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PREFACE

Le Précis de diagnostic médical et d’exploration cli-
nique, transformation lrés compléte de ’ancien Manuel
de Diagnostic, est arrivé rapidement d sa seconde édition.
Il a la prétention d’étre le guide de I'étudiant & I'hopital
et méme de servir au praticien dans son cabinet.

Nous avons, dans celte nouvelle édition, ajouté 1'é¢tude
de la cuti-et de I'ophtalmo-réaction dans la tuberculose,
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
¢galement indiqué la description de quelques protozoaires,
celle du sporotrichum Beurmanni.

I’examen radioscopique de I'estomac, la cholémimétrie,
les icteres hémolytiques, la fiévre de Malte, la maladie du
sommeil, la méningite cérébro-spinale, les syndromes
surrénaliens, le diabéte, la syphilis, ont appelé notre
atlention ou donné lieu & des remaniements complels.

Dans le livre I, on trouvera la description des ponc-
Llions exploratrices (pleurale, lombaire), le cylodiagnostic,
les nouveaux procédés d’exploration, tels que la cryo-
scopie, la cholémimétrie, les épreuves du bleu de méthy-
léne, du vésicaloire, elc. L’examen du sang vccupe une
place considérable, avec des détails complets sur la for-
mule leucocytaire, les leucocyloses, les ¢éléments anor-




Vi ° PREFACE.

maux du sang, ele. Les parasiles pathogtnes, les pro-
lozoaires sont I'objet d’une description détaillée. Le cha-
pitre relatif & I'examen des urines est trés détaillé et la
partie clinique y tient une large place.

Le livre II a été mis au point, en ¢vilant des délails
superflus et en exposant seulement ce qu’il est essentiel
de savoir. I

Dans le livre IIl, nous avons insisté spécialement sur le
diagnostic clinique.

De nouvelles figures ont ¢ié ajoulées & Pouvrage.

Nous remercions M. le professcur Garnier, M. Guilloz,
professeur adjoint, de leur si précicux concours.

X

Enfin, nous tenons a exprimer loul particulicrement
Mo

notre gratitude a MM. Masson et C'°, qui n’ont rien négligé
pour assurer le succes du Précis de diagnostic,

P. SpiLuaany. P. Havsmarreg.

L. SriLLaans.

Nancy, 1° novembre 1910.



INTRODUCTION

Avant d’aborder les études cliniques, il faul bien con-
naitre I'anatomie normale, I'histologie, la physiologie, il
faut avoir des notions suffisantes sur la chimie, la phy-
sique; il faut surlout posséder la pathologic générale,
'anatomie pathologique, la pathologie spéciale. C’est &
celle condilion qu’on peul user des Précis de diagnostic.
Ces manuels n’enseignent pas la pathologie : ils rappellent
les moyens que la science met & notre disposition pour
I'exploration des organes malades, ils donnent a I'étudiant
un {il conducteur dans I'examen clinique; ils lui indiquent
les voies qui conduisent au diagnostic des différentes
maladies. :

La maladie est une modification anormale dans les
fonctions ou la conslitulion anatomique de ’organisme :
chaque maladie est la cause des manifestations variées
qui en sont les symptomes; cerlains symptomes ne sont
percus que par le malade et ne peuvent étre controlés par
le médecin; ce sont les symplomes subjectifs : ainsi les
sensations de barre, de pesanteur, les hallucinations, cte.;
les symptomes subjeclifs sonl d’une valeur minime pour
le diagnostic; de plus, ils manquent quelquefois, comme
chez I’enfant ou le vieillard. Il est d’autres symptomes
que le médecin peut constater lui-méme par la vue, Iouie,
le toucher, ou bien & I'aide d’insiruments spéciaux, tels
(ue thermométres, miroirs, sondes exploratrices, trocarts,
ou par des méthodes d’investigalion appropriées, Llelles
que -analyses chimiques, recherches bactériologiques ou
microscopiques : ce sont des symptomes objectifs.
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Dans le groupe des symptomes observés, i‘l en est par-
fois qui, élant caractéristiques de la maladie, metlent #
méme de la reconnaitre sans hésiter; ce sont les sym-
ptomes pathognomoniques : lels sont les crachals rf)uillés
dans la pncumonie. Enfin, il y a des symptomes qui ne se
rencontrent jamais dans certaines maladies : ce sont les
symptomes négalifs. S

C’est en se basant sur des symplomes consciencieuse-
ment observés et coordonnés que le médecin pose le dia-
gnoslic : il choisit dans le cadre général des maladies le
terme qui convient 4 Iensemble des signes observés.

La constatation exacte des symptomes implique I'éduca-
tion des sens et la connaissance de certaines méthodes
d’investigativn : l'interprélation des symptomes, de leurs
relations mutuelles, de leurs rapports avec les modifica-
tions anatomiques, en un mot, le diagnostic de la maladic
et de ses facteurs exige unc connaissance suffisante de la
pathologie el une habitude d’esprit que donne seule la
clinique.

Notre travail est divis¢ en trois parties :

Dans une premiére partie, nous passerons en revue les
différents modes d’investigation que la science met a
notre disposition pour découvrir les symptomes de la
maladie. Nous indiquerons I'usage que nous devons faire
de nos divers sens, et des instrumenls qui suppléent i
leur insuffisance.

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

Dans la troisitme partie, nous disculerons les signes
(ui, par leur réunion ou leur valeur pathognomonique,
distinguent chaque maladie et la différencient des maladies
du méme groupe. Nous nous efforcerons d’y meltre en
lumiére les caractéres essentiels des maladies, ceux qui
provoquent le diagnostic clinique.
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CHAPITRE I
INSPECTION

Par l'inspection, le médecin étudie chez le malade tous les
signes morbides qu'il peut constater par le regard : il note
I'aspect de la physionomie, la position au lit, la démarche, juge
de 1'état général, constate les déformations, les mouvements
anormaux, passe en revue la peau et les différentes régions du
corps, ele.

L'inspection est le procédé général d'exploration le plus
simple; il ne demande, pour étre convenablement appliqué,
qu'un peu d'attention et d’habitude; pour voir, il faut savoir
regarder; nous reviendrons sur ce procédé en étudiant la mé-
thode générale d’examen des malades.

PRECIS DE DIAGN. MED. 1
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CHAPITRE II

EXPLORATION MANUELLE

Par I'exploration manuelle le médecin cherche & constater
les symptomes morbides perceptibles par le sens du toucher.

L’exploration manuelle comprend l'application de la main, la
palpation, I'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 constater ainsi l'existence de la fiévre, son degré
relatif, ou bien le refroidissement superficiel; elle permet de
constater 1'¢tat des muqueuses accessibles, l'existence de la
sueur, les frémissements musculaires, 1'état du pouls, qui s'ap-
précie en appliquant pendant quelques instan(s sur une artére
la pulpe des trois doigts médians, les frémissements hydatiques
et cataires, les vibrations vocales, les battements, la situation
de la pointe du coeur, etc.

La pression avec un doigt sur les parties extérieures permet
de constater ’anesthésie ou I'hyperesthésie, I'cedéme, 1'emphy-
séme superficiel; en promenant les doigts sur les téguments,
on découvre les indurations, les nodosités de la peau.

Palpation. — La palpation consiste dans I'application de la
main combinée & des mouvements de pression superficielle et
profonde, exercés lentement et graduellement; elle a pour hut
de déterminer les changements de forme, de volume, de mobi-
lité, de consistance, de sensibilité survenus dans un point pro-
fond de I'organisme.

En régle générale, c'est avec la main tout entiére et méme
avec les deux mains que se fait la palpation. Pour bien palper,
I'observateur devra placer le malade dans une position conve-
nable : si I'on veut palper un membre, par exemple, ou des
parties molles, les muscles de la région examinée devront étre
dans le relichement, de maniére & s’opposer & des contractions
qui pourraient donner lieu & des erreurs. Il faudra placer le
malade dans des positions différentes suivant chaque région i
examiner.
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Recherche de la fluctuation. — La, fluctuation, ou mou-
vement de flot, est une ondulation que la main produit artifi-
ciellement dans un liquide renfermé dans une cavité close, &
parois compressibles : la sensation de flol ou de fluctuation
permet de conclure & I'existence du liquide. Pour donner lieu
{ la fluctuation, on frappe d'une main, et d’un petit coup, une
des parois de la cavité : ce choc provoque dans le liquide un
flot que percoit I'autre main appliquée & plat sur la paroi
opposée. La recherche de la fluctuation se fail surtout au niveau
de la paroi abdominale (ascite).

Toucher. — Le toucher n'est, & proprement parler, qu'une
variété de palpation. Il consisle & introduire dans certaines
cavités, lelles que le pharynx, le reclum ou le vagin, un ou
plusieurs doigts pour explorer les parties profondes el cachées
 la vue. C'est ainsi que I'exploration de I'arriere-houche peut
faire reconnaitre 1'cedéme de la glotte, les altérations des ver-
tebres cervicales, les abees rétro-pharyngiens. L'exploration
digitale du naso-pharynx permet de constater I'existence des
végétations adénoides.

Le toucher rectal a une importance considérable, non seule-
ment pour le diagnostic des rétrécissements ou des tumeurs du
gros intestin, mais aussi pour celui des lésions de la prostate,
de la vessie et de l'utérus.

Quant au toucher vaginal, il est employé journellement pour
reconnailre 1'étal des parties intérieures des organes de la géné-
ration, les vices de conformation du bassin, ou les changements
survenus dans le segment inférieur de 'utérus, et la nature des
tumeurs développées dans I'utérus ou dans ses annexes (kystes,
ovarites, salpingiles). Enfin le toucher vaginal est indispensable
pour suivre les progres du travail de I'accouchement.

CHAPITRE II1
MENSURATION
La mensaration a pour but de déterminer les dimensions

d'une partie du corps ou d'un organe.
Par la mensuration on recherche les différences de longueur



K PRINCIPAUX MOYENS D'INVESTIGATION ET D'EXPLORATION.

ou de volume des membres ou des segments de membre : on
conslate si un organe, un membre ou une partie du corps a
des dimensions normales; enfin, par la mensuration pratiquée §
intervalles plus ou moins ¢loignés, on établit, dans certains états
morbides, si les dimensions d'un membre, d'un organe varient
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 I'instrument de mensuration le plus
employé; le compas d'épaisseur et le cyrtométre sont d'un us: ge
moins courant. En tout cas, il est indispensable de suivre cer-
taines regles, sous peine d'erreur; la pression sera loujours
uniforme, le malade sera toujours placé dans la meme position,
et l'instrument de mensuration sera appliqué¢ en des points
idenliques : des points de repére seront {racés i l'aide d'un
crayon dermographique.

