconnailre le boursoullement concornilanl de l'épi­
glotte, par le toucher digital, et surtout par les circonstances
étiologiques (mal de Drighl, inllammation ou lésion colla­
térale, etc.).

2" Symplúmes it u111rclie c/iroui,¡ue.

Atfections chroniques du larynx. - Enrouement, raucité
de la voix, ou aphonie: fonx en hem, ou loux rauque, bas_se,

: . : d&chirante: expectoratuonetemle, quelquefots r¡umteuse ou ec , ·. .
muco-purulente, quelquefois sanguinolente; sensation de brid­
lure au larynx, r¡uelr¡uel'ois dysphagie. , .

1 l. sfi¡¡uer une aflectionCes symplómes perrneltent e e e 1ag11o .
1 . • 1 ...I , le chronique, tubercu­chronique du larynx; laryngite catarrnau '
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lose \arvncréc, syphilis laryngée, eaneer clu larvnx ,·e'•o-· l .
: 'U; • " 5talione

glottiques; le diagnostic de la ature de l'affection se f¡.
1" D'aprés l'étioloyie Jl1'0bable de l'alfection: Iarvno-it; ·

1 1. . . 0 o catai·-rhalc ehez un chanleur, un a eoo 1se, ele.; laryngitc tub ,:. id 1,17 ·ere-.leusc chez un indivi!u a rnu1Lus suspcct, cte., cancer dtt ¡, , . . . arynxchez un cancéreux héréditaire;
~" D'aprés cerlaines cin:onstauces con_comilantes : manifesla-

1.ions syphilitiques, tuherculosc pulmona11·e, cachexie cancéreusc
et Leint jaune paille;

3° D'aprés la. 11wrche el les sympl(nnes de l'aft'ec!iou : appari­
tion de signes de slénose l¡¡ryngée á la suite c\'ulcérations sup­
posées syphilitiques; engorgemenL ganglionnaire, irradiation
douloureuse dans le cou et la machoire, élargisscment du carli­
lage thyrolde dans le cancer laryngé; dysphagie dans la tuhcr­
culosc \aryngo-épiglollique;
e Daprés l'action des di[férents odes de traiteent;
EL d'aprés l'e.Tamen laryngosco¡rir¡ ue:

¡ Coulcm· g1·is rougeitt1·e sale des cordes ,·o­
cales.

llans la Jaryngite calarrhale Épaississcmcnt des replis ary-aryténoi­
chronique. diens. .

Saillies mamelomées sur les cordes ro-
cales ou épaississement général de l
muqueuse.

¡ llyperémie et. gonflement. des cordes vocales
et des replis.

Ulcérations bourgeo1111antes, 110n taillées a
Tubcrculose laryngée. ª • • pie, siégcnnt de préférence sur la mu­

queuse inter-aryténoidiene ou les cordcs
vocales inf"érieures, les ,-cplis ary-épiglol·
lÍ<JllCS el l'épiglolle. .¡ Gonflemenl de la muqueuse.

Plaques rouges ou élevures gris±tres, o
Syphilis du larynx . . . . . bien exulcératious, taillCcs ú pie, siégeant

sm·tout dans la parlic sus-¡dollique el sw·
l"épiglot.te.. ¡ Excroissauccs sessiles, ou pédiculé~s: ,1ucl-

r · · f · d 1 11 sur le:-l'olypes flb,·cux, papillomes, que 01s en ormc e_ cnou-neur,
polypes muqueux. cordcs vocales, - cx1sla11L seulcs ou ,ncc

les si¡;nes de la laryngite clronique ou de
la syphilis laryngéc.

Symptéimes laryngés dus a la compression du récur­
rent ou du nerf vague (anévrisme de la crosse de l'aorte, car-
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einome sophagien, tumeurs du médiaslin). - Voix f'ausse,
sourent bitonale; fatigue ele la parole. Dans la paralysie double
les récurrents, aphonie complete, impossibilité de tousser;
quelquefois dyspnée inspiratoire.

A l'examen laryngoscopique, la corcle vocale clu cólé paralysc\
esl dans une position inlermécliaire (position cadavérique), et
completement immobile; lors d'une intonalion, la carde vocale
saine dépasse la ligne mécliane el le cartilage aryténoide va
s'entre-croiser avec lautre; dans la paralysie bilal.érale des
recurrents, immobililé des deux cardes vocales en position
cadavérique (paralysie des muscles constricteurs innervés par
le récurrent ou nerf laryngé inférieur).

Le diagnostic sera aidé par l'exisleuce de sigues physiques el.
fonclionnels permeltanl. de supposer l'existence cl'une tumem·
du médiaslin (cecleme de la facc, circulation collalérale de la
peau du thorax, troubles respiratoires, clysphagie, l.rnubles
pupillaires, ele.).
Aphonie de cause nerveuse sans compression du récur­

rent (phonie hystérique, aphonie de la convalescence de la
diphlérie, de la chlorose). - Voix éteinte,· chucl1otante ou
aphonie complete. L'aphonie neneusc se diagnostique par
l'absence de lésions laryngées ou de comprcssion du récurrent;
dans l'aphonie nerveuse, le laryngoscopc permet de rcconnailrc
que, dans l'inlonation, les cordes vocales se rapprochent mol­
lement el sans teusion (paralysic des muscles tenseurs, muscles
crico-thyroidiens innervés par le laryngé supérieur).

ll. - Symptómes d'affections de I'appareil
broncho-pulmonaire ou de ses enveloppes (plevres).

l" Afjections aiqs de l'appareil broncho-plmonaire.

I. - Affections broncho-puhnouaires aiguiis, présentant
des symptómes diffus.

Bronchite aig-ue. - Douleurs thoraciques] plus ou moins
marquées, toux; expectoration muqueuse, isqueuse ou rnuco­
purulente; a l'auscullalion, rúles ronflanls ou Imlleux ü grosses
el movenncs !miles dissérninés des deux cótés; état général peu
atteiní: etat fbrile léger.
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Bronchite capillaire. - Dyspnée el quelc¡uél'ois oi·Llio .
·h Pnéetoux intense el fréquente, crachals muco-purulents: aceq.'

• « ''leration du pouls el de la respÜ'alion, élat fébrilc; i1 l'auscult:iti' ·
· · · · ·¡ ·¡ L l 1 11 · on,rales disséminés, s1blanls el Dulleux, a moyenes et petit..:, f tutes

hulles, rúlcs sous-crep1lanls en oyers.
La dyspnée continue el progressive de la bronchiLe capil­

laire dill re chez l enfant de celle du croup, qui est entrecoupe
d'accés de sullocation et accompagnée de phénomenes laryngés,

Broncho-pneumonie; pneumonie catarrhale; pneumo­
nie lobulaire. - Quelquel'ois conséeutive i1 la hroncliite capil­
laire. n.espiration aecélérée, superficiclle, laboricusc; ball.ti­
menls des ailes du nez, rétraction inspiratoire des parlies. latü­
rales du Lhorax; loux fréquente, douloureuse; expecloration
muco-fibrineuse ou purulente; accélération du pouls, facies
púle ou cyanosé; fievre. A la percussion, sonorit,; norrnale, ou,
par place, son tympanique; l'auscultation, surtoul aux bases,
rles sibilants el bulleux, iJ fines bulles, disscrninós il'l'éguliere­
menl 011 agglomérüs en foyer; par place, el souvcnl d'une
fagon fugace, respiration rude ou légeremenl. soul'ílante.

Le diagnostic de la broncho-pneurnonie se fonde surtout sur
son débul au cours d'une affeclion anlérieure, sur la vnriabilité
des sigues physiques, qui sont souvent peu en rapporl avcc les
syrnplómes fonclionnels.

La congestion pulmonaire des enfanls se distingue de la
broncho-peumonie par des syrnpl.órncs gént\raux rnoins accentués
et des signes physiques plus élendus.

La Luberculose ii forme de broncho-pneumonie a un débul
plus insidieux, une allure plus lrainahle; les lésions prédo­
minent souvenl au sommel.

Forme suffocante de la tuberculose miliaire. - Débul.
rapide; fievre subcontiuue, quclquefois peu marquée; dyspnéc
violente, eyanose, teint plombé, accélération du pouls; asphyxic
progressive; toux quelquefois nulle ou insignifiante; signes
souve11/ néyali(s a la. percussion et ü l'a11sc1Utation du. lhora:r:;
état général grave, morl au boul de quinze il vingl jours. Le
diagnosl.ic se hase sur la conslatation d'une lésion tuberwleuse
ancienne, sur la disproporlion qui existe entre la dyspnée el les
signes physiques donnés par l'auscultation.

Forme catarrhale de la granulie pulmonaire aigué.
Fiévre subcontinue, dyspnée, cyanose; signes sldhoscopiques
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i<lenliques il ceux de la hronchile capillail'e ou de la pneumonie
lohulail'e cornrnune.

Le diagnostic dill'rentiel se fonde sur les antécédents tuber­
culeux du malade, sur la marche de l'allcclion et l'état général
qui va en s·aggravant pendant plusieul's scmaincs. alors que la·
hl'onchile capillaire vulgail'e gu,lrit ou luc en huit ou quinze
jours; sur l'existence de sueurs, de diarrhée el surtout sur la
présence du bacille de Koch dans l'expccloration.

Coqueluche. - Délrnt par calarrhc lrachio-bl'onchir¡uc,
acces de Loux franchc, état.- ft,JJl'ilc (le stadc calal'J'hal dure une
semaine u une semaine et demie). Puis, appal'ition des quintes
caractú;isl.iques: il se produit une toux convulsive, consistan[
en une série de ,ecousses expil'aloil'es, lel'minéc pal' une inspi­
J'alion silfürnle (rcpl'ise); !'ensemble des séries séparées par
une repise constitue la quinte: durant les secousses expira­
1.oires, cyanose de la l'ace et turgescence des Yeines. La quinle
se termine par le rcjel de mucosit,•s filanles. Souvcnl ulcérnlion
sublingualc: ii l'auscullation, !'üies l'onllants ou muqueux ü
grosses bulles disséminées.

Le diagnostic de la coqueluche se fail d'apl'es le cal'aclere de
la loux, l',•pidémicit,; de la maladie, son évolution en r¡uclqucs
semaines, l'abscnce de dyspée ou de signes sléthoscopiques
dans l'intervalle des quinle,, l'exislencede l'cxpeclol'alion ii la fin
de la quinte, el la pI'ésence de l'ulc,:ralion du frein de la langue.

II. - Alfections broncho-pulmonaires ou pleurales, en foyers,
á marche aigue ou á début rapide.

Pneumonie franche. - -1'0 Dihul hrusque: (risson viole11í
(quelquefois convulsions chez les enfants, acci!s de rleli1·ium chez
les ivrognes; quclquefois pas de frisson chez les vieilla!'ds el les
enfants), élévation suhite de la tcmpérnture, poinl de cólé (peul
manr¡uer chez les vicillards, les cachecliques el les enl"anls);
r'espiration accélérée et superficielle; toux seche au délut, puis
cxpecloralion de era.cha.Is fi.brineu:i·, adhére11/s, rouillés (l'expec­
toration peut faire défaut chez les vieillards el les enf'ants). Au
niveau du foyer, exagération des vibrnlions vocales, son obscu1·
0u tympanique, affaiblissement du murmure vésiculaire, appa­
1·ilion iJ la fin de l'inspiration de rfiles crépilanls. - 2" Périot!e
d'étal: syrnptómes généraux, dyspnéc, ;\ l'au,cullalion, au
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nireau du foyer, souflle bronchique Luhaire, bronchophonie; rule,
crépitantsl'inspiration ; persistancedelafiüvre,appaitiond'he¡..
pes aux lévres. 5 Période : défervescence brusque ou en lysis.
disparition graduelle du souflle; rúlcs sous-crépitanls de retour,

Terminaison par guérison (durée du cycle fébrile qualre á
onze jours), par mort (hépatisation grise). ou passage l'tat
chronique ou persistance des signes physiques (1res rare) ou
par abces (apparilion des signes cavitaires, fiéue hectique).

Le diagnostic de la pneumonie repose :
Sr le délrnl bmsque de la maladie;

2° La marche du cycle fébrile;
3° Les caracteres de l'expectoralion;
4° Les signes physiques;
5° La prt\sence du pneumocoque dans l'expectoralion.
Lorsque le frisson et le point de colé rnanquenl (vieillards, en-

fants, cachectiques), le diagnostic repose sur la marche de la
température, les signes physiques et l'expecloration. Le poinl
de cóté, quelquel'ois abdominal et situé ü droitc, pcul dans cer­
lains cas en imposer pour une crisc d'appcndicitc.

Lorsque les signes physiques manquenl (pncumonies cen­
trales) le diagnoslic se !'onde sur le clébul, le cycle fébrile el
l'uxpecl,oralion.

L'expectoration et la marche de la lempérature son! quelque­
fois les seuls signes diagnostiques. L'expectoration manque
habituellemenl chez les enfanls.

Le mode de déhul et l"évolulion de la maladie aident á dis­
tinguer la pneumonie franche primitive de la fiévre (yphoide
cumpliquée de pneumonie, de la broncho-pneumonie lolrnlaire
:i l'oyers lobulaires conlluenls (l'orrne pseudo-lobaire de la
broncho-pneumonie, de la spléno-pneumonie). Les antécédenls
dn malade aident i1 distinguer la pneurnonie l'ranche primitive
de la pneumonie développée chez un tuberculeux.
Pneumonie a signes physiques anormaux. [o Pneu­

monie massive ( obstruction llbrineuse des bronchcs conespon­
danl ú la partie hépatisée). - Matité compacte, abscnce de
Iibralions vocales, absence de soul'lles hronchiques, absencc de
bronchophonie, absence de ráles, tous signes appartenant aussi
aux grands épanchemenl.s pleuraux.

Le diagnostic se fait par l'expecloration, el, lorsqu'elle l'aiL
dél'aut, par les caracteres the1·miques, l'cvolution de la maladie
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et surtout par la ponclion exploralricc qui révele l'absc11cc de
liquide, el pcrmet de rechercher, dans la goutle de sang retirée
au ]Jout de J'aiguille, la présence des pneurnocoques.

9» Pneumonies fornissant les siqes physiques de cavernes
(hépal.isalion compacte, avec agitation de liquides dans les
grosses hronches). - Sourlle amphonque avec rüles lmlleux ú
grosses bulles, gargouillement: le diagnoslic se J'ait par la con­
~aissance du débul de l'affeclion el la nalure de l'cxpecloralion.
Pleurite seche aigue (avcc exsuJal fibrincux peu abonda111).
Début par point de coté, avec fi' re irrégulire ou sas iüvre.
l)irninulion de l'ampliation Lhoraciquc; sonorilé norma le 011 bien
un peu obscure, ou légeremenl tympanique; dirninution du bruit
rcspiraloire; bniils de frollcmcnls rndes au nivcau du foyer, su­
perficiels, isochrones a•_1x mou,·emcnls respiraloircs, el non 1110-

difiés par les secousscs de la loux; quclq11cfois boufft\es dt> rd les
sous-crépilanls superficicls se passanl dans l'écorce du poumon,
sous-jacenl ü la plévre malade; loux sechc; expccloralion nullc.

La pleurite sche aigué se distingue de la pncumonic par son
débul moius franc, pal' la marche de la lempél'alurc, l'abse11cc
d'expecloration caracléristique et de signes physiques nels.
Pleurésie aigue séro-fibrineuse avec épanchement. -

_-1• Debut, rarement subit par frisson inilial; ordinairemcnl
graduel; point de cólé plus 011 moins violenl; loux st•chc, ex-

• pecloralion nulle ou sans caraclere spécial; dyspnée, palcur ou
cyanose; fiüvre irréguliüre, rémittente, sans marche cyclique.

2° Signes physir¡ues. - Chacun des signes physiques pris en
particulier n'est pas caractéristique dun épanchement pleuré­
lique; la présence de quelques-uns des signes physiques habi­
luels de la pleurésie suffit ordinairementá affirmer qu'il y a du
liquide dans la plevrc, el i1 évaluer tres approximaliYcnwnl sa
-quanlilé; leur union aux symplumes J'onctionnels el généraux de
Ja maladic fail reconnailrc la pleurésie aiguc avec épanchcmenl:

fospcction. .

l':tlpalion.' .

( Diminulion de l1cxcursion thoraciquc.
, DéYCloppeme11l plus cousidérahlc du cüté malade.
) D&iation de Tappendice xiphoide et du sternum dn coté
( de lépanchement.

l
.•\u 11ivcau de l'épa11chcmcnt., dimúmli011 º_'.' _abolili?n des

vibrations vocales; au-dessus, quelquefois exagération
. des viJJralions vocales. Par l:1 palpation, s'il existe 1111

épauchcmenl gauchc considérablc, on 11ote le dépli!cc­
mcnl du crem· rcrs la ,froil.e.
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Son tympanique {épanchement 1,
mellil'cJl'lne).

Son obscur, lg'rement tupan¡.
que (épanchement en nappc assc
cpmssc). 2

Son m,.,t (épa11chcmcn1 ahondant
ou cpanchcment Jamcllil'orrnc
avcc poumon hépatisé).

Ligue parabolique i somme t aril
laire et a extrémités deseen­
dant vers le slernurn el vers Je
rachis.

Lig-nc horizonlalc ,i I,; pa1·tic alllé­
ricm·c, com·bc ú la p,utic postli­
ricurc.

Ligsnc en S couché horizontale­
ment, a pa rtie culminante axil­
laire (épanchcrnonl. peu consi­
déi-ablc se moulanl sur le bord
inférieur du pouon).

Déplacement du uivea supérieur
dans le déeubitus ou la position
nssisc.\

1
· 1 llalilé sous-clavic11Iairc (épanchc-

\

menl. considérahle). .
Son 1ympa11iq11c :-5ous-claYiculaire.

Au-dcssus de l'épan- avec timbre métallique et IJruil
chement. / de pot fcle ú l'cxpiration.

Sonorité sous-claviculaire non
tympanir¡ue (épa11chemc11l pcu

\ abondant).

,\u niveau de l'épan­
chemeut.

Pcrcnssiou. . An nivcau supél'iem·
\ de la matilé.

Auscullalion .

Par la percussion on 1101.e, si l'épauchcrncnL csl :'1 g-auchc~ l'ahscncc de
sonorité dans l'cspace semi-lurwire; s'il esl ú d!'oite, le déplacemenl dn foic.

Au niYeau de l'épanchcment et suiv:ml son ahornla11cc,
diminution du murmure résiculairc. Hctc11tissc111c11l vo-
cal diminué. .

Souflle bronchic¡nc doux en ch dans 1011lc la hauteur de
l'épanchen1ent. ,·oix bronchique chcv1·otant.c (a•gophonic).
voix en écho, pccloriloquie aphorn,.

Souflle dou, i, la parlie snpéricure de l'e¡w11chemc11t-arec
regophonie, silcnct~ en J,as nvcc al.lénuat.iou de la ,·01x
(ep. i, nircan snpfricur lamcllifol'mc). .

SouJ'lle <loux a la partie supérieure avec wgophonie,
souflle tuhaire :rn-tlcssous arce lJ1•onchophcnie, ou hrou-:
cho-egophonie, pectoriloquie aphone.

Soufllc bronchiquc ú la p:1rtic supéricurc, silcr1cc cu
has .

. Soufllc amphoriquc ú la partie supéricul'c avec voix
cavcrneusc, sileffce en has.

Silence complet1 dimiuution ou aLolition complClc du
retentisscmenl vocal.
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1'nscultation permet d'entendre quelquefois des riles bulleur a moyenes
u grosses bulles {gargouillements); unis i un souflle amplorique, i1e
peuvent donner lie u it des symptómes pseudo-cavitaires.

Cel'Lains signes physiques de la pleurésie pouvant simuler
parfois, en partie, les signes d' une induration pulmonaire ou de
cavcrnes, JI peul. elrc utI!e, s1 le doule persislc apriis la discus­
sion el l'analyse rninutieuse de lous les symplómes, de prati­
quer la ponction explo!'alricc cornmc nous l'avons indi,1ué au
livrc l.
Pleurésie purulente aigue. -- Mode de debut quelquefois

analogue ú celui de la pleur·ésic fibrineuse : insidieux, ou
hl'uyanl avec frisson violenl. Quand l,1 pleurésic purulenle se
développe a cours ou la suite d'unc affeclion broncho-pul­
monaire aigué ou chronique, son début peut passer inapergu.
fievl'e rémillenlc, aualogue quelqucl'ois iJ la fie\Tc hcctique; au
bout de quelque Lemps aspecl cachecl.ique; quclquefois ccde111c
de la paroi thoracique; signes physiques analogucs {1 ceux de la
pleurésic aigue; l'l'équencc plus grande du soul'fle amphol'ique;
rareté relative de 1'.:egophonie el. de la peclorilor¡uie aphone.

Le diagnoslic de la pleurésie purulente se l'ail su!'loul d'apres
la marche de la /ievrc, l'élal général, el d'apres les l'ésullals de
la ponction exploralricc qui permel de rcconnailrc l'existence
du pus el. ses caracteres. Les caracléres du pus aident souvent
il établir le diagnoslic de la nal.ure de la pleurésie purulente
(pus crémeux ou fibrineux dans les plcul'ésies purnlenles
franches, pus séro-purulcnl dans la plcurésic lube!'culeuse, pus
l'élide dans la pleurésie gangreneuse, etc.).

Le pronoslic el le traitement dune pleurésie purulente, dépen­
danl. l'orl souvenl de la nature de l'agenl palhogene r¡ui l'a raíl
nailre, 011 doil, des le débt, quand on le pcul, cherche!' it
déterminer ce! agent : du pus recueilli par la ponction pratiquée
avec une scringue exploratrice aseplique sera examiné sur
lamelles, el si possible enscmencé, el inoeulii aux animaux. On
pourra ainsi découvrir, dans le pus, le streptocoque ou le
pncumocoque. La plcurésie purulenle ú slreplocoques s'-accom­
pagne souvenl de symplómes généraux graves el d\rne lempé­
ral.ul'e élevée it grandes oscillalions; elle cede rarernenl it la
lhoracenlese; la pleul'ésic purulenle ú pneumocor¡ues esl. sou­
ent caractérisée par la bénignité des symptames gééraux et
l'atténuation de la fiévre; la guérison se produil quelc¡uel'ois
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apres thoracentése. Le st.aphylocoque ne se rencontl'c
' »b Surqu'associé a d'autres microbes. .

Dans le pus de la pleurésie purulenle l.uberculeuse ( 1· l l b · f 'd I I ¡· P eu-résie puru ente atente, a ces ro1 e e a plévre, pleurésie grais.
seuse, el.e.), la recherche sur !amelle permet de déconvrir r¡ 1. . ,. · lle ..
quefois, mais rarement, le bacille de Koch : la culture sin

tubes demeure slérile, ou bien révéle la presence de microb~~
indi!Térenls ou du staphylocoque; le staphylocoque rencontn
seul, en dehors de la pyohémie, dans le pus. d'une plcurésie
purulente, doit foire craindre la nalurc bacillaire de cettc pleu­
résie. L'inoculation du pus ii un cobayc, dans le cas oú la
recherche sur !amelle et la cult.ure ont été Yaines, donne urdi­
nairement, dans la pleurésie luberculeuse, un résullat. posilif.

Pneumothorax. - Début brusque chez un maladc d~¡i1
atteint d'aflection respiratoire (tuberculose ou emphysemc pul­
monaire, pleuresie purulenle), par poinl de colé violen!, dyspnéc,
ou que,lquefois par vomique (lorsr¡u'un empyeme s'ouvre daus
les bronches).

Sigues physiqu.es :

h tion Développement considérable et imobilité du coté malade.
nspec 1 11

• • / lléplacemenl du cmur (lorsquc la lésion siege ü gauche).
Palpation... 1 Diminulion du frémissement vibratoirc.

Pcrcussion. .

Auscullalion.

{ Sonorité pro[onde, retentissante, ordinairement non (Ir­
l panique, ou bien sonorité tympanique; ruit d'airain.
( Absence de murmure vésiculaire, silence ou bien souflle
) amphorique i, carnet.ere mél.alliquc.
) Caractére métallique de la voix, de ]:, toux, des n\les; tin­
t t.ernenl. métallique.

Hydropneumothorax ou pyopneumothorax. Signes
physic¡ues du pneumolhorax. combines a ceux. donnés par
l'accumulalion de liquide a la partie Ínférieure de la plevrc :
de plus, bruit de succussion hippocralique el bruit de gar­
gouillement, produit par l'agilalion de lair avec le liquide
lorsque l'ouverlure de la plevre se Lrouve au-dessous du nivcau
du liquide.

Le diagnostic du pneumothorax. avee les vastes épanchemenls
pleurétiques accompagnés de soufíle amphorique se lwse sur
l'ex.ist.ence de matité dans l'épanchement.

Le diagnoslic entre lhydropneumothorax enkysté el les
grandes cavemes a souflle amphorique et it - linlernenl mélal-
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Jique, etc., se fonde sur le mode de débnt de l'affcclíon, su1·
y'allaissement de la paroi au niveau de la caverne, el sur les
moelífications du son de percussion ele la cavemc suívanl que
la bouche esl. ouverte ou ferméc.

Le pyopenothorac sos-plvéniqe, dt l'irruption de gaz
dans une colleclion purulenle sous-díaphragmalique, par perfo­
ration de J'esl.omac ou de l'intestin, est quelquefois distinguer
tl'un pyopneumolhorax cnkysté de la base : l'existence anté­
rieurc d'unc affcclion abdomínalc el l'auscullation du poumon
aidenl au diagnoslic.
Pleurésies purulenl.es interlobaires. - Debut par fris­

sons, douleurs de cólé, l.oux, dyspnée, ou débul insidieux :
gene respiraloire, llévre hcctíque; zone de matité quelquefois
tres élroile, co1Tespondanl ú la scissure interlobaíre, au níveau
de la réunion du tiers supérieur el des dem: licrs inférieurs de
la cavité thoracique, avec sonorité au-dessus et au-dessous;
quelquefois, iJ ce niveau, souffle ou silence respiratoire; po­
duction de vomir¡uc, 1rnís cxpccloration ¡mrulentc, el r¡uelr¡ue­
fois apparílion de signes cavitaires.

Les éléments du diagnostic son! : l'absence des signes ordi­
naires de la plcurésie, de la pneumonie el l'apparition de
vomique. Quand lair comunique avec la poche el quand
apparaissent les symptomes cavitaires, on doit distinguer la
plenrésie interlobaire des cavernes tuberculeuses, de la dilata­
lion des bronches·, et des abcés pulmonaires; les cavernes
luberculeuses el la dilalalion des bronches sont précédées de
sympltlmes broncho-pulmonaircs, et ne débulent pas brusque­
ment par une vomique; les signes cavitaires dus aux abcés du
poumon sont ordinairemenl consécutifs a la broncho-pneumonie
el se développent progressivement.
Pleurésie diaphragmatique aigue. - Fievre plus 011

moins vive, dyspnée intense, immobilité dune moitié du dia­
ph_ragme, douleurs pongitiYcs cmpechant les mouvemenls;
po111ts douloureux ü la prcssion de I' épigastre, des parties lalé­
rales du cou, de l'épaulc, de l'hypocondre; pas de signes a la
percussion et it l'auscultalion (sauf une dirninulion de sonorilé
dans l'espace serni-lunairc, dans la pleurésie diaphragmatir¡ue
gauchc).

On distinguera la pleurésie diaphragmalic¡uc de la colir¡ue
hépatique droite, de la péricardilc aigue a gauche.

HIECIS DE DIAGN. ÉI.
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Infarctus pulmonaires. Point · de cóté subit d, .
:.:.. P 'o Spnéplus ou moins vive survenant par smte e ernbolie pulmo .

d . d' (1' . d' naire
chez un malade atteint 'allection cardiaque (lésions mi tral
en particulier), ou de lésions du sysleme vemeux (phlébiL ) ·
expectoralion de crachals hémoptoiques, rouges ou noirillre ,'
peu aérés: signes physiques quelquefois nuls, ou sypí,'
d'induration pulmonaire localisée (submalité, souffle, ritles
sous-crépilants); fiéue nulle ou peu élevée.

11 ne faul. pas confondre les crachats de l'infarclus pulmo­
naire avcc les crachats rouillés de la pneumonie, ou de l'hémo­
ptysie de la tuberculose; la notion etiologiquc aidera au dia­
gnostic.

Gangrene pulmonaire. Rarement primitive, consécutire
ordinairernenl a une a!Tection générale. Douleurs 1.horaciqucs,
liévre rémiltenlc irréguliere, sy111ptómcs généraux de septicémie,
signes physiques d'induration ou de ramollissement pulmonaire
en foyer; e:rpec/ora/ion carnctéristiq11c; haleine l'élide, crachats
sanieux, séro,-muqueux, brunalres, a odeur de macération ana­
lomique, laissant par le dépót lrois couches, une couche supé­
rieure muqueuse, une moyenne séreuse, une inl'érieure forméc
de pus, de cel\ules pulmonaires dégénérées, de fibres élastiques,
de cristaux.

La gangrene pulmonaire se distingue de la dilalation des
bronches et des cavernes tuberculeuses avec expecloration l'élidc,
el. de la bronchit.e l'élide, par son début rapide, par ses spn­
plómes en foyers, par la gravité de l'état général et par la pé­
sence dans les crachals de fibres élastiques.

Phtisie aigue pneumonique. - Début bn1sc¡ue par fris­
sons, point de coté, ou par hémoptysie; ou bien début graduel,
mais rapide. IJyspnée avec sufl'ocalion, douleurs de colé; au
niveau du foyer, au sommel ou a la base, matité absolue, persis­
lance des vibrations thoraciques ; respiration faible ou absencc
du murmure vésiculaire, oubien souffle bronchic¡ue, avec rúles
bulleux de divers calibres; plus tard, mais non d'une fa€ol
conslant.e, signes cFcxcavation. Toux c¡uinteuse, expectorat1on
d'abord muqueuse, puis opaque, purlente, verddtre, ave
bacilles de J(oc/1. Fievre élevée, it oscillalions inégulieres;
amaiqrissement considérable des le debut. Durée de trois d

douze semaines; lerminaison par la morl.
Le diagnoslic ne peut hésiter dans certains cas qu'entre la
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htisie pneumonique el une pneumonie franche terminée par
abces : 1 examen bactenolog1r¡uc dri I cxpccloral10n lcvera les
doutes.
Phtisie aigué ou subaigue broncho-pneumonique (Plt lisie

galopante). Début au milieu de la sanl.ti, 011 dans le cours
<l'une tuberculose chronique: début brusquc par frissons, fiéue,
hémoptysie ou par symplomes de grippe. Diminution de sono­
rill· avcc rnodificalions rlu l.imbre dans une élendue plus ou
rnoins grande de !'un ou des dcux poumons, surtou I it ln par! ie
supérieure : signes de foyers d'induration pulmonaire, surtout
dans les sommels (diminulion du murmure vósiculairc, ou bien
respiral.ion nule, souf'ílanle ou bronchiqur, craquemenls secs);
puis signes de ramollissemenl. en foyer (r:.ile bulleux a moyennes
bulles, bouffces de craquements humides, gargouillement,
souflle cavilaire); apparilion successire des bruits morbides
dans l'élendue des deux poumons; expecloralion jaunat1·e,
opaque, quelquefois sanguinolente, ave hacilles de Koclt en
grande abondance; dyspnóc, amaigrisscmenl r,1pidc, symptomes
généraux graves, sueurs, fie1Tc élcYéc u grandes oscillalions
vesperales.

Durée deux a six mois.
L'apparilion de symplómes en foyer, ]cm· pcrsistance, la

marche de l'affeclion, la nal.ure de l'cxpecloralion, distinguen!
la phlisie galopante de la pncumonic lohnlaire. Le facies,
l'amaigrissemenl, les hémoplysies, les anlécédenls héréditaires,
la prédomin:rnce des lésions aux sommets aident au diagnostic.

2° Affections chroniques de lappareil brocho-pulmonaire
o de ses enveloppes.

l. - Affections chroniques de l'appareil broucho-pulmonaire
a symptómes diffus.

Emphyséme pulmonaire. El&ration anormale du thorax,
abaissement du diaphragmc, forme globuleuse du thorax: a la
percussion. sonorilé clairc, éclalanle (emphyseme médiocre),
ou sourde, basse (emphyséme intense). Diminutiou de la mutilé
précordiale et de 1:.1 matilé hépatique. fiespiration humée, expi­
ralion prolongée, ou bien mm·mure vésiculairc a(foibli et vibra­
lions vocales atténuécs (cmphyseme inlensc); dyspnée d'effort,
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accés d'étouffements (odeur de fumée, respiration de pon
sieres), aceces d'asthme ; tendance a la bronchite chronique, A• sdur
slases veineuses.

Bronchite chronique. - Toux, expectoralion, dyspnée;
accalmie et recrudescence dans les symplomes rcspiraLoires .
symptomes généraux nuls au début ; ultérieurement troubles d
circulation.

Catarrlie chl'onir¡11e sec. - Toux pénible, dyspnée intense
accés d'asLhme, expecl.oral.ion rare, gluanlc; prédominance d~
r.iles secs, sibilants, ronflants a l'auscullalion.
Bronchorrhée chroniqe. Expectoration muco-purulente,

fluide, abondanle; ii l'auscullation, rúles humides, surlout en
arriére, aux bases.
Bronchorrhée séreuse (catarrhe pituiteux). - Expectoration

spumeuse, séreuse, !impide, rules humides.
Ne jamais omeltre de rechercher si la bronchite chronique

cstsymplomaliqued'un mal de Ilright, d'une affcclion cardiaqne
ou d'une tuberculose latente. '
Tnberculose pnlmonaire a forme de bronchite chroni­

que. Certaines formes de tuberculosc chronique donnenl.
lieu a des catarrhes bronchiques, qne l'on dislingucra de la
bronchite chronique en s'appuyant sur les faits suivanls:

-1 ° Différencc de sonori!é dans les creux sous-claviculaires,
son tympanique ou un peu obscur d'un ciilé;

2° Predominance des rales dans les parlies supérieures de !'un
<les deux poumons; respiralion rude, prolongi!e ou alténuée a
l'un des sommets;

· 5° Hémoptysies, ou expecloration parfois sanguinolenle;
4° Quintes de toux accompagnées de vomissemenl;
5° Élat plus ou rnoins marqué de consomplion; poussécs

fébriles, lroubles dyspeptiques;
G0 Présence de bacilles de li.och dans les crachats.
Tuberculose pulmonaire a forme de bronchite chro­

nic¡ue avec emphyseme. - Lediagnoslic, quelquefois délical,
se fonde sur les raisons que nous venons de donner précédemmenL.

Bronchite fétide (survenue dans le cours d'une bronchilc
chronique ou d'une broncheclasie). - I-Ialeine fétide, expeclo­
ration d'odeur douceatre et l'élide, laissant déposer par le repos
une couche muco-purulenle, d'ou descendent des filarnenls
muqueux, une couche verdatre, une couche purulente contc-
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nanl eles glolrnles blancs el des cristaux en aiguilles dacides
gras, mais pas de fibres élstiques (distinction avec la gangreneo
pulmonaire).

II. - Affections chroniques de l'appareil broncho-pulmonaire
ou de ses enveloppes, présentant des symptdmes en foyer.

Pleurésie chronique avec épanchement. Consécutive
;\ une pleurésie aigue ou chronique d'cmblée; elyspnéc d'effort,
loux; quelquefois syrnptómes fonctionnels nuls: troubles ele la
:;;mié générale. Signes plrysiques analogues a ccux de la pleuré­
sie aigué.
Pleurésie chronique adhésive (adhérences pleurales avec

épaississcment de la pléue). - Alrnissement de J'épaule, inllexi_on
du tronc, courbure de la colonne vertébrale, aplatissement du
thorax du coté des adhércnces; immobililé de la partie du tho­
rax correspondante; ú la percussion, sonorité obscure. A
l'auscullation, murmure vésiculairc affaibli; rüles fins supcrfi­
ciels: lransrnission intense des battements du cour dans toute
la partie du thorax correspondant aux adhérences.

Néoplasme du poumon (cancer). - Signes persistanls de
foyers de condcnsation pulmonaircs (matité, soufflc, exagéra-
1 ion des vibrations vocales), sans catarrhe bronchique, sans
ramollisscnwnt : expectoration de crachats rosés ( couleur gelée
de grnseillc), contenant des éléments microscopiques caracté­
risliques; appurition de ganglions volumineux dans les creux
sus-claviculaires el les aisselles; cachexie cancéreuse.

Les néoplasmes pulmonaires, gagnant souvent le m&diastin ,
peuvenl donner lieu aux symptómes des tumeurs de celte
region, et, dans ces cas, il faut les dislinguer des anévrismes de
l'aorle: ou bien ils se propagenl ú la plevre et provoquent la
formation d'épanchements hémorragiques.
Pneumonie chronique lobaire (rare). Matité au niveau

du foyer; soul'lle bronchique ou amphorique suivant le degré
d'induralion et le calibre des bronches comprises dans la partie
indurée, rales bulleux ou gargouillement, expectoration muco­
purulente ; amaigrissement, cachexie progressive ; le diagnostic
se pose pal' cxclusion; on distingue la pncumonie chronique de
cerlaines formes de tuberculose pal' I'absence de bucilles dans
l' expectora tion.

Broncho-pneumonie chroniqne et sclérose péri-bron-
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chique; pneumonies professionnelles; p~eumonies chro­
niques pleurogenes. - Foyers de submatité ou de matité
de respiration rude ou de souffle tubaire avec des rúles bullcux '.
expectoration muco-purulente; cachexie progressive, quelque.
fois fierre hectique : le diagnostiec avec la tuberculose chr.
nique repose sur l'étiologie, le siége des lésions et sur l'abscnce
de bacilles dans l'expccloralion.

Dilatation bronchique, bronchectasie. - Signes sté­
thoscopiques ordinairement unilatéraux au sommet ou la hase;
r¡uelr¡uel'ois, au nivcau du foyer, dt\prcssion lhoraciquc, modifi­
calion de la sonorité (son tympanir¡ue ou subrnatilé); ii l'auscul-
1.ation, respiralion cavitaire avec gros rúles bulleux ou gargouil­
lements. Toux <¡uinleuse, expeclo1·ation lrés abondante, se
faisanl souvent par gorgées ou vomique, dodeur douceátre ou
félidc, mais non gangreneuse, difíluente, laissant dépose1· par le
repos une couchc de pus d'un vert sale; crislaux d'acides gras;.
cachexie progressive.

La dilalalion des hronches se distingue de la bronchite fétide
simple par l'existence de signes cavitaires, des abcés pulmo­
naires par la marche chronique et l'absence de débris pulmo­
naires dans l'expedoralion; de la luberculosc chronique pal'
l'évolution lente, I'abscnce de bacilles dans l'cxpccloralion; le
diagnoslic aYCc la IJl'oncho-pneurnonie chronic¡uc, dont la dila­
tation bronchiquc est souvenl l'aboulissant, se f'ail par les
caracteres de l'expectoration.
Premire période de la phtisie pulmonaire chronicrue.
Altération progressive de la sanlé générale, dyspnée d'elTorl,.
l.oux seche, c¡uinleuse, suivie <¡uelc¡uefois de vomissemcnl;
hémopl)'sies frér¡uenics; suem·s. A la percussion minut.ieuse des
sommels, au-dessus et surloul au-dessous de la clavicule, on
constate une clifffrence de sonorilé des deu:..: cólés. flu colé de
la lésion, hypersonorit.,\ tympanique, ou son clair, élevé, aigu;
ou bien son obscur, sourd, href, submal. A l'auscultat.ion, diffo­
rence ele respiration dans les deux sornmels, avec ou sans bruils
anormanx:

' ) Affaiblissemcut d11 mm·n1m·c vésiculairc.
lspiration écourtée.

Modifications posibles Expiration prolongée.
de la respiration . Ispiration saccadée.

Expiration soufllanlc.
Hcspiration rude, expiralion prolongé .
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Jruits anormaux.
~

ll;!lcs crépita,.,1.~ (rnrcs).
Riles sous-crépitants.
Uraquements ses.

Expecloralion nulle ou rare, rnuqueuse, oit il csl r¡uclr¡uel'ois
dirlicile de déceler les bacilles de Koch, it la pfriode initiale.
Période de ramollissement de la phtisie chronique. -

Syrnplórnes gé11érnux plus ou moins accusés, amaigrissement,
paleur, sucurs; llevrc nullc ou iJ · oscillal ions i1Tégulieres;
d~rspnée d'efforl; hémoplysies; différence de sonoril.é acccnluée
sous les deux claYiculcs; allfralions variables du son normal
de percussion sous les dcux claviculcs; dirninulion unilalérale
ou bilatérale de la rnobililé du lhorax clans les sonmwls; dirni­
nulion de !a respiration ou rcspiralion nicle et sofllante, ordi­
nairemcnt plus accus1\e cl'un cól,f que de l'aulre; ní/es sous-aé­
pitan/s, ni/es it mnyenne.~ bulles, ráles cavernuleu.x daus les
sommets; quelquefois, signes de bronchile; relenl.issemenl de
la voix el de la l.oux; expecl.oralion muco-punilenle aYcc bacilles
ele Koch el fibres élasliques.

L'élal génél'al, la marche de la rnaladie, les signes locaux, la
présence du bacillc, les anlécéclenls du rnalade renden! ordi­
nairemenl le cfü,gnoslic cerlain.
Période d'excavation de la phtisie chronique. ---: Cn­

chexie et anémie progressive, fiévre hectique, sueurs, troubles
gasll'o-inteslinaux; troubles ncl'veux, etc .... Déprnssion sous­
claviculaire uni- ou bilalérale; malilé ou sonorité tympanique,
ou bruit de pol J'el,f; souflle cavcmeux, souflle amphoriquc•,
riles caverneux, gargouillement, riles amphoriques, voix
caverneuse; aphonie, clysphagic, etc. Grachats purulents, avec
llhres élaslic¡ues el bacilles Luberculcux.

Les signes physic¡ues el ralionnels sul"llsenl 01·dinairemenl au
cliagnoslic de la phlisie ú cellc pfriode; dans cel'lains cas, oú
les cavernes exislenl chcz des vieillanls, oú il n'y a pas de fiévre
el oú les lroubles de la santé générale son peu marqués, le
diagnoslic de la phtisie avec la clilalalion des hronches el la
sclérose pulmonaire {broncho-pneumonie chronique) repose sur
la recherche du bacille.

Syphilis broncho-pulmonaire (Gomme ou. sclél'osc): -
Elle peut dounerlieu des svrnpl.ómcs lels que : souflles cavcr­
neux, gargouillement, expectoration purulente, dyspnée, hémo­
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Pt~1sies, symptumes généraux, comme la phtisie chroniq .
. l' d ue, lediagnostic doit reposer sur examen les antécédents mor)id

sur lassociation d acc1denls de nature reellement syphilitic '
, 'fi . , l ·¡ t· . , '(i . ¡ ¡uc,sur lefficacité du tratement spccfique qui, dans les, cas d. . J , l OU-

teux, peul servir de pierre de touche.
Kyste hydatique pnlm?naire: - ll ne donne lieu au,début

qu'a des symptomes vulgaires : douleur, dyspée, tox, signe
de condensation pulmonaire ou d'épanchemenl pleurétiquc: le
diagnostic se foil alors par la ponclion exploratrice, qui ramene
un liquide conlenanl des crochets; lorsque le kyste s'oure
dans les bronches, le dingnostic se f'ait par la découverte, dans
l'expecloralion, de crochels d'hydalidcs et de larnbenux de
mernbranes: si le kyste suppure, et donnc lieu en méme temps
il des symplómes généraux el 11 des signes cavilaires, le din­
gnostic n'est possible que par la connaissancc des anlécédcnts
(expecloralion de crochels d'hyclatides) ou la découverte de
débris de mernbranes dans les crachals.

CHAPITRE VI

SYMPTOMES THORACIQUES, DYSPNÉIQUES
OU DOULOUREUX, SUBITS ET PASSAGERS'

Asthme. - Acces dyspnéique s11bit et passager: scntiment
d'angoisse el de constriction tho1·acique, besoin d'air, púlem·
de In f'ace, respiration lente, laborieuse, efl'ecluéc nvcc l'as­
sistance des muscles respiratoires auxiliaires, expiralion longue,
halelanle; durée de l'accb, quelqucs minutes ou quelques
heures.

L'accés d'aslhme élant un symptome, il faut, apres l'avoir
diagnostiqué et diflérencié de la dyspnée vulgaire résultan!
cl'une affeclion du Inrynx ou d'une maladie aigué de l'appareil
respiratoire, en rechercher la cause:

. 1° Est-il essentiel, idiopathiquc (aslhmc nerveux des neuro-
arthritiques)? Dans ce cas, les maladcs bien portan Is n'offrenl,
entre les acces, aucun sympt6me d'afl'eclion des appareils respi­
ratoires ou circulatoires (au moins ::m débul), mais présentenl
les signes de la dialhesc arlhrilique ou nerveuse : la maladie
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@st souvent héréditaire el le premier acces se montre dans la
jcunesse.