La mensuration de la poitrine, qui fournit des données cli-
niques {rés utiles, demande quelques éclaircissements.

Mensuration du thorax. — Il faut distinguer trois diamétres
thoraciques : le diamétre vertical, le diameétre antéro-postérieur
ou sterno-vertébral, allant de la ligne médiane antérieure aux
apophyses épineuses des vertébres, et le diametre transversal
ou costal.

1o Mensuration par le ruban mélrique. — 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
I'extensibilité est presque nulle et qui s’appliquent exactement
sur les parties malades.

Le thorax ayant une forme conique, ses diamétres antéro-
postérieur et transverse varient aux différentes hauteurs, d’on
la nécessité de choisir des points de repere fixes. Ces points de
repére ou jalons seront le plus haut point accessible des deux
cavités axillaires, le niveau des mamelons et le point d'union de
I'appendice xiphoide avec le corps du sternum.

Quand on veut mesurer les deux cotés du thorax a la fois ou
successivement, on peut examiner le sujet couché, assis ou
debout. Quand le sujet est couché, on glisse le ruban sous le
dos au niveau du point de repére postérieur, on le fait dépasser
du coté opposé et on en saisit les deux chefs, que I'on raméne
dans un plan perpendiculaire & I'axe du sujet; on les reléve
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ensuite en les faisant passer par le jalon costal et on vient les
croiser en avanl au niveau du point de repére antérieur. Le
nombre de centimétres circonscrits par un tour complet de
ruban exprime la mesure cherchée. Pour un malade debout ou
assis, le manuel opératoire est le méme.

Pour mesurer la dilatabilité du thoraxz (mesure de la capacité
respiratoire chez les jeunes gens au conseil de revision), on
centoure la poitrine avec le ruban métrique i la fin de I'expira-
tion et on note la circonférence indiquée & ce moment; on fait
[aire ensuite une profonde inspiration et on mesure la circon-
férence i nouveau: la différence entre les deux chilfres obtenus
donne la mesure de l'expansion thoracique. Elle varie, en
movyenne, de 5 a T centimelres.

Pour la poitrine, ces procédés donnent quelquefois 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 imaginant le
cyrtometre, a-t-il apporté une grande clarté dans I'étude de la
mensuration.

90 Cyrtomélrie. — Le cyrtométre peut fournir non seule-

Fig. 1. — Cyrtomeétre de Woillez.

ment le périmetre de la poiltrine, mais encore ses diamélres, et,
par le fait méme, un tracé sur le papier de la coupe Lransver-
sale de la poilrine monlrant toutes ces données & la fois. On
obtient donc par I'emploi de cet instrument tous les signes que
peut fourniv la mensuration des coupes horizontales du thorax.

Le cyrtometre se compose d'une lige articulée de 2 en 2 cen-
tlimétres, & double frottement, s’appliquant par sa (ranche et
présentant sur sa longueur une ou deux articulations mobiles,
(ui permettent de retirer I'instrument appliqué sur une surface
d’un pourtour plus étendu qu'un demi-cylindre sans le déformer,
et qui fait ensuite que l'on restitue sa forme d’application a la
tige au moyen d'un crochet d’arrét dans le sens concentrique.

Le malade étant couché sur le dos, on glisse I'extrémité ini-
tiale de I'instrument jusqu'a l'épine vertébrale & la hauteur de

bl
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la base de I'appendice xiphoide, que I'on a marquée d’avance 3
I'encre ou au crayon, puis on circonscrit le thorax a l'aide de
l'autre main avec le cyrtométre placé de champ, son coté résis-
tant touchant la peau. On note avec soin le point qui correspond
& la base de I'appendice xiphoide. L'instrument est retiré faci-
lement, grace & ses articulations mobiles; on le porte sur le
papier et on trace au crayon une courbe qui permet de déter-
miner le périmétre général du thorax.

Au lieu de se servir du cyrtométre on peul employver une
lame de plomb de 0 m. 02 de large sur 0 m. 50 de long el
0 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 repére sonl
choisis et marqués sur le coté du thorax que l'on veut mesurer,
I'un 4 la base de I'appendice xiphoide, I'aulre en arriére, i la
vertébre dorsale correspondante, le (roisieéme sur la ligne verti-
cale passant par le mamelon. On applique ensuite la lame de
plomb ou le fil de zinc aussi exactement que possible sur
I'espace compris entreles deux jalons extrémes et de telle fagon
que son bord inférieur passe par les trois points de repére.
L’opérateur la saisit alors par ses deux extrémilés, avec précau-
tion et fermeté, et la dégage. Il la transporte sur une feuille de
papier placée sur une planche, la faisant reposer par son bord
inférieur, et en trace le contour au crayon.

La lame mélallique, trés malléable, s’applique sans difficulte
et se moule aux parties sous-jacentes ; mais, pour la dégager el
la transporter sur le papier, il est impossible de ne pas la dé-
former; on peut, pour obvier & cel inconvénient, munir la tige
d’une charniére & sa partie postérieure, ou hien controler les
tracés obtenus par la mensuration des diameétres a I'aide d'un
compas d'épaisseur. Au lieu de prendre le point de repére anté-
rieur 2 la base de I'appendice xiphoide, on peut le prendre sur
la ligne verticale passant par le mamelon, les deux bras élant
préalablement fixés symétriquement. Le plus grand diamétre,
le verlébro-mammaire, correspond dés lors aux deux exirémités
de la lame de plomb. Quand le tracé est pris des deux colés, on
prend celui de I'espace intermammaire. La déformation de la
lame métallique est moins & craindre avec ce procédé, qui exige
cependant beaucoup de précautions.

La cyrtométrie a une valeur clinique réelle : elle permet de
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reconnaitre des anomalies (dilatations ou rétractions du thorax)
(ui échapperaient sans elle.

On peut aussi employer le procéde du cordean (Pitres) en
tendant un fil de la base du sternum & la symphyse pubienne.
Si on a pris soin de marquer auparavant la place exacte de
'appendice xiphoide, on voil nettement de quel coté est dévide
la pointe sternale (coté hypertrophic).

CIIAPITRE 1V
PESAGE

Il est utile de noter le poids des malades dans une série
d’¢lats pathologiques; on ne saurait se rendre compte de leffet
de cerlaines médications sans prendre en considération les
variations de poids qui en résultent.

La perte de poids indique un élat de dénutrilion qui peut
résulter, soit d'une lésion organique, souvent latente, du foie,
des poumons, soit d'un trouble du systéme digestif ou du sys-
teme nerveux.

On se sert, pour le pesage, de balances a bascule: les pesées
comparatives devronl se faire aux mémes heures : on aura soin
d’opérer le pesage avant le repas, d’évacuer auparavant la vessie,
et de faire la tare des vélements qui auront éLé portés a chaque
pesée.

En régle générale un adulte bien conformé, de taille moyenne,
pése aulant de kilos que sa taille a de centimélres au-dessus de
1 métre; au-dessous de la taille moyenne (1 m. G0), le chiffre
de kilos est ordinairement supérieur a celui des centimelres :
au-dessus de 1 m. 65, il esl ordinairement inférieur.

Si le poids des malades est parfois, chez I'adulte, la source
de renseignements trés utiles au diagnostic et au traitement, il
est encore bien plus important & noter chez l'enfant, dont il
révele pour ainsi dire I'accroissement normal et progressif. Si
I'enfant augmente de 20 & 25 grammes de poids par jour pen-
dant les premiers mois, puis de 10 a 15 grammes, on peul étre
sur que l'allaitement se fait dans de bonnes conditions.
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CHAPITRE V

DYNAMOMETRIE
/

La dynamométrie sert & déterminer la force musculaire d'un
malade: A constater si elle est suffisante, ou bien s’il existe
entre les groupes de muscles symétriques des deux cotés du
corps des différences dignes d’éire notées.

Pour connaitre d'une fagon approximative la force musculaire
d’'un malade, le médecin peut, pour le membre supérieur,
demander au malade de lui 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 flexion ou en extension, pendant que lui-méme
cherche a vaincre la résistance du malade et & ramener le
membre dans la situation opposéce; il apprécie ainsi la force
dans un groupe de muscles par la résistance apportée par ces
muscles. Ces recherches n'ont guére de valeur que lorsqu'il
s'agit de conslaler une différence entre la force des deux cotés
du corps.

Mais quand on désire explorer exactement la force muscu-

: laire, il faut re-
courir & des in-
struments connus
sous le nom de dy-
namomelres; on
se sert générale-
ment, dansles cli-
niques, des dy-
namometres de

Fig. 2. — Dynamométre de Mathieu. Mathieu ou de Col-
. lin, formés, l'un

et I'autre, d'un ressort elliptique & l'une des extrémités du petit
diametre duquel est solidement fixé le sommet d'un cadran demi-
circulaire, de facon que le grand diamétre du cadran soit paral-
Iele au diaméltre de l'ellipse formée par le ressort. L'aiguille pla-
cée au centre du cadran porte une roue dentée avee laquelle es(
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engrenée une crémaillére droite. Celle-ci est de telle longueur
que le ressort étant au repos, elle puisse venir buler contre
celle de ses branches restée libre. On comprend que, lors de la
Lension, la branche sur laquelle bute la crémaillére, se rappro-
chant de l'aulre, pousse cette crémaillere, qui, & son tour, fait
lourner la roue dentée qu’elle engréne et, par conséquent,
l'aiguille. Dans le dynamométre de Collin, le cadran a deux
aiguilles, dont I'une est folle; de plus, au lieu de la crémaillére
droite qui commande I'aiguille de I'appareil de Mathieu, on y
voit une seconde roue dentée mise en mouvement par une tige
qui lui est fixée et esl articulée avec le ressort. Les pressions
s’exercent suivant le petit diamétre de ellipse ; dans les deux
cas, I'effort lend & rapprocher les branches.

L'’homme en bonne santé, entre vingt-cing et trenle ans, a
une force de pression égale & 50 kilogrammes, et une force de
préhension égale a 152. 11 tonserve ces mémes degrés de force
jusqu'a I'age de cinquante ans, dge ol celle-ci commence &
diminuer. Les forces musculaires de la femme peuvent étre
évaluées aux deux tiers de celles d'un homme de vingl-cing a
trente ans.