· 2• Est-il symptomatique (pse1ulo-asthmes) :
a. D'un ernphyseme pulmonaire primil.if el antérieur aux

accés'!
b. D'une lésion des voies aériennes supérieures (polype du

ucz, rhinile hypcrtrophique)?
c. fJ'un catarrhe chronique des bronches ( calarrhe sec)?
d. D'une aflection chronique du cur ou des gros vaisscaux?
e. De l'inloxical.ion urémique (néphrile intcrslitielle)?
Ce n'esl qu'aprés avoir éliminé, par un examen altentif,

Joules les causes de lasthme secondaire, que le médecin por-
tera le diagnostic cl'astltme essenti.el. -

Dans certains cas, cependant, oú les acces d'asl.hme se pro­
duisenl chez des emphysémaleux ou des calarrhcux, il est dif­
ficile de dire quelle esl l'affeclion primilire.
L'asthme des foins, caractérisé par une sécrétion nasale

abondanlc, du larmoiement, de la bronchile, des acces dys­
pnéiques, apparait, chez certaines persones prédisposées,
l'époc¡ue de la íloraison des graminées.
Angine de poitrine. - Accés de douleur thoracique subits

et passagers, douleur brusque el angoissante dans la région
cardiaque ou épigastrique et le long du bord gauche du ster­
num (sensation détau), avec irradiation dans les plexus bra­
chial, cervical, quelquefois dans les nerfs intercoslaux, ahdo­
minaux (pseudo-gaslralgie), ele., avec prédominance ú gauche;
sensation de morl, face püle el froide, sueurs; fin de l'acci!s
par éructation, besoin de miction, etc.

L'angine de poilrine est un symplóme; on doit rechercher :
·I O Si elle csl primilive, idiopalhique, c·est-á-dire ne répon­

dant ú aucune nffeclion organique, mais dépendanl d'un élat
nencux ou diathésique (hystérie, neurasthénie, goutte); c'est
la fasse anqine de poitrine;

2° Ou si elle esl sccondaire :
a. A une affeclion aol'lique /aortite chronique, anérrismc de

l'aorle, coronarile;
b. A une affeclion canliaque (myocardilc chronique, sym­

physe cardiaque).
L'angine de poitrine raie se distingue de l'angine de poilrine

fausse par la brieveté des acces, l intensité de la douleur rétro­
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Slcrll'lle l'immobililé immt'idiate que 1·úalise le malade 'l ·
» • • ' Cl par

la cause occasionnelle de la crise souvent provoquée par. . unmouvemenl, un elfort, une emol1011.

CIIAPITf\E \'11

DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS DE LA CAV!TÉ
BUCCALE

A. - Stomatites aigués ou subaigues.

Stomatite érythémateuse simple. - }Iuqueuse scche, Iui­
~anle, rouge, tuméfiée; empreinle eles denls sur la rnuqueuse:
puis hypersécrétion, dépóts d'enduit páteux: douleur cuisante
au contacl rles alimcnls, udeur facle el félide de l'lialeine.

Stomatite aphteuse. - Symplórncs comrnuns avcc ceux
de la slomalile simple, el. en plus : dépts d'exsudats sur les
gencives, les joues, sous formes de pelit.es plaques blanchcs,
grandes comme une lenLille ou une Léle cl'épingle, laissanl
apres leur chute de pelit.es ulcéralions super/icielles contours
neis, non décollés, guérissant sans cicatrices.

Stomatite diphtéroide (Stomatite impétigineuse). - A la
face interne des joues, des leres, sur la muqueuse linguale,
taches blanc jaunútre arrondies, un peu surélevées, entourées
d'une auréole inflammaloirn, répondanL i1 des Yésico-puslules
aplaLies, el simu\ant, ú un examen superficie!, un dépót mem­
braneux (diphtéro\dc); coincide habituellement avec limpé­
tigo de la l'ace, dont elle n'est qu'une manifestation buccale;
existe presque exclusivement chez les enfants.

Stomatite ulcéro-membraneuse. - llyperérnie de la mu­
c¡neuse, salivation, fétidité rle l'haleine : par places, vésiculcs
ou saillies lirnitées, lividcs, aboutissant, surtouL ú la face interne
eles jemes, ü une ulcérat.ion a bords ÍITéguliers 011 rlécollés, ;i fontl
tapissé par n détrins qrisatre; engorgement ganglionnaire
symplumes généraux; maladie quelquefois épidérnique.

Stomatite crémeuse (muguet). - Tuméíaclion, hypcrérnic
de la muqueuse: fonnation sur les levres, le pharynx, ele., de
pclits points blancs, saillanls, c\'apparcnce cn\meuse, qui, se
rapprochant., linisscnt. par formcr des taches hlanches, lai-
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teuses : diagnostic par l'aspecl rnacroscopique de la lésion el.
l'étude microscopique du dépol; développemenl de l'afl'ection
chez les individus cachecliques ou les enfanls souffranl de
troubles digeslil's.
Stomatique gangreneuse (noma, gangrene de la bouche).
Début par rederne de la muqueuse de la facc interne de la

joue: formalion ú la face interne de la joue d'une plaque
gangreneuse, noire ; propagation progressive de la gangrene.
deslrucl.ion des parties molles, halciuc félidc, sécri:l.ion icho­
reuse; cngorgernent' ganglionnaire, ílevre, élal généml grave.

B. Afections chroniques de la bouche.

Gingivite saturnine. Gencives boursoullées el sai­
gnanles ou arnincies sur lcurs bonls, aYec liséJ'é Mcu foncé;
denls rlécl1aussées, laches ardoisécs it la face interne des joucs;
haleine fétide.

Stomatite mercurielle. - 31uqueuse lrnccalc rouge, l.urné­
liée; cmprr.inte des dents: gencives gonllées, douloreuses,
bourgeonantes, bordees d'un liséré livide; salivation abo­
da11.le, conlinuclle; haleine l'élide, ü odeur earadél'isl iquc.

Le diagnolic de la stomatite saturnine et de la stomalilc
mercurielle se fail surloul pal' la connaissance de l'éliologie.

Stomatite scorbutique. Tuméfaction, ramollissement
ulcéreux, et hémorraqies des gencives : concomitance ou
apparilion ullérieure des aulres symplóri1es du scorbut (Voy.
plus loin).
Stomatite des fumeurs. Enduit blanc de la muqueuse

lmccale el de la laugue, haleine J'étide; plaques 11acre'c.~ palho­
gnornonir¡ues ú la comrnissure des leVl'es el ú la f'acc interne
des joues; crevasses, ergures superficielles de la lanqe (dia­
gnostic par la connaissance de l'é!iologic).

Glossite syphilitique scléreuse. - JJépressions linéaires
en nervures, arec épaississemenl el dépapillal.ion de la mu­
queuse (lanque parquetée) ; ou bien induration lignueuse tolale
de la langue, qui est creusée de sillons profonds el lolmles
(Antécédenls syphilitiques, concornil:rnce · d'accidenls le1·­
liaires).

Leucoplasie buccale. Taches opalines, transparentes,
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situées a la surface de la langue ; squames épaisses ne 1•. . ' . . ' se < eta-chat pas facilement avec Fonqle ;: induration de la surf. . . . · ace d
la langue, dmsee souvent par des s11lons en pet1ts blocs e· ...

d ··d hili''. s). arres(concomitance 'accidents syplilitiques).
Glossite dentaire. Noyau induré, un peu érodé au v¡.:

nage d'une racine ou d'une dent malade; disparition par 4
sion de la dent.

Lésions ulcéreuses de la boche, t marche chronique.

a. Ulcérations tuberculeuses de la bouche. - Ulccrr.s ú
bords festonnés, surélevés ou affaiasés; l'ond rnamelonné, vio­
lacé ou gristre, enlouré d'une zone rouge inllammatoire;
bordés souvent de granulations grisalres, dont l'élimination
agrandil l'ulcere. Symplórnes concomitanls de phtisie ¡mlmo­
naire.

b. Ulcérations syphilitiques.
Chancre syphilitique. - Ulcéralion généralernent uniquc,
fond souvent recouverl de produclions pseudo-membraneuses,
i.t base indurée, a bords d'un rouge inflammatoire; ou bien
papule parcheminée, nettemenl limilée; adénopathie sous­
maxillaire. Présence de spirochetcs.

Syphilides papulo-érosives. - Contours nels, arrondis,
régnliers, muqueuse un peu surélcvée, recouverle d'une sorle
de pseudo-membrane grisátre, opaline ; adénopathie ; conco­
mitance fréquente d'accidenls secondaires mulliples.

Gommes ulcérées. - Délml par une lumeur gommeuse;
ulcérations creusées, t bords irréguliers, déchiquetés, décollés
a fond grisúlre, avee hords formes par une auréol_e infillrée.
Foyers souvent multiples. Cicatrisalion rapicle par le trailemcnt
spécifique.

c. Cancer ulcéré. - Ulcere siégeanl a la surface d'une
lumeur, a bords irréguliers, re1nersés en dehors, renflés en
ourlel, a fond bourgeonnant. Sécrélion féticle, ichoreme;
hémorragies fréquentes, douleurs; troubles fonclionnels accusés;
difficullé de déglulition, aclénopalhic. Cachcxic progressive;
apparilion a un age avancé.
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C. Affections des glandes parotides.

Parotidite idiopathique, primitive (Oreillons, maladic
infectieuse). Maladie contagieuse, incubation quinze vingt
jours : début par gonllcrnenl paro lidien uni- ou bilatérval, au­
devant du lobule de l'oreille: induration púleuse, pas de sup­
puration; fievre, quelques symplómes généraux. Quelquefois,
aprés la puberlé, lluxion lesliculairc, Durée : une ú deux
sernaincs.

Parotidite secondaire a des maladies infectieuses ai­
gues. -Ordinairemenl suppuréc(variolc, lyphus, choléra, ele.).

IIAPITRE VIII

DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS
DE L'ARRIERE-BOUCHE ET DU PHARYNX

J. Affections aigues de l'isthme du gosier
et du pharynx.

Angine catarrhale aigue (tonsillairc ou pharyngée).
Hougcur, gonllemenl et séchercsse de la muqueuse; apparilion
d'un enduit muqueua, d'abord incolore, puis jaunátre, s@ns
adhérence avece la mqueuse, facile a enlever par le lavage, el
sans éléments fibrineux ou cellulaires; cel enduiL muco-puru­
lcnt se distingue de la faussc membrane, parce qu'il se dissoul.
dans l'eau; douleur a la déglutilion, quclques symptómes
généraux.

Angine herpétique. - Hougcur, gonflemenl de la mu­
queuse : développement sur les amygdales de vésicules fugaces,
laissant apres elles des plaques blanchatres, pseudo-membra­
neuses, sans tendance a l'eatension, se renovelant rarement,
et un peu adhérentes a la muqueuse; pas ou pe d'enyoryement
yanglionnafre; éruplion fréqucnle d'herpés aux levres; quel­
c¡ues symptómes généraux.

L'angine herpétique, a la période pseudo-membraneuse, se
reconnait parce que les fausses membrancs ont souvent un con-
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tour polycyclique, et coinciden avec l'existence de vésieul,
d'hcrpés sur la face.

Angine pseudo-membraneuse non diphterique.1o.
geur de la muqueuse, Lurne,acl101~ • es amygc a les; par places
fausses membranes d'un blanc gr1sulre; en enlevant ces lacl '. , l l . l' . tesblanches, qui 11 onl pas r.e tenuwce a • e:i:lens1011, on laisse une
pelile ulcération superflcielle; peu ou pas r/'e11gorgement gan­
qliomwire.
· Les angines pseudo-membraneuses ú pncumornqucs pré­
sentent, au point de vue des symptomes généraux, une b&ni.
gnité relative; dans l'angine membraneuse ú slrcplocor¡ucs, le,
mernbranes grises, pulrilagineuses, sont cnchússées dans une
muqueuse enílammée; la tempéralurc esL tres éleYée. Dans les
cas douteux !'examen baclériologique aide au diagnosti~.

On rccherchera Loujours si les angines simples ou membra­
neuses ne sonl pas symplornaliques d'une maladic générale, en
parliculicr ele la scarlaline.

Angine diphtérique. Iougeur et lurgescence de la mu-
queuse; apparition de fausses membranes d'un gris blane,
adhérenles, circonscrites et diocréles, ou exlensives et con­
fluentes, enrobanl quelquefois la luelle el les piliers; souvcnl
eqorgement des qanqlions sous-macillaires ; symptómes loca.ar
subjectifs ordinairement pe accusés ; symptómes qééra.a
souvent graves.

Quelquefois forme seplique de la maladie avec état sanieux
des membranes, adénopalhie considérable, alleinlc profondc
ele l' éta l général. .

Lorsque les fausses membranes gagnent le larynx ou les
f'osses nasales, le diagnoslic s'imposc. Quand, en présence d'une
angine rcconnue rnembraneuse, par les caractéres de l' ex sud al.
qui ne se laisse pus écraser ni désagréger dans l'eau, on ne
constate pas les signes classiques habiluels de l'angine diphlé­
rique (fievre rnodérée, pouls accéléré, teint plombé, prostra­
tion), le diagnostic pcut s'aicler de !'examen .microscopique, de
la culture, el de l'inoculation au cobave.

0n ne confondra pas avec langine.diphtérique bénigne les
accumulalions blanc jaun:ilre qui se rencontrent quelquef0is
dans les cryplcs amygdaliennes, ni ccrlaines mycoses du plw­
rynx caraclérisées par des productions blanches, adhércnlcs el
lcnaces.
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Angine nlcéro-membraneuse (anginc de Vincent).-A une
premire période, formation, sur une amygdale ou sur les dcux,
d'une fausse memhl'ane blanche, saillanl.e. molle ; rougeur de
'amygdale : tuméfaction douloureuse des ganglions; fiévre lé­
gúre. Puis cmiil1isscrnent ele la rnemlmmc en profondeur; ulcé­
J"ation iI bol'ds laillés it pie, a fond pseudo-membraneux, grisitre,
pulpeux; haleinc félidc;- duréc de ccllr. période, huit il (!•oís
scmnines; guérison par bourgeonnement et cicatl'isation de
l'ulcération.

Le clingnostic se fait avec l'angine diphtérique, el se fonde
sur l"exisl.ence tic l'ulcéralion, la bi•nignilé des symptórnes
généraux, et la durée trainante. Quelquefois il eloit se faire avec
le chancre syphilitique de l'amygdalc (typc clwncrif'or111c de
/'angine ulcéro-111rm/rl'(meusc), et se hase sm· l'absence el'indu­
ral.ion de l'amrn·dale el de spirocheles, et srn· l'exislence ele
douleul's il la pression dans les ganglions cngorgés.

Le diagnoslic pcul elre confirmé pal' !'examen bactÚiolo­
giquc: elans l'nngine ulcé!'o-membrancusc, 011 trouve un bacillc
long, renflé ú la parlie moycune, effilú nux cxlrémités (11acille
de Fincent) et uni presque toujours des spirilles.

Angine parenchymateuse, angine phlegmoneuse. -
Gonflemenl amygdalicn considérable uní- ou bilatéral: par le
touchcr, on conslalc quclquefois, en 1111 poinl, du ramollisse­
mcnl; sail!ic localisée ele la muqueuse; issuc ele pus. nouleurs
loeales tres YÍrcs, difficullé de déglulilion, impossibilité
d'ouvrir la bouche; haleine fétide, engorgement ganglionnaire,
fiare, symptómes généraux.

Abcés rétro-pharyngiens. - Saillic médiane ou latérnle it
la partie posl.érieurc du pharynx; pal' le louchcl' on pergoil au
meme niveau du ramollissemenl ou tic la fluctualion; engor­
gement o-ano-lionnaire douloureux; douleur locale, gcm• de

o · ·déglutition et de respiration; fi're, symptómes généraux-.
Angine de Ludwig. - Angine. accompagnée d'une luméf"ac­

tion mdémateusr. énormc de la région sus-hyo'idienne, s'élcn­
dantjusqu'a la partie postérieure des michoires: état général
grave, fievre Mcvée, albuminuric, mnl'chc rap1dc, mort hab1-
l uelle.
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11. - Affections chroniques du pharynx.

atarrhe chronique naso-pharyngien. Formation 4
sécrélions verdútres elans I arl'Jere-gorge ; ronflement, racle­
menl; souvcnl propagalion aux fosses_ nasales, au larynxr, au
sinus (céphale Irontale), la trompe d'l!:uslachc (bourdonnc­
ments d'oreille).
Pharyngite folliculaire hypertrophiqne. - l'al'Oi posle­

rieure du pharynx tapissée de saillies mamelonnées, de granu­
lations roses, dépolies; muqueuse souvent rouge sombre, sil­
lonnée de veinosités ; susceptibilité vis-i-vis des agents irrilanls:
Ioux quinleuse, raclement. ·
Amygdalite chronique. Hypertrophie des amygdales.
-- Augmenlalion du volume des amygelales qui sonl pédicu­
lées, sessiles ou cnchúlonnées, lisses ou fissurées; assounlissc­
menl ele la voix; toux seche, quinteuse: fréqucnce des lroubles
dyspeptiques.

Hypertrophie de l'amygdale pharyngée ( Véyélations cule-
noüdes). Cette hypertrophie que l'on observe dans F'enfance

Fig. 161.

ne peul elre reconnuc que par le toucher digital, qui décele
dans le cavu une masse· molle, facilemcnl saignanle, ou par
la rhinoscopie posléricure.
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Troubles rcspiraloires; respiralion. lmccalc; ronllemcnl noc­
turne. Facies caraclérisliquc : bouche demi-ouvr.rle, incisives
supérieures découvertes, nez aplali lransversalemenl.
Angine syphilitique secondaire. - Gonllemenl el colora­

tion groseille de la muqueuse. Le diagnoslic se fait par la
coexistence avec la roséole, ladénopathie et les autres manifes­
t.ations de la syphilis secondaire.

Syphilides papulo-érosives des amygdales (Plaque. mu-
qeuses). Plaques opalines, saillantes, ovales ou rondes, iso- ·
Jées ou unies par accolemcnl, s'accompagnanl presque toujorn·s
d'engorgement. gunglionnaire marqué surlout le long du sterno­
mastoidien, el des accidenls secondaires habiluels de la peau.

Syphilides ulcéreuses secondaires du pharynx. - Plaics
superficiellcs, il fonel jaunatre et pultacé, réunies par leurs
bords, et ;'\ cxlcnsion rapide; élancemenls dans les oreilles,
engorgement ganglionnaire.

Ulcérations syphilitiques tertiaires du pharynx. -
lcérations précdées de golllmes, ú bords laillés ú pie, ú l'oncl
jaurnitre et bourbillonneux ; situées parfois assez haut el cachécs
par le voile du pala is; évolution et cxlension rapiele, deslruc­
tion partielle de la muqueuse et des tissus sous-jacents; sou­
vent perforation du voile du palais ou ele la votte palatine.
Dysphagie doulourcnse.

Scrofulides pharyngées (Lupus dn plwryn:i:). - Ulcém­
tions Lorpides non précédées de lumcurs, cl'apparence vineuse
!!l. mamr.lonnéc; limilalion habiluelle des lésions ú la mur¡ucusc,
localisation fréquente la paroi poslériem·c du pharynx: mar­
che lente, sans réaction; symptomes concomitants de serofu­
lose. Les ulcéral.ions lupiques se distinguen! des ulcéralions ele
la syphilis tertiaire par leur apparence plus alone, le f'ond
bourgeonnant, les bords llasques, l'intégrilé des os, l'évolulio11
lorpiele et l'ineflicacité du traitement spécifique.

L'ulcération cancéreuse oflre uue base indurée, une surface
fongueuse el facilcment saignanle, s'accompagnc de ganglions
tres elurs el elouloureux, ele cachexie, et se développe hab,tuel­
lemcnt a un agc assez avancé.
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CHAPITRE IX

DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS DE L'APPAREIL
DIGESTIF ET DE SES ENVELOPPES

l. Ex.AEx nEs ML.AES PIÉSENTAT DES SYPTóyIs
p'AFFECTIONS DE L' APPAIEIL DIGESTIR.

Anamnestiques. - Anlécédenls héréclitaires (arlhritismc,
neuro-arthritisme).

Anlécédent.s personnels : l.roubles gaslro-inlestinaux de la
premiere enl'ance, maladies aigues anlérieures, genrc de vic,
régime et excés alcooliques.
Üat de santé habituel.
Hisloire de la maladie aclue\le; quancl a-t-elle délmlé?
llébut brusr¡ue ou insidienx '!
Comment a-t-elle débuté, et comment s'est-elle développée

depuis le début? Lai,ser le malade faire le récil de sa maladie,
¡mis, quand il a terminé, poser les queslions spécialcs que l'on
juge utiles : le rnalade a-t-il de l'appétit, a-t-il eu des douleurs
ou des rnnsations gastriques anormales, quand el il quel
moment de la journéc'! Sensalions éprouvées pendan! le repas,
la fin du repas, dans les heures qui suivenl.
A-L-il YOmi? Qu'a-t-il vomi ·? A-1-il des douleurs abdominales'!

ses selles out-elles présenté quelque chose d'anormal? A-t-il eu
de l'ictére, des douleurs hépaliques'!

État actuel. - Aspect général, inspeclion, élal de la nutri­
lion.

Exploralion de l'appareil digeslíf et de !'abdomen, comme il
a été indiqué au livre II.

Etude de la foiction urinaire, de la circulation, de la respira­
tion. du svsleme nerveux. ·

Études des symptomes présentés par les autres organes el
appareils, tels que les accidenls réílexes du clllé du coour
(intermittences, dilatation du ccur droit, tachycardie, pseudo­
angine de poilrine), !'aslhmedyspeptique, la toux gast.rique, les
lroubles vaso-moleurs, les vcrtiges, la télanie, les modificalions
de la sécrét.ion urinaire, etc.
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% Il. [)GxosT€ Es AFFECTIONS ABIOMLNMLES
ET IE 1'APBAIEIL, DIGESTIF.

I. - Malades présentant des symptómes d'a!Iections
de l'msophage.

Rétréciss.ement de l'cesophage. Dificulté du passage
des alimenls solides; sensation cl'al'l'el des aliments; régurgita­
tion apres le repas; smptóme d'inanition.

Le cliagnostic de rétrécissement repose sur· les symplumes
l'onctionnels, SUI' l'exploration avec la sonde, sm l'auscultation
de l'wsophage au moment de la cléglutilion, sur l'cesophago­
scopie pratiquée au moyen d'un appareil spécial.

Le nivcau et le calibre du rétl'écissement sonl reconnus par
la sonde.

La cause qui produil le l'élr1icissement siége-t-elle dans la
paroi, ou bien siége-l-ellc en dehors de la pal'oi oosophagienne
(tumeurs du médiastin, anévrisme de l'aorle)?

Le rétrécissement cancéreux est caractérisé par la dysphagie
progl'essive, par l'exislence de ganglions sus-claviculaires, par
la comprcssion des organes du rnédiastin, par l'inlensité de la
cachexic. Les rétrécissements cicatriciels sont reconnus par les
cil'constances qui ont précédé leur développement (ingestion de
liquides caust.iques, sympl.urnes d'hyperchlorhydrie, syphilis).

Spasmes de lesophage. - Sensation douloureuse de
conslriction au cou; obslaclc i1 la déglutition; la soncle heurle ·
au délmt conlre une l'ésistance qui finil par céder si on la rnain­
ticnt nn pen en place; concomilancc de syrnplórncs nel'veux
multiples; intermittence du phénomene.

Le rétrécissement spasmodique se diagnostique par son
délmt brusque, et smtout par le cathétérismc: sous la pression
de la sonde, le rélrécissement cede au bout de quelqucs inslants.

II. - Malades présentant des symptómes d'a!Iections gastriques.

Embarras gastrique. ~ Anorexie, 11ausées, vomissernenls
alimentaires, muqueux ou bilieux; sensation de lension á l'épi­
gastre; langue couverte d'un enduit épais; haleine fétide, bou­
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che amere ou fade; courbature, céphalée ; quelquefois mo @.
ment fé]rile.·

L'embarras gastrique, secondaire il des vices de réo-ime
primitit, se distingue de la fie tphoide, au debut, a, '
formes légeres de la maladie, par la frequence eles vomissements
J'absence des signes habituels de la dothiénenlérie, el en cas
d'hésitation par J'úpreuve du sérodiagnoslic.

En présence d'un embarras gaslrique, il faul loujours rccher­
cher s'il n'est point symptomatique d'une maladie infectieuse
[elles J'anginc chcz l'cnfanl, la pncumonic chcz le vieillard, par
exemple.

La gastrite toxiqne, conséculive a l'ingcstion de toxiques, se
diagnostique par les condit.ions qui l'onl amenée el !'acuité des
symptúmes.

Gastrite chronique catarrhale. Perte cl'appélil, érucla-
tions gazeuses, régurgilations acides ou muqueuses, vomissé­
rnenls variables cornme nature (alirnenls plus ou moins digérés
ou fcrmenlés, hile, mueus, ele.); conslipalion ou diarrhée,
sensation de lourdeur, de plénitudc il la région slomacale,
digestions péniblcs, langue souent chargée, haleine fétide,
désordres nerveux (céphalée, verlige, hypocondrie, palpitations,
oppression); allérat.ion de la nutrition générale; urine asse
rare, riche en. indican, peu acide; érupl1011s d'originc toxique,
durée longue.

Cette durée longue, ainsi que l'absence d'apparilion des signes
du cancer, aide ú dislinguer la gaslrite chronique du carcinomc

. slomacal; de plus, dans la gastrite chronique, sauf dans la
forme atophiqe, tres rare du reste, lacide chlorhydrique peut
diminuer, mais ne disparait jamais, landis que, dans le canccr,
son absence esl la regle; quelquel'ois dans le calan·he gastriqne
alcooliquc il y a hyperchlorhydrie.

Les gastropathies ncrveuses peuvent en imposer pour un
catarrhe chronique. ais les signes morbides sont plus capri­
cieux, plus mor!Jides clans le premier cas.
Le catarrhe chronique de l'eslomac, dans sa l'orme légere,

étant souvent symptomatique de tuberculose latente, de mal de
llright, d'affection cardiaquc, examincr allenlivemenl taus les
organcs avant de poser le diagnostic de gastrite chronique pi­
milivc.
Névroses gastriques (Dyspcpsie). - Les névroscs gastriques
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son!. caractfrisécs par un ensemble de symptumes capricieux
el variables: les inlluenccs morales dépressives les exageren!:.

•Jº Dyspepsie nervo-nwlrice. - Pcsanleur épigastrique; bal­
lonnemenL gaslrique apriis les repas; rnalaise gt'infral, cóphaléc,
paresse intellectuelle; conslipation, distension gazeusc de l'in­
test.in; pas d'hyperacidité par acicles ele fcrmenlalion; pas
d'hyperchlorhydric; quelquefois hypochlorhydl'ic.° Dyspepsie @vec hyperchlorhydrie (névrose sécrétoire).
Quand le travail de la digest.ion donne lieu it la production d'un
suc gastrique tres abondanl et tres richc Cii acidc chlorhydriquc
et en ferments, on dit qu'il y a hyperacidité ou hyperchlorhydrie.
Si la sécrélion du suc gaslrique se produit d'unc f'a9on intense,
mcme dans l'estornac vide, et s'accompagne de copicux vomis­
semenls acidcs, celle hypersécrélion est désignée sous le norn
de gas/rowccorrhéc ou de maladie tic 1/eichmann, dont les
signes sont les suivants: douleurs s'irradianl jusque dans le

• dos au momenl de la digestion; contractions spasmodiques du
pylore el du carclia. ;\ccurnulation de gaz. Pyrosis. Parfois
rnmisscments tres acides. Soil' virn. L'ingestion fréquenle d'ali­
menls, de lait, d'eau bicarbonatée surtout, calme la doulem.
Appétit exagéré; amaigrissement: irritabilité.

Le diagnostic différenliel cloit etre fail arec l'ukerc ,imple
(caractfrisé par des hémorragies, des doulcurs ncllemcnl loca­
lisées) el. la colique hépatique, dont les douleurs sont beau­
coup plus vives, souvent suivies dictére, avec urines riches en
urobiline.

w° Dyspepsie avec fermentations @cides et hppochlorhydrie.
Symptumes de la dyspepsie nervo-motrice avee pyrosis, aigreurs,
vomissemenls, clapolage slomacal.
le Dyspepsie nerveuse, t forme de vomissemen/. Les vomis­

semenls répélés constil.uenl le seul symptüme.
Le diagnoslic des dyspepsies nerveuses avee le catanlw gas­

lrique se foil surlout par la connaissance des anlicéclenls clu
malade, l'absence du mucu~ dans les vornissemenls ou le conlenu
stomacal, l'analyse du conlenu stomacal, la physionomie des
syrnptumes, etc.
Ulcere rond de l'estomac. Sensation de pression épi-

gastrique, acces de o-astraigie térébranle, lancinante, ii irradia­
tion dans le dos: duleurs localisées et quelquefois sensibilitéü la
}J1'ession en endroit précis; vomissements de sang en caillols
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ordinairement foncés, melés d'aliments ou de mueus, 4
réaction acide (distinction avec la pneumorragie), ou bien
rnelrena.

L'ulcére rond peut ne se manifester, pendant un certai
1 . . 11

temps, que par une gastralgie paroxstique, el le diagnostic a@e
la gastralgie nerveuse ou avec les crises gastralgiques labé­
tiques peut, dans cerlains cas, se poser; outre ce lle douleur de
nature subjective, on provoque par la pression de la région
dorsale, il gauche de la colonne vertébrale, entre les huitime
et douziéme vertebres thoraciques, une douleur tres vive qui
s'observe dans la moitié des cas. L'ulcere rond peut s·ac­
compagner de symptomes de catarrhe gastrique. La douler peut
faire completementdefaut; lanl qu"il n\ a pas eu d"hémalémésc,
le diagnostic peul rester en suspens; si !'ulcere rond ne se
manifesle que par hématémeses sans gastralgie, le diagnostic
avec Je carcinome repose sur les anlécédents, la durée el la·
marche de l'alfection. Quant il la gasl.rite chronic¡ue ulcéreuse
(akoolic¡ue), elle se distinguera par l'absence des signes de la
cachexie cancéreuse. De plus, dans ['ulcere rond, l'hyperdilor­
hydrie est habituelle, landis que, dans le cancer, lanachlorhy­
drie est presque constante.

L'ulcere simple peut évoluer d'une facon atypique, sans don­
ner lieu a aucun sympteme; sa présence se manifeste u bea
jour par une complication (hémorragie ou perforation).

Dans l"ulcáe simple du duodénum, la douleur ou les vomis­
sements se produisent trois a quatrc heures apres l'ingestion
des ·aliments. Les rnatieres vornies conliennent souvcnl de la
bile. Quand il y a hémorrag-ie, le sang· esl rendu sous forme de
mel;,ena. ·

Cancer de l'estomac. - Troubles dyspeptic¡ues vulgaircs :
perle d'appélit, pesanleur gastrique; quelquefois gastralgie,
vomissements alimenlaires ou rnuqueux; vomissements, quel­
quefois répétés, de sang altéré, en quantité plus ou moins
grande, melé aux aliments (vomissements marc de café ou cou­
leur chocolat; le sang peut élre décelé par la réaclion de l'hé­
mine que nous avons indiquée au livrn 11, ou par du melena)­
A !'examen objectif de l'estomac par la palpation, on découre
quelquefois une Lumeur gaslrique, dure el inégale, ou dilfusc,
étendue en nappe, de sige variable. En général, absence d'acide
chlorhydrique dans le suc gastrique, ou abondance d'acide Iac-
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tique. D'une facon constante, troubles de la trition genérale,
amaiqrissement proqressif et rapide, anémie considerable, teinl
june qris de la pca11, étal cachectique; durée de la nrnladie de
un deux ans; terminaison toujours mortelle.

Le diagnostic est tantótdes plus l'aciles (cas typiques), tanlül
des plus difficiles (cas alypir¡ues). Le cancer de l'eslomac ne
sera pas confondu avec la gaslrilc chronique, dans laqucllc les
lroubles digestifs sonl moins intenses el sont susceptibles
d'améliorations passag·res, et oü la cachexie fait défaut; Tul­
cére rond se distingue par la conservation de l'appétit, par lhy­
perchlorhydric, les doulem·s vives, la fréquence des hémalé­
meses. Ccrlains cancers lalcnts de l'estomac peuvenl en imposer
pour le mal de Ilrighl avcc ccdémc, pour l'anémic pernicieuse,
la leucémie.

Linite plastique. Maladie rare, caractérisée par un épais­
sisscmcnl scléreux des lunir¡ucs de l'eslornac, avec pfrilonilc
calleuse. C'esl une maladic de lige adulte, délut insidiex,
caractérisée par des lroubles dyspeplic¡ues, avec douleur apres
les repas, éructations, nausées, vomissements alimentaires peu

·abondant.s. La clouleur a son maximurn it l'épigaslre el dans
l'hypoconclrc gauche; elle csl augmenléc par la palpalion el.
tienl probablemenl ú la périlonile sous-diaphragmalique. Amai­
grissemen!, palew·, cachexie. Parfois ascile. Durée moyenne
dix-huit mois a ucuf ans. Diagnoslic difficile pendanl la vie.
Confusion avcc le cancer de J'eslomac.

Dilatation de I'estomac. -Appétil nul ou conservé; sensa­
lions gastric¡ues douloureuses, Yariables comme intensité el
comme apparilion; digeslions longues et pénibles; vomisse­
menls souYent tres abondanls d'alimenls non digérés ou mal
digérés et en rnie de fermenlalion; haleine l'ét.ide, constipalion
habiluelle, urincs diminuées. souvenl neulres ou alcalincs;
symptórnes genéraux el nerveux accenlués. En reliranl le con­
tenu stomacal avec la sonde, it des inlervallcs diffél'enl.s ap1·i•s
le repas, on constate r¡ue la digestion est ralenlie et prolongée
bien au· delit des limites habituelles, que le conlenu stornacal
renferme des acides anormaux de fermentation el préscnle une
odeur J'ét.irle, que l'acide chlorhydrique esl diminué; 011 con­
slate de la voussure épigastrique, du clapotement stomacal ; par'
les procédés indir¡nés au livre 11, on lrouve les lmnlcs tres
grandies.
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La dilatation slomacale n'est qu'un symplóme, dont il faut
rechercher la cause; elle peut tenir :
I A une sténose pylorique, résultant :
a. D'un néoplasme cancéreux (signes habituels du care¡.

nome slomacal);
b. D'une rétraction cicatricielle, suite d'un ancien ulcr

rond (signes antérieurs d'ulcere perforant);
e. D'une adhérence du pylore au niveau du foie (rare, di.

gnoslic difficile);
rl. D'une compression du pylorc par un néoplasme ext­

rieur a lui ou par un rein llollant (rare);
2° A des inlluenccs mécaniques, Lelles qu'ingurgitation ele

quantilés considérables d'alimenls et smtont de liquides;
5° une altération de la paroi de l'estomac consécutive au

catarrhe chronique;
-1!" A une laxité de la tunique musculeuse, sccondairc a un

état nerveux (dyspepsie ncrvo-motrice, dyspepsie neneuse avec
hyperchlorhydrie), la chlorose. ,

L'eslomac dilaté doit etre dislingué de l'eslomac alone, qui
ne renl'erme pas de résidus alirnentaires ü jeun el ne donne pas
de IJruit de clapotage (dyspepsie atonique), el de l'estornac dis­
loqué verlicalement.

.\ cóté de la dilalalion, il faut faire une place la ptose gas­
trique (gaslroptose) qui existe d'ordinaire avec d'autres ptoses
viscérales, en parliculier avec l'enléroplose (maladie de Glé­
nanl) : la gaslroplose est caractérisée par .des signes généraux
et des signes locaux; signes généraux, tels que sensations de
fatigue, dépression psychique, amaigrissement: signes locaux,
lels que nausées, pyrosis, vomissements, douleurs dans la
région gastrique, signes de dilatation el d'abaissemenl. ele l'es­
lomac, conslipalion alternan! avec de la diarrhéc, elislocation
eles reins el elu foie, a!Jaissemenl elu colon, ele.

III. - Malades présontant des symptómes d'affections
intestinales.

,\. - Affections aigues de rintestin.

Entérite aigué. Coliques, borborygmes, diarrhée d'abord
l'écale, puis séro-muqueuse, glaireuse, bilieuse; perte d'appétit,
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soif vive, nausécs, ballonnemenl du ventre, quclqucfois fieHe
légére. Durée quelques jours.

Entre les formes légeres et l'entérite cholériforme avec éva­
cuations incessantes, prostration et algidité, il a toutes les

. o ' .,
transil.ions.

Choléra. - Début brusque, ou apres quclques prodromes;
vomissemenls violents, flux intestinal considérable : diarrhéc
d'abord fécaloidc, puis in colore el. lluide, avcc grains riziforrnes;
sensation de constriction ópigastrique; douleurs musculaires,
diminution de la diurése, pouls petit, f'ace f'roide; collapsus
suivi de mort ou d'une réaction qui se termine elle-meme par
la guérison ou la mort. La gastro-entfrile clwléri/'ornie (c!toléra ·
nostras) et le choléra vrai épidémique ne se distinguent guére
que par le caractére d'épidémicité du choléra asiatique.

Le syndrome choléra peut étre réalisé par certains empoison­
nements (arsenic, champignons); mais alors les vomissemcnts
précedenl la diarrhéc, et celle-ci ne conlient pas de grains rizi­
formes; ceux-ci manquent aussi dans l'acces pernicieux algide
cholériforme d'origine paludéenne.

Dysenterie sporadique ou épidémique. - Selles tres fré­
quentes, peu abondantes, constiluécs par des mucosilés opa­
lescentes, mélangées de sang ou de pus, de délrilus membra­
neux fétides (raclure de chair); douleurs vives, paroxystiques,
a maximum dans les flanes; scnsal.ion de brülure, de conslric­
tion rectale et anale; téncsme caract.érisé par des épreintcs
douloureuses et besoin incessanl de défécations; doulcurs ú la
palpation des cólons. Symptümes généraux d'inlensit.é variable,
d'apparence quelquefois typhoide ou choléril'orme.

U. - Affections chroniques de l'intestin.

Entérite chronique. Diarrhée stercorale diluée, selles
lientériques; ou bien constipation habituelle alternant avec des
selles glaireuses. Coliques intermillentes, borborygmes; 1neteo­
risme plus ou moins prononcé; apyrexie, amaigrissement pro­
gressif.0

fiechercher si !'entérite chroniquc, a forme diarrhéique, n'est
pas symptomalique d'un mal de llright méconnu, ou d'une lu­
berculose intestinale, ou d'un épithélioma.
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Colite muco-membraneuse. La colite muco-memlj
·dr d ­neuse est caract.érisée par trois orlres e e symptumes : n. u

constipation en général opiniúlre: b. 1' élimination par les sellne
de cosités qui tendent se concréter sous forme de n,
branes rubanées ou tubules; c. des douleurs procédant par
crises accompagnant, en general, 1 ehnunat.1011 eles procluctions
muqueuses ou ele selles cliarrhéiques, contenant. souvent du sable
inlesl.inal.

L'exploralion de l'abdomcn, elont la paroi cst habit.uellemcnt
relachée, elémonlre l'exislence d'un boudin cccal ou d'une
corele colique; généralemenl il existe de la dilalation de l'estomac
el de la plose viscérale. Presque toujours on obscl'Ve des sym­
ptómes nerveux tels que neurasthénie, insomnie, etc....

On ne confonelra pas la colil.e muco-membraneuse avcc une
entérite chronique des pays chauds, qui est caractérisée par une
diarrhée persistante d'une étiologie toute spéciale. Dans le cancer
un gros inteslin, les selles sont sanguinolentes, sans mcmbranes;
on perr.oit parfois la tumeur. La tuberculose intestinalc, avec
ses douleurs abdominales, sa eliarrhéc muc¡ueuse ou sanguino­
lente, se rcconnait. i, sa co1ncidence habituellc avcc la phtisic
pulmonaire. Le toucher rectal permettra d'éliminer le syphilorne
ano-rectal. On ne confonelra les crises clouloureuses ni avec
l'appendicite (clt\hul brusque, clouleur i, siege localisé), ni avec
la colique hépatique (ictere, décoloration des matieres fecales,
·urines riches en urobiline).

Gancer de l'intestin. - Conslipation habituelle al!ernant
avec des déhúcles cliarrhéic¡ues; selles quclqu.el'ois effilées, san­
glantes, ichoreuses, dysentérilormes (cancer du rectum, ou du
gros intestin), ou couleur marc ele café; perte d'appétit, ballon­
nement clu ventre; cachexie progressive. Le palper révele quel­
quefois l'exislence cl'une lumeur mohile, plus ou moins clou­
loureuse.

Dysenterie chronique. Pesanteur abdominale; ventre
ordinairement amaigri, plat, cloulourcuxclans les fosses iliaques;
selles cliarrhéiques puriforrnes ou purulenles, ou bien maliercs
fécales enrobées de pus et ele mucus opaque; appétit souvenl
conservé, langue seche, soif vive; apyrexie, émaciation, anémie
rapide; cachexie. La dysenterie chronique, succéclant ordinaire­
ment a une série d'atteintes de dysenterie aigué, se distingue
par cel.te éliologie spéciale du néoplasme intestinal.
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IV. - Affections présentant des symptómes d'inflammation
ou d'irritation péritonéale.

.\. Affections abdominales présentant
les symptómes d'irritation aigue ou d'inflammation

aigué du péritoine.

Péritonite aigue. - Délrnl. par frisson violenl ou par do­
lenr t1·es vive (perforalion). Douleur conlinue, inlolérnble, aYec
exacerbations, exagérée par loul mouvemcnl; cuisses ramemies
sur le ventre, respiration fréquenlc, pouls rapide, d'abonl dur,
puis filil'orme : face grippcc, nez ef/ilé, yeux cxcavés; fievre
assez élevée au délmt; vomissements, hoquel, conslipalion,
diminution de la diurese; méléorisme abdominal; collapsus
progressif, mort habituelle el rapide.

La gaslralgie, la colique inleslinale, l:cpatique ou néphré­
tiquc, s·accompagnanl de douleur vive el de vomissemenls, se
distingucnt de la pfrilonilc par l'ahsence de méléorisme, et de
fievre; les vomissements nont pas le caraclerc porr.icé; el le
facies, s'il esl alléré, n'csl pas grippé.

Golique de plomb. - Douleur abdominale, flexion des
cuisses, vomissements porracés, constipation, facies altéré,
pouls dur, retraction du ventre, diminution de la doler par
la pression, liséré gingival, antécédents professionnels.
Pseudo-péritonite hystérique. - Jloulcm·s abdominales

brusques, surl.oul dans les régions pelviennes el iliaques; mé­
téorisme, quelquefois vomissements, accélération de la respi­
ration et du pouls : température ormale, facies peu altéré,
disparilion rapide des accidcnts.

Le diao-noslic, quelqucfois délical au délmt, doil reposer sur­
lonl. sur l'absence des signes généraux de la péritonile et snr la
connaissance de l'étal hyslérique du malade.

Acces intenses de colique hépatique par lithiase biliaire.
Debut par nausées, frissons. Douleur vive débutant dans

l'hypocondre droit, et s'irradiant dans le dos, l'abdomen, le bras
droil, le cou; vomissements, état syncopal, face pale, l.ra1ls
tirés, pouls petit, ordinairement accéléré, frissons répétés,
température quelquefois élevée; apparition (non constante)
d'icte1·e; durée quclques heures ou quelques Jou,·s.
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Le diagnostic est ordinairement facilité par la localisation ¡
l douleur, l'apparition de l'itere et la pésence de a1.
dans les selles.

La gaslralgie se distingue par le siege de la douleur limitt
l'épigastre, el par l'absence de modificalions de la coulcur des

11rines, des feces; et de la peau.
Acces de colique néphrétique. Début ordinairement

hrusque par douleur uni- ou bilatérale, d'unc aeuil.t\ excessive
s'irradiant de la réqion réale jusqe das les flanes, les testi­
cu les, les cuisses, le dos; 'pouls petit, accéléré; état syncopal,
sueurs, vomissements répél.és : urine souvenl. diminuée, quc\­
quefois frissons de fiévre.

Le diagnoslic repose sur la localisalion et les irradiations de
la douleur, sur la connaissance des altéralions de l'urine, anlé­
rieures a l'acces (gravelle) ou poslérieures (hématuric, émission
de graviers).

11 faut éviter de confondre la colique néphrétique avec les
douleurs du rein mobile, que l'on rcconnait au palper abdo­
minal, et avec les crises rénales du tabes, qui dans cerlains cas
peuvent etre parmi les premiers symptómes de la maladie.

Obstruction intestinale. - Début progressil' ou brusquc.
l)ouleur locale au début, irradiée ensuile, exagerée par toul
mouvemenl; a pres plusieurs selles, plus ou moins diarrhéiques,
constipation el arrét de l'émission de qas par Fans; hoquet,
rnmissemenls d'abord alimentaires, puis muco-bilieux el féca­
lu'ides; ballonnement abdominal partiel (péri-ombilical, obsta ele
uans l'inlestin gréle) ou généralisé; saillie des anses inteslinalcs;
apy1·e:áe, lempéralure souvent hyponormale, pouls pelit, fré­
quent; collapsus, face grippée, yeux excavés.

En ¡,résence de symptómes d'occlusion inlestinale, cxarniner
soigneusement s'il n'existe pas de hernies étrnnglées dans les
rt'!gions ou il pounait. s'en produire; constater par le louchcr
rectal s'il n'existe pas de rétrécissement du rectum; chez la
l'emrne, rechercher les lumeurs du pet.it. bassin (corps fibreux);
par !'examen de la lcmpérature, des le debut. de l'affeclion,
rcchcrchcr si l'on n'est pas en face d'une appendicite ou d'une
¡,éritonite aigue générn/e ou loca/e a forme d'occlusion intesti­
nale (pseudo-étranglement); dans ces cas de périlonite, on con­
state loujours une élévation de la tempéralure; les vomissemcnts
fécaloides manquent ordinairement. La confusion avec lappen­
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dicile sera éviléc, gr,ice_;i la recherche du poinl de Mac-Burney.
Cependant le collapsus el I'hypol.hermie, qui accornpagnenl la
périlonile par perforalion, rendenl souvenl tres dif'flcile le dia­
gnoslic de cetle péritonile avec J'obslruction.

L'occlusion inleslinale rcconnue, rechercher sa cause : co111-
pression orga.nir¡11e (lentem du debut, cMbúcle el conslipatio11
all.ernalives); volv11lus ou élra.nglémenl pa1· brides (déhut suhil,
marche rapide); im.•ayinal-ions (début lent, marche lente, éva­
cualion par J'anus de pus, de sang, de lambeaux de muqueuse);
accumulation de 111atiéres slel'l:ora.lcs (constipalion habiluellc,
masses molles, p.i te uses, peu douloureuses, dans la fosse iliaque
droite).

Enfin il faut déterminer le siege de I'étranglemenl. Les sym­
plumes nerveux reílexes son! moins précoces el moins accusés,

. el la sécrélion ul'Ínaire moins diminuée lorsque l'obslacle siege
sur le gros inteslin. Dans les rctrécissemenls de l'intestin gr'le,
on trove dans les urines des quanlil.,is considér11bfes d'indica11
et de phénol. Lorsque l'obslacle siege sur le colon descend,ml
et l'S iliaque, le ballonement médian est encadré par les ctllons
tlislendus. Quand l'obslacle esl. sur la parlie moyenne de l'in­
1',•stin grele, le ballonnemenl occupe surtoul la région ombili­
nlc! el hypogasl1·ique, el les dipressions coliques persisten!.

ll. - Affections abdominales présentant les symptómes
de lésions partielles, aigues ou subaigues, de l'intestin
ou du péritoine.

Périhépatite et périsplénite. Douleurs superficielles de
l'hypocondre clroil ou gauche, exaspérées par les mouvernenls
respiratoires: au palper, sensalion ele J'rottcmcnl, de crépile­
ment, analogue celle que l'on oblienl en pressant de l'amidon
ou de la neige:; ce dernier siqe sel permet de faire le dia­
gnoslic de p,;~·ihépnlilé ou de pfrisplénite exsudalive subaigu/i.

Appendicite. - Sympttlmcs variables suirnnt la phase et
l'intensité de l'aITection.

Coliqe appendiculaire ou forme legere de lappendicite:
début brusque; douleurs violentes dans la fosse iliaque droite,
souvent avec vomissement, constipation et irradiations doulou­
reuses; rechutes possibles; la cause habituelle est la pendra-
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t ion d'un ~alcul stercoral dans l"appendicite. Le diagnosi·1 •. ,:. ]. :. ayee
la colique néphrétique ou hépatique ou avec les coliques in.
t inales se base sur la douleur fixe dans la fosse iliaque dro't

1 l. . d 1 . bd · 1 e,et sur la conlracture oca 1see e a paro1 al tominale, provoqut
par la palpalion. · .

Appendicite aiqué simple : survenant soit apr's la coliq
appendiculaire, soit brusquement; douleur vive, lancinante
avec paroxysmes dans la fosse iliaque droite et maximum
milieu d'une ligne réunissant l' épine iliaque antérvieure et supe­
rieure a l'angle du pubis (poml de Mac-Burney); omissements
alimenlaires bilieux; conslipalion, méléorisme abdominal:
fiévre ; accélération du pouls. Terminaison par résolution, u1c1::

ration, péritonile, ou passage l'état subaigu.
Appendicite avec péritonite enkystée : elle représenle l'ancienne

typhlite; déut comme dans le eas pricédenl: puis apparilion
dans la fosse iliaque droile_ d'un plaslron, ou d'une masse dure
située au-dessus de la créte iliaque ou en dedans du ccum,
quelquefois difficile a percernir en raison de la conlracture de
la paroi,1bdominale; fievre, anorcxie, constipalion; l'inllamma­
Lion plastique périappendiculairc peut se résorber, ou elle
passe a suppuralion; l'abct•s peut s'ouvrir it l'exlt'.iricur, dans
un organe voisin, ou dans le péritoine; le palpcr el quelc¡uefois
le toucher rectal aidenl it reconnaitre la transformation pmn­
lente. Quand l'abces enkystc, d'origine appencliculaire, est éloigné
de la fosse iliaque, il peut simuler, par exernple, la périmétrite
(forme pelvienne de l'appendicite), ou l'abces pfrinéphrétique
( forme rétro-cmcale).

Appendicite aec péritonite qénér@lisie : Début comme dans
l'appendicite ordinaire; accentualion des vomissements d'abord
bilieux, puis fécalo[des; hoquel, clouleurs abdominales diffuses
avec prédominancc au point de Mac-Burney ;[résistance générale
de la paroi ab.dominale; ballonnernent; conslipation et réten­
tion des gaz; fiewe; acc1;léralion et affaiblissemenl du pouls:

· respiration anxieuse; facies grippé; morl plus ou moins ra­
pide. La péritonile généralis1;e, d'origine appendiculaire, peul
simuler rélranglement interne, dont elle se distingue par le
mode de début et le sige du maximum de la douleur. .

Appendicite <wec péritonite septique diffuse: Forme rapidc­
ment maligne: conslipation exceptionnelle; souvent diarrhée
fi\l.ide; le venlre peut demeurer' souple et plat; le point de Jac­
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ílurney n'csl décomerL quelr¡uefois que par un examen minu-
1.ieux: aLteinLe grave ele l'étal général: agitalion, leinlplombé, res­
piration aeeélérée, pouls petit, filiforme ; mort dans le collapsus.
L'appcndicilc avec péritonil.e seplique peut en imposer quelque­
fois pour In fiévre Lyphoide ou pour un embanasgast1·0-inleslinal.
ppendicite chroniqe : Douleurs abdominales sponlanées

au siege de l'appendice: quelquefois douleurs de siéges Yaria­
bles (épigastre, ombilie, etc.): troubles digestifs, anorexie,
conslipalion, langue sale; lroubles g·énéraux, amaigrissemenl,
dphali;e; alfoiblissemenl. Le diag·nostic de l'appendicite chro­
nique repose surlout sur l'cxistence d'unc crisc aiguü, soit au
déhut, soii au t·ours de l'affection: il existe une forme d'appen­
dicile chronique it répt;lition ou it rechutes. L'appendicile chro- ·
nique devra étre distinguée dans certains cas de la tuberculose
ou du cancer du c,ecurn.

Pelvipéritonite. Début brusque ou progressif. Pesanteur
dans les lombes, difficult,; de la miction et de la dtffécalion,
douleur plus ou moins vive dans le bas-venlre, sympttimes abdo­
minaux (météorisme, constipalion, vomissements): sympltimc,
nerveux (pouls petit, face grippée, prostralion, ele.) et fievrc
plus ou moins marquée, suivant la marche aigué ou subai­
gué et lente de l'affection. Pal' le touchcr vag·inal, combiné
au palper, on constate, dans un ou plusieurs des culs-dc-sac,
une indmation juxl.aposéc ú l'ulérus, ne f'aisant pas corps avec
luí, muis lui imprimant r¡uelquefois des changemenls de dircc­
tion: résolulion du noyan inflammaloire ou overture en des
points qui peuvent varier.

11 sortirait des limites de ceL ouvragc dºindiquer les signes
dilf'rentiels (souventobscurs du reste) enlre la pclvipfritonilc,
la pyosalpingi te et l'hématocele réll'o-utérine.

C. Affections abdominales présentant les symptomes
d'une inflammation générale subaigue ou chronique
du péritoine.

Péritonite tuberculeuse. On peut reconnaitre trois
formes de péritonite tuberculeuse subaigué ou chronique : la
forme ascitique, la forme uleéro-caséeuse ou fibro-caséese el la
forme fibro-adhésive.
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I Forme ascitiqe. Début par douleurs abdominal.
c¡uelquefois fiévre légére; développement len[ et insidie '.

f . . l" l uxd'une ascite; quelquefois, existence d épanchement pleurr
unilatéral ou double, ou de froissements péritonéaux (pleur~­
périlonile tuberculeuse). Puis, pendant un lemps plus ou moin
long, !'ascite constilue la principale manifeslalion de la maladies
Guérison progressive, ou transformation de la forme ascitique
en forme fibro-caséeuse. Cette forme s'observe surtout dans le
jeune age el l'adolesccnce.

L'ascile luherculeuse se distingucra de l'ascile de la cirrhose
hepatique par le jeue ge des sujels, l'ahsence de l:in:ulalion
collatérale sur la paroi abdominale et l'absence d'hypertrophie
de la rate.

98 Forme casese, ulcérese. Succede a lascite tubereu­
leuse; ou bien déhut par formation de masses indurées. Si elle
succlide il l'ascile tuherwleuse, diminulion, enkystemcnt et.
doisonnernenl de l'ascile qui suhit souvcnt la transformation
purulente; entre volumineux ave peau seche, quelquefois
pigmenlée; apparition de plaques étalées, de masscs hossclées
(gateaux pt\rilonéaux), surtout au pourtour de l'ornbilic (cordcs
épiploiques); ordinairement peu ou pas de douleurs abdqmi­
nales, (roubles digestifs; accés de fiévre; cachexie progressive;
mort habiluelle; guérison cxceptionnelle.

5° Forme fibro-adhésive. - Succedc a la forme précédente.
Disparition de l 'ascite; masses dures dans le péritoine; rétrac­
tion du venlre, en batcau; au palper, rnasses intestinales
réduiles a un peloton accolé au-devant du rachis; apyrexie
habiluelle; troubles digestifs, amaigl'issernent; cachexie; quel­
quefois mort par occlusion int.estinale.

Péritonite cancéreuse/ - Signes physiques analogues a
ceux de la péritonite tuberculcusc; ascite ordinairernent cloi­
sonnée el hémorragique; masses et plaques indurées; adéno­
pathies cervicales, inguinales; ou _ trachéo-bronchiques, dou­
leurs vives; existencc antérieure d'un carcinorne viscéral de
!'abdomen; cachexie cancércuse progressivc. La· péritonit.e
cancéreuse se distingue de la péritonite tuberculeuse parce
que celle-ci se développe habituellementchez des sujels jeunes
porleurs de lésions tuberculeuses et évolue sans grandes dou­
leurs et avec fréquentes rérnissions.
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V. - Maladies abdominales présentant les symptdmes
d'une affection du foie ou de ses annexes.

A. - Affections du foie a marche aigue.-

Ictere catarrhal, catarrhe gastro-duodénal. Début
par lassitude, anorexic, nausées, vomissemenls, ictere plus ou
moins prononcé, urincs bilicuses, selles blanchatres, argi­
leuses, graisseuses, félides; effels habiluels de l'ictéi-e (mlen­
tissemcnl du pouls, dtimangcaisons, tendancc aux hémorra­
gies, céphalée, etc.); augmentation passagre du volume du
foie.

Durée : quelques jours ou quclqucs scmaines (forme sub­
aigue, prolong·ée).

Quelqucfois les symptumes existent il leur minimum : c'est
l"icterc catcm·hal léyer; d'aulres fois, l'étal général est plus
alleint, la lempératurc préscnle des oscillalions plus ou moins
élevées: c'est l'ictére catarrhal infectieua. Dans la forme
typho11/e, la rate esl tuméfiéc, -la proslralion est accenlurie, des
hémorragies diverses peuvent se produirc.

Enfin, dans certains cas, le canal cholédoque reste per­
méable, la bile est sécrétée en plus grande quanlilé, el colore
forlement les rnalieres fecales el les vomissemenls; c'esl l"ictere
'infect.ieu.:r: avec polyclwlie.
Ictere infectieux a rechutes (Maladie de \Veil). - Début

généralement brusque, céphalée, myodynie. fievre élevée,
dianhée, turnéfaclion du foie et de la rale, iclére survenant
vers le quatriéme jour, ulbuminurie, herpes labial; rémission
habituellc vers le huitiéme jour; rechutes fréquentes; cona­
lescence longue.

Dans toutes ces formes d'iclere on voil surrnnir souvenl, au
momenl de la crise de la polyurie avec azoturie.
Icteres hémol/tiques. _:_ Dus il une destruction cxagérée

de globules rouges, qui met en liberté une quanlilé considé­
rable d'hémoo·lo

0
bine d'oit produclion d'un surcroil de pigments" , .

hiliaires qui impregnent les tissus. Pratiquement, on peut les
diao-nosliquer par la recherche des hemalres granuleuses
(V." plus haut) atteignanl. un pourccnlage d'au moins 10
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pour 100. éanmoins on devra, autant que possible, pratiquj
!'examen complet du sang qm permet de distinguer les varietés
suivantes :

A. lctéres par fragilité globulaire. Caractérisés par une di111¡_
nution de la résistance globulaire et par l'absence d'hémoh·­
sines dans le sérum.
lis ne s'accompagnent pas de phénomencs d'inloxicílliou

biliaire (bradycardie, prurit, troubles nerveux...), ni de signes
d'insufisance hépalique. Les matires fecales sont souvent sur.
colorées; l'urine esl presque toujours urobilinurique : la chi­
Jurie est exceptionnelle. L'anémie est plus ou moins marquée;
la splénomégalie est constante; le foie est normal ou un peu
hyperlrophié.

La maladie évolue par poussées, quelquefois fébriles el
s'accompagnant de crises abdominales douloureuses, mais sans
aboutir it \'angiocholite ou a la cirrhose.

On distingue les formes suivantes :
a) Congénitale. Cest un iclére · chronique, débulanl dans

l'enfance, a Leint.e accenLuée1 souvenL jaunc d'or. En rapporl
étroit avec le surmenage physique, il est peu inílucncé par les
imprudences alimenlaires, et diminue par J'altitude. L'éLat
général reste ordinairemenL bon et J'affection qui est tres
longue s'accornmode avéc une existence normale : le sujet est
plus ictérique que malade. - L'examen hérnatologique révele
peu d'anémie, mais une fragi]ité globulaire tres accentuéc,
sans auto-agglutinaLion des hématies. .

b) Acquise. - Conséculif a des infcclions ou it des intoxi­
cations, l'ictére est peu marqué, l'anémie est intense : paleur
des téguments et des muqueuses, essoufllement, palpitations. La
splénornégalie est constante. ÉLat général mauvais. Poussées
fébriles avec crises douloureuses abdominales sovent vio­
lentes. - L'examen du sarig monlre une hypoglobulie mani­
feste (2 000 000 gl. r.), la fragililé globulaire esl peu marquée
et s'accompagne d'auto-agglutination des hémalies.

e) lctere banal des nouveau-nés. Apparaissanl de un a pln­
sieurs jours a pres la naissance, il évoluc en I0 a 13 jours. Au
debut, les téguments prennent une tcinle rouge lie de vin ne
s'ellacant pas par compression. Au bout de 2 ou 5 jours elle
faiL place il un iclére nel. L'élat général esl bon, el il n'y a pas
de troubles digeslil's
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Il. Icleres par agression globulaire ou hémolysiniques.
Caraclérisés par la présence d'hémolysines dans le sang pro­
duisanl une déglobulisalion extreme; par contre, la résistance
globulaire est normale. On l'a observé daos ccrlains cas d'hé­
moglobinurie paroxystique essentielle, d'anémies aigués graves
et d'anémie pernicieuse.

Ces icteres sont encore a l'étucle.
11 ne faut pas oublier d'ailleurs que la délimitation entre

l'ictre d'origine hépato-biliaire et l'ictre d'origine hémoly­
tique n'est pas toujours lres lranchée, et qu'il peut exister chez
le meme sujel un iclére hémolytique el une maladie hépatique
nellemenl caraclérisée.

Atrophie jaune aigué du foie. (Ictere _ql'lwe prinútif, 011.
secontlaire a u.ne aflection chronique dn foie, te/le que cancer,
cirrhose hyperrophique, etc.). l stade : lroubles de l'élat
général, troubles gastro-intestinaux, ictere. ° stade; cépha­
lée, agilalion, délire, quclquefois attaques épileptiformcs, som­
nólencc, coma; iclére progressif; diminulion de la matité
hépalique; voi"nissemenls, selles argileuses; pas de fivre.

Il existe au poinl de vue de la durée, des formes suraigués
et des formes trainantes; au point de vue symptomatique on
dislinguc, une forme 1w1·veu.se (délimnle ou alaxo-adynamiquc).
une forme hémorraqique, une forme rémique, et une forme
to.ique avec ictére passager.

Dans le premier stade, la maladie ne peul. elre dis!inguée de
l'iclere infeclieux bénin que par ce fail qu'elle s'accompagnc
habiluellement, des le début, d'hypo-azoluric et de glycosuric
alimentaire, syrilpl.ómes indiquanl I'altération profondc de la
cellule hépalique; dans le second slade, elle ne peut ét1·c con­
fondue qu'avec l'empoisonnement aigu par le phosphore, qui
sera reconnu par son début, par une violente gastro-entérite,
par l'odeur aHiacéc de J'haleine et la nal.ure des vornissements.

Congestion active passagere du foie (buveurs, goutteux).
- Pesanleur dans I'hypocondre droil, augmcntalion de volume
du foie, coloralion subiclérique légerc de la peau ou des con­
jonclives, troubles dyspepliques; le diagnoslic se fait surlout
par la connaissance de l'étiologie.

Hépatalgie passagere avec ou sans ictere. - Avec ou
sans symplórnes a-aslriques : d'ordinaire symplomaliquc de la
lithiase biliaire et accompagnant la migration d'un caleul. Ces
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acces doivent étre dislingués de l'ictére catarrhal, en raison ¡,
l'existenee de la douleur, et de sa localisation au nieau q¡
vésicule sous l'hypocondre droit ou dans la partie droie á
l'épigaslre : l'apparition d'acces francs de colique hépalique
(Voy. plus haut) vient ordinairement confirmer le diagnostic.

Hépatite suppurée. Abces du fo1e. - A ugmenlalion de
volume du foie, douleurs plus ou moins accentuées dans la région
hépatique avec irradiation dans l'épaule droile; quelquefois
teinle ictérique ou subictérique de la peau; gene respiratoire,
toux seche; Lroubles digestifs, vomissemenls, fievre inlermit­
tente a grandes oscillations ou fiévre rémittente a type de fiüvre
hectique; marasme progressif.

L'abces aigu devra étre distingue de la congestion aigue du
foie d'origine palustre; dans les formes chroniques avec tumé­
faction diffuse de l'organe, le diagnostic devra étre fait avec la
cirrhose hypertrophique;lorsque la tuméfaction est circonscrite,
la confusion avec le cancer nodulaire (forme pseudo-fluctuante)
devra étre évitée; si l'abces proémine vers le thorax, il faut
éviter de le confondre avec un épanchement pleurétique.

Les notions éliologiqnes (maladies tropicales, affections ulcé­
reuses de l'inlestin), de meme que l'évolulion de la maladie,
aideronl dans lous les cas a asseoir le diagnoslic.

Cholécystite. - Douleurs exacerbanles, limitées i1 la région
de la vésicule, avec irradiation it l'épigaslre et it l"épaule droite;
vomissemenls; frissons; fievre inlermillenle ou rémiltente; pas
d'ictére; quelquefois on constate a la palpation, au niveau de la
vésicule, une tumeur pyriforme, douloureuse.

L'anyiocholite in(eclieuse, due it des infeclions ascendanlcs
des voies biliaires, ne se rnanifesle guere que par de la fiene
el. des symplórnes généraux : le diagnostic est difficile s'il ne
survien t un ictére léger.

La fievre inlermillenle hépatique, suite de cholécystitc ou
cl'angiocholite, se distingue de la fiévre paludéenne par J'absence
de 1' origine palustre spéciale. Les accés intermittents ou rémit­
lents peuvenl résulter d'ailleurs de bien des facteurs (suppu­
ralions diverses, tuberculose, etc ... ) : un examen minutieux el
complet seul permet de les rapporler il leur véritable cause.

)IÉTIIODES SPÉCIALES D'EXA)IEN CLINIQUE.
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n. Affections du foie a marche chronique.

D

'·,,
i,·.
&

Fig. ·IW. - Happorls de l'ampoulc <le Water (qour
servir ;1 l'histoirc des signes Un cancer de cette
région). A, amponle de Water, CP, canal pancréa­
Lique. C, canal chodéloquc. CC, c;mal cyslique. CII,
canal hépatique. V, vésicule biliaire. F, foie. l',
pancréas. D, duodénm, (Dieulafoy.)

MILI.AIRES; CANCEI DU

FOIE _qenanl /e COl/1"S

tle la bife. - Tumé­
l'action du foie; a la
palpation on peut
conslaler une tumcur
unique siégeanl. it la
J'ace iuférieure ( can­
cer des voies biliai­
res) ou u- la face su­
périeure, 011 des lu­
meurs mulliples de
volume variable ( cancer sccondaire); marasme progressi f, rnort
en six mois ou en un an.
c. Compression du canal cholédoque par n CACEIU PANCRÉAS

existence antérieure
de signes de lithiase
biliaire (coliques hé­
patiques, alleintcs
d'ictéres passagers et
intermilleuts).
b. ANCEI DES VOIES

¡0 Affections chroniques du foie accompagnées d'ictére.
_ Dans toules ces affeclions, il exislc des symplómes communs
résultant de l'imprégnalion de l'économie par la hile : ralenlis­
semenl du pouls, lroublcs digeslifs (dyspepsie, selles pulrides,
sléarrhée), symptómes nerveux (céphaléc, prui'it), tendance aux
hénJorragies, accés passagers de fire intermittente; tou les
crs affcctions peuvent, it un momenl donné, se terminer par les
symptómes de l'icl.erc grave secondaire (convulsions, délirr,
coma, hémorrngie, ele.). · Le diagnoslic des symptómes de
l'iclere chrnnique une fois porté, il faut en discuter la cause :
a. Obstruction pemumen/e rleR gros canau.• par un calel.

Auginenlation de vo- F
lume du foie, au
moins au débul : ~

C.H,
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Tuméfaction du foie; douleurs sourdes l'épigastre are
crises paroxys1iques: selles grasses et huileuses, élaborati
défoctueuse des albuminoides, parfois glycosuric; quelquel'ois.
la palpalion profonde permet de découvrir le ncoplasrne siéo-eant
profondément á droite de la région épigastrique; cache¡
rapide.

d. L'ictúre chronique, avec tumél'aclion du foie ( cinhose bi­
liaire), peut étre provoqué encore par toute une série de causes
exl.ra-hépaliques ou intra-hépatiques déterminant la compres­
sion des gros /rones bilia.ires : rein llollanl, kyslc hydatiquc,
sarcome. Dans ces cas, fort rares du reste, le néoplasme est en
général accessible la palpation de la facc inférieure du f'oie :
en compriman! les canaux biliaires,,il comprime ordinairemenl
la veine porte, d'oú ascile concomitante.

e. CrnnnosE IIYPEllTI\OPIIIQUE llll.lAIIIE PílllIITJVE (Maladie de
llanol). - Début par poussées de congestion hépalique avec
ictére et fiére; tuméfaction progressive et souvent énorme du
l'oie, iclere chronique sans décoloration des reces, pas d'ascite;
hypertrophie fréquenle de la rule. llurée de l'affection, un i
huil ans.

L'ictére chronique par lithiase biliaire se distingue de la cir­
rhose hypertrophique par l'existence des phénornencs doulou­
reux, par l'intensilé de la fiévre bilioseptique, par l'absence de
l'énorrne hyperlrophie du foie. L'ictére par cancer du pancréas
ou des voies biliaires s'accornpagne de décoloralion des selles;
la rale n'est pas hyperlrophiée; l'arnaigrissernenl el la cachexie
sonl rapirles.

2° Affections chroniques du foie se développant ou pou­
vant exister sans ictere.

a. Aflections chroniques dn foie sans ictere el a.vec a.ugmen­
tation de volume de l'orqane. Il peut exister des huypertro­
phies considérables du roie sans rnodificalions notables de la
forme de l'organe, dans l'impa.lud-isme, etc., le dia.bete, la leu­
cémie, la degénérescence amyloide, les af]ections cardiaques de
lonque drée : ces alTeclions secondaires du foie seront ratta­
chées aisémenl il la cause générale qui les produil el qui aUire
d'ernblée l'atlenlion.

Cirrhose hypertrophique du foie sans ictere (Cirrhosc
hyperlrophique graisseuse, hépalile interstilielle dilTuse). -
Dt!hul par trou!Jlcs digestifs, anorexie, vornissemenls, etc.;
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111111éfaction du f'oie, perceptible par la percussion el par la pal­
pation ; aggravation des lroubles digeslil"s : vomissements, diar­
rhée; lfUelquefois ascite légere, et veiaes abdominales un peu
développées ; amaigrissement progressif, teinte gris sale de la
pean, diminulion de la diurese, redeme eles membres inférieurs,
mort dans le coma ou état typhoide.

Evolution souvent rapide de ces formes de cirrhose.
Cirrhose commune du foie (cirrhose de Laénnec, cir­

rhose veineuse) avec hypertrophie de l'organe. Troubles
dyspeptiques, amaigrissement; peau bistrée, seche; élargis­
sement du foie dont la srface parait inégale et bosselée a la
palpation; troubles de circulation ele la veine porte; circula­
lion collatérale, ascitc, gonllcment de la ratc, liématémese,
diarrhée persistante.

Dans son évolulion ultérieure, l"affcction hépatique peut
aloutir a latrophie de l'organe et constituer le type classique
de la cirrhose atrophique.

Le diagnoslic entre la cirrhose cornmune (ordinairement
alcoolique) et certaines formes de cirrhose syphilitique ne peut
guere se faire que par létude des commémoralil's et par la
discussion des conditions éliologiques; par la palpalion, on
peul conslater dans le foie syphilitique de grandes inégalités de
la surface, des dépressions profondes, des échancrures du l.Jord
anlérieur. On pourra essaycr aussi la réaclion de Wassermann.

Cancer du foie. Quand le cancer du foie enlraine une
augmental.ion de volume de I'organe, 011 peut conslater, par la
palpation il travers la paroi al.Jdominale, des sail/ies ma.melon­
nées (noyaux multiples) assez nombreuses de la surface, ou l.Jien
une túmeur plus 011 moins volumineuse, dure, so1wenl bosselée,
qtelquefois pseudo-fluctuante, se continuant sans interruption
avec la surface du foie, faisant corps avec lui et sulJissanl avec
luí les mouvements de va-et-vienl dus a la respiralion; dans le
cancer massif central (canceren amande), le volume de l'organe
seul est augmenté, sans que la forme soil modillée; quelque­
fois, das ces cas, il y a arrét de formation biliaire, acholie,
selles décolorees, sans iclére. Cachexie et amaigrissement ra­
pides; concomitance, dans d'autres organes, de lumeurs can­
céreuses primitives ou secondaires; mort en quelques rnois ou
1111 an.

Kyste á échinocoques du foie (produisanl une augmenla-
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tion de volume de l'organe). Par la palpalion, on const ,
· d' · · l · 1 1 1 · atel'existence éminences p us ou moms g o JU euses, élevéos

lit d anu­dessus du foie, surface réguliére, le consistance ferme
quelquefois élastique : en imprimant un choc rapide et sec 1
tumeur avec la main appliquée a plat, on pergoit quelquofa¡
le fi·émissemenl hydatique. ·

Lorsque le kysle •siege a la partie inférieure du foie, il peut
etre confondu ame l'hydropisie de la vésicule biliaire ; lorsqu'il
siege a la face convexe, on peut le confondre avec un épanche­
ment pleurétique.

Dans tous les cas douteux, le diagnostie peut tre vérifé par
la ponction exploratrice (si l'on reconnait l'existence de liquide
hydatique, clair, vider séance tenante la pochc, de fagon qu'elle
ne se vide pas par la plaie de la pi'JÜre dans le péritoine, ce
qui pourrait entrainer des accidents toxir1ues, merne mortels).

L'apparition d'urlieaires fugaces, de démangeaisons, la
longue durée de la lumeur, sans qu'il y ait de relenlissement
sr l'état général, plaident en faveur de l'exislencc des kystes
hydatiques.

Abces volumineux du foie a marche chronique. - Emi­
nences surélevées au-dessus du fuie, plus ou moins élastiques
et llucluanles : le diagnostic avec les tumeurs du foie et avec
le kyste hydatique est fondé sur l'étiologie de l'affeclion (dysen­
lerie, diarrhée des pays chauds), sur les phénomcnes inllam­
matoires qui ont précédé lapparition de la tumeur, sur l'élal
général (amaigrissement progressil', poussées f'ébriles (et sur
la ponction exploratrice).

b. Affections chroniques du foie, sans ictfre, avec rliminu­
tio de lorqane.

Cirrhose atrophique. - Ascite, circulation collatérale des
veines pariétales de !'abdomen, redeme des membres infcrieurs,
diminution de I'urine et de l'urée, diminution de volume du
foie (diminution de la matité hépatique), augmcntation de
volume de la rate; troubles gastro-intestinaux, hémorragies
slomacales ou intestinales, amaigrissement, teinte gris sale de
la peau.

Ccrlaines formes de syphilis hépatique, avec atrophie du foie,
peuvent donner lieu aux mémes symplómes.

La cirrhose atrophique se distingue rles a!Tections qui peuvenl
s'accompagner d'ascite (périlonile tuberculeuse, cancer du
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péritoine, foie cardiaque) par l'atrophie du foic, l'hypcrlrophie
de la rte et le développernent de la ,:irculation veineuse de la
paroi abdorninale. ·

CHAPITRE X

DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS RÉNALES
PRÉSENTANT DES SYMPTOMES OBJECTIFS

OU SUBJECTIFS LOCALISÉS

Lithiase rénale. -Acces passagcrs de coliqucs néphrétiqucs
avec douleurs lombaires atroces, s'írradianl dans les

1
llancs, les

cuisses, avec symplómes nerveux de pérílonisrne, état synco­
pal, etc. ('oy. plus haut) ; ou bien douleurs lombaires sourdes,
pongitives, quelquefois persistantes, avec ou sans irradiation,
avec ou sans syrnplomcs dyspeptiques ou neneux.

Les douleurs sourdcs, dues á la lithiase rénale, ne devronl
pas elre conl'ondues avec le lumbago ou les affections utérines
chez la femrne. Le diagnoslic repose surtout sur la découverte
dans l'urine de calculs, de graviers ou de sables urinaires.
Périnéphrite (Phlegmon périnéphrétique). - Frissons répé­

1.és, fiévre inlermitlenle, sympl.omes fébriles, douleur locale,
circonscrite un coté de la région lornbairc, avec ou sans
irradiation dans le membrc inférieur; saillie da11s !et région
lombaire, apparition de llucluation; inlégrité el émission nor­
male de l'urine.
Hydronéphrose. -Tumeurs débutant dans la réyion rénale,

se diriqeant vers lhypocodre, en arriére du colon, présentant
une résislance élastique ou de la llucluation, el n'étant pas
influencées par les movements respiratoires. Pour saisir mieu
les rapporls de la t.umeur on peut praliquer la palpalion de la

· région lombaire. le malade étant appuyé sur les coucles et sur
les genoux. Douleurs lombaires irradiations.

La ponction explora trice aide a distinguer, dans les cas dou­
teux, Ihydronéphrose des kystes de l'ovaire, ou des kystes
échinocoques du rein ou d'autres organes.

Pour apprécier la permeabilité de l'uret're du coté malade.
on peul injecter dans la pochc une solulion colorante (fuchsine)
el rechercher si elle passe dans la vessie.
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Cancer du rein. - Douleurs sourdes ü la r·égion lomhairc.
parla palpation bimanuelle, on constate quelquefois une tumo
dure, bosselée, s'étendant de la région lombaire vers la parti
lalérale de !'abdomen. La tumeur n'est pas anime de déplace~
menl par le fait de la rcspiration; la pcrcussion permel de
rcconnaitre qu'ellc e;L en arriere du cólon. llérnaturie fré­
quenle; quelquefois présence dans l'urinc de débris de neo­
plasme; cachexic rapide el progrcssive. <Edernc de la paroi.
Thromboses veineuscs dans le mcmbre inl'ériel!l' correspondan t.

Si la douleur existe comme seul symplórne, o devra faire
le diagnoslic avec la lithiasr. rénalc et avcc les nvralgies; si
l'hérnalurie existe sans tumeur appréciable, il f'aut rcchercher
si elle n'est pas en rapport avec la tubercu\osc ou la lithiase
rénale; si la tumem· existe seule, elle devra étre distinguée
par son siege et son mode de debut des autres tumeurs abdo­
minales (l'oie, rale, mésentére, etc.).

Ectopie rénale (rein flottant). Douleurs lombaires vives
aec irradiation dans lépigastre, le dos; pas de modifications
habiluelles de l'urine; symplómcs dyspeptiqnes et névropa­
lhiques; le diagnostic d'ectopie rénale ne peut elre porté que si
la palpa/ion de l'abdomen, pratiquée come il cst dit plus
haut, révele la présen.ce du re-in, reconnaissable ii sa forme en
haricot, dans les llancs ou les hypocondres. Le rein llollanl
aecompagne souvent les symptómes de l'cnléroptosc.

CHAPITRE XI

DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS VÉSICALES

Cystite aigue (Catarrhe aigu de la vessie). - Douleur a la
région hypogastrique; hyperesthésie vésicale, fréquents el
pressants besoins d'mfoer, douleurs a la miction, téncsme;
urines de quanlité ordinairement normale, quelqucfois sangui­
nolentes, avec flocons muqueux, avec dépóts plus ou moins
abondants de corpuscules de pus, de cellules épilhéliales;
réaction souvcnl alcaline el odeur ammoniacale; fievre, fris­
sons, quelquefois symptómes nerveux.

Cystite chronique. Douleurs peu marquées, miction
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fréqucnl.c; nl'ine souYent amrnoniacale et alcaline, frouble,
opalescente ; précipité cohérent, gélatineux, de muco-pus, de
eristaux phosphatiques. Symptómes généraux de seplicémic et
d'inl.oxical.ion urincuse (frissons, céphaléc, somnolcnce, amai­
urissement, etc.).
" l .Tuberculose de a vess1e. - llaremcnl prirnilive, elle csl
giinéralemenf associee it la lubcrculosc rénale ou génilale.
J,'urine conlienl du sang, du pus, des épilhéliums, des Jlbres
,·,Jasfiques el t:onjonclÍYes; on peul y rencontrer des bacillcs de
lioch qui imposent le diagnostic. L'injeclion du pus dans le pél'i­
I.oine d'un coliayc peut aussi etrc prat.iquée dans les cas douleux.
Néoplasmes vésicaux. - lJoulcurs vósicales en dehors de

la miel.ion, signes de catarrhe chronique, fréquence de l'héma­
Jurie, émission l'rér¡uente de fragmcnls de néoplasme; amaigris­
sernenl et cachexie caractéristiques.

Nous n'insistons pas davantage sur le diagnoslic des alfeclions
vésicles chroniques, qui est piuló! du domainc de la palhologic
externe : disons seulemcnl. que la distinclion entre les afl'eclions
rénales suppurées el les cystites chroniques repose surtout sur
ce fail que, dans la pyélonéphrite, les mines ne présenlent ni
odeur ammoniacall' ;i l'érnission ni réaction alcaline; de plus, la
pyélonéphrite simple ne s'accompagne pas de douleurs vésicales.
llans fous les cas douleux, il faudra recourir a la C!JSloscopie.

Elle permellra de reconnailre le siegc de la turneur, et de pré­
ciser, par !'examen des uretéres, la parlicipalion des reins au
développemenl de la maladie.

CJIAPITHE '{fl

DIAGNOSTIC DES ÉTATS MORBIDES
CARACTÉRISÉS

PAR DES SYMPTOMES GÉNÉRAUX MULTIPLES
ET DES TROUBLES DE LA DIURÉSE

Néphrites, mal de Bright. Les phénomimes patholo-
g-iques qui doi,·cnt rnellre sur la voix d'une néphrite sont :

Jo Des modificalions dans la r¡uantité, la densité, l'aspect de
l'trine;
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2º La présence de l'albumine, de cylindres dans l'urine:
;i0 Des besoins fréquenls el'uriner; '
l Des elouleurs lombaires;
5° Des edenes fugaces et localiseés (paupiére, mauin, etc.);
6º Un teinl pale, un élat anémir¡ue avec perle de forces;
70 Des acces ele dyspnéc, d'aslhme; des bronchiles rcbellcs

que n'expliqucnl pus eles lésions cardiaques ou pulmonaires:
8e Des troubles elyspeptiques (vo111issemenls, dial'l'liee);

, 9° Desphénomenesnerveux mulliples: céphalée,verligcs, obnn
bilalion de la vue, lroubles ele l 'ouie; prurit, convulsions, coma:

10° Des hémorragies, des epistaxis.
Plusieurs de ces symplómes, et, avanl loul, ccux l'ournis par

les urines, doivent se trover réunis, pour qu'on ait le droit de
conclure a une atTeclion rénale : mais des trobles isolés, tels
que céphalée, dyspnée, peuvent attirer seuls lattention du
malade ; aussi doit-il étre de reqle, por le médecin, d'ezaminer
soigneusemenl les rines de /out malade présenlant des ¡iliéno­
menes morbides qui ne peuvent étre rattaches ettenent t une
maladie bien détimninée.

Lorsque le médecin pense, d'apres que\qucs symplómes con­
slatés, elre en face d'un rnalade atleinl d'une affecl.ion rénale, il
peutmodiller son inlerrogatoireelsonexamende la fagonsuivante:

A. Examen desmaladesprésenlanl des sympt6111es rle 11éphrite.
Anamnestiques. - Maladies aigucs subics par le malade'/

Alcoolisme, syphilis, sal.urnisme, goutte '! Refroiclissemenls'/
A quand remonte le début ele la maladie actuelle; quclles en

furenl les premieres manileslulions; quels symplómes le rnalade
a-l-il présenlés jusqu'au mornent présenl?

Le récil du malade terminé, le médecin lui pose, s'il est
nécessaire, quelques questions :

A-l-il eu le visage, les pieds ou les mains enílés?
A-t-il remarqué des modifications dans la quantité, l'aspecl

de son urine '/
A-t-il préscnlé de la eéphalée, des troubles visuels, des lrou­

bles dyspeptiques, de la dyspnée, de la toux'I
État actuel. Ispection générale du malade.

)

' Couleur.
ESAJEN DE L'URINE Quantité.

(V . L" . I) De11s1tc.oy. A. . Albumine.
Examen microscopique des dépóts.
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Examen des rliffi!renls <ippareils (Voy. !ir. JI). necherche des
svmptumes pré~entés d'hahilude par les dilférenls appareils
dans le mal de Bright:

Appareil circulatoire, éfat des vaisseaux, état du cur
(hypertrophie du ccur gauche, bruit de galop, accenlualion
du deuxiéme ton aortique, etc.):
Appareil respiratoire;
0rqanes abdominaa;
Systéme nerveu.
B. Diagnoslic rliffi!renliel des népliriles enlre elles. -
Néphrite aigue. - Diminutiun de la quanlilé d'urine, par-

fois meme anurie; poids spécifique de l'urine augmcnlé, variani
entre -!020 et 1050 grammes; couleur quelquefois hémorra­
gique ; aspect floconneux; présence, dans le dépul, de cylindres,
d'épithéliums réaua, de leucocyles, d'liérnaties; urine a/bumi­
ese. Edéme et p.llcur de la peau, lrou!Jles gastro-inlestinaux,
respiraloires et ncrveux.

A colé de la néphrile aigue franche, survenant prirnil.iremcnl
ou comme complication d'unc maladie infoclieusc, et qui ne
peut passer inaperc;ue, exislenl des formes insidieuses ou latentes
qui ne se révélcnt par aucun phénomene !Jruyanl; dans d'autres
cas, les signes de la néphrile sont rnasqués par les. symplómes
de la maladie infeclieuse donl elle est une complicalion. Aussi
le diagnoslic de la néphrile aigue repose-l-il surloul sur !'exa­
men syslémalic¡ue des urines, sur la recherche de la quantité
lolale rendue en vingt-quatre heurcs, de l'albumine, des cylin­
dres, des globules rouges.
Néphrites diffuses subaigués ou chroniques (Gros rein

blanc, pelit rein !Jlanc). - lJé!Jut ordi1wirement insidieux et
graduel par deme, pileur, anorexie, etc.; urines de quanlil.é
norrnale ou diminmie, densilé accrue; quanlité dºalb11mi11e ordi­
nairemcnt considémble (2 a -1 U grammes); sédiments rinaires
abondan/s: sang, épilhéliums ou cylindres rénaux. 1/ytli-opisie
¡ilus ou moins accentuée. llyperlrophie du cceur gauche el accrois­
sernent de la tension artérielle rares. Dyspnée, bronchite,
cederne pulmonaire, trou!Jles gastro-inleslinaux; o!Jnu!Jilaticn
de la vué(edeme de la papille, rétinile al!Juminurique). Termi­
naison par urémie ou Iroubles de compensation cardiaque.

L'hématurie passagere qui accompagne les infarctus du rein
sera diagnosliquée par la conmussanee de létiologie (aflection
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cardiaque) ou par l'existence simultanée d'embolies dans d'@n

tres organes.
Néphrite interstitielle (Sclérose rénale, petit rein gran.

leux). Debut lent, insidieux: rines abodates, piles, pen
denses, contenant pe d'albumine et de ares cl indes u¡.
naii·es; redérne rare et fugace; céphalée; c1·arnpes, secousses
sensation de doigt rnort; arnblyopie; rélinite hémorragiqu/
troubles gastro-intestinaux. Dyspnée; congestion des bases;
redéme pulmonaire aigu ; bronchile. Ilyperl1'ophie du cceur,
dreté du pouls, accroissement de la tension artérielle, accen­
tuation du deuxii!rne ton aortique; bruit de galop; épistaxis:
terminaison par urémie ou lroublés de compcnsation cardiaque.

Le diagnoslic repose surlouf sur la polyuric accompagnée
d'albuminul'Íe, l'hyperlension arlérielle, le bruit de galop, plus
tard sur l'apparilion de sympturnes urémiqucs. L'alburninurie
pouvant manquerpendant quclque Lemps, on pourrait, dans ces
cas, confondre la maladie avec l'hyperlrophic du cwur accorn­
pagnanl l'arlério-sclérose généralisée. Lorsque la maladie arrivc
la période de troubles de compensation canliaque et d'asystolie,

il peut etre difficile, si l'on n'est pas au courant de la marche
antérieure de la rnaladie, de décider s'il s'ag-it cl'unc a!Tection
cardiaque ou n\nale primil.ive.

L'albuminurie, qui est un des principaux signes de début de
la néphrile chronique; di!Tuse ou interstilielle (mal ele Brig·ht).
doit etre distinguée de l'albuminurie parcellaire résiduale ou
cicatricielle, vestiges d'une néphrite aigué partiellcmenl g·uérie.
de l'albuminrie pé-youtteuse, de l'albuminurie plwsp/,aturique
prétberculeuse; ces albuminuries sonl habituellernent fixes el
légéres, et existent sans troubles fonclionnels. Elle doil clre
distinguée aussi de l'albuminurie intermittente cyclique observée
chez les adolescenls et jcunes gens et n'apparaissant qu'it cer­
taines heures ou a l'occasion de la station debout (albuminrie
orthostalique); enfln 011 la distingue de l'albzlminw·ie dite phy­
siologique ou (onctionnelle, qui échapperait l'influence de la
slation debout et de l'exercice, et serail provoquée par la diges­
lion, les bains froids, les émotions, etc.

Albuminurie orthostatique. - C'est une albuminurie qui
semble ne reconnailre d'autre cause que la stalion deboul.. Elle
ne s'accompagne d'aucun autre signe: une demi-heure a pre,
que le sujet est dcbout, l'allmmine púrnit dans l'urinc; une
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demi-heure a pres qu'il cst couché, elle disparail; on J'olisenc
surtout chez les jeunes gens, il h6rédité núvropathique chargée,
et elle est quclqucfois familiale. Elle est plus inlcnse dans
l'immobilité vcrlicale que pendan! la marche, et s'accompagne
souvent d'hypertension artérielle. La perméabilité rénale est
normale et l'urine presente des chlorures en excés.

Rein amyloide. - Urines de quantité normale ou accruc.
de couleur jaune clair; quantité quelquefois considérable d'al­
bumine; hydropisie et symptómes urémiques rares; pas d' hy­
pertrophie du cur.

Le diagnuostic du rein amyloide se pose quand les signes de
l'affection rénale s'ajoutent il une maladie dans laquellc ];i

dégénérescence amyloide des organes est fréquente (abces froids,
suppurations prolongées), et qu'il existr. des signes de dégéné­
rescence du foie et de la rate (hypertrophie) et de l'inleslin
(diarrhée chronique).