Le dynamomeltre est utile pour mesurer el suivre le retour
des lorces dans le traitement des paralysies. Il sert aussi pour
apprécier 1'élat d'alfaiblissement du pouvoir contractile des
muscles sans paralysie & proprement parler (amyosthénie), état
qu'on observe dans les affections aigués et dans une série de
maladies chroniques. M. Féré a imaginé le glossodynamomeétre
pour se rendre compte de la puissance musculaire de lalangue.

Pour étudier la puissance de la tonicité musculaire d'un
sujet, on peut lui faire tenir, le bras étant élendu, U'extrémité
d'un porte-plume, en lui recommandant de le maintenir immo-
bile; d’aprés le moment de I'apparition de petites oscillations i
I'extrémité libre de la plume, d'aprés 'amplitude de ces oscil-
lations, on appréciera le degré de tonicité. On peut aussi, pour
la recherche de la lonicité, se servir d'un petit instrument
appelé dynamographe; il se compose d'un dynamométre auquel
est fixé un levier coudé qui met en mouvement une lige en
acier. Celte tige communique avec le boul du ressort elliptique
el souléve un levier qui supporte un crayon. Ce crayon trace
sur une plaque mobile, recouverte de papier, des lignes dont la
hauteur et la régularité sont déterminées par la fermelé et la
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consistance de la pression exercée sur le dynanométre. [
dynamographe retrace schématiquement la force et la tonicite
musculaires du sujel; chez un individu en pleine santé, e
crayon trace une ligne droite; s'il y a paralysie des muscles du
bras, incoordination molrice, amyosthénie par neurasthénie, la
ligne sera irrégulicre.

CHAPITRE VI

PERCUSSION

La percussion consiste & frapper, d'aprés des régles déler-
minées, une partie de la surface du corps, afin de produire un
son, dont les différentes qualités permettent d’apprécier I'élat
des organes sous-jacents a la surface frappée.

On applique ce procédé aussi bien a I'exploration des régions
du corps qui renferment des gaz, comme le thorax, I'abdomen,
qu'a celles qui recouvrent des organes pleins, comme la région
hépatique, splénique, ete.

Les vibrations engendrées par la percussion d'une partie de
la surface du corps se transmettent aux organes ou aux espaces
gazeux sous-jacents qui, entrant & leur tour en vibralion, jouent
pour ainsi dire le role de caisse de résonance : ces vibrations
engendrent un son dont les qualités varient avec le degré de la
percussion, la tension et I'épaisseur de la paroi, et avec la nature
des parties qu’elle recouvre : tel est le principe sur lequel
repose le procédé clinique de la percussion. La découverte de
la percussion ne date que du si¢cle dernier (1761). Elle est due
A un médecin viennois, Avenbrugger, qui I'appliqua simplement
A la recherche des affections pulmonaires; plus tard Piorry
élendit la percussion & l'examen des organes abdominaux cf
inventa le plessimétre : tous deux avaient eu pour but de placer
entre les mains des cliniciens un procédé prafique destiné &
faciliter la recherche des maladies profondes; mais ils avaient
laissé complétement de coté 'étude physique des bruits pro-
duits par la percussion.

L'école allemdnde, avec Skoda, chercha & ramener les qua-
lités particuliéres du son de percussion i leurs causes physiques
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générales etappliqua les lois de'acoustique i I'éludede ces bruits.
- Il y a deux sortes de percussion : la percussion immediale
ou directe et la percussion mediale, indirecte ou instrumentale.

La percussion immédiale, indiquée par Avenbrugger, s'exerce
en frappant directement avec toute la surface de la main ou
bien avec l'extrémité des doigts fléchis. On peut reconnaitre
ainsi les différences grossiéres de sonorité ou de matité et con-
stater méme I'existence d'un épanchement pleurétique,-d'une
hépatisation pulmonaire, d'un pneumothorax ou d'une ascite.
Mais ce procédé ne suffit pas a faire apprécier des différences
de sonorité indispensables & un examen clinique un peu
sérieux. Aussi n'emploie-t-on guére que la percussion médiate.

La percussion médiale, comme son nom l'indique, s’exerce
en interposant, entre la surface frappée el la main qui percute,
un corps qui permel de restreindre la surface qui entre en
vibration el de la limiter approximalivement & 1'étendue du
corps interposé.

La percussion médiale peut du reste se faire de trois ma-
nicres différentes, soil que I'on interpose entre les doigls qui
percutent et le corps un doigt de l'autre main, percussion digi-
lale, soit que I'on interpose un plessimétre, percussion digitalo-
plessimélrique, soil enfin que I'on percute ce dernier a I'aide
d’un marteau, percussion ¢ l'aide du plessimélre el du marteau.

Dans la percussion digitale, on percute & I'aide d'un ou de plu-

Fig. 5. — Percussion digilale.

sieurs doigts de la main droite, l'index ou le médius de la main
gauche appliqué seul et bien exactement sur le corps; c'est la
méthode généralement employée en France (fig. 5). En lous
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cas, avant d'apprendre & perculer avec un plessimétre ou un
marteau, I'éleve fera bien dapprendre & percuter avec ses
doigts, instruments qu'il a toujours a sa disposilipn, et qui lui
donneront, sur I'élasticité et la résonance des parties percutées,
des notions difficilement transmises par les instruments.

Pour percuter avec la main droite, on se sert ou bien exclu-

>

Fig. 4. — Position du poignet et des doigts dans la percussion digitale.

sivement de l'indicateur ou du médius isolé et & demi recourhé,
ou bien on emploie l'indicateur et le médius rapprochés el
maintenus sur un méme niveau & leur extrémité. comime le
montre la figure 4.

Quand on percute avec la main, il faut avoir soin de faire
jouer l'articulation du poignet et non celle du coude; il est
essentiel que I'¢léve s’exerce facilement & faire ces mouvements.
I’habitude seule donnera unc souplesse (ue ne sauront indi-
quer les meilleures régles.

Dans la percussion digitalo-plessimétriqgue on substitue au
doigt appliqué sur le point
percuté le plessimetre de
Piorry,composéd’une plaque
N X d’ivoire graduée, d'environ

Rigt O orsimetro: 5 centimeétres de diamétre,

munie de deux ailerons ser-

vant & la maintenir appliquée sur la peau (fig. 5). Mais, en per-
cutant & I'aide du plessimétre, on provoque toujours la produc-
tion d'un bruit surajouté, qui constitue pour I'éleve une difficulté
de plus dans I'étude de la percussion. Les Allemands, qui utili-
sent fréquemment le plessimétre, onl employé tour & tour l'ivoire,
le caoutchouc, le cuir, les mélaux, le cristal & la confection de
ces instruments. La forme méme du plessimétre a été modifiée;
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c'est ainsi que Peler I'a transformé en une
colonne de 1. centimétre de diametre et de
‘10 cenlimetres de hauteur, & laquelle il a donné
lenom de plessigraphe (fig. 6). Celte tige, élargie
supériecurement en un pelit plateau circulaire
que I'on percute, s'applique par son autre
extrémité caoulchoutée sur la  poitrine. Un
bouton latéral, glissant dans une rainure, fait
saillir un crayon qui sert & marquer les limiles
des organes. 3

Pour obtenir un son de percussion intense,
ce qui est nécessaire dans les cliniques o il
s'agit de rendre le son perceptible & des audi-
teurs éloignés, on peut se servir de plessi-
metres en bois, de forme reclangulaire ou
circulaire; les premiers auront 5 centimétres
de longueur sur 5 centimetres de largeur; les
seconds ne devront pas avoir plus de 2 centi-
metres de rayon.

Enfin, pour certains médecins, et nolamment

sorte de petite

Fig. 6. — DPlessi-
graphe de Peter.

en Allemagne, le marteaw a percussion est devenu le complé-

ou de caoutchouc.

ment obligé du plessimetre. Tous ces
instruments, de forme plus ou moins
hizarre, souvent lourds, encombrants,
ont 'inconvénient de produire sur le
plessimétre un bruit de choc reten-
lissant, et privent 1'observateur de la
donnée importante résultant de la
sensation tactile pour les doigts qui
percutent. Le manche est fait de bois
rigide ou de baleine flexible ; la par-
tie percutante est de cuir, de laine

On peut aussi percuter avec le
marteau et le doigt, celui-ci faisant
office de plessimetre. On emploie
surtoul ce procédé lorsque les es-

Fig. 7. — Marteaux i percussion. paces intercostaux sont trés étroits,
par exemple, chez les enfants.
Il faut, en percutant, suivre quelques régles importantes :
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10 perculer toujours sur les parties sajnex ou supposées lelles,
pour arriver progressivemenl au poin! malade;: 2¢ quand |
s'agit d'un organe double, comme le poumon, perculer les points
symelriques el avec une force e"(/ale';-S" enfin maintenir lowjours
le doigt percuté dans la méme postlion.

L'intensité de la percussion, la force que I'on met & la prati-
quer, doivent étre réglées suivant cerfaines conditions : une
percussion trop énergique fait entrer en vibration des parties
que l'on n'a pas le dessein d'explorer, et produit des sons qui
se surajoutent & celui qu'il est utile de connaitre et en rendent
I'appréciation difficile; c’est principalement ee qui peut arriver
par la percussion de la région précordiale; une percussion Lrop
faible n'imprime pas & la paroi des secousses assez [orles pourse
transmetlre aux espaces sous-jacents. On doit frapper fort quand
on percute une paroi épaisse et quand on veut faire vibrer une
masse gazeuse située en arriére d'un tissu épais; on percute
avec douceur pour faire vibrer un espace limité ou superficiel.

La position & donner au malade varie suivant la région &
explorer; pour examiner la partie antérieure du thorax et I'ab-
domen, on fera coucher le malade; on le fera asseoir au con-
Lraire, ou tenir debout pour examiner toute la région thoracique
postérieure; pour mieux percuter certaines régions de 1'abdo-
men, en cas d'épanchement, on fait mettre les malades dans la
position génu-pectorale. Sauf quelques raisons extramédicales,
il faudra, autant que possible, percuter a nu et se placer debout
A la gauche du malade.

Il est souvent fort utile de marquer avec un crayon dermo-
graphique, ou bien a I'encre, les limites des différents organes
obtenues par la percussion. En clinique on pourra méme rem-
placer 'encre ou le crayon par le nitrate d’argent, de maniére &
suivre, de visu, les modifications de volume qui peuvent survenir
dans les organes malades.