Affections suppurées du rein. - La présence du pus dans
l'urine, s'il ne provient pas du canal de l'urelre ou de la vessie
(vérifier soigneusement s'il n'existe pas de cyslite), eloit fairc
songer a une affection suppuralive des reins. Si le dépül co11-
tient, avec le pus, des cellules épithéliales du bassinet, cellules
triangulaires, fusiformes, imbriquées, on peut supposcr que le
bassind est enflammé (pyélite); sil y a, outre le pus, des
cylindres urinaires, on peut supposer qu'il existe ele la suppura­
Lion rénale; les deux processus sont souvent réunis (pyéloné­
phrite) ; douleur babituelle a la région lombaire ; symptemes de
pyohémie (frisson, fievre) et quelquefois d'urémie (céphalée,
somnolence, etc.).

La pyéloéplite tuberclese sera reconnue par la présenee
des bacilles de Koch dans le pus et par les commémoralifs.

11 ne faul pas oublier de recourir ;i la cystoscopie dans les
cas de diagnoslic douteux.
Diabete sucré. - Le diabele sucré n'est pas une entil,;

morbide, mais un syndrome clinique caractérisé surtout par ele
la glycosurie avec polyurie, polydipsie el polyphagie, et tradui­
sant un lrouble de l'appareil glyco-régulateur. En ell'et, grtlcc
a un systeme physiologique complexe, dont les éléments (sys­
leme nerveux, foiP, pancréas, glandes vascµlaires sangumes.. - )
ne nous sont encare qu'imparfailemenl connus, l'organisme
amasse sous forme de glycogéne les hydrates de carbone fourni~
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l,ar !'alimentation el les comlmranls au fur et a mesure des
d l L . l ,eg

besoins sous forme le glycose. a proportion de celle-ci das
le sang reste constante, de l a l,o pour l00. Survienne

6 ·¡Jl late 1 .. muIrouble de cet appare1 g yco-regu a eur, orgamsme n'utilise
¡,lus le sucre fourni par les hydrates de carbone alimentaires.
et peut méme en fabriquer aux dépens de l'albumine et de h
graisse provenant de l'alimentation ou de ses propres tissus.
Cet exces de sucre s'amasse en nalure dans les tissus (hyper­
glycistie) et dans le sang (hyperglycémie). Lorsque dans ceder­
nier, la glycose dépasse le taux de 5 pour '1000, elle franchit le
filtre rénal : la glycosurie apparait. En méme temps la satura­
tion des humeurs et des Lissus nécessit.e un appel d'eau, d'oü
polydipsie et polyurie. Ainsi se conslilue le diabete. Suivant
qu'elle répond un t:rouble passager ou définitif, la glycosurie
sera elle-meme transitoire ou permanente: il n'y a done pas
lieu d'établir une dislinclion entre les glycosuries simples et la
glycosurie diabétique. D'autre part, le mécanisme qui regle le
mnétabolisme des hydrates de carbone est si complexe, ses alté­
ralions fonclionnelles ou organic¡ues nous sont si peu connues
qu'il est encore impossible de donner une_ classification ana­
Lomo-pathologic¡ue ou étiologique des.diabetes. La classification
de M. Labbé, basée sur l'existence .ou l'absence de dénulrition,
permeltra de porler un pronoslic plus cerlain et d'instiluer un
Lraitement efficace.

·I O Dial.Jete sans dénulrition.
C'est le plus fréquent : il répond au diabéte gras ou arthri­

tique et s'observe chez des adulles obeses. Son début esl insi­
dieux et latent, jusc¡u'au jour ou des symptomes généraux (las­
situde, torpeur, céphalée, névralgies) des accidents cutanés
(démangeaisons, furonculose), oculaires (amblyopie), l'augmen­
tation de la soif ou la poly•urie allirent l'atlention du cottS des
urines.

On nolP. alors de la glycosurie, plus ou moins abondante, et
variable avec la teneur hydrocarbonée du régime. Si, par un
régime sévere, la glycosurie diminue progressirnment jusc¡u'il
disparaitre completement, 011 a affaire a un diabéte sans dénu­
trition. On en trouve la preuve en établissant le hilan azoté du
malade: la quantité d'Az. excrétée, pour considérable qu'elle
soit, répond la quanlité d'Az. ingérée, il n'y a done pas hyper­
azolurie a proprement parler. D'autre part, le - rapporl. azo tu-
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rique esl normal. L'exarnen chirnique cornplel de J'urine ne
décéle aucune aulre anomalie. L'équilibre nulrilif est done
conservé.
ais on ne pcutmaintcnir sans danger un· sujeta une alirnen­

tation privée d'hydrate de carbone. 11 faut, par des talonnements
successil's, élablir sa lolérance iJ l'égard des sucres, c'est-iJ-dire
déterminer la quanlilé maxirna qu'il en peut absorber, et au
delit de laquelle la g!ycosurie reparait. Ainsi pourra-t-on éla­
blir un régime approprié qui assurera au malade une longue
survic el souvenl la guérison.

%° Diabéte avec dénutrition.
Beaucoup moins fréquent, c'est le diabéte maigre ou pan­

créalique, surrnnanl souvenl chez des enfanls ou des jeunes
gens. 11 débule brnsquernenl, soil par des lroubles gaslro-inlcs­
tinaux, soil par une soif inextinguible. En quelques jours l'hy­
perglycérnic csl constiluée. La polydipsie provoque une polyurie
abondanle, la glycosurie est considérable. Mais ce qui la
caractérise, c'est qu'elle persiste quel que soil le régime;
memc it la diete ahsolue, elle ne disparait pas compl,~­
tement. C'est la preuve que le nrnladc esl incapablc de brüler
ses hydrates de carbone el que ccux-ci sont formés aux dépens
des malieres albuminoides el des graisses. L'analyse des urines
monlre une dénul.rilion azol.ée dºinlensilé variable. Aussi peul­
on observer divers degrés dans cetle forme de diabele. Quoi
qu'il en soit, c'esl. toujours une forme grave et qui ne guérira
poinl. L(! rnalade csl. exposé aux dangers de rltyperglycémie
qui es!. continuelle, el. aux dangers de l'acidose, due la des-
1.rucl.ion des matiéres azotées, qui rnel. en circulalion dans le
sang des subsl.ances acidcs. L'acidose se rcconnail..a I'exislence
rlans rurine d'acide diacél.ique caractérisé par la réaclion de
Gerhardt (oyez urines) et d'acélone.

Diabete azoturique. Exagération de la soif et de I'appélit,
amaigrissement, perle des forces; quelc¡ucl'ois furonculose,
polyurie; densité de l'urine souvenl. accrue, augmcntation
permanente de l'urée, absence de sucre.

Quelquefois une augmenlalion notable des phosphales accom­
pagne I'azol.urie; ou bien la phosphalurie exislr seule, indépen­
dammenl. de toule azolurie : c'esl le diabele phosplwturique,
dont les symptómes généraur sont les memes que ceur du
diabéte azoturique.

PIS DE DAGN ME, 52
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Diabéte insipide (polyurie simple). - Soif vive, pas
polyphagie, amaigrissement, affaiblissementdesforces, polnui.
urines claires, d'un poids spécifique tres faible; pas d'aug.
mentation des malériaux fixes de 1 urme; pas d'albuminurie
pas de sucre, pas d'accroissement de l'urée. '

L'analyse de l'urine fera distinguer la polyurie simple de la
polyurie ave e glycosurie; l'absence ~ontinue d'albumine et des
symptómes habituels du mal de Bright permettront de la dis­
tinguer de la polyurie de la néphrite inlerstitiellc.

CJ-IAPITRE XIII

DIAGNOSTIC DES MALADIES CARACTÉRISÉES
SURTOUT PAR DES LÉSIONS ARTICULAIRES

OU OSSEUSES.

A. - Affections articulaires aigués.

Rhumatisme articulaire aigu (polyarthrite primitive
aigué). Signes prodromiques non constanls : malaise, quel­
quefois angine. Symptómes arliculaires : doulem vive, tumé­
faction des arliculations petites ou grandes avec rougeur, ten­
sion de la peau; mobilité de la fluxion articulaire. ·

Fiévre rémittenle, irréguliere; diaphot·ése abondante; sueur
odorante, anémie, atrophie rapide des musclcs. Fréqucnce rela­
tive de manifeslations cardiaques (endo-péricardite aigué);
possibilité d'accidenls cérébraux subits (délire, manie), d'érup­
tions cutanées passageres (érythéme papulo-noueux, purpura),
de lluxions pulmonaires fugaces.

Arthrites aigues mono ou polyarticulaires infectieuses
secondaires (Pseudo-rhumatisrne infecticux).

Dans le cours ou le décours de certains états infectieur, tels
qu'érysipele, scarlatine, variole, pneumonie, dyscnlerie, angines,
suppurations, état puerpéral, affeclions· uretrales (blennorra­
gie), il peut survenir des lluxions articulaires plus ou moins
fugaces, solitaires ou multiples, ou plus rarement des arthrites
purulentes aigués : le diagnoslic de ces pseudo-rhurnatismes
aigus se fait facilemenl par la connaissance de leur étiologie.

yÉTIIODES SPÉCHALES I'EXAMEN CLINIQTE.
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Le diagrioslic du rhumalisme articulaire secondaire a cer­
taines aflections cutanées ou i1 la blennorragie peut· seul offrir
quelc¡ues dil'flcullés. Le rhumatisme articulaire aigu franc pri­
mitil' s'accompagne quelquefois de purpura ou d'érylhemé ú
formes diverses: d'autre part le pm·pura primitif (péliose
rhumatismale), ou l'érythéme polymorphe aigu, présentent sou­
vent des manifestations articulaires aigués (surtout dans les
genoux). ·

La tuberculose, par l'inlermédiaire de ses loxines, produit
c¡uelquefois- un pseudo-rhumatise infectieux : le rlmmatisme
tuberculeua est caractérisé par des lluxions arliculaires, des
lésions inflammatoires banales aigués ou subaigues; le diagnos­
tic se base surlout sur la coexislence de lésions tuberculeuses
avérées.

Quant au rhmatisme blenorragique, il peut étre mono ou
polyarticulaire, aigu ou subaigu (polyarlhrite subaiguc, mono­
arthrite aigué). Dans la forme subaigué, la résolution est Ja
regle; dans la mono-arthrite aigué la douleur est violente,
continue, la tmnéfaction rapide, considérable; les extrémités
osseuses sont gonflées, la peau est rouge, chaude; cette forme
.peut se termine!' par ankylose plus ou moins complete (forme
,plastique ankylosanle), ou par J"accenluation d,is phénoménes
dcstructifs et la dislocation de J"articulation. )loins mobile c¡ue
le rlmrnatisme articulaire aigu franc, frappant un nombre
moindre de jointures, possédant meme une cerlaine lenclance
it la chronicité et it la fixité, il afTecte une prédilection pour le
genou, le coude et pour l'articulation tibio-larsienne, pour les
gaines synoviales du poignet el du larse, pour la bourse sércuse
du calcanéum; l"étiologie serYira surtout a le rcconnaitre : la
blennorragie doit etrc recherchée dans tous les cas oit il- existe
un doute sur la nature d'un rlmmatisme aigu.

Fucile it constater dans l'urétrite aigue, la blennorragie est
difficile a retrouver dans l'urétrite chronique, dans les métriles,
les vulvo-vaginitcs. On se basera, pour établir le diagnostic du
rhumatisme, sur la limitation de la rnaladie, son peu de mobi­
lité, sa résolution diflicile, sa tendance a l"ankylose, sa résis­
lance au salicvlale.

Goutte aigué. Quelquefois prodromes, tels que dyspep­
sie, irritabilité, fatigue. Ivasion octurne des phénomenes
articulaires : douleu~ Yive au gros orteil (arlicula_tion rnéta-
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tarso-phalangiene), fvre; malaise général, phénomon,,
gastriques; tuméfaction, rougeur, tension de la région du gr

teil: rémission dans la Journee, exacerbal10n des accidents ¡.
or ' 1 . . d . "nuit : succession des acces plusieurs jours le suile; desquam.
tion de l'épiderme á la fin de l'attaque. La fluxion, ordinaire.
ment limitée a un orteil, peut se généraliser plusieug
arliculations.

B. Affections articulaires chroniques.

Rhumatisme articulaire chronique simple. rthropa­
tlies multiples el cltroniques d'emblée, ou consúculives il des
alleinles de rhumatisme articulaire aigu ou de rhumalisme
infeclieux, évoluanl sans grande fie-vre el sans grand lroublc
de la santé générale.

Symplómes articulaires : douleurs arl iculaires fugaces el
mobiles, ou bien sourdes el irritantes; raideur dans les mouve­
menls; luméf::tclion légere de l'arliculalion, craquements,
l'roissemenls; les grosses arliculalions, les plus faliguées, son!
les plus alleintes. A lrophie musculaire périarliculaire.

Rhumátisme chronique fibreux. N'est qu'une variété
du précédent:; les lésions prédominantes des tissus fibreux
p·ériarliculaires enlrainenl dtc>s dHormalions durables, des
subluxalions dans les arliculations, surlout dans la main (dévia­
l ion des doigtsvers le bord cubital de la main, exlension l'orcéc
de la demiere phalange sur la deuxierne et de la deuxieme sur
la premiere; rélraction de l'aponévrose palmaire).

Rhumatisme chronique partiel. - Arthrile séche it évo­
lution chronique et progressive, mono ou polyarticulaire, altei­
gnant les grosses articulations du genou, de la hanche (morbus
coxe senilis), de l'épaule, des vertebres (lumbago chronique,·
arlhrile sous-occipitale, etc.); déformation, empalemenl de
l'arliculalion; osléophytes au niveau des épiphyses; érosion des
surfaces articulaires, subluxalion; quelquefois ankylose osseuse,
atlitude vicieuse du membre : atrophie musculaire périarlicu­
laire.

Rhumatisme chronique des phalanges (nodosités d' Ileber­
den). Il coincide souvent avec le rhumatisme chronique
déformanl partiel; élargissernent des surfaccs arliculaires des
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halanges, par production d'ostéophytes; accroissement et
saillie des nodosités piriformes existant normalement de chaque
cólé de J'extrémité inf'érieure de la seconde phalange.
Rhumatisme articulaire chronique progressif (Hlmma­

tisme noueux, arthrite déformante généralisée). Polyar­
thrite chronique et progressive, débutant symétriquement par
les pelites joinlures des mains, pour se généraliser, en procé­
dant de la périphérie ves la racine des membres.

Les lésions aiticulaires sont celles de l'arlhrite séche. Dans
les types coníirrnés, les déformations de la main peuvent pré­
senter deux formes.

r flexion i, angle ohlus de la phalnngcttc sur la plalangine,

)

exlcnsion de la phalangine sur la phalangc,
0u bien flexion de la plalange sur les mélacarpiens,

flexion a angle obtus des métacarpiens sur les os de l'avant-bras,
inclinaison des phalanges sur le bord cubital de la main;

~

cxlcnsion de la phalangettc sur la phala11gine,
ou bien flexion des phalangincs sur les plwlanges,

extension des plalanges sur les métacarpiens.

Demi-llexion de la euisse sur le bassin, de la jambe sur la
cuisse, pied en valgus ou va rus équin; toules ces situalions
sonl ducs a des subluxalions, il des ankyloses el il des rétrac­
tions musculaires. Douleurs arliculuires conlinues, il exacerba­
tions passagéres.

Alrophie des masses musculaircs, lroubles lrophiques de la
pcau, quelquel'ois aspecL sclérodcrmique; (X)derne éléphantia­
sique des membres inférieurs; acces de fievrc irréguliers et
l'ugaces; cachexie progressive.

· llu rln,imalisme chronique on peut rapprochcr la spondylose
rhizomélique, essentiellement caraclérisée par la coincidencc
d'une soudure du rachis avec une ankylose plus ou moins pro­
uoncée des arliculalions des racines des mcmbres, les pelilcs
urticulalions des exlrémités reslant relativemenl intacles.

Arthropathies d'origine nerveuse. Dans les affeclion,;
d: l'encéphale (hémiplégie), de la rnoelle (talles, rnyélites
aigues), des nerfs (névrilcs), on observe quelquefois des arthro­
pathies caractérisées par de l'hydart.hrose, de I'empaternentarli­
culmre ou bien des formes spéciales d'a1'thrite seche indolente
avec qrosses déformations articulares.

Ces arthropathies, qui siegenl ordinaircmcnl dans les grosses
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arliculations, se reconnaissenl grace a leur óliologie et aux phé­
nomenes ncrveux qui Ies.accompagnenl.

Goutte chronique (consécutive a des atlaques répétées ·d
goutte aigu, ou primitive). Raideur, douleurs erratiaug
dans les jointures; dépóts uratiques (tophus) dans les liga­
mnents et les tissus périarticulaires, déformations articulaires
analogues celles du rhumatisme chronique et de l'arthrite

" d .séche; impolence. 1'roubles yspepliques; cardiopalhies, alhé-
rome arlériel, néphrile; asthme et catarrhe bronchique conco­
rnitants.

La goutte chronique se distingue du rhumatisrne noueux par·
l'irrégularilé el l'asymélrie des lésions arliculaircs, et de I'ar­
thrile séche par la présence des tophus aulour des arliculations:
d'une fagon générale, les anlécédenls du malade et les condi­
tions étiologiques aident a la faire reconna itre.

C. - Maladies caractérisées surtout par des lésions
osseuses.

Rachitisme. - Débul daos le premier a.ge, généralcmenl ú
la suite de troubles digesl.ifs; retard dans la marche, la denlition.
Impotence, douleurs dans les membres, puis apparilion de dé­
formations osseuses : développement exagéré du crane, rclard
dans la soudure des fonlanelles; quelquefois amincisscmcnl de
certaines régions de la table osseuse du eran e ( craniolabcs);
courbure de la diaphyse des mernbres; épaississemcnl des épi­
physes; quelquefois rétrécissement du diametre du bassin;
courburcs de la colonne vertébrale; étranglement de la partie
supérieure du thorax, saillie du sternum (thorax en carene);
nouures a l'union des cótes el des cartilagcs coslaux (chapelel
rachilique),

Les. déformations déllnitives du rachitisme scront dislinguécs
de certaines lésions osseuses de la syphilis héréditaire tardive,
parce que dans celle-ci les déformations porlent surlout sur les
bosses frontales (fronl olympien), les tibias, hypcrtrophiés el
incurvés en avanl (tibias en cimelcrre), coincidant avec des
sligma les ou des lésions d'hérédo-syphilis (érosions den taires,
kératite interstitielle, ellondrement du nez, etc.).

Achondroplasie. - Lésions osseuses congénitales caracté-

ÉTIIOIES SPÉCIALES 'EXAMEN CLINIQUE.
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risées par un raccourcissement, un épaississemenl, des incur­
vations porlanL sur certaines portions de !'os. Arrct de dévelop­
pement du systeme osseux : micromélic, surlout iJ la racinc du
mernbre; courbure des os longs a l'union de la diaphyse el de
l'épiphyse; macrocéphnlie relative; brachycéphalie; Lronc nor­
mal; disproporlion entre le tronc el les membres; ensellure
lombaire; main courte, carrée, doigts écartés en lridenl.
Nanisme, tirant des caracteres indiqués ci-dessus un aspect
caraclérislique, facile iJ distinguer du nanisme mvxwdémateux,
du nanisme par infantilisme, ou de larrét de d&veloppement
de la Laille par lésions rachitiques banales développées au cours
de la premire enfance.

OstéOmalacie. - Affection de la vieillesse et surtout de
l'áge moyen de la vie, quelquefois provoquée par des grossesses
répétées. Douleurs osseuses, puis déformalion des membres duc
au ramollissement du tissu osseux; aplatissement transversal
du bassin, exagération des courhures nalurelles; déforrnalion
du thorax et de la colonne vertébrale; diminution quelquefois
excessive de la Laille. Hypereslhésie généralisée; allération de.
l"élat gt\néral; évol ulion souvent progressive.

L'oslcomalacic se disl ingue du mal de Pott et du cancer des
os, par la dilfusion et l'évolulion de l'aflection.

Dans la maladie ossese de Pagel, la diaphyse des os longs
subit une liyperlropltie considéra.ble, en méme temps qu'une
incurvalion réguliere, se faisanl dans un sens délerminé, en are
de cercle iJ courbure inleme pour lesmemhres inférieurs; souvent
il existe une cyphose supérieure avec alfaissement _de la taille.

Acromégalie. - Hyperlrophie massive des mains el des
pieds porlant sur les Lissus mous et les os; mains en battoir,
doigts en saucisson; l'hypertrophie cesse au poignet. A la tele,
saillie des arcades et des apophyses orbitaires; hyperlrophie
énorme du maxillaire inférieur; prognathisme exagéré; menlon
large, carré; épaississcment des lévres et du nez. yphose cer­
vico-dorsale. Symptómes de comprcssion du chiasma, dus i1
l'hypertrophie du corps pituitaire. Evolution progressive; pro­
nostic fatal a tres longue échéance.

Dans l'ostéo-arthropathie hypertrophiante peumiqe, coin­
cidant souvent avec une aflection chronique de l'appareil res­
piratoire, l'hyperlrophic frappe les doigl.s et les orleils, surloul.
la derniere phalange ( doigls en ballant de cloche); les ongles
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sont élargis et recourbés en bec de perroquet(doigts hippoer4.
Liques). La main et le pied sont peu altérés, l'hypertrophi

Fig. 1GG. - :\cromégnlic. Épaississemenl du ncz el Ucs JCnes~ h)·pcrlrophic du
maxillaire, hypertrophie des mains.

porte surtout sur le poignet et le cou-de-pied; In cyphose, si
elle existe, n' est pas cr.nico-dorsale; il n'y a pas de lroublcs
oculaires, comme dans l'acromégalie.

CHAPITRE XIV

DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS
CARACTÉRISÉES PAR DES HÉMORRAGIES

MULTIPLES

Purpura hémorragique. Infiltrations, ecchymoses el
pétéchies sanguines sous-cutanées; parfois hémorragie des

ÉTIIODES SPÉCIALES DEXAMEN CLIIQE.
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muquemes (nasale, lmeeale, pharyngée, slomaeale, inteslínale),
des séreuses ou des organes (reins, hérnalurie, eerveau). Quel­
quel'ois, sympl.ómes généraux graves, douleurs rhumal.oi"des,
arlieulaires ou rnuseulaires, inlesl.inales, simulanl l'appendieile
ou la peril.onil.e; fievre quelquefois úlevée. 1larehe aigue ou
suhaigue.

11 foul dislinguer le purpura primilif bénin ou grave, du pur­
pura symptornatique, du rhumatismc arlieulaire aigu, de la
hlennorragie, cte., ou des l'ormes hémorragiques d'emblée de
la variole, dr. la searlaline, de la rougeole, ele., ainsi que des
purpuras cachectiques, toxiques, ele.

llans la classe des purpuras prirnitifs, on distingue : -1° la
forme dile 111alwl-ie rle Werllwf', earaclél'Ísée par des ecehymoses,
des hémorragies buccales el nasales, l'intégrité des l'onclions
organiques; une durée quelquefois prolongée; la maladie de
Werlhof ne rloil pas elre confondue avec les ecchymoses trau­
matiques; 2 le purpura rhuatode, caractérisé par une
éruption pétéchiale ou ecehymolique, des arthropalhies avec
redeme, des troubles digeslil's, la fréquence des rechutes; 5° le
purpura inf"ectiezu: priinitif', dans Jeque! 011 différencie une
forme yphoide, une forme foudroyante qrave, et une forme
bénigne subaique, possédant toutes des symptomes généraux
d'inl'eclion, et dilférant par I'inlensilé de ces syrnplurnes.

Scorbut. Ecchymoses, hémorragies sous-cutanées accom­
pagnées quelquefois d'ulceres ; infiltration sanguine intramus­
culaire, quelquefois hémorragie des muqucuses el des ol'ganes;
coloration bleudtre, ulcératio et héorraqie des yencives :ané­
mie pl'ofonde; /levre nulle ou peu accenluée.

Une forme particuliére de scorbut chez les jeunes cnfanls cst
catacl.érisée par l'association des phénornénes hubituels du
scorbut des lésions cl"apparence mchilique et des ecchyrnoses
sous-périostes (maladie de 13arlow).
Hémophilie. - !'l'édisposition pe!'mancnle aux hémorragies

qui se pruduisent a l'occasion des causes les plus rninirnes;
hémorragies spontanes (peau, muqueuse), organes (hématé­
rnese, hémoplysie); difficulté de tarir les hérnorragies; gonlle­
ments articulaires fugaces, d'aspecl rhurnatisrnal. Affeclion
ordinairernenl hérédilaire, débulanl dans I"cnfance et duranl
loute la vie.
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CHAPITRE XV

DIAGNOSTIC DES ÉTATS MORBIDES
CARACTÉRISÉS SURTOUT

PAR DES SYMPTOMES GÉNÉRAUX MULTIPLES
SANS LOCALISATION DÉFINIE.

Il est une série d'états morbides caractérisés par un état
d' anémie el d'affaiblissement des forces; un examen minulieux
ne révele souvenl aucun signe d'une affeclion organic¡ue, res­
ponsable des troubles généraux. Ces états morbides se dislin­
guent les uns des autres, suivant leur cause, par des caracteres
différenliels assez bien tranchés. ·

Chlorose vulgaire des jeunes filles. Pleur cireuse de
la peau; fatigue musculaire, céphalée, vertiges, troubles dys­
peplic¡ues, lroubles de la menstruation, souffles cardiac¡ues
anémic¡ues, ordinairemenl sysloliques, maximum d'intensité
au niveau de l'arlére pulmonaire (quelquefois il la pointe). Sang
pdle; diminution de la quantité d'hémoglobine; pas de dimi­
nution notable du chiffre des globules rouges.

Le mal de Brighl laten!., la tuberculose au début, détermi­
nenl quelquefois, en apparence, le syndrome de la chlorose.
Aussi n 'est.-on autorisé a porler le diagnoslic de chiorose
c¡u'apres une exploralion allenlive et répétée des mines el de
l'appareil respiratoire; vérifier également si l'état d'anémie
n' est pas secondaire a des hémorragies abondanles qui onl
passé inapercues (ulcere rond).

Anémie pernicieuse. - Paleur extreme de la peau el des
muqueuses, anéaatissement des forces, céphalée, tendance aux
lipotymies, amaurose, dyspnée (sans lésions respiratoires),
palpitations. Souffles cardiaques vasculaires, troubles dyspep­
Liques; quelquefois poussées fébriles; sang ptile, aqucux : dimi­
nution considérable des hémalies, qui sont de dimensions et de
formes irréglilieres (po1kilocyles, macrocyles, microcytes); pas
d'augmentation notable des qlobules blancs. Mort habituelle
(demi-année a un an).

Avant de porter le diagnoslic d'anémic pcrnicieuse cssen-
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tiellc, le médecin doit éliminer toutes les causes capables de
produire un état anémique analogue, cancer de l'intestin ou de
l'estomac, ulcere de l'estomac, ankylostomasie duodénale.

Ankylostomasie (Anémie des mineurs). T'robles di­
gestifs (douleurs épigastriques, coliques, diarrhée, selles san­
guinolenles), el anémie (püleur de la peau et des muqueuses,
deme, tendance syneopale), provoqués par la présence dans
le duodénum et le jéjunum de l'ankylostome duodénal; évolu­
tion souvent fal.ale. Le diagnostic de la cause est aidé par la
connaissance des comlilions étiologiques qui l'ont déterminée,
la maladie se rencontrant chez les individus dont les alimcnts
ou les boissons sont souillés par de la terre infcclée par l'an­
kylostome (t.errassiers, mineurs, ouvriers de tunnels. ele ...): il
est aidé aussi par la découvcrle dans les matiéres f'écales du
parasile et de ses oufs.

Cachexie cancéreuse. Certains malades, a l'ige de pré­
dilection du cancer, préscnlenl quelr¡uefois le type de la
cachexie cancéreuse progressive : affaiblisscment des forces,
émaciation, sécheresse el coloration jaune paille de la pean,
edeme cachectique ou phleqmatia alba dolens, sans que rien
n'alt.ire l'allenlion· sur un organe détcrminé. Le médecin pra­
tiquera dans ces cas un examen des plus minutieux dans le bul
de découvrir la tumeur présumée; il explorera tous les gan­
glions accessibles, inspectera loute la surface de la peau, pal­
pera soigneusemenl !'abdomen, les memhres, les seins, la
colonne vertébrale, pratiquera le toucher rectal, Yaginal. Quel­
<¡uefois le néoplasme demeure laten!., el le diagnostic se pose
surtout par exclusion.

Leucémie. - Púleur grisatre intense de la peau : faiblcsse
générale. palpitations, dyspnée, lipotymies, souffles cardiaques
anémiques, épistaxis; poussées fébriles : quelquefois tuméfac­
tion plus ou rnoins considérable des ganglions, de la rate ou
du foie; le diagnostic repose sur !'examen du sang, qui est
pale, laiteux, fluide; on constate une aumentation conside­
rable des leu.cocytes, qui oITrent des dimensions variées et une
diminution des hématies.

D'aprés la prédominance de cerlaines formes de leucocyl.es,
on distingue une forme ganglionnaire, splénique, ou myélo­
gene (Voir plus haul : Ezamen du sang). Suivant les cas, le
diagnoslic de la leucémie doit étre fait avec le purpura infec-
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ticux, le scorbut, le cancer, la tuberculose, lanémie peri
cieuse, etc.; l'examen du sang pourra seul, dans la plupar
des cas, lever les doules.

Pseudo-leucémie (adénie aleucémique, lymphadénome.
Paleur intense, fatigue, abattement, symptómes génrau
d'anémie grave; luméfaclion progressivc des ganglions lyrn­
phaliques (d'oú quelquefois symplómcs de comprcssion), tumé­
faction de la rate, des amygdales; sang ple, présentant les
altérations de l'anémie, mais pas ou pe d'auqentation des
ylobules blancs : la durée esl de quelques mois quelques
années.

Cliniqucmenl, on distingue une forme généralisée de l'adénie,
el une forme localisée a un groupe ganglionnairc ou lymphoide
(forme inguinale, rnéscnléric¡ue, inleslinale, arnygdalienne, ele.);
la lyrnphadénie culanée réalise le type clinique décril sous le
nom de mycosis fonqoide. A la lymphadénie splénique se ratta­
chenl la splénornégalie prirnilive, la rnaladie de anti (spléno­
mégalie prirnilive suivie de cirrhose), la lyrnphadénie splénic¡ue
des nourrissons (anémie pseudo-leucémique).

Les formes ganglionnaires de la lymphadénie doivent étre
distinguées du lymphosarcome, dans lequel les lésions ont une
lendance a franchir la capsule ganglionnaire pour cnvahir les
lissus vofsins, el du lymphome tuberculeux, qui se reconnail
surloul a son étiologie et :.i la concornitance de lésions tuber­
culeuses: souvent le diagnostic ne peul etre fail que par exa­
men des lésions enlevées par biopsie. Quant iI la lymplwdénic
splénique, elle ne sera pas confondue avec la splénomégalie du
paludisme, de la cirrhose alrophique, les tumeurs de la ratc.

Myxedéme spontané des adultes. Edéme, état gris
sale de la peau; bouffissure des lrails; face ronde et fripée-:
développement de !'abdomen; boule d'redérnes sus-clavicu­
laires; refroidissement; apathie intellecluelle el physique. Ce!.
état, du i:t des lroubles de la fonction thyroidienne, survienl il
l'age adulte, particuliérement chez la l'emme ú l'époque de la
ménopause. Le myxademe spontané ne peut étre confondu avee
l'c:ederne d'origine brightique, avec· la scléroderrnie, la lipoma­
lose gériéralisée.

Myxcedeme cong-énital. - En plus des syrnptómes précités,
on observe un arret plus ou rnoins marqué du développernent.
de la taille, de l'idiotie, et l'al.Jsence des signes de puberté.
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Outre les formes franches de myxoodeme, il existe des formes
frustes ou atténuées, auxquelles se rallachent certains types
d' infantilisme.

f·,. . ,, ~•• • n;·· -~ ... ···-----, -.-/:~j
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Fig. 167.- Jyxdeme spontané des adultes, facies. (Souques.)

Les difTérenles formes de myxccdi!me congénita) ont été énu­
mérées plus haut.

Maladie d'Addison (maladie bronzée). - An(:mie, aslhénic
musculaire progressive, apathie intellectuelle, céphalée, ver­
tiges, amaigrissement, troubles dyspeptiques; le symptóme
caractéristique de la rnaladie est la piy111entation brnndtre de la
pcau (couleur de mulalre), qui débute par la face, le dos de la
main, le creux axillaire, les organes génitaux; plaques pigmen­
taires sur la muqueuse buceale. Evolution progressive.

Le diagnoslic n'est guerc possible qu'aprés l'apparition de la
mélanodermie. Cetle mélanodermie doit étre distinguée de la
pigmentation phtiriasique, qui s'accompagne de traces de grat­
Lage, de la pigmentation qui accompagne la périlonite ou I'en­
lérite Luberculeusc, le paludismc chronique, le diabele bronzé,
de la pigmentation due a l'intoxication par le nitrale d'argent
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ou l'arsenic; le diagnoslic de la maladie bronzée repose sur­
toul sur la coincirlence des phénomenes nerveux et de la.
mélanodermie.

Syndromes surrénaliens. Ils lraduisent la diminution
ou la suppression des fonctions des capsules surrénales : fonction
antitoxique, surtout pour les poisons musculaires, et fonction
angiolonique par sécrétion d'adrénaline. Suivanl que les lésions
sont bornées seulement au parenchyme glandulaire, ou
s'étendenl aux plexus nerveux adjacents, on distingue :

A.- Le syndrome surrénalien proprement dit, ou d'insuffi­
sance surrénale pure.

Il peul se présenler sous forme d'accidents aigus rapidement
morlels, ou au contraire évoluer lenutement. Les principaur
signes sonl : l'asthénie physique el intellectuelle; dans les
formes aigués, prostration subite et coma; dans les formes
lentes, étal de lassitude et de somnolence de plus en plus
marqué aboutissant a l'ine rtie et a l'apathie completes; ­
l'hypotension artérielle, pouls petit, dépressible, rapide et inter­
mittent , palpitations d'eflort, raie blanche surrénale (de Sergenl)
au tracé par l'ongle d'une ligne sur la peau. Dans les formes
aigués, arythmie et tachycardie paralytique al.Joutissant au
collapsus cardiaque; - vomissernents répétés et abondants qui
manquent raremenl. Quelquefois, troubles nerveux : delire,
hallucinations, douleurs plus ou moins localisées. Ilypothermie,
anémie, cachexie progressive. Mort subite fréquente.
!l. - Le syndrome addisonien.
Aux symp!ómes précédents s'ajoutent des signes traduisanl

les lésions des nerfs et des ganglions péricapsulaires. Douleurs
abdominales ou lombaires exagérées par l'eITorl., el rnélano­
dermie : pigmentation bruntre de la peau débutant par la face,
le dos de la main, le creux axillaire, le mamelon et les organes
génitaux; plaques pigmentaires sur les levres et a la face interne
des joues. Evolution progressive en quelques mois uu en
) i 5ans.

Le syndrome addisonien se reconnait assez facilement, grace
a la mélanodermie. Celle-ci devra étre distinguée des syphilides
pigmentaires, de la pigmen!alion phliriasique (traces de gral­
tage), de celle qui accompagne la tuberculose péritonéale, intes­
tinale ou pulmonaire (6° période), le paludisme, le diabete
bronzé, lhydrargyrisme ou l'arsenicisme.

ÉTIIODES SPÉCIALES D'EXAJEN CLIIQUE.
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En \'absence de mélanodermie, le diagnostic est assez diffi­
cile avec les divers élals anémiques ou neurasthéniques dans les
formes lentes, avec un cmpoisonnemenl ou une infeclion dans
les formes aigués qui peuvent aussi simuler la méningile ou la
péritonite.

Le diagnoslic éliologique es! des plus délicals : on devra
songer une hémorragie des surrénales si le début est brusque,
apres un Lraumatisme, au cours d'une infection ou d'une intoxi­
cation aigué.
L'étude des anlécédents et !'examen du maladc perrnellront

d'éliminer ou d'accepler l'hypothésc de lésions syphilitiques des
surrénales; la constatation d'une lumeur a leur niveau fera
songer a un cancer primilif ou secondaire. Mais le plus souvenl on
pensera il la tuberculose ou maladie d'Addison proprement dite.

CHAPITRE XVI

DIAGNOSTIC DES PRINCIPALES INTOXICATIONS

Le diagnostic des dilférenles intoxications aigui•s cst souvenl
difficile lorsque la nature du toxique est inconnuc : en face de
symptómes gaslro-inteslinaux et nerveux, brusques el intenses,
survenanl en pleine sanlé, l'allention du médecin doil loujours
élre porlée sur la possibililé d'un empoisonnemenl.

Quanl au diagnoslic des intoxications chroniques, donl le
nombre esl limité, il est en général assez facile, mme dans le
cas oú les renseignements étiologiques font défaut.

A. Intoxications aigués.

Les symplómes des intoxications aigués se rcsscmblcnl par
bien des poinls : lorsc¡ue le médecin a licu de supposer un en1­
poisonnement, il comrnence par s'enquérir :
1 Si le malade, au moment de l'apparition des accidents,

était soumis a une rnédicalion quelconque dont il ait pu abuscr
(sublimé, arsenic, ergoline, etc.);

2° S'il a pris des aliments, des conserves, etc., de prove­
nance clouteuse ou en voie d'altération;
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5° Si, par mégarde ou par erreur, il a avalé des liquides
des substances toxiques;

40 Si, pour les usages culinaires, il se servait d'ustensiles
capa!Jles, par leur altération, de déterrniner, avec les aliments
la formation de principes toxiques (casseroles mal étamées o
mal émaillées, etc.)
5° S'il a pu étre soumis, par des vices de chauflage, a des

vapeurs d'oxyde de carbone;
6° Si, dans un but de suicide, il a avalé un poison quel­

conque.
- Lorsque cetle enquete rapide n'a pas perrnis au médecin de
décovrir la nat.ure du toxique. il analyse soigneusernent tous
les symptómes qu'il a sous les yeux afin de trouver, s'il est
possible, un caractere qui lui permelle de rcconnaitre que!
est le poison, cause des accidenls.
L'empoisonnement par les acides sulfurique, chlorhydrique,

azotique, o.ralique, par l'ammoniaque, la potassc, la sozule,
provoque des ulcérations el une inflammation érosive des pre­
mires voies digestives, une douleur intense a la déglutition,
des phénomnes gastriques graves, du collapsus el des symp­
lómes nerveux.
Intoxication saturnina aigue. - Symplómes de gastro­

entérite aigue, violente, avec collapsus et symptomes nerveux.
Empoisonnement aigu par le cuivre. - Vornissemenls

verdatres, coliques, ténesme, selles sanguinolentes, dyspnée,
collapsus (recherche des réactions du mercure dans les.vomis­
sements).

Empoisonnement aigu par le sublimé. - Corrosion de
la bouche, du gosier, de l'csophage, de l'eslomac, vomisse­
ments, diarrhée avec ténesme, ischurie ou anurie, collapsus
(recherche des réactions du mercure dans les vomissernenls).
Empoisonnement aigu par le seigle ergoté. - Nausées,

vomissements, coliques, diarrhée, vertiges, céphalalgie, affai­
blissemenl musculaire, ralenlissement du pouls.
lmpoisonnement aigu par la morphine. - Céphaiée,

lassitude, torpeur inlellecluelle ou bien coma, relachement
rnuscuiaire, respiralion el pouis ralenlis et irréguliers; rétré­
cissemenl pupillaire.
Empoisonnement par l'acide cyanhydrique. - Ilaleine

et vomissements a odenr d'amandcs amP.res, respiralion spasmo-
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dique, exophtalmie, dilatation et immobilité des pupilles, cya­
ose, trismus, secousses convulsives, perte de connaissance.
Empoisonnement par l'oxyde de carbone. - Vertiges,

céphalée, bourdonnemenls d'oreilles, perle de connaissance,
coloration rouge vermeil, puis ensuite püieur cyanique de la
peau, hypothermie; ailmminm·ie, glycosurie; recherche spec­
trale de l'oxyde de carbone dans le sang.
Empoisonnement par l'atropine (Belladone).Sécheresse

de la bouche et du gosie1', soif intense, vertiges, céphalée, hal­
lucinations; dilatation ppillare énorme; accélération du
pouls : convulsions.
Empoisonnement par la strychnine. Convulsions

toniques, exagération des réflexes tendineux, trismus, opistho­
tonos, accéléralion du pouls, pas de perle de connaissance.
Empoisonnement aigu par le phosphore. - Douleurs

,•io1enles :i l'épigaslre, haleine il odeur alliacée; vomissements it
odew phosphorée, quelquefois luisants dans i'obscurilé; puis,
-ictfre intense, douleurs ú l'hypocondre droil, augmenlalion de
volume du foie, hémorragies multiples, albuminurie, coma
terminal. Ne pas confondre l'empoisonnemenl aigu par le phos­
phore avec l'atrophie jaune aigué du foie (ictére grave).
Empoisonnement par l'arsenic. - Gaslro-enlérile intense,

choléi'i/'orme, vomissements violenIs, selles rizifurmes; dou­
leurs abdominales violenles; quelquefois urticaire ou eczéma
aigu; albuminurie; collapsus (rechercher larsenic dans les
vomissements).
Empoisonnement par la digitale. omissements, diar­

rhée; ralentissement considerable du pouls, dyspnée, somno­
lence; collapsus.
Intoxication alcoolique aigué. Perte de connaissance,

anesthésie; pupilles dilatées ou rétrécies, imrnobiles; pouls
petit el ralenti, peau froide, poisseuse; respiration stertoreuse,
haleine el vomissemcnls a odeur alcoolique.
Empoisonnement par les champignons vénéneux.

Nausées, vomissements, diarrhée, céphalalgie, convulsions,
coma, et souvent hémoglobinurie et ictére hémaphéique.
Empoisonnement par viandes, poissons, conserves, fro­

mages avariés ou altérés. - Symptómes gastro-inleslinaux,
quelquefois cholériformes; appareil morbide rappelant souvent
celui du choléra; phénoménes nerveux; insomnie, délire,
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céphalée, modifications pupillaires; pouls petit, accléré; on.
pression thoracique; éruptions diverses (roséole, papules,
érythéme).

• Intoxications chroniques.

Les intoxications chroniques sonl le résultat soit de certaines
.rnédications prolongées, soit de cerlaines profcssions·, soit
d'habitudes hygiéniques spéciales; aussi les symptomes qu'elles
provoquent seront-ils facilemenl rapporlés par le méelecin it
leur véritable cause, si, dans son interrogatoii·e, il n'a pas omis
de s'enquérir des habitudes professionnelles et du genre de vie
de son malade, ainsi que des médicaments qu'il a couturne
d'absorber.
Iodisme chronique (par l'iodure de potassium). Coryza,

conjonctivite, angine, troubles gastriques, céphalée, vertiges,
acné, érythéme.

Bromisme. Alaiblissement musculaire, apathie psy­
chique, perle de mémoire; diminulion des réílexes tcndineux
el ele l'excitabilité réílexe du palais et clu pharynx; anorexic,
diarrhée, éruplion acnéique.

Morphinisme chronique.Emaciation, anémie, céphalée,
vertiges, insomnie, lroubles intellecluels variés, trémulations
musculaires; besoin irrésistible cl'opium, procluclion de phé­
noménes graves par la soustraction de la morphine.

Arsénicisme chronique. 'Troubles digestifs, blépharo­
conjonclivite; rougeurs érylhémateuses; éruplions; céphalée,"
fourmillemenls, névralgies, paralysies. passagéres, cachexie
progressive.

Les ulcéralions ele l'arséniéisme chronique peuvcnl simulcr
l'aspect de certaines syphilides ulcéreuses.

Saturnisme chronique. - Anémie, teint jaune pale de la
peau, liséré bleualre des gencives, gingivite chronique; haleinc
fétide, dyspepsie; pouls petit, mou, ralenti ; névralgies, arthral­
gies, trémulations ou tremblements musculaires, anesthésic
fugace hémilalérale ou localisée (dos de la main), troubles de
la vue.

A coté de ces symptómes généraux s'observent des accidents
passagers, qui peuvenl dominer la scene et altirent seuls l'al­
lenlion, tels sont :
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La colique saturnine, douleur abdominale continue eL obtuse
avec paroxysmes aigus, avec rétraction du entre, constipation,
rétracl10n du foie, diminution de la diurese, durelé et ralen­
tissemenl du pouls;

La paralysie salurnine, ordinairemenl. limilée ;i un o-roupe
de muscles, surtout les extenseurs (ceux de lavant-bras, sur­
1.oul, sauf le supinaleur), accompagnée de perle de la conlrac­
Lilité .éleclrique;

· L'encéplwlopalhie satumine, caractérisée par de la eéphalée,
des vertiges, de la slupeur, des lroubles pupillaires, des lrou­
bles psychiques, 1rnis par l'apparilion du délire, de convulsions
cloniques ou de coma.

Hydrargyrisme chronique. Amaigrissement, anémie,
irritabilité psychique, vertiges, quelquefois lremblemenl inten­
lionnel (rappelant celui de la sclérose en plaques); incerliludc
de la parole; stomalile mercurielle avec ulcéralion gingivale,
salivation abondante, haleine fétide, catarrhe gastro-intestinal.

Le tremblement mercuriel pourrait en imposer pour une
sclérose en plaques, si la condition qui l'a produit était inconue.