Pour compléler I'étude des limites d'un organe, on fera bien
d’établir, comme pour une carte géographique, une série de
points de repére, qu'on trouvera dans les arétes osseuses envi-
ronnanles, les vertébres, les cotes, les os du bassin, etc.; on
pourra se servir égalément des lignes perpendiculaires et trans-
versales bien connues & l'aide desquelles on divise le thorax el
I’abdomen. Le volume du ceeur, du foie, de la rale, ne se déter-
mine bien exactement qu'a I'aide de ces' procédés. Pour mieux
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faire encore, el pour étudier jour par jour les modifications
présentées par la percussion, on pourra établir des schémas,
sortes de cartes physiques sur lesquelles on pourra reporter, &
I'aide de crayons de couleur, les changements de volume que
I'on aura constatés. On peut faire trés facilement ces schémas
avec de la tarlatane empesée qu'on applique sur la région i
examiner el sur laquelle on peut faire le tracé des organes déli-
mités par la percussion.

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

Sons produils par la percussion. — Les sons produits par la
percussion sont variables suivant 1'état de la partie percutce.

10 Si la percussion n’ébranle que des organes ou des tissus
absolument vides de gaz, la percussion produit un bruit sans
tonalité, tres sourd et de durée trés courte : c'est le son vide,
le son mat, le son fémoral (parce que la percussion de la cuisse
donne licu a des sensations auditives de ce genre).

Le choc engendré par la percussion ne se transmet guére
en moyenne qu’'a 6 ou 7 centimétres en profondeur, et pas tout
4 fail autant dans le sens transversal; aussi, & la percussion,
obtiendra-t-on le son mat partout o, sur une profondeur de
6 centimélres environ, il n'existe que graisse, muscles, os, tissu
cellulaire cedématié, ou liquides pathologiques épanchés dans
des cavilés naturelles ou pathologiques accessibles & la per-
cussion; tel est le son mat que I'on obtient en percutant le coeur
et le loie, les fosses sus- et sous-épineuses des personnes bien
musclées, le thorax des personnes obéses, les vastes épanche-
menls pleuraux, péritonéaux ou péricardiques.

20 Si la percussion ébranle des parties renfermant des gaz,
il se produil des bruits qui présentent une cerlaine intensité,
une certaine durée, une certaine tonalité : ces bruils peuvenl
étre rangés sous le terme général de son clair.

I'intensilé des sons clairs est en rapport avec le volume de la
masse gazeuse qui entre en vibration; cette amplitude dépend
elle-méme 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, & percussion égale, I'intensité d'un
son clair varie avec la quantité de gaz qui vibre et avec la
distance qui sépare ce gaz de la partie perculée.

Le son clair proprement dit comprend deux variétés distinctes :

el
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le son clair [ympan)'que et le son cl(u'.r non tympanique.,

A. Son tympanique. — Le son tympanique est un son clair
caractdérisé par ce fait que sa tonalité est assez marquée pour
pouvoir étre notée musicalement; il rappelle le son donné par
la percussion d'une membrane de tambour peu tendue, ou
d'une joue gonflée par I'air.

D'une fagon générale, le son tympanique s'entend lorsqu'une
masse gazeuse vibre dans une cavité dont les parois, placées
dans un état de faible tension, 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 dans trois
conditions assez bien déterminées :

a. On obtient le son tympanique en percutant une cavité
remplie de gaz et limitée 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 'ou-
verlure est plus large; il est d'autant plus profond que la
cavité est plus grande, que ses parois sont moins lendues; tels
sont les sons tympaniques produits a 1'état normal par la per-
cussion de la bouche, du larynx, de la trachée; tel est le son
tympanique produit, a 1'état 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 partie du poumon qui recouvre ces
bronches est solidifiée.

b. On observe le son tympanique en percutant des cavilés
remplies de gaz, sans communication avec l'air extérieur,
lorsqu'elles sont limitées par des parois unies et lisses; si les
parois se tendent, le son perd son caractére tympanique; il est
d’autant plus intense que le volume du gaz est plus grand el
que l'extension des parois est moindre; tel est le son tympa-
nique produit par la percussion de I'estomac et de 'intestin;
ce son est d'autant plus élevé que la tension des parois est plus
grande; tel est quelquefois le son produit par la percussion du
pneumothorax sans communication avec les bronches, ou du
pneumopéricarde.

c. Enfin, d'une facon plus spéciale, on peut observer le son
tympanique dans tous les états morbides du poumon o Ja ten-
sion du lissu pulmonaire est diminuée, c'est-a-dire dans tous
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les cas oll, obéissant & son élasticité, il peut revenir sur lui-
méme; c'est le son que I'on oblient en percutant un poumon
sorti du thorax, en percutant le thorax dans certains cas de
pleurdsie, & la période d’exsudation ou de résolution dela pneu-
monie, dans I'cedéme pulmonaire, dans le cas ou une parlie
saine de poumon esl entourée de tissu pulmonaire imperméable,
au débul de la tuberculose, etc.

Il existe quelques variétés de sons tympaniques : le son am-
phorique, le son métallique et le bruit de pot {élé. Le son am-
phorique résulle de la vibration de I'air dans une cavité ampul-
laire; il rappelle le son que 1'on obtiendrait en percutant une
cruche vide, & parois minces; le son melallique est un son am-
phorique & timbre plus ou moins métallique; on le constale
souvent en perculant I'estomac, 'intestin, les cavernes pulmo-
naires, le pneumothorax; le bruit de pot félé rappelle le son &
timbre aigu el discordant que l'on produit en frappant une
cruche fendue; il s’entend lorsque l'air, comprimé par la per-
cussion, s'échappe rapidement par une ouverture étroite; le
son amphorique, le son métallique, le bruit de pot félé se ren-
contrent dans des conditions déterminées ou il existe dans le
poumon des cavilés situées sous la paroi thoracique. '

B. Son clair non tympanique, appelé aussi son pulmonavre.
— Comme le son tympanique, il a une certaine durée et une
certaine intensilé, mais il n’a pas de tonalité capable d’étre citée,
parce que les vibrations des parois percutées se mélent a celles
de la masse gazeuse; on le produit en percutant, en avant, le
thorax d'un adulte en bonne santé; dans ce cas son intensilé

.dépend des conditions générales que nous avons ¢noncées plus
haut; sa hauteur dépend de la tension du tissu pulmonaire; si
la tension est trés faible, comme dans certains cas d'emphy-
seme, de pleurite, il est profond. On 'entend encore en percu-
tant I'estomac et I'intestin lorsqu’ils sont trés distendus par des
gaz; plus la tension est forte, plus le son est élevé. Enfin on le
constate dans certains pneumothorax fermés, oi la tension
intrapleurale esl considérable.

Le son mat, avons-nous dit plus haut, est un son bas, de
durée trés courte et sans tonalité appréciable ; mais il est facile
de concevoir qu'entre le son vide et toutes les variéiés du son
clair, qu'il soit lympanique ou non tympanique, on peul con-
stater une foule de Iransitions. Bien que le son de percussion,

PRECIS DE DIAGN. MED. 9
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malgré ses caractéres de matilé, présente encore cerlaines qua-
lités de sonorité, il sera facile, avec un peu d’habitude, de e
caractériser d'aprés la circonslance, par des expressions ap-
propriées, comme celles de son obscur, de son obscur (ympa-
nique, etc.

On produit un son obscur en percutant (rés faiblement un
organe contenant du gaz, parce que le choe, ne se transmet-
tant qu'a une faible profondeur, ébranle & peine les parois ou
ne fait entrer en vibration qu'une masse de gaz trés minime;
pour une raison analogue, la percussion forte des langueltes de
poumon qui recouvrent le foie ou le coeur ne produil qu'un son
relativement obscur, parce qu'un pelit volume d’air seulement
entre en vibration.

Les tissus compacts, ou bien une couche de liquide, inter-
posés entre une masse gazeuse et le doigt qui percute, obscur-
cissent le son et donnent lieu, suivant leur épaisseur et leur
nature, a toutes les transitions entre le son clair et le son mat,
et & toutes les variétés de son obscur; il en est de méme chaque
fois qu'un organe contenant normalement de I'air ou des gaz se
transforme partiellement en masses compactes; il n’est besoin
comme exemple que de citer les sons obscurs que 'on découvre
& la percussion du poumon dans les cas d'infarctus ou d'infil-
trations tuberculeuse, cancéreuse, pneumonique, etc.; il est
évident que si la partie compacte se trouve & la surface, elle
demande, pour étre découverte, une percussion faible; si elle
est & une certaine profondeur, & 2 ou 4 centimétres environ, il
faut pratiquer la percussion forte.

Sensations tactiles fourniespar la percussion. — Le doigt qui
percute éprouve des sensalions de resistance ou d'élasticilé, qui
sont en rapport avec la capacité vibratoire de la partic percutée.
La sensation de résistance la plus accentuée correspond au son
de percussion le plus mat, i celui que I'on obtient en percutant
des couches musculaires épaisses, des organes compacts comme
le foie, des tumeurs massives, des masses liquides considérables,
des poumons atteints de pneumonie massive, etc.

Au son clair correspond une sensation de résistance hien
moindre, et quelquefois une sensation franche d’élasticité,
comme celle que 1'on éprouve, par exemple, en percutant la
parlie antérieure du thorax d'un enfant.
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CHAPITRE VII

AUSCULTATION

I’auscultation a pour but de nous faire connaitre les bruils
(ui se passent & I'intérieur de I'organisme; le médecin utilise
les perceplions audilives qu'il obtient par ce procédé, pour
interpréter I'étal physique des organes et établir le diagnostic
des maladies.

C'est 4 Laénnec que revient Fhonneur d’avoir découvert I'aus-
cultation et d'avoir décrit la plupart des signes qui servent
encore aujourd'hui & la recherche des affections du poumon et
du caur.

On distingue deux méthodes d'auscultation : 'auscultation
immediate, qui se pratique par I'application directe de I'oreille
sur la poitrine, et 'auscultation médiate, qui se fait par I'inter-
médiaire du stéthoscope.

1o L’auscultation immeédiate a l'avantage de se faire sans
I'intermdédiaire d'instruments ; elle permet d’entendre avec plus
de force les bruits qui se passent sous I'oreille; enfin elle
constitue un procédé d’exploration beaucoup plus rapide.
notamment quand il s'agit d'examiner la face postérieure du
thorax. Ces différenles raisons font le succes de I'auscultation
immeédiate.

Quand on le peut, il faut ausculter & nu pour éviter tout
bruit étranger résultant du frottement des cheveux dans le voi-
sinage de l'oreille: sinon, il faut se
borner & interposer un linge fin et
souple.

2 [/auscultation médiate se fail
par lintermédiaire du stéthoscope
(fig. 8). Les modeles en sont variés et leur choix n'a au fond
que peu d'importance, chaque observateur ayant a cet égard
une prédilection basée sur 1'habitude. Nous croyons donc inu-
lile d’entrer ici dans des détails circonstanciés sur la structure
de ces instruments.

Pour qu'un stéthoscope soil bon, il faut simplement que son
extrémileé thoracique (a) ail un diamétre convenable el que son

b a
Fig. 8. — Stéthoscope.
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extrémité auriculaire (b) présente une légére concavité pour
s'adapter & I'oreille.

On a fait des stéthoscopes en bois de différentes essences, ¢
gutla, en métal. Niemeyer a méme propos¢ I'emploi d'un si¢-
thoscope formé par un cylindre plein en bois. Les Américaing
et M. Constantin Paul ont eu l'idée de se servir de tubes fleyj.
bles communiquant avec l'oreille par un embout spécial o
munis a 'autre extrémité d'un pelit enlonnoir; nous ne ferons
A ces instruments qu'un seul reproche, ¢'est que la (ransmis-
sion des sons se fait plus difficilement dans un tube flexible
que dans un tube en bois. L'avantage des stéthoscopes creuy
est de renlorcer, par résonance, les phénoménes sonores.

Qu'il s’agisse de 1'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 & I'aide des doigls sur
les dilférentes parties de I'instrument. On pourrait ainsi donner
naissance & des bruits accessoires qui rendraient l'usage de
I'instrument fort infidéle.

On emploie le stéthoscope chaque [ois que I'oreille ne peut
étre appliquée au point que I'on veut ausculter : par excmple,
dans la région sus-claviculaire, au niveau de la région caroti-
dienne ou de l'artére crurale; on s’en sert quand on veul
entendre d'une fagon plus nette et plus pure des bruits qui se
passent en un point (rés limité : tels sont certains bruits car-
diaques, les battements du cceur du feetus ; enfin on I'emploic
dans certaines conditions spéciales, lorsque des raisons de
décence, lamalpropreté, etc., s'opposent i I'auscultation direcle.

L’étude des bruits percus a l'auscultation ne se préte pas i
une description générale, parce que ces bruits, assez res-
treints du reste, varient avec les organes; dans la seconde
partie de cet ouvrage, nous apprendrons & les rechercher dans
chaque cas particulier.

Il est certains bruits assez intenses pour étre percus sans
qu'il soit nécessaire d’appliquer I'oreille & la surface du corps :
tels sont le cornage laryngé, les riles trachéaux, les riles ron-
flants ou sibilants, le glouglou stomacal, le bruit de succussion
hippocratique, le clapotement stomacal, elc. : le médecin doil
s’habituer i les entendre et & les interpréter.

3¢ La phonendoscopie est un procédé d’exploration résul-
tant d’'une combinaison de l'auscultation et de la percussion
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modifiée. L'auscultation est pratiquée au moyen d'un stétho-
scope amplificateur; la percussion est réalisée par une série de
[rottements superficiels, qui déterminent dans les organes
sous-jacents des vibrations variables avec le viscére examiné ;
on peut délimiter un organe en délimitant la zone de propaga-

Fig. Y. — Pl d pe. Mode d’emploi de l'appareil fortement appliqué au moyen
de la main gauche. Auscultation des bruits produits par le frottement du pouce
droit. L'opérateur est en train de limiter le foie. Les autres organes déja circon-
serits sont indiqués par des traits marqués sur la peau.

lion des vibrations communiquées par les frottements en ques-
tion.

Le phonendoscope se compose essentiellement d’une cupule
métallique servant de chambre de résonance; elle est fermée
d'un coté par une plaque percée de deux orifices, ot s'em-
boitent deux tubes de caoutchouc munis d'embouts qui sont
destinés & étre introduits dans les oreilles : de I'autre coté, par
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une lame flexible maintenue par un ressort a boudin, el sy
montée d'une deuxiéme lame qui est percée d'un orifice o
vient se visser une petite tige cylindrique munie d'un houtoy
aplati. Quand on veut utiliser le phonendoscope, on applique co
bouton sur la peau, au niveau de l'organe i examiner, oy
introduit les embouts dans les oreilles, on maintientlégéremen
la cupule métallique entre deux doigts de la main gauche, tan-
dis qu'un doigt de 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
I'organe; on marque sur la peau, au crayon, les points limites.

Le phonendoscope est utilisé surtout pour rechercher les
limites du foie, de la rate, du ceeur, des reins, ou de 1'estomac
rempli de liquide.

CHAPITRE VIII

THERMOMETRIE

Par la thermométrie clinique le médecin recherche 1'état de
la température du corps, et constate ses variations au-dessus
ou au-dessous de la température normale; 1'étude de la tempé-
rature chez le malade nous renseigne sur l'existence de la fievre

- et souvent sur la nature de la maladie qui la produit.

Bien que I'élévation de la température soit accompagnée
d’autres symptomes, tels que l'accélération du pouls et de la
respiration, des [rissons, des modifications de la nutrition, des
sécrétions, etc., elle est cependant le seul signe pathognomo-
nique de la fievre; si nous ajoutons que la marche de la tem-
pérature varie suivantles maladies, on comprendra I'importance
qui s'attache & son étude.

Modes de recherche de la température. — La main peut
fournir des renseignements sur la chaleur de la peau, sa séche--
resse, son humidité; mais ce moyen est peu précis. On se sert,
pour les recherches cliniques, de thermomeétres a intervalle de
20°, de 25 a 45°; on emploie en France le thermometre cen-
tigrade. Le thermométre doit élre gradué de maniére que les
divisions par dixiéme de 1'échelle soient facilement lisibles. On
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emploie de préférence les thermoméeltres & mercure, bien qu'ils
meltlent un temps plus long & s'échauller.

Les thermométres & maxima, bien que d'un maniement plus
délicat, sont trés commodes dans la pratique, car ils peuvent
¢lre placés dans les mains de gardes-malades et renseignent le
médecin sur I'élat de la température & une heure donnée; mais
il faut vérifier de temps en lemps leur exactitude, el se servir
autant que possible du méme instrument pour le méme malade.
Inutile de dire que chaque fois qu'on les emploie il faut, par
une secousse, faire descendre la colonne mercurielle aux envi-
rons de 30°.

Pour ¢étudier les temperatures locales on se sert de thermo-
métres & cuvelte plate, que I'on fixe sur les parties a explorer &
I'aide d’un peu de coton ou d'une bande.

Quand on ne prend qu'une seule température par jour, on
peut se rendre compte uniquement de 1'état de fievre ou d’apy-
rexie; quand on veut suivre une affeclion [ébrile, il est de toute
nécessité de multiplier les explorations thermométriques; le
mieux est de prendre la température entre 7 et 9 heures du
matin et entre 4 et 6 heures du soir. Dans les cas graves,
l'examen thermométrique doit étre répété plus souvent.

On fixe généralement le thermometre dans l'aisselle, en I'ap-
pliquant le plus ¢troitement possible dans le creux axillaire, et
en faisant placer ensuite le bras contre la paroi thoracique.
Quand le malade est en sueur, il faut avoir soin d'essuyer la
cavité axillaire de maniére & éviter toute cause d'erreur. Il suffit
en général de laisser le thermoméire en place pendant six i
sepl minules, quand on a eu soin de bien fermer la cavité axil-
laire, pendant quelques instants, avant d'y placer le thermo-
métre; quand on ne prend pas celte précaution, il faut attendre
de dix & quinze minutes, pour obtenir la température exacte.

On se sert depuis quelque temps de thermomelres & maxima
dits & la minule; ils sont construits avec du verre spécial et
remplis d'un amalgame particulier, qui se met rapidement en
équilibre de température. Il sulfit d'une a deux minules pour
connaitre la température cherchée.

Chez les enfants on peut appliquer le thermometre au pli de
l'aine, en fléchissant la cuisse sur I'abdomen.

L’introduction du thermométre dans le vagin ou le reclum
permet d'obtenir en cinq minutes la lemperalure centrale du
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corps (cette lempérature est ordinairement de ‘0",.‘) plus élevie
que celle de l'aisselle); chez les personnes (rés maigres, chez
lesquelles le thermométre ne peut étre mamtc’am'l dans Iaisselle,
il est quelquefois nécessaire d'user de ce pr'ocedc pour connaitre
la température; chez le vieillard, la Lempe{'ature reclale seule
est capable souvent de renseigllf:r sur 'la fievre, car chez lui la
température périphérique s'abaisse l’requemmcnt. pendant les
maladies pyréliques, tandis que celle des parties centrales
s'éleve de plusieurs degrés.

Lorsque, pour une raison quelconque, il est impossible de
prendre la température dans le rectum ou le vagin, on peut Y
suppléer en appliquant le thermométre dans la bouche, soit au-
dessous de la langue, soit entre les gencives et la joue. Cest 14
un procédé employé aujourd’hui d'une fagon courante chez les
tuberculeux, principalement dans les sanatoriums, lorsqu’on
veut connaitre 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
joint celles du pouls et de la respiration.

A. De la lempérature normale. — La lempérature moyenne
de I’homme sain est environ de 37° C.

La température normale présente quelques modifications sui-

Fig. 10. — Courbe de la température normale prise aux différentes heures de la
journée, d’aprés Liebermeister. (Les chiffres de la ligne transversale indiquent les
heures de la journée.)

vant 1'dge, suivant le moment de la journée ot on l'observe, et

suivant certaines conditions de la vie. '

Chez le jeune enfant, la température est de 38° aprés la
naissance; puis elle redescend un peu, mais reste toujours.dc
quelques dixiémes plus élevée que dans la jeunesse; chegz
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I'adulte elle est ordinairement un peu inférieure & 37°; chez
le vieillard, elle est un peu supérieure; d'une fagon générale,
on peul admettre que la température axillaire de 1'individu
sain oscille entre 36° et 5795, et la température rectale ou
vaginale entre 56°,8 et 58°.

11 existe des fluctuations de la température variables suivanl
le moment de la journée; la température la moins élevée existe
de 6 ou 8 heures du soir jusqu'a 6 heures du matin; la plus
basse-s'observe aprés minuit; dans la matinée, la température
s'éleve de quelques dixiémes et atteint un premier maximum
entre 4 et 6 heures du soir; a partir de ce moment la tempé-
rature s'abaisse. In somme, la différence entre le maximum et
le minimum peut atteindre de 1 & 2°. Ces fluctuations de la
lempérature ne tiennent pas au mouvement et a I’alimentation;
on les observe aussi bien chez les individus au repos, privés de
loute alimentation.

Enfin il existe.une légere élévation de la température aproés
les repas el apres les exercices musculaires violents.