Alcoolisme chronique. - Anorexie, pyrosis, vomiluritions
(p[tuile) : laryngo-bronchile chronique; myalgies, arlhralgies,
névralgies; céphalée, hypereslhésie ou anesthésie localisée,
troublrs des sens (mouches volantes, hallucinalions, visions
effrayantes, amblyopie); crampes, tremblement musculaire
intentionnel, troubles psychiques (émotivité, lypémanie, dé­
mence) : acces passagcrs de delirium tremens caractérisés par
des acces de rnanie (délire incohérent ou professionnel), des
hallucinations, du l.remblemenl, quelquefois des convulsions
généralisées.

Ne pas confondre I'acces de delirimn tremens avec le délirc
de la méningite, des flevres (tempéralure élevée), avec les acci­
dents psychiques de l'urémie (albumine dans les urines), avec
la manie aigué (pas de tremblemenl, pas d'ataxie dans les
mouvements).

L'acces de delirium étant reconnu par ses caracteres et par
les antécédents du malade, ne pas omellre de rechercher s'il
n'a pas été provoqué par une maladie aigué latente (pneumonie).

Tabagisme chronique. - 'Troubles digestifs, gastro-enté­
ralgie, palpitations avec arythmie, oppress10n, augrne de poi­
trine, troubles nervcux (nervosisme, amaurose).
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CIIAPITTIE XVII

DIACNOSTIC DES AFFECTIONS CU!ANÉES.
MODE D'EXAMEN DES MALADES ATTEINTS

D'AFFECTIONS CUTANÉES

l'our connailre les rnaladies de la peau et porler un diagnoslic
avec quelque certitude, il ne suffit pae d'étudier dans des
Jivres; la fréquentation assidue des cliniques des maladies
culanées est indispensable.

Aussi nous conlenterons-nous d'indique1· /1 l"éludiant une
méthode capable de le guider dans !'examen el l'inlerrogaloire
des rnal:uJes alleints d'une affeclion de la peau.

D)as les affcclions culanées, lelles que nous les ent.endons,
ous ne comprendrons pas les exanlhernes aigus caraclérisliques
de cerlaines inrections générales spécifiques rangées sous le
norn de licvres éruplives; ces fiévres sont caractérisées par la
conlagion, l"évolulion réguliere, la durée fixe, la fiévre d'inva­
sion, la gúnéralisation, l'absence de récidives, leur apparilion
souvenl épidémique, la fiévre secondaire (-rougeole, 1·ubéole,
sc11r/a.line, 1Jariole, varioloide, varice/le).

L'examen completd'un malade alleint d'une affeclion culanéc
comporte Tétude des syptómes objectifs et subjectifs dont la
peau pcut. Nre le sii•ge, ainsi qu'un certain nombre de questions
propres éclairer l'étiologie et le diaqostic.

A. - Étude des symptomes objectifs.

L'inspection jouant, dans l'étude clinique des maladies de la
peau, le nile le plus important, il est de loute nécessité de la
praliqucr a une lumiére convenalile; la peau ne doil etre exa­
minée qu"i.1 la lumiére du jolir, et particuliéremenl iI la lurniére
hlanche; on doit rejeler absolumenl J' éclairage artificiel, qui
tlunne :'1 la pea u des teinles fausses; parfois, comme dans la
roséole au début, il peut elre utile de regarder Je malade dans
une glace.

L'inspeetion doit, autant que possible,. porter. successivemenl
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sur toutes les parlies du corps; elle doit etre failc al'cc len­
teur et avec minutie, afin de ne laisser échapper aucun détail
a J'observa teur.

Avant de procéder a !'examen des lésions cutanées, on aura
soin d'observer que! est l'état général de la peau, du systeme
pileux et des ongles. Existe-t-il de l'embonpoint '! La peau esl­
elle s{!che, squameuse ou bien huileuse, grassc, odorante? La
rc\action sudorale est-elle normale? La peau esl.-elle clrnudc,
fine, souple, ele ... , ou bien dure, épaisse, sillonée de veinules
tortueuses? Les cheveux sont-ils épais, rudes ou bien fins,
soyeux, cassants, rares, etc.; exisle-1-il de l'alopécie; quelle
est la forme de cette alopécie?

Ceci foil, on passe il l'élude des lésions cutanées, ayanl soin
d'observér successivemenl /a. distribution de l'érnptio, sa
/ocalisation, la. nature des lésions élémenlaires, /enr co,1/iyura­
tion, leul' cou./eur.

I. Distribution des lésions.

Les lésions sonl-elles réunies en un point du corps (rptio
systémalisée) ?

Sonl-elles dispersées (éruption dissé111inée)?
ílccupent-elles toufe la surface du corps (érupt ion ffl'o.0·11/iséer
Occupent-elles sur la surface du corps diflérents poinls, sans

distribution réguliére (éruption dif]use)? Enfin, sur un m'me
point, ou sur toute la surface de la peau, les manifestations
cutanées sont-elles isolées (fruption discréle), ou bien agglo­
rnérées ( érnplion confiuente)?

11. _ Localisation de., lé.,iom.

J, 1e: ';t it-elles indistinctement sur toules les par­es les1ons exIsten-U ..e me région quel­
ties du corps, ou bien sont-elles localisées en u .,, 1

11 1 r c, Je cuir chevelu le cou, la paume deconque, te e c¡uc a ,a e, · ' . . .
11 . 1 ¡· . •it·iles le fJOUrlour des articulalions, e c.,a rnam, es pares gen , , .,

les es aces interdigitaux, le lnijel d'un nerf, ele. · . . .
On ~1'omeltra pas de noler si les h•sions sonf sy11wlnr¡1H•s.



18 ÉTIIO DES SPÉCIALES D'EXAMEN CIIIQUE.

III. ature des lésions.

La nature des a\t.éralions présenlécs par la peau doit elrc
cxaminée avec la plus grande allention; pour cela le médecin
aura recours a la vue, au toucher, au palper ;· dans ccrlains cas
¡¡ se servira de la loupe, surtout lorsqu'il s'agit de lésions des
l'ollicules pileux ou des glandes sudoripares; enfin, pour recher­
cher et reconnailre, dans certaines aflections parasitaires, le
parasile spécilique, il usera des procédés indiqués dans la prc­
mire partie de ce Jlfanuel. Dans les a\t.érations de la peau, il
distinguera avec soin celles qui sont priinitives, c'csl-ii-dire
celles qui constiluent l'lément éruptif primordial de la maladie;
el. celles qui son! secondafres, e'est-a-dire conséculives aux aeei­
dents primitifs ou a d'aulres causes.
Ie Lésions primitives (lésions élémentaires, élénents érp­

tifs). Les lésions élémentaires sonl : la 111ac11le ou tache, la
papule, le tubercule, la plaque ou lélevure ortiée, la vésicule,
la bulle, la pustle, les gommes, les tmers, les sr¡uames;
Jorsque sur un 111eme individu l'éruption se cómposc de plu­
sieurs élémenls, tels que macule, vésicule, papulc, ele., elle
esl dile multiforme ou polyorphe.

L Macules ou taches.

Taches ou macules. M. .Ernest Bernier 1 a proposé de
réserver lemot macule pour les taches consécutives aux diverses
éruptions et eelui de tache aux modifications primitives de la
coloration de la peau.

Ilrocq • divise les différentes altéralions de eoloralion des
Légumenls en qualre groupes, d'apres leur na_lure el leur aspee!.

Dans un premier groupe il rangc les modilieations de eolora­
lion tenant des troubles de la pigmenlation eulanée normalc.
Ces lésions onl comme caraetéres : ·1° de ne pas s'ellacer par In
pression du doigt; %° de persister tres longlemps, parfois
meme pendant toute la vie; macules ou taches ¡iigmentaires.

Dans un deuxieme groupe il range les altéralions de colora­
t ion de la peau lenant il des dilalations vaseulaires; lcurs

1. E. Besni er et A. Ioyon, Traduction des lecons de Kaposi,2 édition frangaise,
L. I, p.60.
2. rocq, La pratique dermatoloqique, par E. Besnier, Brocq, t. ,p. 112.
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caracteres sont : 1 de disparaitre en totalité ou en partie pen­
danl tres pe.u de Lemps par l_a pression du doigl; 2° de persisler
pendanl tres longtemps, smon loujours, sans modificalions
appréciables; de n'étre presque jamais accompaguées de
phénomenes mllammalo1res, taches vasculafres.

Le troisieme groupe comprend les rnodifications de couleur
de la peau dues ~ de: exlravasalions sanguiríes dans l'épaisseur
des tissus cutanés. Elles onL pour caracteres principaux de ne
pas s'effacer par la pression du doigL el de disparailre plus ou
moins rapidemenl, laches de purpura.

Le quatriéme groupe est représenté par des modificalions de
la teinte normale de la peau lcnanl a des proccssus d'hyperémie
ou d'exsudation dans les tissus culanés. Ce sonl d¿s luches
irrégulieres plus ou moins étendues et d'un rouge plus ou moins
accenlué. La pression du doigl les fait momentanément et assez
rapidement disparaitre; elles s'accompagnenl de phénomencs
inílammaloires, e.ranl11érnes.
Taches proprement dites. - Ce sont presque loujours des

taches pigmentaires r¡ui résultenl, soil d'un exccs, soit cl'un
défaul du pigmenl culané normal. D'aulres aussi onl une autre
origine. Aous décrirons donc : ·1° des taches pigmcntaires;
9 des taches non pigmentaires.

•I O Taches pigmen/11ires. Ce sonl des modilicalions perma­
nentes el profondes de la colora tion de la peau, plus ou moins
accusées, ne disparaissanl pas par la pression du doigl, plus
ou moins élenducs, envahissanl pal'fois toule la surface culanée.
en général ne formanl pas de saillie au-dessus du niveau des
téguments et enfin ne s'accompagnant pas de phénoménes
inílammatoires.

Elles peuvenl clre conyénilalcs ou acr¡uises. __
Les taches pigmentaires congénitales se d1menl en deux

variétés : (a) avec ezces de pigent, nevi pigmentaires et leurs
nombreuses variélés, avec toules leurs nuances de coloration.
lisses ou saillanls au-dcssus du niveau de la pean, (h) avec dé­
/'aut de piyent, albinisme partiel ou généralisé. . _

Les taches pigmentaires acquises.. - 11 en existe deux
groupes, avec exces ou avec défaut de pigrnent.
Les taches pigmentaires acquises avec exces de. pig-

ment se divisenl en deux o-roupes :
I" Primitives. Elles sont d'ordinaire circonserites come
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dans le lentigo, les taches de rousseur, les éphélides; pnrfo¡~
assez étendues, dilluses, comme dans le chloasma, leur teint
varie depuis la couleur café au lait clair jusqu'au brun trtg
foncé; a Jeur niveau la peau n'est ni épaissie ni enllammée.
Elles sonl parfois généralisées : pigmentntions arsenicales.

2• Secondaires. Elles sonl consúcutives soil i1 cl'autres Iésions
cutanécs : pemphigus, lichen ruber plan, syphilis, ele, soit a
des grattages ou a des traumatismes. Leurs teintes sont tris
variables el elles s'effacenl en général peu it peu. On peul ralla­
cher a ce groupe cerlaines modificalions de la coloration nor­
male de la peau lenanl a des états généraux, tels la maladie
des vagabonds, la maladie d'Addison et d'autres mélanoder­
mies.

Les taches pigmentaires acquises avec défaut de pig­
ment sont primitives ou secondaires :

Primitives : cléveloppement spontané, comme clans la leuco­
plasie ou le vitiligo, peau lisse, souple, d'un blanc laiteux.
Secondaires : elles sonl alors consécutives iJ des drinnaLoses

antérieures; on les observe sur des cicatrices.
2° Taches non pigmentares. Ce sont des modifications de

la coloration normale de la peau ot'.1. le pigment cutané ne joue
aucun role. Elles sont circonscrites ou difluses généralisées :
taches bleues du phlhirius pubis; leur disparition est assez
rapide; dans les lalouages, la coloration anormale est indlébile.

L'argyrie est le prololypc des taches non pigmentaires dil­
fuses. La coloration ele la peau el des muqueuses est dans ces
cas ardoisée, bleu grisátre. L'ictére pourrait étre rangé dans ce
groupe.

On observ" d'aulres leinles anormales de la pcau chez ]·es
chloro-anémiques, les cancéreux, les lépreux, dans la cachexie
cardiaque, dans la cyanose, etc.

2. Taches vasculaires.

Les taches vasculaires sonl permanentes el liennenl a la dila­
lation des pelits vaisseaux sanguins de la pcau. Elles sont con­
génitales ou acquises. Leur coloralion varíe du rose au rouge
foncé; on peut les faire clisparaitre, du moi,;s en parlie, par la
pression du doigt; elles ne présentent ni sensibilité des tégu­
ments, ni réaclion inílammatoire.
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3. Purpura.

L'hémorragie qui se produit entre les couches de l'épiderme
ou dans le tissu conjonctif' du derme et de l'hypoderme porte
le nom de purpura. Les élémenls éruptifs qui les constituent
peuvenL se ranger dans trois variétés, d'apres leurs dimensions
et leur conflg·uration.

Les pétéchies sont des taches punctiformes, arrondies ou ova­
laires, atteignant parfois la dimension de l'ongle. Leur colora­
tion varíe du rouge vif jusqu'au rouge Iivide. Le plus souvenl
elles sont planes ou légerement saillantes au-dessus du niveau
de la peau, ne disparaissenl pas par la pression du doigt, mais
s'elfacenl. apres un laps de temps plus ou moins long.

Les ecchyoses sont des taches plus étendues que les précé­
denles, donl les dimensions varient en général de celle d'unr.
piece de 5 l'rancs il celle de la paume de la main, pouvanl
méme envahir de grandes surfaces du tronc el des membres.
Elles ont une teinte violacée ne s'eflagant pas par la pression:
elles disparaissent spontanément en passant par des teinlcs jau­
rnitres, verdütres, jusqu'il ce que le sang soit résorhé.

Les vibices sont des taches en forme de stries ou de raies de
couleur violacée.

La pathogénie dupurpura se réduit au passagc, ª. travers les
vaisseaux, soit de la rnatiere colorante du sang, soit des elo­
hules rouges 1•

4. Exanthémes.

Les exanthemes sonl caractérisés par des taches d'une rou­
geur plus ou moins accusée, disparaissanL momentanément
sous la pression du doigt en laissanl une tache Jaunatrc, el qui
se terminent par résolution ou desquamation.

Brocq divise, au point de vue objectif, ces taches en lrois
catégories : .
I. Roséole : ce sont de petites taches rouges ou rosees, arron­

dies ou parfois ovalaires ou de formes irréguliéres. Dans ce
groupe rentrent leséruptions de la_ rougeole, les diverses vane-

I. Pratique dermatoloqique, L. Il, p. 10. Article purpura-Dominici.
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tés de ros&oles, la roséole syphilitique, les taches de la fi
typho'ide. · . , .

2. Erythemes proprement dits : plaques d'une teinte rouge
plus ou moins vive, a limites imprécises, d'étendue variall,
com prenanl I es éruptions de la plupart des érythémes, de la
scarlatine, etc.

5. Aréole ou halo : cercles érythémateux qui surviennent au­
tour des foyers inflamatoires.

.PULES

Les papules sonl de petites élevures de la pean, solides, cir­
conscrites et résistantes, de. forme el de grosseur variables.
Elles sonl constituées, au point de vue anatornique, par eles
infiltrats de la couche superficielle du derme; dans la grande
majorité des cas, elles ne laissent pas de cicatrice.

Darier les divise en papules 01'liées, réductibles pal' la
pression; paples dermiques, partiellement réductibles par la
pression; papules épidermir¡ues, nullement reductibles par la
pression.

Leur forme a une grande importance pour le diagnoslic de
la maladie.

Dans la kératose pilaire, les papules sont pelites, acuminées,
seches, ayant souvenl des squarnes a leur sommet, dévelop­
pées autour d'un follicule pileux et donnant au toucher une
sensalion de rape.

Dans le pityriasis rubra pilaire elles sonl coniques, beaucoup
plus saillantes que dans la kératose pilaire, plus colorees, re­
couvertes de squames seches; sensation de rúpe plus accusée.

Dans la syphilide acnéide miliaire ou lichéno1de, elles son!
plus voluminenses, acuminées, seches, d'un rouge cuivré,
ayant _souvenl iJ leur sommel une croútelle.

Dans la syphilide papuleuse, elles sont plus larges, aplaties,
arrondies, en général de la dimension d'une lentille, recou­
vertes d'une fine squame ou entourées d'une légere collerellc
blanche d'épiderme en desquamation ( colleretle de Biett). Leur
teinte est cuivre ou couleur maigre de jambon.

llans le lichen ruberplan (lichen de Wilson), elles sont petites,
aplaties, ombiliquées, d'un brillant analogue iJ celui de la cire,
ayant une tendance marquée a se réunir en plaques. Ces papules
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onl. la grosseur d'un grain de millel ou d'une pointe d'aiguille.
Elles onl. une lemle rouge brun ou pale, elles onl une forme
arrondie ou polygonale.
. Dans le lichen obtusus vrai et dans le lichen obtusus conze,
elles· sont d'un rose assez vif, de la grosseur d'un pois dans le
premier cas; elles atteignent des dimensions plus considérables
dans la forme cornée. · ·

TUBEICLES

Les tubercules son!. des nodosilés en général l,émisphériques
de la peau, dures, circonscrilcs, dont_ le volume peul varier

. de celui d'un pois i1 celui d'uue noiselle. lis sonl soit intra­
dermiques, situés profondément dans la peau, soithypoder­

. migues, développés dans la couche sous-culanée.
11 est souvr.nt difficilr. de difTérencier le lubercule de la pa­

pule; les éléments diagnostics principaux sont, pour le tuber­
cule, la profondeur de l'infiltralion _du derme el la lenteur de
l'évolulion. La papule esl au contri.1ire superficielle et d'unc
durée éphémere.

Dans certains cas, on est embarrassé de savoir si on a affaire
'a une papule ou iI un tubercule, aussi voil-on sonvénl men­
tionnés les mots de papulo-tubercule ou de lésions papulo­
1.uberculeuses; ce sont des formes mixles. 11 n'exisle pas de
ligne de démarcalion absolue entre ces deux lésions.

Le tubercule présenl.e en oulre des conexions avec la gomme.
Dans le lupus l.ubel'culeux aigu, dans la lépre luberculo-ulcé­
reuse, dans les syphilidcs tuberculo-ulcéreuses, la lésion élé­

. menlaire est un tubercule gommeux ou une gomme lubercu-
leuse qui, dans la scrof'ulo-tub,erculose et dans la syphilis, peut
évoluer dans le derrne.

La coloralion de la gommc esl variable suivanl les maladies :
elle esl sernblable it celle clu sucre d'orge dans le lupus, d'un
rouge cuivré ou jambon dans la syphilis, plulól rouge brun
dnns la lépre.

Ces. lésions son! en général peu doulourcuses ..
Les tubercules hypodermiques (phyma) sont des nodosités

plus volumineus.es que les précédenles; leur s1ege cstdans le l1ssu
conjonclif sous-culané. - Noclosilés rhurnalismales, gommcs..
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GOMllES

Les gommes de la peau sont des tumeurs plus ou moins vol.
mineuses qui se développent dans les couches profondes du
derme ou dans I'hypoderme. Elles sont dures, saillantes au-

Fig. 168. - Dermographisme. Stigmaiisation proYoquéc. Malade de Harthé"émy.
(oír troubles trophiques de la peau dans l'exploration du systéme nerveux.)

dessus du niveau de la peau, de couleur rougeátre et de nature
inílammatoire. Elles tendenl d'ordinaire a la suppurntion et tl
l'ulcéi•alion, en laissanl aprés elles une cicatrice indéléhile; par­
fois elles se terminenl par résolulion.

On peut, malgré de réelles analogies entre le tubercule et la
gomme, les dilferencier : le tuhercule infi!L1·e des le déhul les
couches superficielles du derme en meme Lemps que les couches
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profondes, tandis que la gomme n'envahit pas d'abord les
couches supérieures du derme. La gomme est en général beau­
coup plus volurnineuse que le tuhercule; elle est souvent
symptornatique de la scrofulo-tuberculose.

PLAQUES OITIÉES

Les plaques orliées sont des élevures aplaties, arrondies ou
irréguli+res, assez dures, de dimensions tres variables, surve­
nanl brusquemenl, rouge rose ou blanc brillant et entourées
d' une aréole rouge. Elles sont souvent tres prurigineuses; leur
durée esl en général éphémére; elles disparaissent sans laisser
de trace ou seulement une légere pigrnen1a1ion. L'éruption de
l'urlicairc el la piqre d'ortie en sonl l'expression typique.

BULLES

Les bulles sont constituées par des soulevemenls plus ou
moins étendus de l'épiderme contenant un liquide séreux, séro­
purulenl ou sanguinolent. Elles ont d'ordinaire une forme ar­
rondie; parfois elles sont ovalaires ou irrégulieres.

Elles peuvent étre plus ou moins remplies de liquide; si elles
le sont completement., elles son! fortement tendues et l'épidcrme
qui les recouvre es! lisse et brillanl. Dans les cas ou elles sont
incompletement remplies, elles sont plus molles, flasques et
rides; le liquide qu'elles renferment s'accumule dans les par­
ties déclives; parfois il n'existe que des couches supcrficiellcs
d'épiderme décollées el un peu humides. Ces dillérentes variétés
s'observent dans les diverses especes de pemphigus, dans l'éry­
théme polymorphe bulleux.

Leurs dimensions son!. tres variables suivant les cas et sui­
ant les plrnses de la maladie. Leur volurne ordinaire varíe de
celui d'un pois a celui d'un grosuf.

Les croütes consécutives aux bulles sonl plus 011 rnoins
épaisses et leur couleur corresponda la nalure de leur contenu.

La bulle esl en général uniloculaire; cependant dans la der­
matite polymorphe douloureuse on en lrouve de nellement mul-
1.iloculaires.

La phlyctne n'est qu'une variété de bulle, elle résulte d'un
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large décollement de l'épiderme produit par un agent chimique
011 physique quelconque. _ .

USTELES

Les pustules représentenl des soulevements épider111iqucs
contenanl du pus l'état de purelé ou du pus sanguinolent;
elles sont circonscrites, d'ordinaire arrondies; leur volurne
varíe depuis celui d\me tele d'épingle a celui d'un gros pois.
E. Besnier distingue deux varietés de pustules : les pustules

superficielles qu'il appelle épidermiques; elles n'intéressent que
l'épiderme et les couches superficielles du dermc; les p11stn/es
profondes qu'il désigne sous le nom de dermiques. Les pre­
mieres ne laissent pas de lrace cicatricielle, tandis que les pus­
tules dermiques sont suivies de cicatrices. L'impétigo de Bock­
hardt est le type de la pustul e superficielle; elle est parfois tres
petite au début el peut, dans quelques cas, prendre de grandes
dimensions; elle est alors aplalie, flasque, et peu il peu il se
forme a son centre une croütelle arrondie. Dans la dci-matite
herpétiforme, les pustules superficielles apparaissent d'emblée
sur la peau saine.

Les pustules superficielles sont presque toujours entourées
d'une aréole rouge inflammatoire. Les pustules profondes dont
le lype est la folliculite sont enlourées d'une aréole tres ac­
cusée; elles reposent sllr une base inflammatoire profonde.

Lésions secondaires.

EXf.Olll.\'flOXS

Les excoriations sont des solutions de continuité d' origine
traumalique qui n'inléressenl que les couches superficielles de
la peau : épiderme, corps muqueux, couche papillaire du
derrne; elles sont plus ou rnoins profondes suivanl la nature
des lésions el le degré d'inflarnrnation de la partie atteinte. Leur
forme el leur élendue sont lrés variables.

Lorsque la couche cornée est seule atleinte, elles sont repré­
senlées par un sillon limité par des débris épiderrniques, et on
voil apparaitre une raie blanche entourée d'ordinaire d'une zone
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6rythémateuse ; elles onl une durée éphémére et disparaissenl.
sans laisser de trace. ·

Si le corps muqueux est lésé, il se fait un exsudat de sérosilé
au centre de la raie blanche dont la zone érythémateuse dispa­
rait assez rapidement; la sérosité se transforme en une croüle
brun rougeúlre. Cette cro1He se détache a pres un laps de tern ps

Fig.169. Tuberculoso verruqueuse.

. . . , ; ui lui succéde s'elTace auvarrnble et la légére colorat10n I osee q 1

bout de quelques jours. . . . 1 5 ou moins
Si la croüte papillaire a été attewte, la iaie pu .

• ·4fl ¡te're rouge if avec séro­
large, entourée d'une areole 111 amma 011

~ • telle noiratre
sité sanguinolcnlc, se transforme en une crou
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adhérente, ne se détachant qu'au bout de quelques jours en
laissant le plus souvenl des pigmentations brunatres en forme
de stríes dont la dísparition s'effectue assez lentement.

En dehors des traumatismes, les excoriations s'observenl tres
fréquemment dans les dermatoses prurigineuses. Elles sont le
résultat de grattages.

Dans le prurigo c'est une petite croútelle sanguine arrondie·
elles peuvent étre tres irrégulieres comme dans les eczémas
prurígineux, le Iichen ruber; en stries ou en trainées plus ou
moins élendues dans la phtiriase; sur les_ plaques d'urticaire
elles sont constituées par des sillons larges et profonds.

FISSURES, RHAG.ADES

Ce sont de petites plaies, de forme et d'étendue variables,
ayanl leur sige dans l'épiderme et les couches superficielles
du derme. On les observe au niveau des plis normaux (doigts,
orteils, paume de la main, commissures lmccales, nez, anus, etc.).
,\u marrielon, ce sont des crevasses, des gerc;ures, tres fré­
quentes chez les nourrices. Les fissures sont superficielles ou
profondes, seches ou humides, parfois tres douloureuses, nolam­
ment quand elles siegent dans les plis radiés de l'anus.

On les rencontre dans une série d'aflections cutanées, parti­
culierement dans l'eczéma el le psoriasis, ensuite dans la syphilis
ou a la suite de l'irritation de l'épiderme par le froid, le contact
répété de l'eau, les irrilants chimiques, ele.

Elles sonl aussi fréquentes aux mains chez les ouvriers qui
manienl hábituellement le ciment.

ULCÉRATIONS

Les ulcérations cutanées sont des perles de substance plus ou
moins profondes des téguments, consécutives a un processus
morbide que\conque. On en distingue deux variétés :

Les ezlcérations sont des lésions érosives superficielles; la
eouche cornée est détruite, le corps muqueux est mis it nu;
elles ne laissent pas de cicatrices, mais souvent des hyperpig­
mentations qui persistent longtemps.

Les ulcérations proprement dites sont des pertes de substance
réelles dans lesquel\es Je processus intéresse le derme en partie
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ou en lolalité; elles sont presque constammenl suivies de cica­
trices: ulcérations de la lépre, de la syphilis, de la tuberculose­
de l'épilhélioma, ele.
La forme des ulcérations est tres variable : arrondie ou ova,

!aire dans le chancre syphiliLique; irréguliere dans le chancre
simple ; polycyclique dans l'herpes ; serpigineuse dans la syphilis
tertiaire, etc. Leurs bords peuvent étre nels, taillés a pic
(chancre simple), ou décollés, rongeants (chancre phagédé­
nique). Le fond est uni ou irrégulier, sanieux, crateriforme,
surélevé. Leurs dimensions varient d'une tele d'épingle a une
piece de ;í francs en argent et·meme davantage; quant a la
marche, il en est d'aigués et de chroniques; leur cicatrisation
est plus ou rnoins lente suivant la cause qui leur a donné nais­
sance.

CHOUTES

Les croúles sonl des masses plus ou moins dures résullant
de la dessiccation sur la peau des exsudats des aflections cuta­
nées (sérosilé, pus, sang). Au début elles sont molles et élasti­
ques; plus tard elles deviennent seches, dures, cassanles, de
couleur plus ou moins foncée.

On peut diviser les croútes en deux variétés : celles consécu-
tives des vésicules ou a des pustules superficielles, celles
recouvrant une ulcération du derme.

Elles peuvenl aussi se former par concrélion de la matiere
slorrhéique séborrhée du cuir chevelu el de la face, - elles
sont alors grisatres, molles, graisseuses, peu adhérenles. Elles
peuvent résulter de I'accumulalion de rnatieres diverses, rle para­
sitesfavusdans ce cas elles onl une teinte jaunalre typic¡ue.

Quand elles proviennent d'un exsudat elles sont irréguliéres,
plus ou moins épaisses, d'un jaune d'or dans !'impétigo, d'un
jaune brun dans l' eczéma ; elles prennent une teíntc noiralrc il
la suite de grallages violenl.s et d'hémorragies consécutives.
D'ordinaire elles sont peu adhérentes, lombent spontanément
et ne laissent pas de cicatrices.

Quand elles sonl secondaires ú des exulcérations elles
prennenl. la forme de la lésion primaire, arrondie ou ovalaire
dans le pemphigus et dans l'ectlyma superficiel, linéaire dans
les excoriations et les fissures. Leur coloration varie du jaune

5
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brunatre au brun tres foncé, s'il yª. une _exsudat_ion sanguine;
aprés eur chute il ne reste pas de cicatrices mais souvent des
hyperpia-menta tions.

Si les croütes se forment sur une ulcération prolonde (+pi­
thélioma, syphilis t.uberculo-ulcéreuse, etc.), elles 0111. une
teinle brun noiratre el sont tres adhérentes. Lo,·sqm! le pro­
cessus progresse conlinuellemenl du centre vers la p(!riphórie,
les croutes sonl alors composées de cercles concenlriques _
erotes conchyliformes (gommes scrofulo-tuberculeuses,
eclhyma ulcéranl).

Les croutes rnnl ombiliquées au centre lorsque l'exsudation
a cessé sur ce poinl, ou bien elles sonl coniques quand celle-ci
persiste malgré le progres périphéric¡ue et f'ournil encare e11
dessous des malériaux pour l'épaississement des crottes.

Les croütes lamelleuses sont constituées par un mélange de
croúles el de squames.

SQUA)IES

Les squames sonl le résultal de la desquamntio11 d,~ l',lpi­
derme. Elles sonl presque loujours conséculives i1 d'aulres
lésions - a ce litre ce sonl des lésions élémentaires secondaires,
corrime dans l'érythéme, J'eczérna, etc. Dans certains pt·ucessus
cependant elles représentent le symplómc primaire de l'alfoc­
tion, comme dans l'ichtyose, dans les éruptions séhorrhéiques
el pityriasiques. 11 en existe plusieurs variétés :

1o Squames furfuracées, squames farineuses, caractérisées,
par lenr minceur, leur petitesse. On en observe pt·incipalernent.
dans l'eczéma séborrhéic¡ue sec ou pilyriasiquc, le pil yriasis
rosé de Gibert, le pityriasis versicolor.

2° Squames proprement dites, constituées par des d+bris épi­
dermiques, de dirnensions variables, blanches, parfois nacrées,
jaunalres, adhérentes et slratifiées comme dans le psoriasis
(fig. ·170).

5° Les /amelles onl quelquefois d'assez grandes proportions
(derrnalit.e exfoliative généralisée vraie); elles peuvrnt. affecter
des formes difTérenles, piules ou recroquevillées, le plus sou­
venl rectangulaires ou polygonales, adhérentes aux 1.,\grnrwnl.s
par les cólés ou par lem· face profondc (érylhroclrrrnics exfo­
liantes généralisées).

MÉT!IODES SPÉCIALES D'EXA)!Ei'> CLINIQUE.



lllAG:'iOSTIC DES AFFECTIONS CUTANÉES. 551

lo Lambeauz. Ce sont de vastes plaques d'épiderme qui se
détachenl cl'une seule
piéce (scarlatine, éry­
thémes scarlatiniformes
desquamalif's).

CICATI\ICES

La cicatrice est un tissu
de nouvelle l'ormalion qui
est destiné á cornbler une
perle de substance du
clerrne. Elle peul aussi
sur'venir pendant le cours
de certaines aflections
culanées sans ulcération
des élérnents de la peau,
telles que la morphée, la
sclérodermie, les atro­
phies cutanées, le lupus
érythémateux. Sa surface
est lissc, luisaillc et ne
présenle ni lignes, ni
sillons, ni folliculcs pi­
leux, ni papilles, ni glan­
des sébacées, ni glandes
sudoripares.

Les cicatrices récenles
sont rouges, les plus an­
ciennes d'un blanc bril­
lant, parfois pigmentées
a la périphérie; leur con­
sislance esl plus ou rnoins
dure. Leur surface est au
niveau de la pean ou un
peu au-dessous, souvent
elle le dépasse ( cicatrice fig. JiO. --l'soriasis en placards.

hyperlrophique). Elles ont
presque toujours la forme et l'étendue de la perle de substance
qu'elles remplacent, d'ordinaire cependant elles sonl un peu



ÉTIoDES SPÉCIALES D'EMAJEN CLINIQUE.

moins étendues parce que, durant leur formation et plus tard
encore, elles se rétractent. . . .

Une belle cicatrice est blanche, mince, molle, hsse, mobile;
une cicatrice difforme est au contraire tuméfiée, bosselée, sai]
lante, dure, striée, réticulée; elle est kélofrl-ienne quand elle
forme une éritable tumeur fibreuse, tres dure, d'un volume
parfois considérable. . . .

Quelquefois certains de leurs caracteres indiquent leur ori­
gine. Des cicatrices fissuraires des commissures des lévres, des
cicatrices fessieres permettent de soupconner l'existence d'une
syphilis héréditaire ; des cicatrices circinées souples indique­
raienl une syphilis.

LICIIÉNIFICATION

Les mols lichénification (l3rocq), lichénisation (E. nesnier);
s'appliquent a certaines modifications que suhissent les tégu­
ments quand ils sont soumis a d'incessants traumatismes ou a
de continuelles irritations. Chez certains sujels, quand la pean
esl exposée a des frottements fréquemment renouvelés ou au
contacL de liquides irritants, par exemple aux parties saillantes
des cuisses chez les femmes un peu grosses, les tégumenls
prennent une teinte foncée et, a leur surface, on voit des
milliers de petiles facelles brillantes, aplaties, séparées par des
.sillons tres lins entrecroisés formant ainsi des losanges.

Ces lésions sonl surlout caraclérisées chez les malades aHeints
de dermatoses prurigineuses. Les grallages conlinus determinen!
le plus souvent de la pigmentation. En général, il n'y a pas
d'excoriations. Ces lésions sont parfois circonscrites á une
partie limitée de la pean ou bien étendues a de vasles surfaces;
les tégumenls prennent alors un aspect rugueux ; au toucher
ils paraissent secs, durs et épaissis, il y a une hyperpigmentation
plus ou moins prononcée.

A la suite de graltages incessanls, les lésions de la pean aug­
mentent beaucoup: les papilles dermiques proliferent, elles sont
excoriées, forment des papules plus ou moins larges, aplaties,
brillantes; elles sont séparées par des sillons qui, par leur
entrecroisemenl, consliluent un quadrillage caractéristique.

Enfin, les traumalismes peuvent. délerminer une véritable
hyperplasie de la couche papillaire et du derme adjacent; le
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·1

tissu dans ce cas est tres infiltré, épaissi, marqué par de pro­
fonds quadrillages; asa surface il existe des squames gris:ilres;
adhérentes, des excoriations et des croütelles consécutives.

Cet état coexiste presque toujours avec du pruril qui peut
etre primaire, c'est-a-dire apparaitre sans lésion cutanéé
appréciable. Mais, le plus souvent, le pruril est syrnptomatic¡ue
d'une dermalose : eczéma, lichen ruber, psoriasis, etc.

IV. Confinuration des lésions, colews et caracteres qénéra
des lésions.

La nature des lésions élémentaires ou secondaires reconnues,
il faul en décrire la configuration particuliére. Les lésions élé­
mentaires, par leur réunio, forment-elles certaines figures

Fig. 1iL - Herpes circiné trichophyliquc.

plus ou moins determines (apparence cerclée ou hémi-cerclée
de certaines syphilides) ? Présentent-elles chacune une forme
circulaire circinée ( érythérne circiné, trichophytie circinée).
ou bien une forme en anneau (érythéme annulaire); se montrent­
elles sous raspect de cercles concentriques en iris (varietés ele
l'érythéme polymorphe en cocarde, ou de la rnorphée de Vilson,
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érythme, iris); les contours de la lésion sont-ils bien limités,
el dépassanl un peu la pcau same, e esl-a-d1re marofoés?
L'érupl.ion a-t.-elle des bords contournés (giratoire)?

Quelle est exactement la couleur des lésions élémentaires ou
secondaires observées (aspect cuivré des papules syphilitiques,
coloralion jaune du xanthélasma)?

Les lésions sonl-elles seches ou humides, squameuses, ulcé­
rées, érodées, etc ... '!

I.- Étude des symptómes subjectifs.

Apres l'élude des symplómes objectifs présentés par la peau,
on recherche les symptómes subjcclifs donl elle peut étre le
siége.

Qucls son!. ces symptmes ? Existe-t-il, au niveau des lésions,
de l'aneslhésie, ou bien de l'hypereslhésie? Le malaele éprouve­
t-il des sensations ele clrnleur, de brúlure, de tension, de cuis­
son, ele fourrnillemenls, d'élancemenl, de pruril, ele ... ?

Ces sensalions sonl-elles persistanles, ou inlermittenles,
paroxystiques ? se produisenl-elles surtout sous l'aclion de la
chaleur, du froid, de cerlains irritants, de certains médica­
menls ou aliments ?

C. - Questions propres a éclairer l'étiologie
ou le diagnostic.

L'étude symptomatique des lésions cutanées une fois lerrni­
née, le médecin s'enquierl de la marche de l'alTeclion. A quelle
époque a debuté l'affection ? Quel fut son siége primitif, son
mode d'envahissement (lent et progressif, rapide, discontinu ou,
procédanl par poussées)? Quels furent la nature et les carac­
téres des lésions primitives ? ont-elles subi des Lransformations
diverses? On s'informe si le rnalade a déja élé alleint d'affec­
Lions_ semblablcs nu différenles; si les recrudescences de la
maladic apparaissent suus l'influence de conditions spéciales de
saison, d'alirnenlalion, de menslruation; si elles paraissenl
liées iJ cerlains élals psychiques, ele. ; on demande si l'appari­
tion de l'aflection cutanée a coincidé avec des troubles de la

ÉTIoDES SPÉCIALES D'EXANIEN CIINIQUE.
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santé géuérale ; enfin, on a soin de rechercher si l'aflection est
dans une période dascension ou de déclin.
u point de vue de l'étiologie de la maladie culanée, il est un

cerlain no111bre de conditions relatives au malade, sur les­
<1uelles on ne doit pas omellre de poser quelques questions :
ous énumérerons sommairement ces conditions.
lrritations externes. - Elles peuvent étre la cause occa­

sionnelle des a!Teetions culanées et résultent :
a. De lerercice de certaines profesúons, qui déterminent la.

production d'allections cutanées spéciales ou lapparition de
lésions vulgaires de la peau ( onvriers des fabriques de procluils
chimiques, épiciers, blanchisseuses, boulangers ou ouvriers de
verrcrics, de l'orges, etc ... );
b. De lsaye de certains vétements trop chauds, trop rudes.

1 rop j usks, etc ... ;
c. De la malpropreté, qui enlretient sur la peau des suh­

slanccs irritantes de toute nature (ecthyma, impétigo);
d. be la présence sur la peau ou das les tissus de pamsites

anima.r, tels que lacarus de la gale, le pou de corps, le pou
de ltile, les divers parasites vgétaux (trichophyton, pitriasis
versicolor, favus, etc.), de hacilles (bacilles de la tuherculose,
de J'acl inomycose, du rhinosdérome, etc.), de para si tes donl
la nalure esL encore inconnue;

e. Du qrattage;
f. De certaines médications eternes : sulfureux, huile de

crol.un, caustiques, rubéfiants, préparations mercurielles, etc.
Alimentation. - L'usagc de cerlains alimcnls, tels que la

marée, les frornages, les épices, la chareuleric, ele., est parli­
culi·remen propre a amener, chez des persones prédisposées,
des alfcctions culanées !elles que !'acné, J'eczéma, l'urlicaire.

Médicaments. - L'ingestion de cel'lnines drogues, !elles
que le copuhu, le cubébc, le chloral, l'opium, la quinine, l'unli­
pyrinc, les brornures, les iodures, peul donncr licu il des cfllo­
rescences cutanées déterminées.

États physiologiques spéciaux. Certains états physio­
logir¡ucs éveillent ou rappellent souvenl des manifeslations
cutanées; telles sont : la périorle de dentition (érythémes variés
chez les enfants), la ¡mberté (différentcs formes d'acné, scrofu­
lides), la menstrualion (herpes, érythemcs, cte.), la grossesse
( derrnatilc herpéliforme, herpes, cczérna, prurigo, pigmenta-
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tions variées, masque de la grossesse), la ménopause (acné
rosée eczéma, prurigo, etc.).

Her&dité. Certaines dermatoses sont héréditaires et fami.
liales; l'eczéma, le psoriasis, l'ichthyose, la lépre, l'hémophilie.

État constitntionnel. Deux états constitutionnels héré-
dil.aires ou acquis prédisposenl surlout a des aflections déter
minées de la peau : ce sont l'arthritisme (eczéma, psoriasis,
urticaire), qui, dans certains cas, doit étre recherché aussi
bien chez les ascendanls et les collatéraux que chez le malade
lui-méme, el le lymphatisme (acné, impétigo, ele.).

États morbides. Un cerlain nombre d'états morbides
entrainenl l'apparilion des exanl.hémes; tels sont le diabéte, le
mal de Bright (eczéma, prurigo), les désordres du tube digestif,
dyspepsie, conslipation, etc. (eczéma, acné, urticaire, prurigo),
l'ictére (prurigo); telles sont les affeclions utérines (taches
pigmentaires, urticaire, eczéma). Les troubles du systeme ner­
veux central ou périphérique sont capables d'arnener des
éruptions telles que l'urticaire, l'herpes, le zona, le lichen
plan, le prurigo, ou de determiner des troubles trophiques de
la peau.

Enfin, l.oule détérioration profonde de la sanlé générale peul
amener lapparition de furoncles, d'ecthyma, d'érythémes par
décubitus, de purpura, etc.

Contagion. La connaissance de la contagion peut étre
d'un grand secours pour le diagnoslic de certaines all'eclions
cutanées, telles que la syphilis, !'impétigo, la morve, les tri­
chophyties, le pityriasis versicolor, etc.

Cerlaines de ces affections son! auto-inoculables : lelles les
pyodermites a slreptocoques el a slaphylocoques (impétigo,
ecthyma), les psorospermoses.

Apres avoir parfaitement étudié la morphologie des lésions
élém_enlaires el secondaires de la peau, examiné rninulieuse­
menl leur configuration, leur distribution, leur localisalion,
réuni lous les renseignements possibles sur les symplümes sub­
jectifs locaux ou généraux que- détermine l'all'eclion, sur sa
marche, sur son évolution, sur les conditions éliologiques qui
semblenl l'avoir appelée, le médecin peut espérer poser un
diagnostic nosologique de quelque valeur, s'il possede sur les
malarlies de la peau des connaissances réelles, basées sur la
fréquenlation des cliniques et l'élude eles lraités spéciaux.

ÉTIODES SPÉCIALES D'EXAMEN CLINIQUE.
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Le tablean suivant, dú iJ nolre excellent ami, M. le D Doyon,
et basé sur une classiflcation puremcnt clinique des derma­
toses, pourra etre de quelque ulililé au débutanl pour l'aider
au diagnostic des afTections cutanées les plus simples.

Classification clinique des maladies de la peau.

I. Pseudo-exanthemes. - Dermatoses exsudatives aigues, non
contagieuses, survenant lantot avec fievre, tan_lól sans fievre,

Fig. 172. - Eezéma dnu norrisson. Jalde de roe4.

constiluées par (oule la série des éryll1i:rnes: tfrythéme e:csurla­
tif multiforme el ses variétés, érytheme papler, vésiculeuz,
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bulleu.r, hémorragique, etc., érytheme oueua, maladie inf@.
tieuse ou d'inloxication.

Dans Loules ces alTeclions le caraclere c.ssenliel du processus
. , d 'c'est la rougeur érythématcuse qm s accompagne e papules

de plaques orliées, de nodosités, de vésicules el de bulles.'

I[. Maladies inflammatoires de la peau non contaqieuses :
jo Dans Icsquelles il se forme des vésicules sur des régions

circonscrites du tégument externe : herpes zsoster, herpes qéni­
tal, herpes labial' ;

2° Ou qui se manifestent par des papules, des vésicules, des
pust.ules, accompagnées ou précédées de prurit, apparaissanl
successi vemenl sur diverses parlies du corps, pou vanl meme
envahir la surface cutanée tout entiére : eczema et ses diverses
varié tés. L' eczéma peut survenir par l'a pplicalion de substances
médicamenlemes sur la peau ( onguent mercuriel, hui le de cro­
ton, etc.), ou encare artiflciellement par le fuil de contacts irri­
Lanls dans cerlaines professions ( épiciers, confiseurs, blanchis­
seuses, ele.). Dans quelques organismes, individuellemenl
prédisposés, la maladie peul, du poinl directemenl irrité,
s'élendre et meme se généraliser.