En méme temps qu'on prend la température i 'aide du ther-
mometre, il ne faul jamais oublier de prendre le pouls qui s'ac-
célere dans la fievre (voir page 288). On compte les pulsutions
avec une montre & secondes en relevant le chiffre de pulsations
percues en 15 secondes et en multipliant le chiffre obtenu par
4. En général, une élévation de température de 1° correspond &
une accélération de 8 4 10 pulsations.

B. Des lempératures anormales. — 1° Elévation morbide de
la temperature, ficvre. — L'élévation de la température peut

étre locale ou générale.

Elle peut rester locale dans un certain nombre de processus
morbides, au niveau du siége méme de la maladie; ainsi dans
la pleurésie, dans la tuberculose pulmonaire, on a signalé des
élévations de température du coté malade. Le méme fait a éte
constalé pour la péritonite, pour les membres paralysés.

Mais, dans la grande majorité des cas, 1'élévation de tempé-
rature est généralisée ; elle indique le degré plus ou moins élevé
de la fievre. On peut, dapreés les indications de Wunderlich,
établir 1'échelle suivante :

10 Température normale, 57° & 57°,4:
90 TFievre trés légeére, 57°,5 & 58°.
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5° Ilievre proprement dite :
a. Fiévre légere, 58° & 58°,4;
b. Tievre moyenne, 58,5 & 399 le matin, 59°,5 le soir.
c. Fiévre vive, 5995 le matin, 40,5 le soir;
d. Fiévre élevée, plus de 59°,5 le matin et plus de 4005 lo
soir.

Le degré de la fievre a une importance considérable. La vie
n'est compatible qu'avec un certain degré de température, au
dela duquel les ¢léments des tissus subissent des altérations
profondes. Ainsi, quand la température dépasse 41°,7 et qu'elle
se maintient & ce degré, le pronostic peut étre considéré comme
extrémement grave. Quand il existe des tempéralures aussi éle-
vées, il y a hyperthermie. La vie est cependant possible avec
I'hyperthermie, quand cetle derniére est de trés courte durée:
on observe fréquemment ce fait dans la fievre intermittente.

Quand on étudie la courbe journaliere fournie par la tempé-
rature dans les maladies fébriles, on s'apercoit qu'elle subit
des oscillations comme & 1'état normal ct qu'elle est générale-
ment plus basse dans la matinée et plus élevée dans la soirée.
On désigne ces deux variations sous le nom de rémission mati-
nale et d’exacerbation vesperale. Parfois, cependant, I'exacer-
bation se produit dans la matinée et la rémission le soir; on
désigne ce fait sous le nom de fype inverse; on le rencontre
parfois dans la tuberculose pulmonaire. Enfin, et c¢'est ld un
fait important & noter, il est des cas dans lesquels 1'exacerba-
tion se produit & midi ou & minuit, de sorte qu'en ne prenant
que les deux températures habituelles du matin et du soir on
peut croire que le malade n’a qu'une fiévre légére.

On désigne sous le nom de température minima le degré le
moins élevé de la température dans les vingt-quatre heures, el
de température maxima celle qui correspond au point le plus
éleve de l'exacerbation fébrile. La différence qui existe entre
ces deux températures extrémes conslitue le (ype fébrile. On
distingue généralement quatre types fébriles: 1¢le type continu;
90 le type rémittent; 5° le type intermittent; 4° le type récur-
rent.

lo Fiévre conlinue. — On dit qu'il y a fievre continue
quand la différence entre la température minima et la tempé-
rature maxima ne dépasse pas 1° G, et que le thermométre
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marque au moins 59° C. Quelques auleurs distinguent une fievre
continue proprement dite el une fiévre subcontinue ; dans cette
derniére, la diffsrence entre la température minima et la tem-
pérature maxima peut aller
Jusqu'a 1 degré.

haharat

o]
|

Fig. 11. — Fidvre conlinue dans un Fig. 12. — Type de fiévre rémittente
cas de pneumonie franche. (hectique).

90 Type rémittent. — On dil qu'il y a fievre rémittente quand
les différences de température journaliére oscillent entre 1° et 3°.
On a désigné également sous le nom de fievre hectique une
varicté de fievee rémittente dans laquelle la température est
extromement élevée pendant le stade d'exacerbation, tandis
qu'elle peut étre inférieure méme & la
normale pendant le stade de rémission.
On observe ce type particulier dans les
ficvres de suppuration, dans la seplicé-
mie, dans la pyohémie el méme dans
certains stades de la fievre typhoide.

50 Dans la ficvre intermittente il existe
des acces febriles qui durent générale-
ment plusieurs heures. Dans l'intervalle
de ces accos il y a une apyrexie compléte.
Quand 'accés se reproduit tous les jours,
on dit que la fievre est quotidienne;
quand il se produit toutes les quarante- ~ Fig. 15. — Type de fitvre
huit heures, on dit qu'elle est tierce; a1
enfin quand il se reproduil loules les soixanle-douze heures,
elle est dite quarte. On peut observer aussi des ficvres lierce ou




28 PRINCIPAUN MOYENS D'INVESTIGATION ET D’EXPLORATION.

quarte doublées, avec deux élévations thermiquesle jour del'acces.

4o Enfin on désigne sous le nom de &ype récurrent une figvre
A forme continue, de cinq & sept jours de durée, a laquelle suc-
céde une apyrexie de durée & peu prés égale; puis survient un
nouvel acces de fievre continue, de cinq a sept jours de durse
également, qui se termine encore brusquement comme le pre-

=
=
=
=
=
=
=
=
i

s
i

Fig. 14, — Type de ficvre récurrente (crise incompléte & la suite du premier acces),
d’aprées Naunyn.

mier. Des acces 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 de la température, au cours
d'un état fébrile, plusieurs stades, qui, il faut I'avouer, ne sont
pas toujours trés distincts :

1° Le stade initial, période d'invasion, de développement de
la fidvre.

Dans ce stade, la température peut s'élever de deux [acons;
ou bien elle croit par gradation et pour ainsi dire insensible-
ment au-dessus de la normale pendant plusieurs jours, jusqu’au
moment ot elle atteint le degré aux environs duquel elle va se
maintenir; ou bien son élévation se fait rapidement, en quelques
heures et s'accompagne d'un phénoméne bien particulier qu’on
appelle le frisson; le frisson peut étre unique ou répété; en
{out cas la température s'éléve des le début du frisson et atteint
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son maximum 4 la fin de l'accés, méme dans les cas ou les
extrémilés, c'est-A-dire le nez, les joues, les oreilles, le front,
semblent {roides; du reste la durée du frisson est variable: elle
peut varier de quelques minutes & plusieurs heures. Un frisson
unique et violent s’observe en général au début d'une pneumo-
nie, d’une septicémie, d'un exanthéme aigu (variole, scarlatine,
typhus exanthématique); un frisson irrcgulier, plusieurs fois
répéle, s'observe dans la fievre intermiltente, dans le typhus
récurrent, dans la pyohémie.

2° La periode d'acmé, de fastigium est celle pendant laquelle
la température atteint le développement qu'elle conservera pen-
dant toule la durée de la fiévre.

Cette période peut durer plusieurs jours comme dans la pneu-
monie, plusieurs semaines comme dans la fiévre typhoide.

5° Le stade de défervescence, période pendant laquelle la tem-
pérature décroit.

Quand la décroissance est rapide el s'elfectue entre douze et
trente-six heures, on désigne ce mode sous le nom de ternui-
naison crilique; telle est la termi-
naison habituelle de la pneumonie;
la crise est I'ensemble des symp-
{omes qui accompagnent cette dé-
fervescence.

Quand la défervescence se fait
graduellement en plusieurs jours,
on dit qu'elle se fait en lysis; telle
est ordinairement la défervescence
dans la fievre typhoide.

40 La periode de convalescence.

Quand la fievre est tombée, le
malade entre en convalescence, et
dans ce cas la température s'abaisse
fréquemment au-dessous de la normale. Cependant on observe
fréquemment, dans le cours de la convalescence, des ¢lévations
passagtres de la température dues & différentes causes (fatigue
physique ou intellectuelle, alimentation prématurée ou (rop
copieuse, ete., ete.). Il peut se produire dans ces conditions des
frissons de convalescence, des récidives ou des rechutes, el
I'on ne saurait trop insister pour que la lempérature soit prise
avec soin dans cette période de la maladie.

Fig. 15. — Terminaison critique.

ey
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5 Le stade preagonique qui précéde la mort.

Dans ce stade la température subit, dans cerlains cas, une
¢lévation considérable. Dans la fievre (yphoide, le typhus
pétéchial, la scarlatine, la variole, la rougeole, la pyohémie, |y
pneumonie, l'endocardite, le rhumatisme articulaire aigu,
I'érysipéle, le télanos, par exemple, quand il y a cu hyper-
pyrexic pendant le stade agonique, la température s'éleve
parfois jusqu'd 44° passés apres la mort.

Distinction des états fébriles suivant leur durée. — (p
divise généralement les maladies féhriles, d’apres leur durge,
en fievre aiqué, subaigué et chronique : quand une alfection
féhrile ne dure pas plus de quinze jours, on dit qu'elle est aigué;
quand elle se prolonge au dela de six semaines, avec des symp-
{omes en géncral atténués, elle est subaigué : quand sa durée
est encore plus considérable, on dit qu'clle est chronique. Enfin
I'on désigne sous le nom de fievre épheémére des accos souvent
intenses, mais de courte durée. qui peuvent se rattacher & des
causes diverses; ces accés fébriles fugaces, leur durée ne dépas-
ant pas, en général, un jour, sont dus le plus souvenl & des
infections abortives observées chez l'enfant pendant la dentition
ou pendant la croissance.

Le thermomeétre monte parfois jusqu’a 40° et redescend hrus-
quement au hout de quelques heures ou d'un jour.

Distinction des états fébriles suivant leur cause. — Les
maladies ou existe un état fébrile peuvent étre distinguces en
deux groupes, suivant que la marche de la température esl
caractéristique de la maladie ou ne 'est pas.

On appelle ficvres typiques celles ot la température suil une
marche & peu pres fixe : tels sont la fievre typhoide, le typhus
petéchial, la fievre récurrente, la rougeole, la scarlaline, la
variole, la pneumonie (ibrineuse.

On désigne sous le nom de fiévres alypiques celles dans les-
quelles la température suit une marche irréguliére, comme la
diphtérie, I'endocardite, la dysenterie, la pyohémie, la septi-
cémie, I'érysipéle, le rhumatisme articulaire aigu, la méningite,
la pleurésie, la tuberculose pulmonaire.