Ce sonl des dermites vésiculeuscs, eczémaloides, mais non
du vérilable eczéma qui est loujours d'origine interne, chez les
arlhritiques, hyperuricémiques, ou hyperacides, ele., -l'eczéma
séborrhéique mis a parl, bien entendu, celui-ci étant vraisem­
blablement d'origine parasitaire.

III. Jlfa/adies inflammatoires de la pea non conlagieuses,
dans lesquelles il se forme des bulles qui sé développenl sur
une tache érythémateuse, congestive, qu'elles recouvrent exac­
temenl:-émptions pemphigineuses, pemphigus aigu, pemphi­
gus chronique, ou mieux pemphigoide (érythéme polymorphe).

Dans d'autres circonstances, ce sont des srfaces érythéma­
teuses plus ou moins élendues sur lesquelles apparaissent des
vésicules, des pustules el des bulles, de volume variable, accom­
pagnées de paresthésies, maladie caractérisée en outre par des

1 . Pour ce prem ier groupe, l'étude a ttentive des contlili o ns pa lho géniques el

quelques constatations cliniques, rares encore, et commc lelles appclanl un con-
trle ul t éri eur, sembl ent devoi r f ai re admettre la poss ibi l i t é de la cont agian.

yTIIODES SPECIALES D'EX.AJEN CLIMIQUE.
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récidives constantes, l'état général restant relativement bon
dernwtite herpétif'orme ou maladie de Duhriny'.

[V. Maladies inflammatoires de la peu, etc., dans lesquelles
il se développe de petites pa¡mles qui, pendant toute leur durée,
ne suhissenl pas de transformalion en dehors du simple pro­
cessus de régression et dont l'évolution s'accompli.t en tanl que
papules; lichen pilare des sujels jeunes ou ~trumeu:r, liclien
ruber plan.

Éruplion de pelites vésicules papuloides, ou puslulettes, épi­
dermiques, disséminées, localisées de prél'érence sur la face
externe des rnernbres, tres prurigineuses : - ¡n·uriyo de
Hebra.

• Maladies inflamatoires de la peau, etc., caractérisées par
des amas de sr¡uames reposant sur une base saignant facilement,
psoriasis.

Par u11e dévialion rlu ¡n·ocessus ile kératinisation ou d'onyclii­
fication, lcicalisée initialement a l'infandibulum pi/aire et ne
s'accompagnant que secondairement de rougeur et d'exagéra­
tion des plis culanés (E. Besnier) : - pityriasis rub1·a pi/aire,
malwlie rle Deveryie el de Richard.

Par de larqes srfaces squameuses : - pityriasis rubra :
ilennatile e.rfoliatrice, ichlyose.

VI. 11/aladies rle la peau caractérisées par des suf]usions
sanyuines du tégumcnt exteme: - pe'lécliies, ecchymoses, pnr­
pura.

VII. Maladies caractérisées par les altérations des glandes
sébacées : exagération de la sécrétion, - stiborrhtie, qui pré­
pare le ler1'a!n a Lant de microorganisrnes et de parasites
(acné).

Diminution ou rétention de cette sécrétion cutanée, zcéro­
sis, comédon.

1. 1 Bulles des brilures, ou de la ale, ou de certains eczémas pemphigoide>
palmaires ou plantaires.
:· Bulles de pemphigus vrai, maladie infectieuse presque toujours mortelle.
~: llullcs de l'érylh6mc polymorphc (bon prouostic). . . ,
' lWulles de l dermatite recidivante prurigineuse de Duhring. Bulles de la

syphi uis, de la lép re.
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A la meme catégorie apparliendrait encore la maladie consti­
tuée par de petils corps globuleux, légéremenl saillants, dur
a surface !isse, parfois pédiculés, ayanl a leur sommet u:•
ouverture a peine perceptible renfermant dans lcur inlérieu~
des corpuscules ovoides:-molluscum conlagieu:c de Bateman
acné varioliforme de Bazin, tumers sébacées de Iaposi. Cett
alfection, d'apres Neissr.r, serait parasitaire et contagieuse; le
parasite appartiendrait a la classe des 'sporozoaires, spéciale.
ment a la tribu des coccidies. Le corpuscule du molluscum
serait, d'aprés ce meme aiteur, une cellule épithéliale kérati­
nisée dans sa totalité, ou, lout au moins, conslitnée par un
reste de noyau et de parasites.

Pelites nodosités, d'un volume variable, rouges, dures, ayanl
a leur sommet soit un point noir, soil une pustule, ou encore ·
du pus il. leur intérieur : - acné vlqaire, acné ponctuée, acné
vésiculeuse, acné pustuleuse, acné inclurée ou tuberculeuse ou
phlegmoneu.se.

Pustules impétiginirormes du borcl eles régions pilaires, au
niveau des follicules pilo-sébacés, se terminant par des cica­
trices déprimées, inclélébiles : - acné impétigo il cicatrices
déprimées (E. Besnier), acné arthritique de Bazin; acnés médi­
carnenteuses.

VIII. Lésions des follicu.les pilo-sébacés caractérisées par la
présence, sur les diverses régions de la peau, de petites saillies
cornées enchassées dans !'orífice des follicules pilo-sébacés, les­
quelles forment ensuite par leur confluence de véritables
tumeurs séparées par des sillons et parsemées cl'ori/lccs dilatés,
parfois a bords exulcérés, avec sécrétion séro-purulenle; c·est
une a!Teclion parasitaire dans laquelle on trouve des psorosper­
mies ou coccidies (classe des sporozoaires) : psorospermie
folliclaire végetante (Darier).

II. Taches rouge vif traversées de vaisseaux sanguins,
sinueux, parfois avec papules, puslules, petilcs noclositi•s : -
acné rosée, acné érythémato-puslúleu.se, acné huypertrophique.

Maladies de la peau caraclérisées par l'inflammalion des folli­
cules pileux el du lissu périfolliculaire dans les régions velues,
se lraduisant par des pustules, des nodosités rouges enflan­
mées :- sycosis simple, non parasitaire, folliclite pilaire.
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A la nuque, a la lisiere des cheveux, papulo-puslules péri­
pilaires se terminant par des cicatrices saillantes, irréguliéres,
chéloidiennes : - sycosis papillomateux et chélo'ichen de la
que (Ernest Besnier).

X. 11Jaladies de la pean constiluées par l'rtugmentation de
volume ou par la JJl'Oli{ération des élémentsormaua des tissus.

Hyperlrophies pigmentaires : nevi, diverses taches piqen­
taires.

Hyperlrophie de l'épiderme, épaississement du tissu épider­

Fig. 175.- Nevus pigmentaire.

miquc : kératodermies palmare et plan/ah-e, symétriqucs,
localisées ou généralisées, acquises ou congénilales, médica­
menteuses (arsenic) ou d'autre origine.

Excroissances culanées formées par l'épaississement de l'épi­
derme, de I'hype1·trophie des papilles, verres, ichtyose.

XI. lllalarlies de la peau résuilanl de l'hypertrophie rlu tissu
conjonctif (sclérodermie, dermato-sclérose, E. Besnier;
kéloüle).

_Maladies de la peau dans lesquelles la peau el le Lissu cellu­
laire sous-cutané sonl hyperlrophiés consécutivernent it des
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troubles locauxdecirculation sanguine el lymphatique, ü l'cedcin
lym.phatique qui amene la prolifération du tissu conjonctif ~
_ éléphantiasis des Arabes.
aladies de la peau caractérisées, au début, par des Iaches

érythémateuses, puis par l'apparition de tumers ypadé¿
ques survenant par poussées; nodosités donl la confluence peut
former des Lumeurs plus ou moins considérablcs, qui finale­
ment se désagrégentet s'ulcerent, la maladie se terminant par
la cachexie el la mort : mycosis fonqoide, probablement de
nature parasitaire, mais dont le parasite esl encare inconnu.

XII. Dermaloses en opposition direcle avec les précédentes,
caraclérísées par la non-production ou la disparition de ce1'tains
élémenls de la peau : pigment lecodermie, vitiliqo : poils

alopécie prématrée, alopécie en aii-e (pelade), donl une
Yariélé contagieuse, parasitaire; - atrophie de la peau dans
t.outes ses parties constilulives.

XIII.- 11/aladie de la pea résullant de produits de nouvclle
formation ayant Ieur poinl de départ dans dillérents éléments
des. lissus, néopla.sm.es, les uns bénins, les autres malins ou,
selon la qualificalion plus precise de M. Ernest Besnier, néo­
plasmes inf'eclants, uéoplasmes non infeclanls.

Hans celle classe sont compris les néoplasmes ctanés (derma­
lomes et clerrrialomyomes de ílesnier), la chéloüle, la cicatrice,
le :rantome, etc ... ; les néoforrnations vasculaires : - anyio­
mes, lymphanqiomes.

Induration des tissus analogue a celle de l'ivoire, envahissant
de préférence la peau de la réqion nasale et la muqueuse naso­
pharyngienne; dans le tissu, on lrouve, oulrc les hacillcs
(bacilles de Frilsch), de grosses cellules sans noyaux, claires,
homogenes, cellules de Mikulicz: rhinosclérome, actinomycose
ctanée.

Plaques érythémateuses isolées, discoides (face et cuir chc­
velu), d'origine tuberculeuse (type érythémateuz, E. Besnier);
ou bien surfaces grisalres, séches, pointillées, en connexion
avec les conduits sébacés (ype acnéiqe ou cretacé du mcme
auleur) : - lupus éi-ythémateux, lupus végétanl el sc/én'//.'I:,

Petites nodosités rougeatres, occupant toute l'épaisseur du
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derme, se terminant par ulcération el atrophic cicafriciellc de
la peau : - lupus vulgaii-e.

Ulcérations des muqueuses, it fond granulcux, grisatre sur la

Fig. 174.- Lupus tuberculeux non ulcéré (malade de Sabouraud).

peau ou pelites tumeurs nodulaires, vermqucuses : tuberculose
des muqueuses et de la pea.

· Maladies de la peau caractérisées, soit par des taches jaunü­
tres ou rougeúlrcs, soit par des nodosités, des infillrations planes
ou 1.uberculeuses, soil par des surfaces d'anesthésie au niveau
des taches ou des tubercules : - le¡n·e; alfection pamsitaire et
contagieuse.

XIV. !llaladies de la peau sans lésion apparente du tégument.
caractérisées par des démangeaisons vives, se manifcst.anl it eles
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intervalles variables, revenant par acces : - 1n·w·it cutané,
prurigo simple, dermalgies, dermatoneuroses.

XV. Maladies parasitaires de la peau produites les unes par
des parasites animaux, les autres par des parasites végélaux.
e Gale (acarus de la qale);
2º Eczéma artificiel du cuir chevelu (pouz de téte); phtiriase;
5 Pédiculose du corps, dermalite di!Tuse avec lésions de grat-

tage et pigment.ation de la peau(pou:r des vetements), pl\diculose;
4° Eczéma prurigineux du pubis (pou du pubis) susceptible

de s'étendre de la iJ. toutes les régions pilaires, phtiriase;
5° Favus ou teigne faveuse, godets faviques, d'un jaune

soufre, ombiliqués, traversés par un poi! (Achorion de
Schoenlein) ;

6° Herpes tonsurant, teigne tondante, trichophytie tonsurante
( formes parasilaires du sycosis, del' eczéma marginé, de ! 'herpes
circiné, de l'onychomycose, de l'érytheme trichophytique vési­
culeux) {Trichophyton de Gruby, de Malmsten);

7° Pityriasis versicolor (fücrosporon furfur d'Eichsted);
8° Érylhrasma des régions inguinales, crurales, scrotales et

axillaires (Microsporon minutissimum de Burckardt et de von
Ilmrensprung) ;

9° Tumeurs purulenles ayant leur siége ordinaire dans la
machoire inférieure el a la région cervicale, caractér isées par
la présence dans le pus de/ granulations jaunes, conslituée par
des champignons spéciaux : - actinomycose;

10° Turneurs gommeuses dues au développement d' un cham­
pignon filament.eux de sporotrichum Ileurmanni :- Sporotri­
chose: Les formes cliniques en sonl multiples : on a successive­
ment décrit la forme gommeuse disséminée, les gros abces el les
lymphangites secondaires gornmeuses ascendantcs, les sporo­
trichoses papulo-vésiculeuses, les sporotrichoses ulcéreuses, etc.
On a signalé égalemenl des lésions sporolrichosiqur.s des mus­
cles, des os. Les manifestalions de cette infection ressemblenl iJ.
celles de la syphilis ou de la Luberculose (d'aprés J-1. Gougerot.).

Tous ces parasites ont été décrits dans la premiére partie de
cet ouvrage (Chapitre XII).

XVI. illani{eslations cutanées de la syplulis. - Les manifes-
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lations cutanées de la syphilis doi~·ent ülre distinguécs arce le
plus grand soin des a u tres affeclions de la pea u.
Les syphilides se présenlenl avec un ccrlain nombre de

caracteres communs it loútes les variélés, el. qui permellcnt
ordinairement de les reconnaitre; ces caracteres sont :

1o Le polyorphisme : réunion sur un méme individu de plu­
sieurs espéces de lésions éléinenlaires (macules, papules, pus­
tules, etc.) ;

2° La co!ol'ation : coloralion rose d'abord, puis rouge, cou­
leur de jambon, cnfin cuivrée lorsque la lésion vieillit ;
5 La forme : lendance des éléments éruptils aflecter une

forme circulairc ou semi-cireulaire ;
o Absence de prrit et de doler;
;iº Siége. - Prérlilection de certaines syphilides pour des siegcs

spéciaux, de la roséole pour la partie interne des memhres, de:;
papules pour la partic poslérieure du cou el du lronc, des
syphilides psoriasiformes pour les rnains et les pieds, des pus­
tules pour le cuir chevclu, etc.

6° Caracteres des lésions secondares u lésions éruptives
élémentaires. Les sr¡uames sont blanches, superficiellcs,
moins épaisses, plus adhérenles et moins imbriquées que dans
le psoriasis; elles ne recouvrent quelquefois quincompletement
la saillie éruptive. Les c.:routes, succédanl. aux pustules ou il
l'ulcération des l ubercules, son! épaisses, inégales, stralifiées,
adhérenles, cnchéissées dans la peau, d'un ver noir (écailles
d'huitres). Les ulcéralions sont arrondies, á bords 11els, taillécs
t pie, non décollées, it fond grisalrc, pseudo-membraneuscs,

sécrétion purulente plastique, souvent entourées d'une
auréole · brunúlrc. Les cicatrices sonl. arronclics, d'un bru11
violct au début, blanches plus ard, lisses, unies ou un pcu
ridées. ·

7o Phénoménes concomitants. Avec les syphilides précoces
cofocidenl l'engorgernent ganglionnaire (cou, ainc), les plaques
mur¡ueuses, l'alopécie, la céphalée, les douleurs rhumatoides;
avec les syphilides lardives coinciden[ quelquefois .les doulem·s
osléocopes, les exostoses. les tumeurs gommcuses, les lésions
viscerales, ou bien les sligrnates de la syphilis héréditaire
(fronl léonin, dcnts d'llulchinson, libias en lame de sabre,
aspect vieillol):

8° J1/archc. - Les syphilidcs onl une marche lenle, procé-
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dcnl souvenL par poussées successives, se m·odificnt dans lcur
évolution, une forme d'éruplion succedant a une autre.

Aucun des caracteres des syphilides pris isolément n'a d
valeur palhognomonique absolue; la réunion de quelques-uns
des caracteres permet de faire le diagnostic avec certitude.

CHAPITRE XVIII

DIAGNOSTIC DES MALADIES VÉNÉRIENNES

SYl'IIIJ.JS

La sy¡ihilis est uue maladie générale, a évolution chroniquc,
qu'on divise habituellement en périodes.
I. Période primaire. - La syphilis débule loujours par

une lésion locale, désignée sous le nom de chancre induré ou
mieux de srr111LOME. Le syphilome apparait en moyenne quinze

a trente jours apres
le conlact inf'ec­
lieux. 11 se produi L
généralement au
niveau des organcs
génitaux, mais il
peut étre extra-gé­
nilal. Ordinaire­
ment unique, il peul
étre parfois multi­
ple. Sa base esL gé­
néralemenl indu­
rée; il est indolore,
a peiric ulcéreux el

Fig. I75. - Chancre sphilitique de la lévre. s'accompagne preS­
que toujours d'une

adénopalhie indolente qui ne suppure pas. Le chancre dure en
moyenne de un mois 11 six semaines. Les ganglions tui sur­
vivenl pendant des mois.

On ne confondra pas le syphilome avec !'herpes génital,
caractérisé par des ulcérations iJ contours polycycliques, succé-

MÉTIIODES SPÉCIILES D'EXAMEN CLINIQUE.
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dant des vésicules iJ évolution rapide, ni. avec le chancre
simple don! les bords sont laillés iJ pie, donl la suppuration est
abondante et qui esl auto-inoculable.

La balanite érosive, la vlvite érosive, peuvent étre l'occasion
de confusion avec le chancre syphilitique. ais il n'y a ni indu­
ration, ni adénopalhie.

11 ne faut pas oublier non plus l'existence possible du chancre
mixte, dú i1 l'associalion du lreponeme el du slreplo-bacille.

Fi:;. 17ü . - Chancrc induré de la verge (malade de Jcansclmc).

Ses caracteres cliniques son! souvent forl trompeurs el l'on esl
souvenl obligé de recourir iJ !'examen baclériologique pour por­
ter le diagnostic.

Un peut avoir enfin ú diITérencie1· le chancre syphililique,
suivant ses multiples localisalions, avec des lcérations tber­
culeuses ou banales, avec l'angine de Vincenl, avec des can­
croides, des épithéliomas, etc.

2. Période secondaire.- pres une période qui dure
enviran deux mois, et pendan! laquelle l'infeclion ne se lraduit
que par le chancre el l'adénopathie concomitante, apparaissent
des troubles de la sante générale et des accidenls siégeanl sur
la peau, les muqueuses el meme les orgunes profonds. Ces acci­
dents peuvent se reproduire pendant plusieurs années.

Les troubles de la santé générale sont caractérisés par des
acces fébriles inlermitlents, continus ou irréguliers, une asthé­
nie générale avec déglobulisation, de la céphalée, des udéno-
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pathies multiples, de la splénomégalie, de l'albuminurie, de
l'alopécie plus ou moins intense...

Les manifestations cutanées, aprurigineuses, de forme arron­
die, cerclées de rouge, parfois couleur maigre de jambon, assez
rapi<lement résolutives, maís récídívanles el polymorphes, dé­
lrntenl généralement par de la roséole. Cette éruption érythé­

mateuse survient
environ quaran_le
t quarante-cinq
jours apres le dé­
lrnt du chancre.
Elle es! caracléri-·
sée par de pelilcs
laches rose pülc,
s'ellagant a la pres­
sion: l'émplion csl.
surtout visible sur
le lronc, les flanes.
On ne la confondra
pas avec les fiévres
éruptives ( rou­
geole, rubéole), la
roséo/e zmdir¡ue,
les roséoles médi­
camenteses, léry­

. thémepolymorphe,
le pityriasis rosé
de Giberl.

Aprcs la roséole
survíennenldespa­
pules, plus rare-

Fig. 177.- Syphilides papuleuses généralisées. ment des vésicules
oudes pustules. On

observe tres fréquemmenl des syphilides papulo-sr¡uameuses,
·tres variables comme dimensíons, el comme Iocalisalions. Les
syphilides papuleuses du fronl (corona veneris); les syphilides
palmaíres el planlaires sonl parmi les plus fréquenles. Ces diffé­
réntes lésíons devront étre distinguées de l'érythéme polymorphe,
du lichen plan (confusíon frétjuenle avec les syphílides papulo­
squameusespetits éléments), dupsoriasis, des séborrhéides, etc.
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On obscnc souvent chez les syphilitiques des lésions pa¡mlo­
él'osives siégeant
au niveau des plis,
surtoutdans la ré­
gion ano-génilale:
ces lésionspeuvenl
s'hypertrophier et
donnel' les syphi­
lides pa¡mlo-hy­
pel'lrophir¡ues 011

condylomes qui
doivent ell'e nette­
ment séparées des
papillomes, végé­
tal ions banales.

La période se­
condaire pent en­
core étre caraclé­
risée par des ac­
cidents pustuleu.
ou pust11lo-ulce"­
rea, a ne pas
confondre a vec
!'acné, l'i111.pe"ligo
et d'une facon gé­
nérale toutes les
supprations loca­
Lisées de In peau.
On · voit aus5i pal'­
fois, quoiquc plus
rarement, des sy­
philides vésicule u­
ses. 11 es!. bon de
connaill'e encare
les syphilirles pig­
menlaires consli-
Luées pal' des ·
taches brunatres, Fig. 178. -- Syphi lides papulo-crustacées.

ocreuses;disposées
en réseau autour du cou et de la nuque, surtout chez la femm~.
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Au niveau de la plupart des muqueuses el surt.out des
muqueuses buccales et ano-génitales on peut observer des éro­
sions, des papules et méme des ulceral10ns. Ce sont des acci­
dents extrernement conlagieux. Les plus fréc¡uenls sont les
syphilides vulgairement appelées plaques muqueuses. Ce sont
des érosions rouges ou opalines, diphtéroides, siégeant princi­
palemenl sur les levres, la langue,. le voile du pala is el les
parois internes de la cavilé buccale. Ces lésions des muqueuses
devront etre dislinguées suivant leur siege des ulcérations
banales, des aphtes, de l'herpes, des différentes varietés
d'angines, de la glossile ex(oliati·ice marginée, du liclien plan,
de la balanile érosive, ele.

5. Période tertiaire. - Elle se produit généralcmcnl chez
les alcooliques, les paludiques, les lymphalic¡ues, les gens
épuisés par des exces de tout genre, soit quelques mois apres
le chancre (syphilis maligne), soit plusieurs années apn~s (qua­
Lrieme année en moyenne). Les lésions peuvent se produire
sous forme de gommes.

Les gommes se présenlenl sous forme de lumeurs arrondies ·
plus ou moins volumineuses passant par les qualre phases suc­
cessives de crudité, de ramollissement, d'ulcération (ulcere
cratériforme donl le fond esl occupé par une masse jaunatre,
le bourbillon gommeu.-i:) et de réparation.

Les syphilides tertiaires culanées cornprennenl les syphi­
lides tubercleuses, les syphilides tuberculo-ulcéi-euses, les syphi­
lides pustlo-crustacées, etc. Ce sont de véritables tumeurs
cutanées, localisées, lendanl it s'ulcérer et. laissant presque
loujours il leur suite des cicatrices indélébiles.
les gommes devront étre distinguées des lipomes, des kystes

sébacés, des gommes tuberculeuses, des qommes sporotricho­
siques et des néoplasmes. Les accidenls culanés devronl etre
diITérenciés du lupus vulgaire, des ulcérations tuberculeses,
des lésions actinomycosiques, des ulceres -variqueux el en géné­
ral de toutes les lésions ulcéreuses de la peau.

Les gommes peuvenl se développer dans Lous les Lissus et
organes, appareil digestif, foie, appareils respiratoire et circu­
iatuire, reins el surlout systeme nerveux. La syphilis terliaire
frappe aussi les os, os de la face, du nez, du cráne, des membres.

Les localisations qu'on a le plus souvenl l'occasion d'observer
sont : la syphilis bucco-pharyngée, la ·glossile scléreuse, la syphi-
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Fig. I80.-- Dents d'Ilutchinson.
(Co!lcclion Chomprcl.)

Fig. ·1i9. - Héformalion sypltili­
tique du nez dite; ne: en lor­
ynt:lle (<lcslruclion eles os pro­
pres). (Fournier.)
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sanee ou survenanl
aprés la naissancc
dans le com·s des
troispremiersmois;
elle peul aussi se
rnanifester a une
période plus ou
rnoins avancée de la
vie par des accidents syphilitiques (syphilis héréditaire tardive).

Le diagnoslic de la syphilis héréditaire précoce repose sur

lis du ne:, les différentes variétés d'ostéites et de périostites, le
sarcocele, I' iritis, la chm·io-rélinile
et tous les accidenls nerveux dus
aux artérites ou aux gommes
développées dans la moelle ou dans
le cerveau (apopleie, hémipléqie,
paralysies oculaires, -myélite, para­
z¡légie, ele.).
• Priode quaternaire. - On

f'ail rentrer aujourd'hui dans celte
période quaternaire les accidenls
dils parasyplrilitir¡nes (Foumier),
qui seraient d'origine mais non de
nalme syphilitique. On range hahi­
luellernent sous ce vocable le tabes
el la paralysie qénérale. La leuco­
plasie et les anévrysmes semblenl
pouvoir etre rangés dans la meme
calégol'ie.

Syphilis héréditaire. - La
syphilis peut délerrniner des acci­
denls au mornenl de la grossesse
el provoquer l'avorlernenl a vant le
cinquierne rnois (syphilis embryon­
naire) ou du einquierne au neuvierne mois (syphilis fcewle).

La syphilis héréditaire proprement dile peul elre précoce,
el se caraclérise par
des accidents spé­
cifiqucs exislanl au
momenl de la nais-
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l. ··stencc de Iésions cutanées el_ muqueuses caractérislir¡ues,
e1. · , l

1 Coruza el de lésions osseuses ou v1scera es.
(

11
' 1 · 1 · 1 ·Quant ax lésions de I'hérédo-syphilis tardive, elles res­

semhlenl a cellcs de la syplnhs acqmse vulga1re, avec, en plus,
1111 habitus spécial (relard de développement, nanisme), des rlir­
formités cranienes el nasales, des diflormités osseuses des
membres, des lésions oculaires, des lrouhlcs de l'onic, des
malformations dentaires (triade d'Ilutchinson).

1:11.\XCIIE Sl)]Pf.E

Le chancre simple ochancrelle, auto-inocula ble, sans pléno­
menes d'infection genérale, es! caractérisé par une ulcération
bords entamés a l'cmporle-piece, ou taillés it pie. Le fond est

ir,·égulicr, vermoulu, pultacé. Il est généralemenl. mulliple, se
localisc aux organes génilaux, el s'accompagne souvenl d'adé­
nite supprée, avec lymphangite, et parfois de phagédénisme.

BLENNORRAGIE

La l.ilennorragie est caractérisée par un écoulcment purulcnt
ele l'uret.re chez l'homme et chez la femme. On rencontrc dans
ce pus le diplocoque de Neisser. (Voir page 108.)

Lurétrite blennorragique, diflérente des urétrites banales,
survient quatre cinq jours apri>s le coit infectieux. Elle esl
caraclérisée par du pmrit, de la cuisson it la miction, de la
rougeur du méat, don!. les levres sonl tuméfiées. 11 en sort, á la
pression, un liquide d'ahord clair, puis gris, jaune, venlútre,
<¡nelr¡uefois strié de sang ..

Le passage de \'urine provoque une douleur vive. Les érec­
! ions sont tres pénibles.

Les complications sonl la balanitc, la cystile, la prostalite,
Fépididymite.

La durée est de deux a trois mois.
Le diagnostic avec lurétrite simple esl généralemenl facile;

cette urétrite ne dure que quelques jours.
Chez la fomme, le diagnostic par \'examen bactériologique

est indispensable. La blennorragie s'accompagne chez elle de

I
+I

. 1
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vulvile, de vagini te; elle peul. se compliqucr de métrite, de
salpingitc, d'ovarite, de péril.onite.

La blennorragic peut donner lieu il des complications géné­
rales, rhumal.isme hlennorragique avec arthrites et périarthrites,
hydarthrose, parfois méme arthrite suppurée. Le rhumalismc
!Jlennorragique délermine aussi des lésions chroniqucs.

Le diagnoslic se fait par les commémoratifs, la limitation il
un pelit nombrG d'arliculalions, l'ahscnce d'élat général grave,
de suelll's et de cardiopathir.. La hlcnnorragie peut aussi se
compliqucr de nérralgies (scialique), de myélites, de conjonc­
tivite et diritis, et d''rytheme d'aspec polymorph1e.





SUPPLÉMENT

ALIMENTATION ET DÉSASSIMILATION

L'intégrité de l'organisme humain ne peut étre maintenue
qu' la condition que la nourrilurc, prise chaque jour, viene
exacternenL cornpenser les perles corrcspondantes et soit suf/l­
samment riche en matiéres albuminoides, graisses et hydrates
de carbone.

La constance dans le poids du corps n'est pas une preuve suffi-­
sante du bon élat de san té; ce poids peut en elJ'eL augrnenter
méme avcc une alirnenlaLion insuffisante, par exemple, s'il y a
accumulation d'eau, comme dans les cas d'deme, d'hydrémie.

L'allmmine de I'organisme s'use pendant le jeüne; il faut
done la lui reslituer, el la plus petite quantité nécessaire pour
assurer l'intégrité de l'éconornie est d'envil'on JOO grarnrncs; ii
une <lose plus forle absorbée correspond une élirninalion plus
grande, de sorte que la comlmslion de l'allmrnine esl. sous la
dépendancc de la quantité ingérée; cette combustion est égale­
mcnt en relation avec l'état de santé de l'inelividu, et un sujet
musclé en consomme plus qu'un malade dbilité. L'économie
humaine a pu étre comparée, avec une exactitude relative, a
une machíne a Yapcur; la comimstion de la houille y cst rern­
placée par celle des alimcnLs lernaires el !'usure eles pieccs
métalliqucs corresponel a la comlmstion particlle ele la sub­
slance albuminoide du musclc; ce n'est qu'en cas d'insuflisance
dans l'alimentation en hydrocarbonés et graisses, que Torga­
nisme brüle sa propre substance, en commencant toujours par
les réserves de composés ternaires qu'cllc possecle. Le calcul
exact de la moyenne de la ration habituclle de travail comparée
la ration d' entrelien pour I'individu adulle de poids moyen,

en divers pays, établit que si, pendan! la journéc de lravail
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modéré, les alimenls ternaires doivenl étre augmentés d'un pcn
plus d'un tiers, lauqmentation est de pres de moitié por les
matieres albuminoides, ce qui tient pour une grande part ¿

l'usure plus grande des organes ele la machine anímale.
IJ'ailleurs, penelant le travail, !'azote total excrélé par les

urines augmentc un pcu (12 pour -100 en moyenne), en rnemti
temps qu'on observe un accroissemcnt dans I'assimilation des
alimenls azotés (5,2 pour !00).

La combustion des éléments azotés de l'organisme est consi­
clérablemenl augmenléc dans la fievrc, el les produits de celte
combustion sonl éliminés en granrle partie par les urincs, sur
tout sous la forme d'urée, partie aussi par les selles. Avec u
régime moyen, la quantité d'azote éliminée ainsi par les füces
s'éléve a 0 gr. 8 dans les vingt-quatre heures, 0 gr. pen­
dant le jeüne.

Chaque grammr. d'azole élirniné correspond a 6 gr. 25 d'albu­
mine ou 2!J gr. 1' de chair musculaire, el I gramme d'urée
représenle 2 gr. 9 d'albumine el 15 gr. 72 de viande; il es!
clone facile, avec ces données, connaissant la proportion dazote
lota! éliminé par les orines et celle qui passe dans les feces, de
calculer la quantité correspondante d'albumine détruite dans
l"économie.

ll'autre par!, si I'on connait la quanlilé d'allmmine ingérec.
et la proportion de celle qui n'est pas assimilée et passe clirec­
temenl dans les fces, on peul, en comparan! ces chifTres avec
ceux de l'azolc éliminé par -les orines, voir rapidemenl si
I'organisme perd de l'albumine, s'il s'en nccumule, cnfin s'il y a
équilibre entre les entrées el les sorties. Prenons, par exernple,
un fiévreux qui, clans les vingl-quatre heures, ingére 5 gr. !J77
1\'azote dont I gr. 087 pass non transformé dans les selles,
landis qu'il en élimine par les lll'Ínes -1 !) gr. 488; il cst évi­
dent que ce malade éprouve une déperdition de I gr. 5!J8
cl'azote, correspondanl il !JI gr. 256 d'albumine ou l29 gr. 2
de lissu musculaire.

Les alimenls Lernaires, hydrocarbonés et graisses étant, dans
l'économie humaine, les générateurs de la chaleur el de la
force, iI est_ facile de calculer expérimentalement I'equivalence
de chaleur produile par les divers aliments : 100 grammes de
graisse correspondent a 252 grammes d'amidon, 254 de saccha­
rose, 256 de glucose et 211 d'albumine.



ALIME:'iTATIO.\ l•:T IIÉSASS!MILATION.

Si l'on veut augmenler la proporlion de graisse accumuli·e
dans un individu, on doil, a cólé d'une quanlilé suf/lsanlt'
d'albuminc pour parer aux perles en azole, augmcnler la pro­
portion des aliments non azolés; et cornme une proporlion de
graisse alimenlaire supérieure i1 100 gnrnrnes par vingt-qualrc
heurcs n'est pas facilemenl assirniléc, il faut prendre des
hydrales de carbone en abondancr.; veul-011, au conlraire, fairc
maigrir un individu sans porler atleinle au sysleme musculaire,
il faudra lui donner une alirnenlalion riche en al!Jumine,
.pauvre en corps gras el surloul en hydrocarbonés; on dimi­
nucra done la quanlilé de pain, de pommes de !erre, de fari­
neux, de corps sucrés, el l'on veillera a ce qu'un exercice co1·­
porel suffisant maintienne assurée la combusiion des graisses.

Dans le diabéte sucré, l'économie a penlu la propriélé d'uti­
liser les hydrates de carbone par combustion complete, et ces
derniers sonl excrélés ú l'élat de glucose. En meme lemps
l'organisme use en plus grande proportion ses manieres albu­
minoides el grasses. L'alimenlalion doil, par suite, s'enrichir en
ces dernicrs príncipes, qui seuls sont assimilables, pour arriver
t compenser le ddicit qui resulte du défaut d'utilisation des
hydrales de carbone. 11 se produil rneme des cas de diabch•
grave ou, malgré une prinlion absolue d'alimenls féculenl;; PI
sucrés, le mala de n 'en élimine pas rnoins du suere qui peul si'
f'ormer alors aux dépens des matiercs azotées.

La quantité el la proporlion des divers aliments qui sont
néccssaires /J. l'économie· varienl a,·cc les individus; le tableau
suivant done les chill'res, en grammes, que Voil a lt·otm;s
oxpérimentalement.

----------- --- --- --- --- ---
Ouvrier vigoureux (0 kilogr.). . 1I8
llommne de la classe aisée (méde­
cin) . . . . . . . . . . . . . ·l:!.í

Prisonnier (ne traaillant pas, ra­
1.ion d'cnlrclicn) . . . . . . X7

18,8

:?O,:i

t2,5

La quantité absolue d'alimenls nécessaire un adolescenl
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en voie de croissance est moindre que pour un adullc, mais
plus grande proportionnellement au poids du corps. Le tablen
suivanl donne la compos1L!on des principaux aliments, et per­
met., par des calculs tres simples, d'établil' un régirne alimen­
laire suffisant, mais variable, suivanl les circonslances.

Des alirnenls que nous ingérons, une .partie passe loujours
non ássimilée dans les feces. Les variétés d'alburninoides les
plus assimilables sont celles de la viande, des amfs, du fro­
mage, !'albumine de la farine de blé et de riz; la léguminc
l'est beaucoup moins. Les hydrocarbonés, saul' la ccllulosc
sonL absorbés presque complctement, tan-dis qu'une grand¿
partie des graiss_es passc dans les feces.

ALl l!ENTS

1----------1--- ------ -----
Ilrenf (maigre) ..

(lrés gras) .
- (moycn-gras)
- cnil. .
- róli..

Yeau cru . .
róti. .

Poulct .
Pigeon .
mur cnlier .
lllanc de l"mul'
J.ail enlicr .
- écrémé .
Creme ....
Ueurrc ..
Fromage frais

gras.
maigre .

Lard ras. .
- maigrc ..

nrochel . .
Carpe. . . ...
Poudrc ele vian<lc.
Pain blanc . .

poi, . · .
Pomme de lene
Hiz .
DiCre (tic garde).
lioumvs . .
m rouge.
- blanC ....

1,5
5l
6,
7,5
8
6,5

12,0
_¡
1

11
0,5
5,6
0,6
20,0
85,0
8,0

50,5
4,0
76,0
-1-1,0
0,2
l,O

1,0
1,5
0,2
0,5

2,0

2,0
2,5
2,0

52,0
,!6.0
20,0
76,0
5,5
2,0
2,5.I.
2,0

1.0
1,5
5,0
1,0
l 5
1,o
1,0

(Alco01 .B. 50)
( id. 2,0)
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JI est des circonslances palhologiques ou l'absorpt,ion inlcsti­
nalc s"elfeclue dans de mauvaises conditions; ainsi dans les cas
de diarrhée, de rélenlion de la bite, l'absorplion eles graisses
est tres insuffisanle.

Les chiffres suivanls représentcnt, pour quelques alimenls,
la proporlion qui passc non uliliséc dans les selles, chez
!"homme sain (llubner).

l'EH'fES P.\H J,ES SELLES EX

.ILIJIE\TS

fióli de hccur .
mufs .
Lail. .
Pain blanc.
- noir .. . . .

Farineux . .
íliz .. .
Pomrncs de lCl'l'C
Légumes .
ir@isses (lard 100 gr. )
I 01s.•••••...

SlillST.\:,.:c:¡.;

5-Í:CIIE º/0

5,06
5.2
!1, 1
4,-1-

15,0
4.!I .
.1,1
9,4

1-í,!t
11,S
s,;;

2,65
9,9
8,11

20, 7
52,0
20,5
20,.1
72,2
18,5
22,G
12,1

ü, 1

17, _í.

IIYIJl\.\TE

JJE C.\Hl\0.\1•:
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Tableau indiquant les variations relativas du poids du corps
aux différents iiges.

AGE

IIOMMES

Croissancel Pils AGE

FEJIMES

Croissance l'oi,ls

aissance.
1 an .
2 ans.

ü-.
7-.
8 - .
!1-
10-.
12- .
U-.
16-- .
18 - .
20 - .
2;) - .
50 - .
,ID - .
50- .
ü0 - ,

0,,196 5,20 Naissancc.
o,ü96 10,00 1 an
0,797 12,00 2 ans.
0,SGO 15,21 5 -
0,952 15,07 .\ --
0,!190 16,70 5-
1,0-16 18,0-i 6-
1.112 20, 16 7-
1,170 22,26 8-
1,227 21,00 9­
1,282 26,12 10 --
1,559 51,00 12 -
1,487 fü,50 H-
1,610 55,59- 16 --
1,700 G-1,26 18 -
1,711 65,00 20 -
1.722 68,29 25 -
1,722 G8,90 50 -
1,715 68,81 ,10-
1.67-1 67, -fü GO -
1,66-1 65,50

o, 183
IJ,6!10
0,780
0,850
0,!J-10
U,9H
1,052
·l,09G
1,159
1,200
1,218
1,527
·I , -117
1,500
1,562
J ,570
1, !>77
1,579
1,555
1,5l6

2,91
9,50

11,!0
12.15
-11 ;18
T5,50
16,7l
"18, ,1:;
l!l,82
22,44
21-,'H
50,51
58,10
-li,H
55, 10
51-,,IG
55,08
55,1I
58,.i;i
56,75
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1

A

Abcl?s rélro-pharyngie!l, ,1G5.
Abdomen (cxploralion), 308.
carus scabiei (sarcopte de la galc), !.IG.
Acélonc, H)5.
Aclwndroplasic, 502.
Achorion Scllrenlcinii, 105.
Aeide urique, 115.
- hippurique, ·U7.
- phosplorique, 15l.
- sulfurique, 15.l.
Acné, ü.to.
Acromégalic, 503.
Actinomyces, ü!L
Actinomycosc, 5.i L
graphie, 405.
Albumine, 1tfü.
- (rechcrche de 1'), foG.
- (dosage lolal de I'), ·J(iO.
Albumosc, 158.
Alcaptoniques (maliCl·cs). 1Gü.
Alcoolismc chroniquc, 515.
Alimc11talio11, 555.
AlopCcic, tH2.
Amaurose, 254.
Amhlyopic, 2:il .
Ampoule de Water, 48.
Amygdalilc chroniqnc, -SGI.
Amyolrophic~ primilives myopathiques,

:;s;.
Arndysc chimiquc des liquides de ponc-

Lion, 3G.
Analyse des urincs (résumé d')1 ·l!JI.
Anamnestiques, 3GO.
AnCmic pernicicusc, 50G.
Anévrisme de l'aortc, ,i-33.
Angine de poilrine1 .-í;')í.
- catarrhale aigu&, I61.
- herpélique, 4liL
- pseudo-meml>r:meuse, 46:!.
- diphtérique, I62.
- ulcéro-membraneuse, {65,
- phlcgmoneusc. 463.
- de Ludwig, -163.
- syphi litique, 4G5.
Angiocholite, -18 L
Angiome, 512.
Anguillule intestinale, n:;.
AnkyJoslomc dnodt.!nal, 9:i.
Ankylostomasic, 507.

AnlécCdents, 218.
torte (percussion de l'), 297.
Aortite chronique, 455.
Mphasie motrice, 405-582.
Aphonic, HJ.
Apoplexie, 597.
ppareil circulatoire (exploration , 285.
- uigeslif (exploralion), 301.
- respiratoirc (exploralion), 257.
- urinairc (cxploration), 35.L
Mppendicite, 477.
Arscnicismc chroniquc, tj1.i.
Arteros (inspcction), 285.
Artérite aigué, 4G.
- chroniqne, .•136.
:\rlhritcs infectieuscs, .VilS.
Arthropatl1ics, 501.
Arylhmic, 286.
Ascari<le lomhricoi"dc, 9;¡_
1\spergillus rumigatus, 9!"1.
Asphyxie loca le des ex trémités, .,;:;,.
:\slhme, •l5G.
Asymétric cranicnnc, 223.
Ataxie héréditaire de Friedreicli..ill.
- locomoll'icc progressive, ,Ha. ·
.\1.élhosc, 395 .
Atrophie musculaire progressive, 587.
- jaunc aig-uC du foic, 4.83.
Auscullation1 1H.
-- du creur (foycrs <l'), 2!lS.

B

Baeille de la <liphtérie, 108.
- pseudo-diphlériqucs1 1111.
- fusiformes, H 1.
- de Vincenl, 111.
- typhique, 1-11.
- de Gaertncr, ·1·12.
-- du choléra, 112.
-- de l'influenza. I12.
-- du chancre ulou, ·I 1-2.
- de la peste, 113.
- de la mane, '1"13.
- clu tétanos, 11:5.
- de la Luherculosc, -11-i.
actéridie charboneuse, 1.
Ilennorragie, 552.
Blcu de mélhylCne {éprcuYc du), :;a.
Bolhriocephalus latus, 93.
Bonchc (exploralion), 5(H.

;j (i



02
Bradycardie, E2).
nromisme, 51-i.
nronchcctasic, .l5i.
Bronchite aigué, II.
llronchitc ca pillaire, ~ l2.
- chronique, -'52.
- fétide, 452. . ,,

zzt%4.
nruils normaux du cccur, 298.
- anormaux, 300.
Urnil de pol l'elé, 17.
Ilulles, 52a.

e
Ciichexie cancérense, 507.
Capsule interne, 377.
Cécilé , •erhale, .«15.
Centres cort icaux, 580.
Champignons parasiles, 98.
Champ visuel, 25l.
Chancre simple, 552.
Charbon baclérien. 371.
Chéloide, 5!2. .
C:hlore el chlorures eles urine:;, ·I W.
Chlorose, 506.
Choléc¡•stile, UH.
Cholémic, 4i.
t.:holémimétric, -19.
Choléra, 473.
C:horée de Sydenham, 595.
- hérédilairc, 39-l.
- hémiplégique symplomaliquc,-3fl5.
t:hromomélrie, 59. ·
Cicatrices, 531.
Circulation capillaire, 285.
- cérébrale, 396.
Cirrhose byperlrophiqne, .186.
- Yeineuse de LaCnnec, -lSi.
- alrophique, -188.
Coagulalion du sang, G:5.
Coccus Brisou, 110.
l'.renr (pcrcussion), 2fl5.
- (mensuralion), 291;.
- (auscultalion), 297.
- (malité absolue), 29fi.
- (matilé rclatiYe), 29G.
- (brnils), 298.

(rythme), 500.
- (bruits anol'maux), WI.
- . (<lédoublemcnl des bruils), 301.
Cocfficicnt uroloxiquc, -182.
Colibacille, 112.
Colilc muco-membraneusc, .17 L
Colique de plomb, I75.
- hépatiquc, -175.
- néphrétiquc, -l7G.
- appendiculaire, ,1.j7.
Coloration desmic,·ohcspalhogenes, lOJ.

Colorants du sang., 77.
Commolion métlullaire, .ili'i.
Compression <le la mocllc, .i·l J.
- brusque, -115.
- lente, 420.
Confusion mcntalc . .f.Ui .
Congestion du foie, 485.
Contraclililé élccl riqul!, 2 l l.
Coqucluchc, .i, l3.
Crachats (cxilmcn), 2t)li.
- muqucnx, 2GG.
- purulcnls. 2Gü.
- muco-purulenls, 2.GH.
- sércux, 267.
- sanguinolcnl::;, 2Gi.
- gangrene», 267.
Créatinine, 1{7.
Crélinismc. -llO.
Crise, 29. ·
Crotilcs, 529.
Croup, -139.
Cryoscopie, íi.
Culi•réaclion, 5t3.
Cylindres urin:tirc:;, l!)'.J.
- Cpilhéliaux, ·16i.
- hématiqucs, ·IGi .
- purulcnts, IüS.
- hyalins, WS.
- granulcux, IGS.
- cireux, 169.
- amyloides, ·JG9.
Cyrtométrie, ».
Cyrlomctre de \\'oillcz, ii.
Cystinc, 175.
Cyslite aíguc, .rno.

chronique, {90.,
Cystoscopie, 355.
Cyto-diag-nostic, 38.
- des épanchements pleurax, 58.
- du liquide céphalo-rachidien, -lO.

D

Débilité mentale, .109.
Dégénércsccnce (réaction <le), 2 iS.
Délire, -Wi.
Dermatile herpétil"ormc, ?)';)!l.
Dermographie, 255.
Désassimilation, oa5.
Diahcle sucl'é, -195.
- maigre, 197.
- azoturiquc, -i'J7.
- insipide, .l9S.
Diazoréaclion <l'Ehrlich, "iSí-.
Dilatalion du cccur·droit, -EW.
- gauche, -i2ü.
- lolalc <lu ccenr, -i2ti.
- des hronches, .l5.¡._
biphtérie infectante, 570.
Distoma lanceolatum, Ji.

TALE AL.PILAÉTIQE.



Oistoma hrematobium, ~I L
Douve du t'uie, 9L
Dynamométrie, 8.
Dynamographc, H.
llyscnteric aigu,\ Ti3.
- chroniqne •.n.L
Dyspepsies, ,168.
Dyspnée, 2w.

E

'L\IILE .\LPIIAllf:TIQIJE .

Estomac (dilafalion de I') , .n l.
- (canee,• de l'), ¡;o.
Examen e.les mala des. 217.
Exanlhl!1nes, 521. ·
Excitabilité m&canique des nerfs et de
musclcs, 2.u.

Excorialions, 526.
Exploration manuelle, 2.

F

fclampsie wrémique, 540.
Eczéma, i)38.
Éléphantiasis, 5,i2,
Elimination des substances médicamen­

tcuses par l'urine, 17.
Elimination provoquée, 190.
Embarras gastrique, 568-{7.
Emholie cérébrale, 40, .
Emission urinaire, 122.
EmphysCmc pulmonail'c, .151.
Empoisonnemenl aigu par le cuivrc, 512.

- parle plomb,5l2.
- le sublimé, 512.
- le !>cigle cr¡;oté, 512.
...;._ la morphine, 51t.
- l'acidc cyanhydrique, 51:!.
- l'oxydc de carbone, aJ5.
- l'alropine, 5"1:5.
- la strychnine, 51:5.
- le phosphorc, 513.
- l'arsenic, 515.
- l:i digitale, 513.
- l'alcool, 51:5.
-- les champignons vénéneux, 5l5.
- les viandes, Cl1nscnres, 513.
Endocardilc aigne, .12L
Endopéricardilc aiguC, -12li .
Entérile aigut!, .li2.

chronique, I75.
Entéroplose, .Vi2.
Entérocoquc, 1ú7.
1::pilepsie vraie, 388.

symptomatique, 589.
1::preuve dn vésicatoire, .13.
- du bleu de méthyléne, ;;:.;.
Frysipéle, 565.
Erythémes, 557.
Erythrasma, ali.
- (champignon), 103.
Estomac (exploration). 7,13.
- (inspeclion), 313.
- (palpation), 5t.
- (percussion), 31a.
- (auscullation), 517.
- (cxploration par la sonde), 31S.
- (examen radioscopique)1 318.
- (motricité), 322.
- (sl!crélion), 523..
- (chímisme), 325.

Favus. ¡_;¡ i .•
Faux Cronp, -158.
Favus (champignon du}! JO?i .
Fibrino-diagnoslic, ü.L
Fivre, 25.
FiCvrc continuc, 26.
- rémitt ente, 2i.
-- inlcrmill cnle, 2i.
- récurrenle. 28.

éphémere, 5).
- de Malle, Stl9.
Filaire de !lédinc, 9:;_
- de Loa, 9G.
Filariosc, 95•
Fissurcs, 528.
Fixation du sang, 77.
Flucluation, 3.
Foic (exploralion), 3.!i.
- (inspcction), 3 Vi.
- (percussion), 5Vi.
- (palpalion), 519.
- (congcstion), .UJ3.
- (cancer), -ISi.
- (cirrhoscs}, -186.
- (kysle hydalique), .¡g¡_
- (hépalile), ,181.
- (atrophie jaunc4aiguC), .{83.
Folie pério<lique, .iQi.
Formule lcucocytaire, 81.
Frotlemcnl pleural, 282.
- péricardiquc, 303.

G

Galc, a-1 t.
GangrCne pulmonaire, .l:.i0.
- de la bouche, .i-;)9.
Gastrite chroniqne, .168.
Gastroplose1 .{72.
Gélo-diagnostic, 111.
Gingivite saturnine, 459.
Globulines, 158.
Glossite syphilitique, {59.
- dcntaire, -160.
Glotte (spasme), 459.
- (crdéme), 459.
Goilre cxophlalmiquc, -12
Gommes, 52L
Gonocoquc, 108.



16\
Goull c aigut!, -199.
- chroniquc, 50-2.
Granulie pulmonaire, {E2.
Grippc, 569.

H

Uarponnage, 52.
llémaphéinc, 125.
Ilématémése, 558.
llémalies, 77.
HémaLimétric, 69.
Jlématome ele la dure-mere, 10ti.
llématomyélie, I12.
Ilématoscope d'Iiénocque, i).
tématozoaires, 11».
Ilémiplégie commune, I02.
_ avec liémianeslhcsic, -i02.
_ avec conlracture, -l-02.
_ avcc hémichoréc, hémiaLC!Lhosc, ,i0:5.
Jlémiathéthosc, :595.
Hémitremblement, 59'3.
llémoglobine (dosage), 59.
llémophilie, 505.
llémorragie bnlbaire, -i-11.
- cérébrale, ,!05.
llépatalgie, -183.
llépalile suppuréc, ,18,1.
ll erpCs, 538.
llerpés tonsurans, 5.
th·drar'ryrisme chronique, 51;i.
Idrocéplalie chronique infantile, I02.
llydropéricarde, ASO.
llydropneurnopéricarde, A:50.
llydronéphrose, ,189.
llypertrophie clu CG!UI', -i27.
llypcrchlorhydric, -16\1.
llyperlcucocylose avec polynucléosc, 83..
- avec mononucléose, 85.
llypothermie, 50.
Ilypoleucocytose, 85.
llypoxanlhinc, 118.
llypochlcrhydrie, -Ili9.
lhstérie. 421.
__: convlllsive, 500.

I

lehtyose, 5l1.
lclCre calarrhal, .JSI.
- infeclieux a rechulcs, 181.
- grave, -185.
-- hémolytique, 52-181.
hliolie complete, ,W9.

incompléte, 10).
- myx<rdémHleuse, 410.
lmbécilli lé, .109.
Indican (ac. indoxylsnlfurique), ·l:!5.
lnfcclions, 360.
lnfarclus pulmonairc, 450.

lnspcclion, 1.
- générale <lu ma1a<le, 221.
lnsuffisancc milrale, ,151.
- aorlique, 4-32.
- lricuspide, ,132.
- milrale et rélrécisscment, .-J3j_
- aorliquc et rétrécisserncnt, -133.
lnlcslin (cxploralion), 3.1"I.

(inspection), 5l1.
- (palpalion), 511.
- (pcrcussion), 512.
- (canccrl, -IH.
lnlelligcncc (troublcs de I'), 2jl.
lntcrmitlences, 28ti.
lntosicalions aigués, S.i1L
- chroniffUCs, 5U.
lodismc chl'Onique, üt.i:.
lo<lophilie, 81.

K

Kéloide, 5I%.
l\éralodermie, i.i.ll.
l\crnig (signe de), 210.
l\ystc hydaliquc pulmonaire, .foti.
- - clu foic, ,ISi.

L

L.arynx (exploration), 257.
Laryngoscope, 257.
l.aryngile aigue, ,138.
- sll"iduleusc, -138. ·
- diphlériquc, ,l:59.
I.aryugiles chroniques, ,t::;fl.
Lcucémic (examen du sang), 90.
l.eucémic, 507. ·
Leucémies (pseudo-), 008.
Leucine, 175.
Leucomaines. 180.
Lcucoplasie buccale, ,'5!1.
l.eucocylcs, 79.
- mononucléaircs, 7tl.
- polynucléaircs, 80.
- éosinophiles1 80.
1.eucocyloscs, 85.
- des infcctions aiguCs, 83.
- - chroniqucs, 85.
- des affcctions parasitaires. S1i.
- des intoxicalions, 87.
- des auto-inloxicalions. 87.
- des affections néoplasiques, 87.
- - culanées, 88.
- - neneuscs, Si).
l.eucodermie, 5f2.
Lipurie, 132.
Lichen, 539.
Lichénitication, 552.
Liuite plaslique, lil.­
Lipurie, 52.

T.lllLE ALPIIAllÉTIQUE.
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Lathiase rénale, 183.
J.ocalisalions cérébrales, 576.
Lupus, :H2.
- du pharynx, .iü5.
Lymphangiome, 5E2.
Lymphocyles, 79.

M

')Jacules, 51S.
)lal perforan!, .11G.
- ele Brighl, .rnl.
)lalat.lic <le MéniCrc, 597.
-- de Friedreich, I7.
- de Lilllc, H9.

de Basedow, J28.
- de Glcnar<l, -i72.

. - de Weil, .IS\.
- de llanol, .JSG.
- d'Addison, 509.
- <le Stokcs-Adarn, .l:W.
- t.lu sornmcil, 5üü.
)laladies infeclicnscs aig-ués, 5ü2.
Jl ani es, {07.
)larleaux ~l pcrcussion, 13.
)laLiCres l'écales, :.H5.
)lélanuric, '132.
ll:cleua, 316.
llélancolic, .IQí.
)léningismc1 3!}9.
)!Cningitc aignC, 307.
- cérCbro-spinale, 50S.
- luhcrculcusc. 5!lfl.
- chroniquc, -iÚO.
- spinalc aiguC, Al2.
)léningocoquc, 108.
)lensuralion, 5.
)lcnsuration du thorax, ,l.
- des globules dn sang, 75.
)lélhodc tle Gicmsa, 1'17.
- de Gramm, 103.
Microsporon Audouini, 102.
- l"urfur, 103.
- minutissimum, ·IQj.
ierobes pathogenes, 105.
)locllc (compression), .U L.

(compression brusque), H».
- (comprcssion lenlc), J20.
- (conunotion médullaire), .tt5.
olluscum, 510.
)lonoplé:;ics, .to3.
Moleur (apparcil), 3i L
)lolilité (lroublcs de la), 235.
1lorvc aigul'., 3G5.
)lorphinisme chroniquc, 511.
Muguet, .i58.
- (champignon), 98.
Mycosís fongoi_tlc1 5-i2.
y&lite diffuse aigu, 112.
- aiguC dorso-lomhairc, .1-15.

)lyélitc ccrvicalc, ,il5.
- hémilatéralc, .113.
- hulhairc aiguC di1T11sc, 11 I.
- - systémati:-éc, .Hl.
- chl'oniquc, .u 7.
Jlyélocytcs, 81.
yocardite aigue, E2 6.
- chroniqnc, .1:50.
yopathies primitives, 587.
)lyxredCmc sponlané des aüulles, 50S.
- congénital, 308,
llyxredcmc, .110.

N

Nevi, 5ll.
i\éoplasmc ,Ju poumo11, .IJ3 .
i\éopl:1sics cérébralcs, 396.
i\curolibromatosc, ,¡21.
Ncuraslhénic, -122.
:Xéphrilcs, .19'1.
- aigués, .H)3 . .
- chroniqucs, -193.
- intersliliclles, .1!) L
erf oculo-moteur commun, 582.
- palhétir¡uc, :582.
- oculu-molcur exlcrnc, 3S3.
- racial, 383.
- hypog-Jossc, :583.
- spina1, 585.
- Lriju111cau, 583.
- glosso-pharyngicn, 38.l.
- rnCdian, 58.L
- cubital, 585.
- ratlial, 386.
Ncrrs tlorsam:, 38fi.
NndositCs d'Hcberden, 500.
!\om:1, .t59.
:\' 11111ération des Ieucocylcs, SI.

o
Ohstruclion inlcslinalc, .l.iü.
tEgophonie, 2W.
tEil (cxplo1·ation), :fü.t.
Esophage (exploration de 1'), 506.
- (réLrCcisscmenl), .H,í.
- (spasmes), .u;¡.
<Esophagoscopie, 30'.i.
Ophl:tlmo-réaclion, ü7.
01 cillons, .Uil.
Ostéom:llacic~ 503.
Ustéo-arthropathic hypcrlr.ophianlc
peumique, 50o.

0xalatc de chaux, '1.18.
Oxyure vermicnlaire, 85.
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p

Jlalpntiou, 2.
Paludisme, 366.
lancréas (exploration), 555.
l'apules, 522.
P ,1ralysic alterne, . 3i5.

agitante, 591.
- générale progressive, 408.
_ - - (pseudo-), -108.
- Jabio-glosso-laryngée • .i 10.
- bulhaire, 4IO.
- spinale ascc11tl :1nle aigne, -115.
- de Landry, 415.
- inranlile, 413.
lachyméningite hypertrophinque. I21.
l'arasites patlogenes (reclercley, 92.
- animaux, 92.
l'arolyphoide (lieYre), SGS.
l'arole (lroublcs de la), 23,:?.
l'arolidile, 461.
l'cau (luberculose). 512.
- (maladies parosilaires), 511.
l'ectoriloquie, 279.
Péúiculose, 54t
l'elode, 512.
l'el, ·ipéritonile, 4iH.
Pemphigus, 558.
Percussion, 10.
- médialc, 11.
- ímmédiote, 11.
- <ligilalc, 1L
Péricardile aigue, .i2 í.
- chronique, .iSO.
Périhépali le, 477.
Périnéphrile, 48!l.
PJritonile aigul!, 475.
- hyslé1 ique, !7Ii.
- tuberculcusc. 47!.I.
- cancércusc, 480.
l't!risplénil e, 477.
Permébilité rénale, 55
l'crséculion (délirc de la), Wi.
l'esage, 7.
l'étt!chies, 539.
l'haryux (exploralíou), 305.
Pbaryngite hypertrophique, 461.
Phlébile, -135.
l'hlegmon périnéphritique, I89.
Phoncndoscopie, 21.
l'hosphalcs des urines, 15L
Phtiriase, 5i.
Phtisic aiguC pncumonique, .,50,
broncho-pneumonique (galopante},
51.

l'ilyriasis vcrsicolor (champignon), ·l03.
Pityriasis, 5U.
i'laques muqueuses, 4G5.
l._'ncumocoque, 107 •.

Pneumobacill e de FI"iedlander, 103.
l'neumothorax, ,US.
Pncumonie franche, ,¡ 15.
- chroniquc, ,15:5.
l►leuritc séche, 4-15.
Pleurésic aiguC avec épancherncnt: -iU .
- purulenle, 4-li .
- - interlobairc, ,l.rn.
- diaphragmatiquo aiguC, -1-.W.

chronique avec épanchement , E55.
- chronique adhésive, 4'i .
Plessimetres, 12.
Plessigraphe, 13.
Plexus cervical, ~S L
- brachial, SS i.
- lombaire, 386.
- sacré, SSG.
Poikilocytose, íG.
Poliomyéli le aiguC des 11l111lte:;,, .'¡J L
- - infanlile, ,¡ 13.
l'olynérritc aiguC, .lf l.
- chroniquc, ,U7.
['onction exploratrice, G2.
- - pleurale, 33.
- lombairc, ,5L
l'orencépi1ali e, ,100.
Pouls capill airc, 283.
- (Yeineux). 28.l.
- (élude du), 28ii.
- (fréquence). 280.
- (rylhme), 28G.
- (l"ilesse), 287.
- (amplitude), 287.
- (lension), 288.
- lenl permanenl, ,k!!J .
Poumon (néoplasme du), 15.
Pou de tt!te, 9li.
- de corps, mi.
- du pubis, 97.
Précipilo•réaclion, ,¡t .
l'rocédé du cordcau (Pil rcsJ, i.
Protozoaires, 115.
Psoríasis, 551.
l1sorospermie, 5.IO.
Psychoses, 407.
Psychosc polynénitiquc, Ml8.
Purpura, 521.
Purpura hémorrag-ique, CTOi.
Puslulcs, 526.
Pyopneuiuolhorax, -i IS.
Pnocatéchine. 135.
Pyélonéphrite, 495.

R
nachilisme, 502.
Hadiographic, 199.
-- du systéme osser, 205.
- - circulatoire. 20G.
- du thorar, 25.
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Hadiographie <le:-. plt!rre:;. :w¡.
- eles cMcs, 211.
- du diaphragmc, 211.
- du médiastin1 2l't.
- du comr, 21t .
- de l'aorlc, 213.
- de l'ccsophagc, 21-1.
- de l'abdomc11, ~H.
Hadioscopic, 20:i .

de l'estoma, 18.
Hage, 591.
lliilcs, 280.
-· sccs, 280.
- sibilanls, 28(L
- ronllanls1 280.
- crépilanls, 281. ·

. - humides, 281.
- sous-crépitanls, 2ti~-
- ca\'C rncux, 282.
- caYcrnulcux, 282.
Hamollisscmcllt céréhral. -IUG.
Hale {exploration), 5[;1.
- (inspection), 552.
- (pcrcussion), 3!.>2.
- (palpalion), 3!.i2.
I'etion de Meyer, 55+.
ncctum (exploralion), :;k!.
llécurrent (compression du), IN
Béllexcs (explora lion de.:,;). ~;;;;.

du genou, :56.
- superíicicls, 23G.
- des adductcurs, 2:57.
- du picd, 237.
- de Sch@fer. 2),
J:cins (exploration), 3;¡ í.
- (inspectiou), 3!H.
- (pCl'CU'Sion), 5!jL
- (palpalion), 5aL
-- ottant, 555-490.
- (canccr duj, ~\10 .
- amyloide, 49;.i.
- suppuré, ,in!).
Hcpas d'éprcuvc, ~2L
ncspiration de Sheynes Stokes: 2.G:i.
llétrécisscmcnl mitral, .i;j'l.
- aortiquc, 432.
- de I'orificc pulmonairc: .ff,-1.
lllnunatismc articulairc aign, .1~1s.
- inícclicux (pseudo) . . jfl~.
- chroniquc simple. :;oo.
- - fibrcux, tiOO.
- noucux 1 501.
Hliagades, 528.
Ihinosclérome, if2.
Higidilé spasmodi(JII(• infanlile, .Uf!.
ílongeolc, 5(H .
llubéolc, 3Gl.
tuhan m&trique, 4.

s
Saccliaromyccs ;d IJicans: !JS.
Sang (examen du), 57.
- (prisc du), 58,
- (aspect du), ,9.
- (réaction d11), 5!'.
- (dcnsi té du), a9.
- (examen a l'élat frais), 7fl.
-- (examen a l'étal sec), í(i.
-- (élémenls anonnaux du), 90.
!Saturnismo aigu, 512.
- chronique. 51 L
Scarlatine, 363.
Sclérodermic. 5 ~l.
5clérose en plaquesdisséminées. 5/2.
- latérale am)"olropliíc¡ue: .{HJ.
- rérébrale, -IU0.
- pulmonaire, íi5.
Scorhut, 5CK;.
éborrhée, 559.
~écréliou (lrouhles de), :!OG.
elles bil ieuses. 55.
- 111uqucuses, ::i ¡:¡.
- sércnses:, 7• i:.i.
- graisseuscs, 3 Eí.
- sanglantes, 5li .

purulentes, 3{6,
- :-ablenses, 3,Hi.
Sens (exploration des oranes des), 2i5.
~ensibililé (lrouhles de la;, 251.
- généralc, 2Gt.
- laclile, 251.
- ;'1 la prcssion, 2ii:?.
-- température, 25:2.
- élcclrir¡uc, 252.
- la douleur, 255.
-- musculaire, 255.
Scr,tico-pyohémics, 5it.
Séro-diagnostic, m;.
- (fiCvre lyphohlr.), G'i.
- (tuberculo,e), Gt;.
- de la syphilis, Oí.
~erum (examen <ltt), fi i.
Signe de labinski , 210.
- l\ernig, 2-10.
- Homhcrg1 .fW.
- Weslphal, ,u,;.
- ú'Argyl Hobertsüu, .f,tt;.
Son mal, 1a.
Sons oh lenns ü la pcrcussion1 'lJ.
- clair, 15.
- tympaniquc, 16.
- clair non tympanique.17.
Soufíles anorganiqucs~ 30:!.
Sourne crural (doubtc;, 30~.
Spectroscopie, G2, ·
Spcrrnatozoiúes, 1 i'.>.
$pirille d'Ohcrmeier, '117.
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Spirochclcs de la syphilis, lli .
Sji rom&trie, 260.,
Sphygmomanométrie, 288.
Sphygmographes, 290.
Sphinctcrs (exploratton des), 2al.
Squames, 530. .
Sporotrichum Beurmanni, 100,
8poro-agglutination, 10I.
Staphylocoques, 105.
Slélhoscopes, 19.
Slomalile erylhémateuse, -158.
- aphtcuse, .l-58.
- diphléroide, 458.
- ulcéro-mcmbraneuse, 458.
- mercuriclle, í59.
- scorbulique, .i-59.
- de:,; fumcnrs, -l.59.
Strcplocoque, 106.
.Succussion hippocralique, 282.
Suc gaslriquc, 323.
Sucre, 161.
- (rccherche daos l'urinc), 163. ·
Sulfalc des urines, 15i.
Surdilé verbalc, -l05.
Suelte miliaire, 365.
Sycosis, 5l0.
s\•ndromes snrrénaliens, 510.
Syndrome de Weber, 4Oí.
- llillard Gubler, -lU-1.
Synoque, 568.
Syphilis (manifestations cutanées), 5l.
-- 516.
- secondairc, 5ti.
- terliaire, 550.
- hérédilairc, 551.
- buccale, -!60.
- pulmonairc, -155.
- du pbarynx, -110.
Syphilome, I6.
Syringomyélie, 420.
SysLCme nerveux, 572.
- (exploralion), 25L

T

Tabagisme chronique, 55.
Tabes, 415.
Tabes dorsal spasmodique, H18.
Taches, 518.
- pigmenlaires congénilalcs, t.19.
- acquiscs, 519.
- non pigmentaires, 5?0.
- vasculaircs, 520.
'l'achycardic, -128.
- essenliclle, 428.
Tcmpératurc normalc, 2.l.
Teignes londanles (champignons), 102.
Tétanos, 300.
Tólanie, 500.
Thermomélrie, 22.

Thorax (exploralion), 259.
(mensuration), 25),
- (inspeclion), 259.
- (percussion), 2i0. ·
- (palpation), 2H.
- (auscullalion). 2H.
Tics convulsifs, 594.
Tamia solium, !J :!.
- saginala ou inerme, 95.
- echinococcus, D;i.
Toxicilé urinaire, 180.
Toucher, 5.
Toux, 2fr2.
'fraumalisme de la moclle, .l(;¡_
Trcmblcmcnls, 591.
Tremblcmcnl sénilc, 593.
Treponema pallidum. 117.
Trichophytie, 5H.
Trichinosc, :57L
Trichinia spiralis, 96.
Tricocephalus cl ispar, !(i.
'l'ricophylon endothrix, 102.
Troublcs trophiquc5, 255.
T'rypanosoma gambiense, 119.
Trypanosomiasc, 360.
Tubcrculcs. 523.
TubcrculosC miliaire aiguC, 3í0.
- - suffoc:mte, ,U2.
- pulmonail'C chroniquc, .l5.L
- au débul, -15-l.
- (ramollissemcnt), ,mz;.

(excavation), 5.
- de la bouche, .l,3(i.
Tumeurs cérébrales, 596.
T'yphoide (fire), 567.
Typho-bacillosc, SiO.
'Typhus exanthématique, 566.
- récurrcnt, 367.
Typcs urinaircs palhologiqucs, 1!J3.
Tyrosinc, ·17H.

u
Ulcérations. :i-28.
UlcCre rond, .i69.
ltra-microscope, 119.
Urates, 15.
Urée. Hl.
Ul'ines (examen des); 119.
Urincs (caracLCres physiqucs), 121.
- (coloration des), 123.
- hémaluriques, 128.
- iclériqucs, 130.
- (odeur des), 13.L
- (réaction des}, 135:
- {ícrmcntalions ammoniacales des).

135.
- poids spécilique des), 157.
- (tluidilé, \'iscosité des), 138.
- (sédimcnls des), 158.
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lJrincs (poids moléculairc des), ·mu.
_ (concenlralion moléculaire <les), llO.
- (élémenls organiques <les), -J.11.
- (élémenls rninéraux des), -J.19.

(éléments anormaux des), I5».
- (types urinaires), 1)3.
- (féhl'iles), 193.
- gouttcuscs, ·l!H.
- carclio-rénalcs, 195.
- hépaliqucs, ·195.
- anémiqucs, 19G.
- nervcuses, 19t).
- gastro-cnléri<}t1cs, 1fli .
- cysliqucs, 1!'7.
- des néphrilcs, ·J!.1'7.
- du diahéle, rns.
Urohilinc, -12.i.
ürologiqucs (des rapporls), 185.
Urt icaire, 525.

V

Variolc, 5ti3.
Vnriccllc, 565.
Végétalions adénoi<lcs, ,lG L
Vcssic (cxploration), 5J5.

Vcssic {luherculose), -1!11.
- ( lumcurs), •In!.
Vcincs fi11speclion <les), 283.
Verrues, 527.
\'crs solitaires, SG.
Vésicatoire (épreve du), 15.
Vibrion seplique, 1-J.I.
Vision, 579.
Vi tiligo, 5 i-2.
Voix (exploralion), 25i.
Voics hiliaircs (cancel' des), ISJ.
Volvulnus, 477.
Yomisscmcnts, 53i.
Vomissements aqueux, 558.
- muqueux, 558.
- bilicux, 338.
- sanguins, 558.
- purulenls, 3 IO.
- fécaloides, :; 10.

X

X:mlhinc. 1.18.
Xantomc. 512.
X&rosis, 559.
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.MASSON ET Cie, ÉDITEUR.S
LIBRAIRES DE L'ACADÉMIE DE MÉDECINE
120, B0ULEVARD SAINT-GERMAIN, PARIS - VI' ARH.

Aout 191o.

RÉCENTES PUBLICATIONS MÉDICALES

COLLECTION DE PRÉCIS MÉDICAUX

Introductil())n a X'Étude de la Médecine
Par G.-H. ROGER

Professeur ú la Faculté de Paris, i\lédecin de l'hópital de la Charité
QUATRIÉME ÉDITION, REVUE ET CORRIGÉE

1 vol. de xv-o pages vec un lexique des termes teeliques. 10 fr.

Précis de Physique Biologique
Par G. WEISS

Agrégé a la Faculté ele Paris, Ingénieur eles Ponts et Chaussées
DEUXIÉME ÉDITION, REVUE ET AUGMENTÉE

1 vol, de 556pages, avec 57ojigures. . . . . . . . . . . 7.fr.

Précis de Chimie Physiofogique
Par Maurice AR.THUS

Profcsseur de Physiol0gie it l'Unh·er sik de Lnusnnne.
SIXIÉME ÉDITION, REVUE ET AUGMENTÉE

I 110/. de v1-403 pa![ts, Gl'CC 118jigures el 2 planches en couleurs. 6 .fr.

Précis de Physiologie
Par llfaurice AR.THUS

TROJSJÉME ÉD!TION, REVUE ET CORRIGÉE
I vol. de xv1-8popages, avec 23ó figures en noir et en couleurs. 1O fr.

Précis des Examens de Laboratoire
Employés en Clinique

Par L. BARD
Proí.:sscur a l'Université de Genéve.

AYEC LA COLl.ABOl<ATION DE G. HUMBER.T ET H. MALLET
t vol. de xx-62 pages, avec 138figures en noir el en couleurs. 9fr.

Précis de D issection
PAR

PauI POIRIER ! A. BAUMGAR.TNER
Profcssc.:ur rJ':1natomie I Anc1cn Proscctcur á la Faculte: de Paris.

U \a Faculté de médecine de Paris. Chirurgien des hópitaux.
DEUXIÉME ÉDJTION ENTIEREMENT RE\ÍUE ET AUGMENTÉE

I vol. de xxr-300 pages, avec 2¡1 fgres toutes originales. 8 fr.
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-COLLECTION DE PRÉCIS MÉDICAUX (Suite)

Précis de Médecine infantile
Par P. NOBÉCOUR.T

Professeur agrégé a la Faculte Je Pnris . .\lCdecin des hUpitaux.

1 wol. de 744 pages, avec fig. el 1 planche en couleurs.. 9fr,

Précis de Chirurgie infantile
Par E. KIR.MISSON

Profcsscur ú In faculté de Paris, Chirur:;ien de l'hUpital des Enfants-Malades,

1 i•vl. de xn-800 ¡,a:zes, a!'ec 4fo .fi;,ures ..... : . . . . . . i2 fr.

Vient de paraitre :

Précis de Microbiologie clinique
Par Fernand BEZANfON

l'roícsscur agrt!gé U la facultC. de Paris, .\lédccin des hUpitaux:.
DEUXIEME ÉDITION, ENTIEREMENT REVUE

1 vol. de I-6¡o pages, aec figures..······· 9 fr,

Précis de Diagnostic médica! ~ -t- '1'

~ ~ ~ ~ 'l' -i- et d'exploration clinique
Par P. SPILLMANN et P. HAUSHALTER:

Professeurs a la Faculté de Nancy.
et L. SPILLMANN

Professcur agrC:;t: á la Faculté de Nancy.
1 vol. de 52 pages, ave 153 figures en noir et en couleurs 7fr.

Précis de Thérapeutique 'l' 'l' 'l' 'l' 'l' 'l'

~ ~ '1' 'l' 'l' 'l' 'l' 'l' et de Pharmacofogie
Par Á. R.ICHAUD

Professeur agrégé a la Faculte de Paris. Docteur és Sciences.

1 1•0/. de Y1I1-93o pages. al'ec figures. . . . . . . . . . . i2 fr.

Précis d'Ophtaimologie
Par V. MOR.AX

Ophlalmologistc a l hUpitnl Lariboisii!rc.

1 l'O!. de xx-640 ¡,ages, avec 339jig. et 3 ¡,ia11ches e11 cottleurs. i2 .fr.

Précis de Médecine légale
Par A. LACASSAGNE
Professeur a la Faculté de Lon.

DEUXIEME ÉDITION, ENTIÉRENIENT REVUE
I vol. de XXIV-3pages, aec 12 fig. el 2 planches en couleurs. 4O fr.
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COLLECTION DE PRÉCIS l\IÉDICAUX (Suite et fin).

Précis de Dermatologie
PAR J. DAR.IER.

Médecin de 1'1-lópilal Broca
1 vol. de xvI-70 pages, ave 122 figures. .... i2 fr.

Précis de Pathologie exotique
PAR

.E%,22E%...[ .E!EE.
Médecin des hópitaux de Paris

I vol. de vm-t:10 pagcs, a!'ec 160 jig. et 2 pl,111c!zcs c11 cou/curs. i2fr.

Vient de paraitre:

Pécis de Parasitologie
Par E. BR.UMPT

Professeur agr égé a l a Facul t é de Paris .

1 volume de xxv-9Ió pages, avec 61 figures el 4 planches hors tete
en coleurs

Précis de
Pathologie Chirurgicale

PAR MM.

BÉGOUIN, BO!JR.GEOIS, PIER.R.E DUVAL, GOSSET,
JEANBRAU, LECENE, LENORMANT, R. PROUST, TIXIER

4 wolumes in-8, cartonnés toile anglaise.
Vient de paraitre :

TOME I. -. PATHOLOGIE CHIRURGICALE GÉNÉRALE,
MALADIES GENERALES DES TISSUS, CRANE ET RACHIS
Par MM. P. Lecene, R.. Proust, Proresseurs agrégés il la Faculté de

Paris, chirurgíens des l·lópítaux, et L. Tixier, Proresseur agrégé a la
Faculté de Lyon, chírurgíen des Hópítaux.
I volume in-8° de XVI-1O2 pages, avec 349figures...·.. 10fr.

TOME II.- TETE, COU, THORAX
Par MM. H. Bourgeois, Oto-rhino-laryngologiste des Hópítaux de

París et Ch. Lenormant, Professeur agrégé it la Faculté de París
chirurgíen des Hópítaux. '
olume in-8° de x1-94 pages, avec 312 figures. ...... 40fr.

Pour paraitre en 0ctohre 1910 :
TOME III. - GLANDES MAMMAIRES, ABDOMEN, par MM. Pierre Duval
A. Gosset, P. Lectne1 Ch. Lenormant. '

Pour paraitre en 1910:
TOME IV . - DRGANES GÉNITD•l,Jfl:INAIRES, MEMBRES, par MM. P. Bégouin,
E. J eanbrau, R. Proust, L. Tixier.
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CHAUFFAAD - COUATOIS-SUFFIT - CROUZON - DUTIL - GILBERT - GAENET
GUIGNARD _ GEORGES GUILLAIN - L. GUINON - GEORGES GUINON - HALLION - LOO

CH. LAUBRY -- LE GENORE.-: A. LEAi - P. LONDE - MARFAN - MARIE
. IIATHIEU - H. MEIGE - NETTER - CETTINGER - ANDRE PETIT - RICHARDIERE

H. ROGEA - ROGUES DE FURSAC - RUAULT - SOUOUES - THOINOT
THIBIERGE - TOLLEMER - FERNAND WIOAL

OUVRAGE COMPLET

TRAITÉ DE MÉDECliNJE
DEUXIEME ÉDITION (ENTIEREMENT REFONDUE)

PUBLIÉE SOS LA DIRECTIOX OE MM.

.."%...»I..ERE%...­
Memb re de IInst itut. edecin de I'Hotel-Dieu.

10 volumes grand in-8", avec figures dans le texte . . . . . . . 1.60 fr.

Ghaque volume vendu séparément: Tome I, i6 fr.; Tome Il, 16.fr.
Tome III, i6 l'r.; Tome IY, i6 fr.: Tome li, i8 l'r.; Tome !'/,
14fr.; Tome Yll, i4 fr.; Tome FIII, i4 fr.; Tome IX, 18 l'r.;
Tome X, apee /able aualylique des 10 vo/11111es, i8 fr.

Vient de paraítre :

150 Consultations Médicales
pour les

Maladies des Enfants
Par le D• Jt:les COMBY

Medecin de I'hópital des Enfants-Malades.
I volume in-1o de rv-202 pages, cartonné toile. . · 3 fr. 50

Traité
Maladies de

des
l'Enfance

DEUXIÉME ÉDITION, REVUE ET AUGMENTÉE

PUBLIÉE SOUS LA DIRECTION DE MM.

J. GR.ANCHER. J. COMBY
5 volumes grai in-8 avec figures das le texte...·.. 412fr.
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MANUEL
de

Interne
P,\R

G. DIEULAFOY
Professeur de clinique m~dicale a la Faculté de médecine de Paris,

i\Iédecin de l"llótcl-Dicu, i\lembre de !"Académie de médecine.

QUINZIEME ÉDITION, ENTIEREMENT REFONDUE
4 vol. i11-16 ai•ec flg11res en uoir el en couleurs,

car/01111c's á l'a11g1aise. 32fr.

Climnique Ilédicale v

» de PKtel-Dieu de Paris
PAR o. DlEULAFOY

Vient de paraftre :
TOME VI ( 1909).- 1 vol u me grand in-8 de IY-292 pages, avec jig11res
dans le /ex/e el 5 p/a11ches hors /ex/e e11 cou/enrs. . . . . . 10 fr.
Lcyons contcnues da.ns ce volume. - I-II. Pachyméningite syphilitique

de la base de l'cncCphalc. Discussion sur la !ocalisation et la naiure de la
ICsion. Hcmarqunblc effct des injec~ions mercuriellcs á haute dosc. - IJI. Hís~
toirc cl'un Palomimc. Escarrcs multiplcs et récidivantes depuis dcux ans et
demi aux deux bras et au pied. Amputation du bras gauche. Discussion sur la
naturc des cscarrcs. - 1\1-V. Polio~ncl!plrnlite syphilitique, Ophta\moplégie
to tale et bilatCralc accompag-nCc de symptómcs bulbaires. Remarquables elletsdes injectigns mercurielles.-- VI-VII. Rapportdgs pancréatites aiec Ia lithiase
b1l1airc (Etudc mechco-dnrurg1cale). - VIII-IX . 11fe_ct1on sanguinc strcpto­
coccique mortelle consécutive a une érallurc du poucc. Etudc sur les infections
streptococciquc et st;:iphylococdquc. - X-XI. Dcux cas cl'infcction sanguinc
!!Onococcique termines par la guCrison et aussitót sui\·is de fiévre typhoide.
Essai de tra.1tcmcnt de l'infect1on gonococcique par le vaccin gonococcique
- Xll. Traitcment de J'inf~ction gonococciquc par les injections de vaccin
gonococcique. La méthoc\c opsoniquc de \Vright. Of)sonines. Pouvoir
opsoniquc. Tndicc opsonique. - XIII. Comment savoir si une plcurCsic
hérnorrhagique cst ou n'cst pas tubcrculcuse? Existc-t•il un hématornc
simple de la plCvre? - Xl V. Commcnt saYolr si une plcurt.!sic hCmorrhagiquc
cst ou n'est pas cancércuse. ·

Précédemment publiés:
l.
II.
III.
IV.
v.

1896-1897,
1897-1898,
1898-1899,
1901-1<)02,
1905-1906,

volume in-8°, avec figures
volume iu-8·\ a.)•ec figures
volume in-8, avec figures
volu.me i11-8°, a11ec figures
volume in-8°, a¡,ec figures et 14 planches.

iO fr.
:10 fr.
iO fr.
:10 fr.
:10 fr.
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THÉRAPEUTIQUE CLINIQUE

BIBLIOTHEQUE DE THÉRAPEUTIQUE CLINIQUE

a l'usage des Médecins praticiens

Vient de paraftre :

THÉRAPEUTIQUE USUELLE

des Maladies de -t- -t- -t- -t- -t- -t- '(, ""* '\'
lAppareil Respiratoire

PAR

Alfred MARTINET
Ancien interne des húpitaux de Paris.

1 volume in-8 de 1-29 pages avec figures, roché..·. 3 fr. 50

Les Médicameo.ts 1U1§1U1ell§
Par le D• Alfred MARTINET

TROISIÉME ÉDITION, REV!JE ET AUGMENTÉE

Co11Jor111e á la 11ouve/le édilion du Codex (I908)
I volume in-8 de N1-516 pages . 5 fr.

Les
Agents physiques

usuels
(Climatatl rérupie - Hydratltérapie

Crénathérupie Thermatltérapie
,Métltode de Bier Kinésithérapie
Electrotl térapie - Radiumtl térapie)

Par 1es D" A. MARTINET, A. JIIOUGEOT
P. DESFOSSES,L. DUREY, Ch. DUCROCQUET,

L. DELHERM, H. DOJIUNICI

1 vol. in-8° de xv1-3 pages, avec 1ofig. et3 planches hors texte. 8 fr.
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BIBLIOTHEQUE DE THÉRAPEUTIQUE CLINIQUE
ii. l'usage des Médecins praticiens (s¡,ite)

Víent de paraitre:

Les
Régimes usuels

PAR LES llOCTEüRS

P. LE GENDRE
Médecin de \'Ilópita! Lariboisil:rc

I vol. i11-8" de IV-.¡34 pages, broché.

A MAIHINET
Anden interne des HOpit:rnx <.k: P.1ris

5fr.

I. Régimes ii. l'état normal. - 11. R_égimes systématiques. -
III. Régimes dans les Maladies. - IV. Alimentation artifi­
cielle. - V. Annexes,

Vient de paraitre :

Aliments 1L11 § 1L11 els
Composition - Préparation

Par le D' Alfrcd AIART!NET

DEUXIEME ÉDITION ENTIÉREMENT REVUE
I volume iu-8° de v111-352 pages avec figures. . . . . . . . . • 4. jr.
Préface. - Des aliments en général. - A!i111c11/s 111i11c'r.rn.,· :

Chlorure de sodium. Phosphates.- l !i111e11/s orga11i-711cs : Graissc:;.
Hydrates de carbone. Albumino,dcs.-Des aliments en particulier:
Alimenls animaux : Viandc de boucherie. Animaux de basse-cour.
Gibicr. Poissons. Crustacés. CEufs. Lait et dérivés. - A!im,·111s
1,égétaux: FCculents. Céréales. Légumincuses. Légumes ~qucux.
Fruits. Végétaux huileux. Régime végétarien. Boissons : E:nL
Café. Thé. Cacao, etc. L'akool en thérapeutiquc. Vins. Biercs. Cic!rc,.
- Condiments.

Clinique Hydrologique
PAR LES 1"

F. BARADUC (de Chtel-Guyon),
Félix BERNARD (de Plombiéres), M. E. lllNET (ele \l ichy),

J. COTTET (d'Erian), L. FURET (ele Britb¡,
A. PIATOT (de Bourbon-Lancy), G. SERSIRON (de J.:1 lloll!'h(lll\c),

A. SIMON (d'Uriage). E. TARDI' t«du Mott-Dore).
1 volu me i11-8° de x-úaú pages. . . . . . . . . . . . . . . . . 7 J'r,
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MÉDECINE

G.-M. DEBOVE
Doyen de la Faculté de i\li:decine, i\lembre de l'Académie de Médecine,

Ch. ACHARD I J. CASTAIGNE
Pr »fe. ur agrégé la Faculté, Professeur agrégé a la Faculté"fil4diiaus." jédeciñüs ióiius. "

DIRECTEURS

Vient de paraítre :

Manuel des
. Maladies du Foie -t- -t- -t- '\,' '-!_, 'Y -t­

"' -t- -t- -t- et des Voies Biliires
Par J. CASTAIGNE et M. CHIRAY

vol. de 8.¡ pages aec oo figures dans le texte...... 20 fr.

Manuel. des
Maladies du Tube digestif

Tome I
BOUCHE, PHARYNX, OESOPHAGE, ESTOMAC

PAR
G. PA!SSEAU, F. RATHERY, J.-Ch. ROUX

1 1•0/. grand i11-/J" de 725 pages, avec figures da11s le /ex/e. i4fr.
Tome II

INTESTIN, PÉRITOINE, GLANDES SALIVA/RES
PANCREAS

PAR

M. LOEPER, Ch. ESMONET, X. GOURAUD, L.-G. SIMON,
L. BOIDIN et F. RATHERY

i vol. gra11d i11-8° de1opages, avec 116 figures da11s le texte. i4fr.

Manuel des
Maladies des R.eins

et des Capsules surrénales
PAR MM.

J. CASTAIGNE, E. FEUILLIÉ, A. LAVENANT, lll. LOEPER
R. OPPENHEIM, F. RATHERY

1 vol. grand in-8°, de v-7g2 pages, avec figures dans le texte. 14 fr.
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THÉRAPEUTIQUE - CLINIQUE

Vient de paraitre:

Aide-Iémoire
cdle 'THér21 Il))e IDJ 1tfüqpwe

G. POUCHET
Proícsscur de Phn.rmacologic et )Iatit:re

médica le a la Faculté de Médecine
:\lcmbrc de l',\caúCmic de .'il<':dccine

PAR MM.

G.-1\1, DEBOVE 1
Doycn honorairc de In. Faculté de i\Iédc.cinc

Profcsscur de:. Cliniquc
Membre de J'AcadCmic de Jlédccinc

A. SALLAR.O
Ancicn interne des H6pitaux de Paris

0EUXIÉIViE ÉDITION ENTIÉREMENT REVUE
Conforme au Cole.x de 1908

1 POI. i1Hl de v111-911 pages, i111pri111és11r ~ co/01111es, relié toilc. 18fr.

Cet Aide-Mémore de Thérape111iq11e est destiné il parer aux défail­
lances ele mémoire, inévitables dans l'exercice de la pratique journa­
lire.II réunit, sous une _forme concise, mais aussi complete que pos­
sible, toutes les notions thérapeutiques indispensables au médccin.
Pour faciliter la recherche rapicle, les questions sont classées par
ordre alphabétique. Elles comprennent: I' l'exposé du /raileme11t de
loules les a.O'ec/ions médica/es et des gra11ds syudromes morbides;
2 Pétude résumée des agents thérapeutiques principar, médicaments
et age11/s physiq11es; 3' la mention des principales stations hydro-miné­
rates (situation, composition, indications) et clima/ériques; 4º l'exposé
des connaissaces essentielles en hygiiJue et en bromatologie.

TRAITÉ ÉlLÉMENTAKJRJB
de

Rédicale
PAR

0.-M. DEBOVE et A. SALLARD
I olume grand in8 de 1206 pages, avec 275 figures, relié toile.. 25 jr.
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THÉRAPEUTIQUE - CLINIQUE

Vient de paraftre

EPTIEME ÉDITICN, REVUE ET AUGMENTÉE
Conforme au Godex de :1908.