90 De la lempérature hyponormale. — La température est
dite hyponormale au-dessous de 56°,25; la plus basse qui ait
¢l ohservée est de 52°.
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La température hyponormale peut étre passagére ou persister
pour ainsi dire chroniquement.

G'est seulement dans 1'élat d'inanition, les troubles profonds
de la nutrition, les maladies chroniques du ceeur ou des pou-
mons, ou les formes dépressives de 1'aliénation mentale, qu'on
la voit persister pendant plusieurs semaines. On peut l'observer
également dans un certain nombre d’infeclions, les infections
coli-hacillaires par exemple, dans le choléra a la phase d’algi-
dité, dans I'urémie, surtoul dans la forme - gastro-inteslinale,
dans le scléréme des nouveau-nés, dans le myxedéme.

Les lempératures hyponormales passagéres peuvent s’observer
i la suite d'une hémorragie abondante, ou pendant les maladies
aigucs, lorsqu'il existe un état de collapsus caraclérisé par 1'ac-
célération du pouls, la pileur de la face, 'anéantissement des
forces ; on peut les observer aussi au moment de I'agonie ou
bien au contraire au moment de la période critique qui précéde
la convalescence. L’hypothermic peut faciliter le diagnostic de
complications survenues au cours de certaines maladies infec-
licuses, la fievre typhoide par exemple. Dans ce cas, un abais-
sement brusque de la température de deux a trois degrés doit
toujours faire redouler une hémorragic ou une perforation
inlestinale.

L'abaissement local de la température périphérique s'observe
dans les membres atteinls d'une ancienne paralysie, dans le
cas de thrombhose veineuse, d'embolie. de thrombose artériclle
ou de gangrene.

CHAPITRE IX

PONCTIONS EXPLORATRICES :
PONCTION PLEURALE ET PONCTION LOMBAIRE
CYTO-DIAGNOSTIC — HARPONNAGE
EPREUVE DU VESICATOIRE

Les méthodes habituelles d'investigation clinique ne suffisent
pas toujours & déceler I'existence de liquides morbides dansles
cavités naturelles ou pathologiques, et surtout & faire connaitre
la nature de ces liquides; d'autre part, en face de certains élats
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morbides spéciaux, de lumeurs.prolbn’d(‘zs. ou superficielles, |,
médecin est quelquefois dans ljlll’lpOSSl’bl.lllé de poser un (.
gnostic précis, parce que 'les signes clnryques conslatés ne Iy
apprennent rien sur cerlaines modlﬁ(}:nmm des LAlssus ou d'up
organe, modifications qu'il 1mporlera1t de connaitre. Dang ces
cas, pour poser un diagnostic (‘,Om[’)lel eL.e.\'act, le médeciy
dispose d'un certain nombre de procedés : I'exploration par la
ponction exploratrice, 'exploration par le harponnage, peu em-
ployée aujourd’hui, et I'épreuve du vesicaloire.

A. — Ponction exploratrice. — Cyto-diagnostic,

La ponction exploratrice peut renseigner sur I'exisience ou
la nature des liquides pathologiques contenus dans les cavilés
pleurales, péricardiques, péritonéales, arliculaires ou arachnoi-
diennes. ‘

La ponction exploratrice renseigne sur l'existence de collec-
tions liquides dans des organes peu accessibles (abeés du
poumon, abeeés ou kystes du foie, ete.), sur la nature de cer-
taines tumeurs, d'une exploration et d'une palpation difficiles
(kystes hydatiques, hydronéphrose, kystes de 1'ovaire). Scule,
la ponction exploratrice est capable de renseigner d'une fagon
absolue sur la nature des liquides pathologiques lorsqu'ils ne
se vident pas & I'extérieur : ces liquides sont-ils séreuz, fibri-
neux, purulents, sanquins, chyliformes?

Enfin le liquide recueilli par la ponction peut étre soumis a
des examens histologiques ou bactériologiques qui permeltent
d’en reconnaitre la nature; il peut étre injecté & des animaux
dans le but de reconnaitre s'il est le résultat d'une lésion spéciale
(tuberculose) ; il peut aussi étre soumis & I'analyse chimique.

Mode d’emploi de la ponclion exploratrice.

Pratiquée avec prudence, et avec loule I'antisepsie désirable,
la ponction exploratrice est absolument inoffensive; deux
grandes régles doivent guider le médecin qui veut Pemployer :
lo éviter de blesser des vaisseaux ou des troncs nerveuy impor-
tants; par conséquenl ne pas praliquer indistinctement la

ponction dans toutes les régions, dans le creux sus-claviculaire,
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par exemple: 2° ne se servir que d’'instruments parfaitement
propres, {lambés ou stérilisés par ébullition; laver la peau i
I'endroit de la ponction, d’'abord avec du savon, de I'alcool, de
I'¢ther, puis avec du sublimé.

Lorsqu'on pratique une ponclion exploratrice dans un kyste
de 'abdomen, principalement dans un kyste hydatique, il laut
avoir soin de vider complelement la poche, afin que, l'aiguille
une fois enlevée, le liquide nes'épanche pas dans la cavité périto-
néale. Cette pénétration du liquide dans le péritoine a pu, en effel,
amener dans certains cas des phénomenes d'intoxicalion mortels.

[I est évident que la ponction sera faite avec des instruments
d'un calibre étroit, mais suffisanl cependant pour laisser passer
des grumeaux de pus ou de petits caillols fibrineux; le trocart
ordinaire, qui laisse une libre communication enlre I'air exté-
rieur et I'organisme, est a rejeter: on emploiera exclusivement
des aiguilles adaplées & des inslruments capables de faire le
vide et & l'aide desquels on peut recueillir de petites quantités
de liquide par aspiralion; & la rigueur la seringue de Pravaz,
de modele ordinaire, peut servirlorsque l'épaisseur des parois i
traverser est peu considérable ; mais, d'une fagon générale,
nous préférons une seringue d'un modéle un peu supérieur,
dont l'aiguille a le diamétre de l'aiguille n° 0 de I'appareil de
Dieulafoy, et dont le cylindre a une capacité de 6 centimétres
cubes environ; l'appareil de Dieulafoy lui-méme peut étre
employé dans le méme but.

On a imaginé dans ces derniers temps des seringues explo-
ratrices stérilisables; les aiguilles sont en platine iridié; le
piston esl en sureau ou en amianle (seringues de Straus, de
Roux, de Debove, ete.). On emploie aussi beaucoup aujourd’hui
des seringues en verre, i piston de verre, qui présentent le
grand avantage de pouvoir étre facilement stérilisées. Ces instru-
ments doivent ¢étre employés quand on veut pratiquer I'examen
hactériologique des liquides aspirés.

La ponclion pratiquée, on applique sur la pelite plaie un
tampon de coton enduit de collodion.

(1) PONCTION EXPLORATRICE PLEURALL

La ponction exploratrice pleurale rvend bien souvent des
services signalés. Elle permet de savoir s'il y a du liquide dans

PRECIS DE DIAGN. MED. 5]
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la plévre et de quelle nature est ce liquide, sérosité, pus, sang,
chyle, ete.

On peut se servir pour cette ponction d'une simple seringue
de Pravaz avec une aiguille assez longue. Il est méme prefs-
rable de se servir d'une aiguille de I'appareil aspiraleur dop|
on se sert habituellement; cette aiguille est montée sur I'em hoyt
de la seringue de Pravaz avec un ajutage intermédiaire. Cote
maniére de faire a un grand avantage. Si la ponction explora-
trice montre qu'il y a du liquide et qu'on juge & propos de
I'évacuer sur-le-champ, on n'a plus qu'a enlever la seringue de
Pravaz et & monter, sur l'aiguille restée dans l'espace inter-
costal, le tube en caoutchouc de l'aspirateur. L'opération se
trouve ainsi trés simplifiée et réduile & une ponction au liey de
deux.

Aprés asepsic de la peau on fait pénétrer 'aiguille perpendi-
culairement dans I'espace intercostal choisi, en placant I'index
de la main gauche au milieu de U'espace, et de telle facon qu'il
soit pincé par les deux coles supérieure et inférieure. On tiche
aulant que possible de raser le bord supérieur de la cote infé-
rieure pour éviter de blesser les vaisseaux intercostaux qui sont
cachés dans la gouttiére costale. Lovsque la plévre renferme
du liquide, on a la sensation bien nette de pénétrer dans une
cavité ot l'aiguille a tous ses mouvements libres. La ponction
exploratrice pleurale est sans aucun danger lorsque toules les
précautions voulues sont prises : on ne saurait trop la recom-
mander dans tous les cas ot le diagnostic est hésitant.

b) PONCTION LOMBAIRE

La ponction lombaire préconisée par Quincke, et entrée depuis
quelque temps dans la pratique, tient aujourd’hui un role
important dans les recherches cliniques.

Elle peut dans bien des cas éclairer le diagnostic,
lorsqu'il s'agit de différencier les méningites (ubereuleuses
d’avee les méningites non tuberculeuses, et pour décider si 1'on
a affaire & une méningite vraic ou a une pseudo-méningile,
[méningisme]. Bien qu'élant un procédé d’exploration déchal,
ce n'est pas une simple méthode d'investigation propre & salis-
faire la curiosilé scientifique : la ponclion lombaijre permet
dans bien des cas de préciser un diagnostic hésitant ; clle

surtoul
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permetl aussi bien souvent de déterminer le pronostic et le
lraitement approprié; elle est enfin un moyen (hérapeutique
non sans efficacité.

Pour pratiquer cette ponction, on se sert d'un trocart de
10 centimeéltres de long el de 1 & 2 millimetres de diamétre; le
malade esl couché sur le coté, les jambes repliées sous le corps,
la colonne vertébrale aussi infléchie que possible.

La ponction se [ail sur une ligne (ransversale réunissant les

Fig. 16. — Point d'¢lection pour la ponction lombaire; repéres anatomiques.
(Tuffier et Desfosses.)

deux erétes iliaques, el passant par I'apophyse épineuse de la
% vertébre lombaire. On enfonce I'aiguille & 1 centimeétre
environ de la ligne médiane (espace compris entre la 4¢ et la
Se vertebre lombaire). L'instrument, apreés avoir (traversé la
peau el I'aponévrose, est incliné en dedans et en haut, puis
traverse le ligament jaune; l'aiguille est alors pincée dans le
canal verlébral; on pousse plus avant, on perfore la dure-meére
et le liquide s'éeoule. Si rien nes’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 relirer légérement. L'aiguille esl géndralement
enfoncée de 4 & 6 centimétres chez I'adulle et de 2 centimétres
chez les nourrissons. Le liquide coule goutte a goulte ou en jel ;
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dans ce dernier cas, il est bon de ralentir un peu lissue do
liquide. En général, il est prél‘(»rable'de ne 1'ati.1'er que quelques
centimetres cubes de liquide pour éviter les accidents de décom-
pression trop brusque qui pourraient survenir.