DU

Formulaire Thérapertique
O. LYON

Ancien chef de clioique
la Faculté de médecioe

de Paris

PAR MM.
P. LOI§!EAU

. Ancien préparaleur
il l'Ecole supérieure de Pharmacic

de París
AVEC LA COLLAllORATION DE MM.

L, Delberm Paul-Émile Lévy
I vol. in-18 tiré sur papier indien tres mince, relié

maroquin souple. 7 fr.

SEPTIEME ÉDITION, REVUE ET AUGMENTÉE
DU

Traité élémentaire vv

v» de Clinique Thérapeutique
PAR

le Dr üaston LYON
Ancien chef de clinique médicale it la Faculté de médecine de París

1 vol. grand i11-8° de 172 pages, relié toile anglaise. . . .. 25fr.

Diagnostic et Traitement
des

Maladies de l'Estomac
PAR

G. LYON
Ancien chef de Clinique médicale á la Faculté de Médecine de París.

1 vol. in-8° de 724 pages, avec figures. Cartonné tole. ... 12fr.



= 11 =
HYGIENE

BIBLIOTHEQUE
d'Hiygiene thérapeutique

FONDÉE PAR
le professeur PROUST

Membre de l'Académie de Jllédecine, Jnspecteur général des Services sanitaires
Chaque ouvrage forme un olume cartonné toile

et est endu séparément : 4francs.
VOLU1!1ES PUBLIÉS

L'Hygiéne du Goutteux (2• édilion), par le D A. MATHIEU.
L'Hygiéne do l'Obése (2° édilion), par le D A. MATII IEU.,
L'Hygiéne des Asthmatiques, par le p, E. BRISSAUD.
Hygiéne et Thérapeutique thermales, par G. DELPAU.
Les Cures thermales, par G. DELFAU.
L'Hygiéne du Neurasthénique (3• édilio11), par le p, G. BALLET.
L'Hygiéne du 'Tuberculeux (2° édition), par le D CIUQUET.
Hygiéne et Thérapeutique des ll/Ialadies de la bouche (2' édilio11),

par le D CRUET.
L'Hygiéne des 1\/laladies du coeur, par le D• VAQUEZ.
L'Hygiéne du Dyspeptique (2° édilion), par le º' LINOSSIER .
Hygiéne therapeutique des W.:aladies des Fosses nasales, par

les D" LUIET-BARBON et R. SARREMONE.
Hygiéne des Maladies de la Femme, par le D A. SmEDEY.
Hygiéne du Syphilitique (2° &#ilion), par le D II. BORGES.

L'Alimentation et tes Régimes
chez l'homme sain ou mala.de

Par Armand GAUTIER.
Professeur á la Faculté de Médecine, Membre de l"lnstitut.

TROISIÉME ÉDITION, REVUE ET CORRIGÉE
I olume in-8 de vr-56 pages, aec figures.. ...

Ce qu'il faut savoir d'hiygiene

i2 fr.

R., WUIUZ
Professeur agrégé a la Faculté

de Médecine de Paris
i\Iédecin des Hópilaux.

1 vol. petit i11-8°, de vr-333 pages,

H.BOURGES

1

Ancien chefdu Laboratoire d'hygiéne
de ta Faculté de Médecine

de Paris.
avec figures dans ie texte.. k fr.
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DERMATOLOGIE SYPHILIS -Vient de paraitre :

MALADIES DU CUIR CHEVELU

JII. Les Maladies Cryptogamiques

Les Teignes
PAR

le Docteur R. SABOURAUD
1)irc.:tcur du Laboratoire Municipal de la Yillc de Paris

:i. l'Hópital Saint-Louis.

1 vol. gr. i11-8º, de vi-855 pages avec ,¡33 ji:;ures
el 28 planches hors texte . . . . . . . . . . . . . . . , . 30 .fr.

Publiés antérieurernent :

l. Les Maladies Séborrhéiques :

SÉBOR.R.HÉE, ACNÉS, CALVITIE
1 vol. gr. i11-8° avec 91 figures en noir et en couleurs. .

II. Les Maladies Desquamatives :

PITYR.IASIS et ALOPÉCIES
PELLICULAIRES

I vol. grand in-8e avec 122 figures en noir et en couleurs.

iO .fr.

22f.

Thérapeutique clinique de la Syphilis
Por E. EMERY

l\lcdecin de Samt-I.azare.
ET A. CHATIN

:'i[édecin des Eaux d'Uriage.

1 vol. in-8° de vn-6jo pages, avec figures. ..··•..•. 40fr.
Ce volume cst Jivisé en deux oarties : la premiere est consacrée á l'étude

des médicaments antisyphilitiquCs a leur mode d'adminístration et au traite·
ment de la syphilis en généra. Dans la seconde, les auteurs étudient les
traitements lóéaux des accidents cutanés ou muqueux les plus habituels de la
syphilis et ses principales manifestations viscerales. Pourdonner toute sa valeur
a I exposé du lfailement. les auteurs n:ont pas hésité _il décnre auss1 bneve­
mcnt que possible les d11Terentes a!Tect,ons.
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DERMATOLOGIE - OPHTALMOLOG!E

La Pratique «vv
ses Dermatologique

Traité de Dermatologie appliquée
PUBLIÉ SOUS LA DIRECTION DE MM,

ERNEST BESNIER, L. BROCQ, L. JACQUET
PAR MM,

AUORY, BALZER, BARBE, BAROZZI, BARTHÉLEMY, BÉNARD, ERNEST BESNIER
BOOIN, BRAULT, BAOCQ, DE BRUN, COURTOIS-SUFFIT,

DU CASTEL, A. CASTEX, J. DARIER, OEHU1 OOMINICl1 W, DUBREUILH1 HUDELO
L. JACQUET1 JEANSELME, J.-B. LAFFITTE1 LENGLET, LEREDOE,

MERKLEN1 PERAIN, AAYNAUD1 RIST, SABOURAUO, MARCEL SÉE, GEORGES
THIBIERGE, TREMOLJERES, VEVRIERES,

.4 i•olumes reliés toile forman/ ensemble 3870 pa,5es,
trés de 823figures en noir elde 89 planches en couleurs.

Chaque volume es/ vendu séparé111e11t.

Tome I. 36 rr.; Tomes 11, III, IV, chacun .

et illus-
156fr.

• 40 fr.

Depuis In publication de la PRATIQUE DERMATOLOG!QUE,
les applications électrothérapiqucs ont acquis une grande impor­
tance. Aussi MM. BESNIER, BRocQ et jACQUET ont-ils fait re­
fondre entierement, en Janvier 19o7, larticle Electricité.
En outre, á chacune des dermatoses Justiciables de ces

méthodes, on trouvera les renvois et indications nécessaires.

Víent de paraitre :

Manue Il
de

Neurologie Oculaire
PAR

.129 [ ..: E"%E2E....opl.talmologique
i la Faculte de Médecine de Paris.

¡ 1'01. i11-8 carré de xvr-368 pages, ai •ec I06jig11res d.rns le /ex/e et
1111e pianche /Jors /ex/e c11 couleurs ..... , .. - . , . 6 Ji·.
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DIVERS

Vient de paraitre:

L'Année Psychologique
PUBLIÉE PAR

ALFRED BINET
AVEC LA COLLABORATION DE MM :

LARGUIER DES BANCELS et D TH. SIMON
ET DE MM. BEAUNIS, BOURDON, BOVET, MAIGRE, STEIN

L'Éducation de
i5fr.

oso li=me u1r11e

Seizieme année
1 volume i11-8• de rx-500 pages, a11ec figures da11s le /ex/e.

Par le D DUBOIS
prolr.:i5C ir r.1::: Neuropath0iogfo ii l'Univcrsité tle neme.

TROISIÉME ÉDITION. 1 w1l11111e h -8° de 266 pages, brochJ . 4fr.

Les Psychonévroses
et leur traitement moral
Lecons faites l'Université de Bcrne

Par le D DUBOIS, professeurGe eurcpathologie.

PPÉFACE DU PROFESSER DEJERINE

TROISIÉME ÉDITIOl\l, I 1'0/111Í1e i11-8• de 56o pages.. . . . . . . 8fr.

Vient de paraitre :

Traité de
l'Inspection desViandles
de boucherie, des volailles et gibiers, des poissons,

crustacés et mollusques
par J_ R.ENNES

Ex-Inspecteur du Service sanitaire de la Seine,
Vétérinaire cl \!partemental de Seine-et-Oise.

l vol. grand in-8, de vm-368 pages avec ,¡5 planches . . i5'Jr-
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MJCR0SC0PIE CLINIQUE- PATI-IOL0GIE GÉNÉRALE ---- PHYSIOL0GIE

Traité
de

Microscopie
PAR

en ll fíll nccn lUl~
M. DEGUY

Ancicn Interne des llópitaux de Paris
Anden Chef de Laborntoirea l'Hópi1al des Enfants-:'oialadcs

A. GUILLAUMIN
Doctcur en Pharmacie

Anden Interne des Hópitaux de Pa.ris

1 vol. grand in-8° de 428 pages, avec 38 figures dans le texte,
93 planches en couleurs, relié toile anglaise. 50 fr.

Vient de paraitre :

Les Débris Épithéliaux
v v v v » Paradentaires

D'aprés ies travaux de L. MALASSEZ
Directeur adjoint des llautcs Études. i\lcmbrc ele l'Académie de ;\[fdccine,

PrC:;iclcnr de ln Sociélé ele Biologie.
Publiés par le D V. GALLIPPE

1 vol. grand in-8° de xI-26o pages avec 6o figures. . 42 fr.

Traité
PAR

J.-P. MORAT
Professeur á J'Universilé de Lyon.

Maurice DOYON
Professeur adjoint á la Faculté

de Médecine de Lyon.

5 v o l u m e s g r . in-8, a v e c figures e n 11oir e t e n couleurs d a n s l e l e x t e .

En souscription : 60fr.
TOME I. Fonctions élémentaires. - Prolégoménes, contraction.
- Sécrétion, milieu intéríeur, avec 194 figures. . . . . . . . . . . 1.5 fr.

TOME II. Fonctions d'innervation1 avec 263 figures. . . . . . . . • 15 fr.
TOME 111. Fonctions de nutrition. ·- Circulation. Calorification,
avec 173 figures .- , . . . . . . . . • . . . . . • . • 12 fr.

TOME IV. Fonctions de nutrltion (suite et jl11). - Respiration,
excrétion. - Digestion, a.bsorption, avec 17 figures. • . • • 1.2 fr.

Sos presse : TOME V ET DERNIER
Fonctions de relation et de reproduction
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H!STOLOGIE _ PATHOLOGIE GÉNÉRALE - illICROBIOLOG!E _

Traité d'Histologie
A. PRENANT

Professcur .
la Faculté de médecme de Pans.

L. MAÍLLAR.D
Chef des travaux de Chimic biologiquea la Faculte de médecine de Paris

Pourparaítre en Octobre 1.910:

TOME II et dernier

HISTOLOGIE ET ANATOMIE MICROSCOPIQUE
1 vol. avec nombreuses figures.

Déjá. publié :
TOME I

CYTOLOGIE GÉNÉRALE ET SPÉCIALE.
1 vol. gr. in-8° ·

de 977 pages, avec 791 fg. dont 2 en plusieurs coulcurs. 50 fr.

Digestion et Nutrition
Par G.-H. R.OGER.

Professeur it la Faculté de Médecine de Paris
Médecin de l'Hópital de la Charité.

1 vol. grand in-8°, de x1V-624 ages, avec 33 fig.dans le texle. 10fr.

Déja _publié :

Alimentation et Digestion (',\[{ o.-H. R.ooER.
1 vol. grand in-8 de xt-521 pages et 57 figures das le texte..... 10fr.

Vient de paraftre:

LES ANAÉROBIES
par M. Jungano et A. Distaso.

Préface par M. le Professeur Metchnikoff.
1 vol. in-8, de x1u-223 p7ges, aec 58 .figures das le texle... 5 fr.
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ANATOil l!E

Vient de paraftre

OUVRAGE COMPLET

Abrégé d'Anatomnie
PAR

P. POIRlER
Professeur d'Anatomic

á la Faculté de Médecine de Paris. 1

A. CHARPY
Professeur d'Anatomie

a la Faculté de Illédccine de Toulousc.

B. CUNÉO
Prorcsseur ag-rég-é ú la Faculte de 1\lédccinc de Paris.

J

To,tE l. - Ei\lllRYOLOGIE
J\IYOLOGIE.

To,tE 11. - CCEUR - AR­

TERES - VEINES- LYM­
PHATIQUES - CENTRES

. NERVEUX - NERFS CRA­

NIENS - NERFS RACHI­

DIENS.

To,rn Ill. - ORGANES DES

SENS - APPAREIL DI­
GESTIF ET ANNEXES ­
APPAREIL RESPIRA­

TOIRE- CAPSULES SUR-.
RÉNALES - APPAREIL

URINAIRE APPAREIL
GÉNITAL DE L'HOMME
- APPAREIL GÉNITAL

DE LA FEME - PÉRI­
NÉE - MAMELLES ­
PÉRITOINE.

OSTÉOLOGIE - ARTHROLOGIE

+3A EA

'·
, '\fil . '

fig. 953. - SchCma de la gaine lypogastrique
(d'apres Marcille).

3 volumes in-8%, formant ensemble 1620 pages avvec 976 fi­
gures en noir et en coulenrs dans le tete, richement re­
liés toi/e. . . . . . . . . . . . . . . . . 50 fr.
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ANATOMIE

p. pQIRIER - A. CHARPY

d'Anatomie Humaine í
Traité

Nouvelle édition entiérement ref'ondue par
A, CHARPY ET A. NICOLS

Professeur d'anatomie a la Pacult6
de médecine de Toulouse.

Professeur d'anatomie n la Faculté
de aédecine de Paris.

AVEC LA COLLABORATION DE

O. MOÉDO - ARGAUD- A. BRANCA R. COLLIN B. CUNÉO - G. DELhí!ARE
PAUL DELBET - DIEULAFÉ - A. DRUAULT - P. FREOET - GLANTENAY - n. GOSSET

fil. GUISÉ - P. JACQUES - TH. JONNESCO - E. LAGUESSE
L. l!IANOUVRIER - P. NOBÉCOURT- O. PASTEAU - I. PIOU - A. PRENANT

H. RIEFFEL - ROUVIÉRE - CH. SIMON A. SDULIÉ - B. DE VRIESE - V/EBER
5 1·olumcs grand i11-l1", m•ec figures en -uoir el en colers. .··· · · 1 60 rr.

Vient de paraitre :
TOME l.·- (J' édilion ,·efo11d11e): Introduction. Notions d'embryoloq!e.
Ostéologle. Arlhrologie, avec 825 fi.gures . . . . . • . • . . . . 20 fr.

Précédemment publiés :
TOME 11.- 1" Fase. (2' edil. e11tiérementrev11e): Myologie, avec JJ1 jig. l 2 fr.
o· Fase. (2• édition e11tiérement revue) : Angéiologie (Cceur et Arteres)
Histologie, avec 15o figures. • . . • . • . . • . . . • . • . . • • 8fr.

3· Fase. (2' édilion entiére111e11t , ·evue): Angéiologie (Capillaires. Veines).
avec 83 figures. . . . • . . . . • . . • . . • . . . . • . . . . . . 6 fr.

4' Fase. : Les Lymphatiques (2' edil. e111iéreme11t revue) avec ,zó fig. 8 fr.
TOME III.- 1" Fasc. (2• édition e11/iéreme11t rev11e) : Systéme nerveux
(Méninges. l\loelle. Ene6phale). Embryologie. Histologie, avec 265jig. 1 O fr.
a' Fasc. (a' édilion entiérement reve): Systéme nerveux (Encéphale), avec

131 figures • . . . • . . • • . . . • • • . . • . . . . . • . • • • 1 O fr.
3' Fase. (2• éditio,r e11/iercme11t revue): Systémenerveux (Les Nerfs. Nerfs

erimiens. Nerfs rachdiens), avec 228 figures . . . . . . • • . • 1 2 fr.
TOME IV. 1"Fasc. (a' dilion entiérement reve) : Tube digestif, avec
201figures. • • • • . . • . • • . . . . . • . . . . . . • . . . . . 12 fr.
2' Fasc. (a' édit.entrementreve): Appareil respiratoire,avec121fg. 6 fr.
3• Fase. (2• édit. e11tiére111e11t rev11e): Annexes du tube digestir. Pérltolne.

1 vol. avec 448 fig11res.. . . . • . . . . . . . . • • • . . • • • • 1 6 fr.
TOME V. 1" Fasc.: Organes génito-urinaires (2 édition entiérement
reV11e), avec 431 figures.. . . . • • . . . . • . . • . . . . . . . . 20 fr.
a' Fasc.: Les Organes des sens. Les Glandes surrénales, avec 544 fi­
:ures. • . . • • • . . • • . . . • . . . • • • • • • • . • • 20 fr.
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CHIRURGIE - ANATOMIE

Víent de paraitre

Qn.nellq¡n.ne§
Dissections d'Anatomie

Paul HALLOPEAU
.-\ncicn prosccteur

a la Fucnlt6 Je ml!dc<.:inc de Paris.

PAR
Eugene DOUAY

.\idc d"a.no.tomic
a !a Faculté de médccinc <le Po.ris.

I vol. grand iu-8° de 1v-114pages1 apee 55 planches en couleurs. 5 fr.

Précis de Manuel Opératoire
Par L.-HI. FARABEUH

Professcur il la Faculté de Médecinc de Paris

NOUVELLE ÉDITION, COMPLÉTEMENT REVUE ET AUGMENTÉE
DE FIGURES NOUVELLES

1 1'0/. i11-8° de xvm-I092 pages, al'ec 862 fig. da11s le tex/e. i6 fr.

Víent de paraítre :

Petite Chirurgie
'\' '\' '\' '\' '\' 'l' '\''\' '\''\' 'Y 1PríéBl1encqi n.ne

Th. TUFFIER I P. DESFOSSES
Professeur agrégé Ancien interne des lllipilaux de Pari:-:,

á la Faculté de Médecine de Paris, Chirurgien du Dispensaire
Chirurgien ele J'hüp!l;i l Bc:1.u_1011. ele la C1lL' du .\l1J1.

TROISIÉME ÉDITION, ENTIÉREMENT REFONDUE
10l. pet it iu-8" de x1-.570 p:r,:es, :rrec 32Sfif<., c.1rt. á/',rngl. 10.Ji·.
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CHIRURGIE

OUVRAGE COMPLET

Traité de
Technique Opératoire

PAR

CH. MONOD
Profosscur agrégé a la Faculté de )Iédecine

de Paris,s.±r#.a3. #2%%.

J. VANVER'fS
Chirurgien des hOpitaux de Lille.

Ancicn interne lauréat des hOpitaux
de Paris, Memb re correspondant

· de la Sor.iCté de Chirurgie.

J.
'/

~,f,'!,
1%
%

:f

%

3.$2g a \e11 \
Fig. 695.- Cysto-entérostomie extra-péritonéale
our exstrophie ésicale. Abochement rectal
des uretéres (Peters). - Les ureteres sont
libérés. La paroi antérieure sous-péritonéale
du rcctum cst ouvcrtc.

DEUXIEME ÉDITION
ENTIÉREMENT

REFONDUE

2 volumes grand in-8°, for­
mant ensemble x11-2016
pages aec 233 figures
dans le texte . . . 40 fr.

Condenser les descriplions sans
rien sacrifier de la clarté, suppri­
mer lout ce qui semblait tombé en
désuétude, et cela pour pouvoir
donner place i ccrtaines opérations
nouvelles ou a d'autres intention­
nellement omises <lans la premil!re
édition parce que non encare con­
sacrécs par l'usage, tel est le tra­
vail considerable qu'ont poursuivi
les auteurs dans cette deuxiCme
édition. La plupart des chapitres
ancrens ont eté remaniés, quelques­
uns méme complt!tement trans­
formés. Les indcx bibliogrnphiques ont été intégralement mis au courant
en méme temps que nombre d'indications anciennes, et aujourd'hui sans
mterét pratique, étaient supprimées.

-Enfi.n l'illustration a été a la fois augmentée et entiérem_ent revisée:
nombre de clichés de la premiére édition ~ni fait place iI des figures nouvclles.

Le tome I n'est plus vendu
séparément. Le tome II es/
endu aux acheteurs du
tome I. . . . . . . 18 fr .
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CHIRURGIE

Vient de paraftre

PRÉCIS DE

Technique Opératoire
PAR

anglaise souple.
Pratique cou­

ranteet Chirurgie
d'urgence, par V1c­
TOR VEAU. 3 édition
revue et augmentée.
Tete et cou, par

Cn. LENORMANT..
3" edil ÍO/l, /"Cl'l/C et
augmentée.
Thorax et mem­

bre supérieur, par
A. SCIWARTZ. 2° éli­
1 io11, rel'ue ét a u.g­
mentée.
Abdomen , par

i\l. GurnÉ. 2" edi!io11,
reue el augmentée.
Appareil uri­

naire et appa­
reil géni ta 1 de
l'homme, parPIERRE
DuvAL. 3" edilion, re­
ue el augmentée.
Appareil géni­

tal de la femme,
par R. PROUST. 2" i!cii ­
tion, revu.e et aug­
mentée.

lVIembre infé­
rieur, par GEORGES
LABEY. 2 édition, re­
vue et augmentée.

LES PROSECTEURS DE LA FACULTÉ DE MÉDECINE DE PARIS
AVEC IKTl<ODUCTION

Par le professeur Paul BERGER
7 volumes in-8', carton11es toile

Chaque rol. illustré
de plus de 200 figures, la plupart originales.. . . 4 fr. 50j



= 22 =
CHIRURGIE

SIXl~ME ÉDITION, REVUE ET AUGMENTÉE DU

Traité de
Chirurgie d'urgence

PAR
Félix LEJARS

Professeur agrégé la Faculté de Médecine deParis, .
Chirurgien de J'hópital Samt-Antome, Membre de la Soc1éte de chirurgie.

1 vol. gra11d i11-8°de Vlll-1185 pages, ai•ec 994jigures, et 20 p!a11c/ies lio,·s
texté, relié toi/e • , • • • • • · · • · • • • 30 Jr,

Fig . 91o.Desarticulation tibio-tarsienne. procédé de Syme.
3 temps.-- Dénudation de la face postéro-intérieure du calcanéum,

7~'~+:it,-== ~·
,, ..

. Comme les précédentes, cette édi­
tion a été entiérement revue. On y
trouvera des cha~itres nouveaux sur
les abces d11 medias/in, les plaies
et ruptures du pancréas, les corps
el>·a11gers de l estomac, l'hémato­
colpos, et, en particu!ier, les amp11-
tations d'urgence. De nombreux chapitres ont été singuherement
étendus ou remaniés, spécialement ceux qui ont trait aux coups de
fe de l'oreille, la mastoidite (thrombose du sinus), aux plaies de
poztrnze, aux plaies de /'11retei-e et aux modes de réunion ou d'anas­
tomose de /'uretere dii,isé, aux /11xations et frnctw·es-du ca,·pe. Du
reste le chapitre des Jractw·es, de.. lew·s di_ve,·s types, de lew·s modes
d_e réduction et de trnitement a été l'objet cette fois encare d'addi­
tions nombreuses et d'une revision détaillée.

9o figures nouvelles porten! a 994 le nombre total des illuslrations,
auxquelles s'ajou_tent 20 planches hors texte. .

1
i

j
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CHIRURGIE _:. DEl\TISTERIE

Vient de paraftre:

MSt1!11 l!J.Ie li die
Dentisterie O JP)ératoire

PAR

Edward C. KIRK, D. D. S.
Profcsscur de diniquc dentairc ú l'l:nin::r:-;ité de Philncldphic

Dirccteur ele "Thc Dt:nt:tl Co.:-mos ··.

TROISIÉME ÉDITION REVUE ET AUGMENTÉE

c:11 chirur.!.tic clent:lire
t [Université

de Phil:1Clclrll ic
Demonstrateur á IEcole

dc11t.:1 irc di.! Paris.

1-856 p1ges are€ 8; fig.
d.111s le /e.rte . 30 fr.

et 1.'.hirurgicn clcntistc
de !Université de Paris

Doctcur en .:\lédccinc

Fi;.:-. ¡3¡. - Arc:tl.lc ';sL1:'t.:rknrl! Cl..tr ;.:ie au moyen de
J'nrcadc d\:xpa11,-ion. :1ju!-\Cc dl! l:t í,1i;on habitudlc
et renforcée par le leier á ressort L..

Vient de paraftre :

La Période '\' '\' ,y '\' '\' "' ,y * ,y '\' '\'

'\' '\' '\' '\' '\' '\' IP«:»§lt t:::lOpérato n r~
Soins, Suites et Accidlents

11,\H

Salva MERCADÉ . .
.-'.\ncien inlcrnc. LaurCat (médai!lc d'or) d1.:s 1i,·,p1taux d~ Pan~.

1 lio/. gr. iu-8"_ de vt-.5.So ¡,.1gcs m'C'C !12 Jig ·url"s ,fc111s le lexh.• • 12 fr.
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VOIES URINAIRES

MEDECINE OPÉR.ATOIR.E
DES

VOIES URINAIRES
Anatomie Normale et

Anatomie Pathologique Chirurgicale
Par J. ALBARRAN

Professeur de clinique des Maladies des Voies urinaircs
a la Faculté de Médecine de Paris, Chirurgien de !'Hópital Ncckcr.

Un volume grand in-8° de x1-992 pages, avec 5o1 figures das le
le.le en noir el en couleurs, relié toile..······.. 35 fr,

Dans ce volu□e, l'auteur a voulu exposer les procédés opé­
ratoires employés par lui pour le traitement des maladies de
l'appareil urinaire qui nécessitent l'intervention chirnrgicale;
il n'a pas cru utile d'indiquer toutes les variantes. il a voulu
seulement, par sélection, exposer les procédés opératoircs, dont
il a reconnu, a l'cxpérience, la supériorité.
Enfin, sachant l'importance capitale des soins post-opératoires

et n'ignorant pas qu'il y a lá une source de graves dif'ficultés,
le professeur Albarran n'a pas hésité it donner un grand et
parfois minutieux développement á la description eles soins it
clonner aux opérés.

Vient de paraitre :

Des principales v v v v v v

Affections Chirurgicales
dans l'Armée

PAR
le D A. MIGNON

Professeur mi Val-dc-Grácc.
1 vol. gr. in-8°, de 1v -5.¡1 pages, avec 183 figures dans le texte. 40fr.



GYNÉCOLOGIE - CHIRURGIE

TRAITÉ
de

GYNJBC(O) 1LOG ll JE
Clinique et Opératoire

PAR Samuel POZZI
Profcsscur de Clinique g-ynécologiquc a la Faculté de Médecine de Paris

Jembre de l',\cadémic de i'!Iédccine, Chirurgicn de rhópital Broca. '

QUATRIÉME ÉDITION, ENTIÉREMENT REFONDUE
A.VEC LA COLLABORATION DE F. JAYLE

Fig. 633.- Enucléation aux doigts d'un kyst e préa.able­
ment ponctionné ou rompu «Ahston),

20l. grand in-8°formant ensemble 150o pages aec 894figures
dans le tele. Reliés toile. . . . . . . . . . . . . . 40 fr .

derniers progrés deCette édition est profondément remaniée. Les
la teclrnique chirurgi-
cale ont été tels qu'ii a
paru néccssaire de re-
fondre presque entié­
remcnt les chapilres
relatifs au trailcment.
Le Professeur Pozzi
s'cst aussi attaché á for­
muler plus nettement
les indications opéra­
toires et a conseiller tel
ou tel procédé dont
l'expérience Iui a clé­
montré la supériorité.
L'anatomie patholo­
gique a également diJ
étre completement mise
a la hauteur de nos con­
naissances · actuelles.
Le texte a été sensi­
blement augmcnté; le
nombre des figures a
été notablement accru.

Vient de paraítre

ÉTUDE SUR LES

Hernies duGros intestin
par G. LARDENNOIS et j, OKINCKZ!C

Prosecteurs á la Faculté de M&decine de Paris.

1 vol. gr. in-8° de 152 pages avec 5ofig. das le tete, roché. 2fr.50
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Précis 'l''l''l''l''l''l''l''l''l''l'\lt

'l' ~ 'l' d'Obstétri Me
PAR MM.

ggg,ge21......%.227%...
ccoucheur de Thópita! leaujon deParís ...

Membre de I'Académie de médecine Accoucheur de Thópital de la Pitié

SIXIEME ÉDITION
AYEC 568 FIGURES DA:S-S L.E TEXTE, DONT 4OO DESSINEES PAR ~l. RIBEMONT-DESSAIGNES

1 vol. grand i11-8° de 1420 pages, relié toile. 30 fr.

Iconographie Obsté1trrh:21Ile
Par A. R.IBEMONT-DESSAIGNES

Professeur á la Faculté de i\lédecine de París

FASCICVLE I

R.étention du Fcetus mort dans l'Utérus
avec intégrité des membrall1les

2 planches en couteurs gr. in-8, avec texte explicatif et obser­
vat1u11s. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 Jr.

FASCICVLE II

Anomalies et Monstruosités fretales
12 pi_a11cltes en co11/e11rs gr. in-8, avec lexte explicatif et o-bser-
mtwns ..... : . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 fr.

FASCICVLE III

Anomalies et Monstruosités fcetales
Anomalies de la colonne vertébraie

12 planches en couleurs gr. in-, avec texle explicatif el obser­
valions .. .' . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12 fr.

Vient de paraitre :
FASCICULE IV

Anomalies et Monstruosités fcetales
12 p!a11cltes en couleurs gr. in-8', avec /ex/e explicatif et obser-

1•:1/1011s. . . . . . . . . . . . . . . . . . . ....• , i2Jr.

:/

j



COLLECT!ONS

L'CEUVRE MÉDICO~CHIRURGICAL (D• CRITZ,\IAN, Dirccteur).

Suite de Monog·raphies CHiniques
SUR. LES QUESTIONS NOUVELLES

EN MÉDECINE, EN CHIRURGIE ET EN BIOLOGIE
Chaque !,fo11og.-aphie est ve11d11e sépa1'ément. . . . . . . . . • • • 1 fr. 2 5
11 esl accepté des Abonnements polir une série de 1oMonographies consé­

cutives. au prix il forfait et payable d'avance de 10 francs pour la Frnnce
et 12 francs pour l'Etranger (port compris).

DERNIERES MONOGRAPIIES PUBLIÉES :
,p. Le Traitement de la Syphilis par Je professeur E. GAüCIIER­
,¡2. Tics, par le D HENRY MEIGE.
43. Diagnostic de la Tuberculose par les nouveaux procédés

de laboratoire, par le D NATTA-LARRIER.
-1·-1· Traitement de 1"11ypertrophie prostatique par la prostatec­

tomie. par R. PRot:sT, professeur agré;ré :1 la Faculté de Paris.
,J~- De la Lactosur,e (Eludes urologiques de mélecine comparée sur

les é!ats de grossesse, de puerpéralité et de lactation chez la
femme et les feme/les domestiques), par i\L C11. PORCIIER, profes-
seur :1 l'Ecole vétérinairc de Lyon. ·

.16. Les Gastro-entérites des nourrissons, par le D• A. LES.AGE.
4~. Le Traitement des Gastro- entérites des nourrissons et du

Choléra infantile. par A. LESACE.
,18. Les Ions et les médications ioniques par le p ,· S. LEDCC.
4o. Physiologie de l'acide urique. par P. PAL\TL, ctocteur és

scicnces, professeur it l'Université catholique d'Angers.
50. Le Diagnostic fonctionnel du coeur. par Í'\". JAXOS\\'SIU, profes-

seur agrégé l'Académie médicale de Saint-Pétersbourg.
.',. Les Arriérés scolaires. par R. CRCCIET.
52. Artério-Sclérose et Athéromasie, par te PJ. TEISSIER.
5.1. Les Sulfo-éthers urinaires (ph;·siolo.«·ie el l'.1/eur cli111q11e d,111s

lato-intoxica!ion intestinale, par H. LAÉ et G. VrTRY.
é.J. Les injections mercurielles intra-musculaires dans le trai­

tement de la Syphilis, par le l)•· A. LEY-BIG.
.)c. Anticorps antigénes et Méthode de déviation du Complé­

ment (Le Mécanisme de l'Imnunilé] par P.-F, ARMAD-DEL1L.LE.
ancicn chef de clinique a la Faculté de Paris (J'' tirage) .

56. L'Anaphylaxie et les réactions anaphylactiques (Maladie d11
sérum : cuti et ophtalmo-réaclion a la tuberculine), par le D
P.-F . .-\1<'1A'1D-DELILLE (2" lira.p:e) .

57. Les Sutures vasculaires, par L. l\lJJERT, proíesseur et J. F10LLE,
chef ele clinique. á l'Ecole de i\'léctccine de ,\farscillc.

58. L'Hérédité normale et Pathologique, par C11. DEBIEHRI·:, profcs­
scur d'anatomie it J'Université de Lillc.

5. Traitement chirurgical de la Tuberculose pulmonaire. (Pneu­
mectomie. Pneumotomie. Collapsthérapie. Méthole de
Freund), par les D· TrrER. professeur agrégé la Faculté
ele i\léclecine de Paris et J. MAT, chef ele clinique chirur­
gicale il la Faculté de Montpellier.

60. La Rachicentése, par i\li\l. P. RAAUr, médecin des hópitaux ele
Paris. GASTIE1. et VtrER, internes des hópitaux de Paris.

61. Les Métaux colloidaux électriques en thérapeutique. par
i\Ul. L . BOUSQUET et 11. Ror;rn, chefs de clinique :l la Faculté
de :\lontpellicr.
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COLLEC1'1ONS

Encyclopédie Scientifique v vvvv

ss» des Aide-]fémoire
Publl ée sous la dlrect!on de H. LÉAUTIÉ, Membre de l'Instl tut

A.n f 5 Juillet f9 JO, 40t; VOLU!tIES ¡mhliés

Chaque ouvrage forme un volume petit in-8°, vendu : Broché, 2 fr. 50
Cartonné toile, 3 fr.

DERNIERS VOLUMES PUBLIÉS DANS LA SECTION DU BIOLOGISTE

MALADIE8 DES VOIES URINA/RES, URETRE, VESSIE, par le D• BAzv, chiru'rgien
des bópitaux, membre de la Société de chirurgie, 4 vol.

I. Moyens d'exploration et traitement. 2• édition. 11. Sémiologie. III. Thé­
rapeutique genérale. Médecine opératoire. IV. Therapeutique speciale.

8/0LOG/E GÉNÉRALE DES BACTÉRIES, par le D' E. BooIN, profcsseur de Bacté-
riologie l'Université de Rennes. ,~

LES BACTÉRIES DE L'AIR, DE L'EAU ET DU SOL, par E. Boom.
LES CONDITIONS DE L'INFECTION MICR<iBIENNE ET L'IMMUNITÉ, par E. BODIN.
L'OREILLE, par PIERRE BoNNIER, 5 vol.

I. Anatomie de l'oreille. II. Pathogé11ie et méca11is111e. ll!. Ph;-siologie: Les
Fonclions. IV. S;-mptomatologie de !'oreille. V. Pathologie de l'oreille.

TEOHNIQUE RAD/OTHÉRAPIQUE par le D· H. BoRDIER, professeur agrégé la
Faculté de Médecine de Lyon.

PRÉC/8 ÉLÉMENTAIRE DE DERMATOLO(l/E, par MM. BRocQ et ]ACQUET, médecins
des hópitaux de Paris. 2 éditi on, entiérement revue. 5 vol.
l. Pathologie genérale cutanée. II. Difformités cutanées, eruptions arli­
ficielles, dermatoses parasitaires. III. Dennatoses microbie1rnes et
11éoplasies. IV. Dermatoses injlanmzatoires. V. Dermatoses d'origine
nerveuse. Formulaire.

LA PELADE, par A. CeATIN, membre de la Société de Dermatologie, et
F. TRÉMOLIÉREs, ancien interne a l'hópital Saint-Louis.

TRAITEMENT DE LA 8YPH/LIS,par L. JcQvET, médecin de l'hópital Saint-Antaine,
et M. FERRAND, interne il l'hópital Broca.

LA PSYOHOLO(l/E MORBIDE COLLECT/VE, par le D• A. MARE, médecin des Asiles
de Villejuif.

EXAMEN ET SÉMÉIOTIQUE DU CEUR, par les D" PIERRE J\IERI<LEN, médecin de
l'hópital Laénnec et Jean HEITz. 2 Vol.

l. I1tspectfo11, palpation, percussion, auscultation (,¡' i!dition).
11. Le Rythme du cceur et ses modifications.

LES APPL/OATIONS THÉRAPEUT/QUES DE L'EAU DE MER par le D· RoBERT-SIM0N,
LA MÉNOPAUSE par Ch. VINAY, professcur agrégé a la Faculté de l\lédccmc de
Lyon.

LES AMÉTROPIES ET LEUR CORREOTION PAR LES LUNETTES, par II. SPIDLER,
médecin major de l'armCe.

MALADIES DES ORGANES RESPIRATOIRES, ,1féthode d."exploralion : signes phy
siques, par le D LEOFAISAS , Médecin de I'Iópital de la Pitié (u édition).
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PÉRIODIQUES; MÉDICAUX

Extrait de la liste des 50 Périodiques scientifiques
Publiés par la Llbralrle MASSON et C'"

Le plus important des journaux frans;ais de médecine

LA
/

PRESE MEDICALE
Journal bi-hebdomadaire, paraissant le Mercredi et le Samedi

- DIRECTION SCIENTIFIQUE -

L. LANDOUZY
Profcsscur de clinique médicale

Do,·en de la Faculté
de fédecine de Paris

i\lcmbrc de l'Académie de médecine.

F. DE LAPERSONNE
Professeur de dín:quc ophta!mo!ogiqnea. l'llütel-Dicu.

H.ROGER
Professcur de Pnthologie expCrimentale

a la Faculte de Paris.
l\lédccin de !'hópita! de la Charité.

E. IlONNAIRE
Professeur agrégé

Accouchcur de l'hópital LariboisiCrc.

M. LETULLE
Professcur ag-rC¡;é

Méc.kcin de \'hüpita\ Boucicaut.
embre de l'Académie de édecine.

1\1. LERl\!OYEZ
édecin

de l'hópital Saint-Antoinc.

J.-L. FAURE
Professeur agrégé

Chirur¡;icn de l'hüpital Cod lin.

F. JAYLE
Ex-chef de c!iniquc b'")"néco!ogique

il l'hópital llroca
Secrétairc de la Dircction.

RÉDACTION

P. DESTOSES et ]. DUMONT, Secrétaires de la Rédaction.

AB0Nr/Er~ENT ANNUEL: Paris e/. Di!parlemeuls, 10 fr. Uuiou posta/e, 15 fr.
Le Numéro Paris, 10 cent. - Départements et Etrnng-er, 15 cent.

Archives de Médecine Expérimentale
et d'Anatomie pathologique

Fondées par J.-M. CHARCOT
Publiécs tous les 2 mois par J\1.\1.
LÉPINE, PIERRE l\IARIE, ROGER

CH. ACHARD, F. WIDAL, R. WURTZ
Les Archives de Médecine exoérimentale so11l 1111 recuei! de

mémoires originaux consacrés la inédecine scientifiqe. Eclairer la
clinique par les recherches de laboraloire, /el esl /eur bu/.

AB0NNEMENT ANNUEL: Paris, Scine et Scinc-ct-Oisc, 30 fr.
Départemcnts, 32 fr. - Union postale, 34 fr.



R_evue· _ Générale d'Histollogie
1, osé successif des principales qucstions d'anato,n¡compre"%%,$¿~-ere, dé cgtótogie, ad'histógense, d'nis. "

généT" soto4te eí de ecnnique histologique.
PUBLIÉE PAR LES SOINS DE

s. RENAUr ,SE; ,RE@AUD
Professeur a ta Faculté de Lyon. gr g a a •acu t de Lyon.

it sans périodícíté rigoureuse par fascicules autant que possible mono.
Paha 5 Un nombre de fascicules successifs, variable suivant l tmportance

graph iqued:eux maís forman! un total d'envíron Soo pages, avee de nombreusesde cliacun o Il it il ar e efigures, constitue un volume. parm un vo ume p annee, en IDO) enne.
L'abonnement est de 35 fr. par volumc.

Chaque fascicule est vendu séparement.
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PÉRIODIQUES MÉDICAUX -

Archives
DE

MÉDECINE DES ENFANTS
PUBL1ÉES TOUS LES MOIS PAR MM.

V. HUTINEL-0. LANNELONGUE-A. BROCA A.-B. RARFAN
J. COMBY- L. GUINON - P. NOBÉCOURT

DJ. COEY
Directeur de la Públícatíon.

ABONNEIIIENT ANNUEL: París et Départements, 16 fr. ·Unían postale, 18 fr.

Les Archives sont le plus importan! des recueils francais de pédia­
trie. Elles forment chaque année un volume d'environ 90 pages con­
tenant des mémoires, des recueils de faits, des revues générales et
pres de 300 pages de bibliographie et d'analyses.

Revue d'Hygiene -t- -t- -t- -t- -t- -t- '\-' '\-' '\'

.¡, '\' '\-' '\' '\-' et de Police sanitaire
Fondée par E. VALLIN

IJJR IGÉE PAR
A.-J. MARTIN A. CALMETTE

Inspecteur énéral des Services d'lIygiéne Directeur de l'Institnt Pasteur
de la ille de Paris. de Li llc.

Organe officiel de la Sociétéde Médecine publique et deGénie sanitare.

25 fr.ABONNEIIIENT ANNUEL : Paris, Seine et Seínc-et-Oíse
Départements : 27 fr. - Étrangcr: 28 fr.



l'ÉR!OD!QUES J\IÉDICAUX

REVUE NEUROLÓGliQUE
Organe officiel de la Société de Neurologie de Paris

Publíée le 15 et le 3o de chaque moís.

Direction : E. BRISSAUD et P. MARIE
Rédaction : Henry MEIGE

ABOl,r!EmENT MINUEL : Paris et Départements, 35 fr. Union postale, 38 fr.
Le N• : 4fr. 50

Forme 2 volumes in-8° d'enviren ~oopages chacun, avec de nombreu-·
ses figures et contenant enviren 70 mémoires, plus de 16oo analyses
et enviren 3500 indications biblioe:raphiques sur fiches détachables.

Nouvelllle IlcoJD1ogr.aplhliie 'I' '\' '\' '\'

vvv de la Salpétriere

GlLLt:S DE LA TOüRETTE~ P.\UL HICJICR, .\LBERT LO::\'DE
FON»ATERS

ICONOGR_APHIE MÉDICALE ET AR_TITSTIQUE
Patronage scientifique

J. Babinski, G. Ballet, E. llrissaud, Dcjcrinc, E. Dupré,
A. Fournier, Grasset, Pierre i\Iaric, Pitrcs, Raymond. Régis,

Séglas et Société de Neurologic de Pnris

Dircclio11: Paul RICHER. Rdacl io11 e Henry MEIGE
ABONNEMENT ANNUEL. Paris. 30 fr. Départ. 32 fr. Un ion post., 33 fr. Le numéro, 6 fr.

REVUE D'ORTHOPÉDIE
Paraissant taus les deux 1nois sous la direction de

M. leD KIRMISSON
PROFESSEUR A LA FACULTÉ DE PARIS

CHIRURGIE DE L'OPITAL DES ENFANTS MALADES

Avec la collaboration de MM.
O, LANNELONGUE - A. PONCET - DENUCÉ - GAUDIER -

mrnRÉDANNE - FRiliLICHE - PHOCAS
Secretaire de la Redactio11 : D• GRISEL

Parait par fascicules grand in-8° d'environ 1r2 pages,
avec figures dans le texte et nombreuses planches hors texte.

ABONNEIIICn AHNIJEL: Paris, 15 fr. - Dép,m., 17 fr. - Union postale, 18 fr.
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JOURNAL
DE=====

CHIRURGIE
Revue critique publiée tous les mois

PAR MM.
B. CUNÉO - A. GOSSET - P. LECÉNE - Ch. LENORMANT - R. PROUST

Professeurs agrégés á'la Faculté de mdecine de Paris, Chirurgiens des Iópitaux.
AEC LA COLLABORATION DE MM :

. AMEUILLE - BAROZZI - BASSET - A. BAUMGARTNER - BENDER - CAPETTE
CARAVEN - M. CHEVASSU - CHEVRIER - CHIFOLIAU - CLUNET - COTTE

DE JONG - DENIKER- DESFOSSES - DESMAREST- DUJARIER- P. FREDET
GRISEL - GUJBÉ - GUYOT - P. HALLOPEAU - IMBERT - JEANBRAU KüSS

LABEY - LANGLOIS --,- LARDENNOIS - GEORGES LAURENS - LERICHE
LÉTIENNE- P. LUTAUD. - MASCAREÑHAS - P. MATHIEU - MAYER

MERCADÉ - MICHEL - MOCQUOT - MOUCHET - MUNCH - OKINCZYC - PAPIN
PICOT- SAUVÉ SENCERT - WIART

SECRÉTAIRE GENERAL

J. DUMONT
Parait le 15 de chaque mois. Chaque numero contient: les

Sommaires des principaus Periodiques chirurgicaux spéciaux
et de médecine genérale, - les Sommaires des comptes rendus
des Congrés et Sociélés de Chirurgie, ainsi que des principaux
Congrés et Sociétés mixtes de l\'lédecine et de Chirurgie, -
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