Le sérum du pus contient des matieres albuminoides, des
malieres extraclives, lelles que la leucine, de I'urée, du sucre, ¢f
quelquefois des éléments spéciaux, tels que la pyocyanine du
pus bleu, sécerétée par des microbes spéciaux, de la gelatine,
de la chondrine.

A l'état normal le liquide rachidien est incolore, limpide
comme de I'eau de roche, légérement albumineux, conlenanl
trés peu d’'éléments cellulaires et aucun élément microbien.

Dans les méningites aigués le liquide céphalo-rachidien
devient trouble, laiteux. Dans certains cas, la’ ponction peut
méme donner issue & du pus (méningites suppurces). On peut
aussi trouver du sang; ce sang peut provenir de la blessure
d'an vaisseau au cours de la ponction; il peut étre également
un signe d’hémorragie méningée, d’hémorragie encéphalique,
de fracture du crane, etc.

Analyse chimique des liquides recueillis par ponclion.

1° Sérosités. — Les sérosités pathologiques possedent des
propriétés physiques et chimiques semblables & celles des trans-
sudations normales, avec quelques dilférences spéciales que
nous indiquerons.

Propriéiés chimiques. — Les liquides séreux sont en général
faiblement alcalins, trés souvent limpides, (ransparents, & peine
jaunitres et quelquefois légérement (luorescents; d'autres fois
ils sont épais, visqueux, filants, suivant les proportions de mu-
cine et de paralbumine qu'ils contiennent, et colorés en jaune,
en jaune verdatre, rarement en rouge. Leur saveur est fade et
salée; leur densité, en général plus faible que celle du sérum
(1005-1050), dépend des proportions relatives de leurs ¢léments
constituants {de l'albumine, par exemple). Ils peuvent étre trou-
blés par des coagulums de fibrine, par des globules de sang, de
pus, des cellules épithéliales, des globules gras (liquide lac-
tescent de lascite chyleuse), des paillettes de cholestérine :
par le repos, ces derniers corps se séparent et se rassemblent a
la surface du liquide.
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Conslitution des sérosilés. — Les éléments des liquides séreux
ont deux origines : les uns proviennent du sang ctleur présence
estd peu pres conslante ; cesont : eau, la sérine, les globulines,
les graisses, les savons, la cholestérine, les matiéres extractives,
les sels minéraur, el des gaz: les aulres sonl spéciaux aux
lranssudations pathologiques et comprennent : la paralbumine
et la métalbumine, la caséine, les albuminates alcalins, une
substance analogue & la myosine dans les tumeurs (hyroidiennes
et les kystes ovariques: la mucine et les peptones dans les kystes
de T'ovaire, le liquide amniolique, dans les liquides intestinaux
du choléra, de la dysenterie, et a la suite de purgations par les
drastiques, dans I'hydrothorax; la vitelline dans le liquide am-
niotique, la colloidine dans les kystes de l'ovaire; les globules
gras dans l'ascite chyleuse, la bilirubine et lessels biliaires dans
lictere, I'hémoglobine ot 1a méthémoglobine dans les kystles goi-
treux, l'uréedans I'eau amniotique et un grand nombre d’hydro-
pisies, la leucine ¢l la (yrosine & la suite de maladies du foie et
dans les exsudals suppureés, la glycose dans le diabele, les lac-
lales, succinales, benzoales, urales, la créatinine, la xanthine ct
I'inosite dans les liquides & échinocoques et dans 1'hydrocéle.

Aux transsudations pathologiques indiquées précédemment il
convient d'ajouter encore les phlyctenes des vésicatoires et les
sérosités du pemphigus.

Le tableau suivant donne la composition, d'ailleurs (rés va-
riable, de divers liquides de ponction pour 1000 parties.

= = =
S 2] = 5
= =} & =
g g z
= =1
ERU 1ot e e e e e € 936,0 | 9i6,0 | 986,8 | 935,0 | 958,6
Maticr olides totales . . . . . 61,0 51,0 15,2 66,0 i,k
AIDUNTINGS 5 4l e o a5 o fon 8 o o 52,8 13,0 » 1,7 15,0
BIDHG: 5 o & o % 7 0 ® s 0,6 35,0 B0k » »
Matieres extractives. . . . . . . 5,0 8,0 » 5,1 1.6
SeISMIMEranx. 4 o s 4 = 5w s Tk » 9,18 9,2 11,8

La détermination des matieres solides tolales el des malieres
albuminoides des liquides de ponction peut ¢tre faite d'aproes
les procédés décrits au chapitre des urines ; quant a leur analyse,
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¢'est une opération de longue haleine qui ne peat étre pratiquée
que par un chimiste. . -

90 Liquides d'inflammation. Pus. — Ges liquides, plus oy
moins épais, de coloration jaundtre, lra}nSparans ou opagucs,
onctueuy, de saveur fade,sont constilués par un sérum albumi-
neux dans lequel nagent, en proportion ‘plus ou moins grande,
des corpuscules de pus, faciles & reconnaitre au microscope.

Examen hislologique el bactériologique des liquides de ponclion.

L'examen histologique des liqui‘des obtenus par ponclion
exploratrice peut permeltre de reconnaitre dans ces liquides des
éléments utiles au diagnostic, tels que cellules de pus, globules
sanguins, cellules épithéliales diverses, microbes, crochels
d’hydatides, etc.

1. Examex mistorocioue. Cyro-pracyostic. — CGyto-diagnostic.
— L'existence ou la prédominance, dans les sérosités, de cer-
taines formes de leucocyles parait, dans certains cas, éire en
rapport avec la nature de l'affection qui a déterminé I'épanche-
ment. C'est ainsi que la présence de lymphocyles, en quantité
considérable dans le liquide céphalo-rachidien, peut servir au
diagnostic de la méningite tuberculeuse. Ce sont surtoul les
travaux de MM. Widal et Ravaut qui ont conlribu¢ a faire de
cette élude un nouveau procédé d'exploration désigné sous le
nom de CYTO-DIAGNOSTIC.

Le liquide & examiner, une [ois recueilli, est placé dans un
tube effilé; on pratique ensuite la centrifugation du liquide.
Le culot ainsi obtenu renferme la presque totalité des éléments
cellulaires qui se trouvaient en suspension dans le liquide et
que la centrifugation a rassemblés dans la partie effilée du tube:
on examine ensuite une parcelle du culot délayée dans une
goutte d'eau distillée : les ¢léments cellulaires sont le plus
souvent nettement visibles. On peut cependant, pour rendre
I'examen plus facile, fixer la préparation et la colorer & l'aide
d'un des colorants employés pour 1'étude du sang sec (Voy.
page 69).

En fait de globules blancs on rencontre surtout des lympho-
cyles (petils mononucléaires) et des polynucléaires.

Gyto-diagnostic des épanchements pleuraux. — Le cyto-

diagnostic est couramment employé aujourd'hui pour le dia-
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gnostic des épanchements pleuraux. 11 confirme souvent les
données cliniques, mais il est aussi d'une grande utilité pour le
pronostic des épanchements et pour leur thérapeulique.

Les pleurésies tuberculeuses ont une formule cytologique bien
nette : lorsque la tuberculose est en cause on (rouve presque
exclusivement des lymphocytes. A coté des lymphocytes on
peul observer quelques rares polynucléaires el quelques glo-
bules rouges. Si, dans un cas d'épanchement pleural, on observe
de la lymphocytose, on peul donc alfirmer la nature tubercu-
leuse de cet épanchement. Celte réaction lymphocytaire toute
spéciale caractérise seulement les tuberculoses pleurales primi-
lives. Lorsqu'on se trouve en présence d'un épanchement
secondaire, survenu chez un tuberculeux & une période plus
avancée de la maladie, la formule cytologique se modifie, la
prédominance des lymphocyles disparait, et on trouve une
quanlité plus ou moins considérable de polynucléaires.

Lorsqu'une telle pleurésie évolue vers la suppuration, le
nombre des polynucléaires augmente. Dans les pleurésies
purulentes (i pneumocoque, & streptocoque, & slaphylocoque),
les polynucléaires prédominent. On peut méme prévoir, dans
certaines conditions, la transformation purulente d’une pleu-
rosie sereuse. Si le nombre des polynucléaires est assez consi-
dérable, on dit de la pleurésie qu'elle est histologiquement
purulente. L'évolution clinique confirme alors le plus souvent
les données de la méthode cytologique.

1l en est de méme des globules rouges; si leur nombre
dépasse 4000 par centimétre carré dans une pleurésie séro-
fibrineuse, celte pleurcsie est dite histologiquemeut hémorra-
gique (Dieulafoy) : on doil craindre égalemenl dans ce cas la
transformation purulente.

Les pleurésies d’origine mécanique (cardiopathies, brightisme)
sont caractérisées, au point de vue cytologique, par la présence
de grandes cellules endothéliales isolées ou soudées en placards.

Dans le liquide des pleurésies cancéreuses, on relrouve les
mémes placards endothéliaux mélangés aux cellules néopla-
siques; le plus souvent ce sont de grandes cellules sarcoma-
teuses avec un gros noyau el de nombreuses vacuoles. Dans
I'hémothoraz le cyto-diagnostic montre les mémes éléments que
ceux du sang normal, mais il est bon de savoir que dans ces
casune augmentation progressive du nombre des polynucléaires
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doit faire craindre la transformation purulente de I'épanche.
menl sanglant.

Cyto-diagnostic des épanchements ascitiques, péricar-
diques, articulaires, etc. — L'examen cylologique des épan-
chements ascitiques a donné jusqu'a présent peu de renseigne-
ments inléressants. Dans les ascites mécaniques (cardiopathies,
cirrhoses) on rencontre surtout des placards endothéliaux
(Achard et Leeper) qui se retrouvent aussi, du reste, dans les
péritonites chroniques des néoplasmes.

Dans la péritonite tuberculeuse, il y a prédominance mani-
feste de lymphocytes et de gros mononucléaires.

Le cylo-diagnostic des eépanchements pericardiques, des epan-
chements articulaires, et des eépanchements de la tunique vagi-
nale, donne des résultats & peu prés identiques. Cest ainsi qu'il
est possible, & I'aide d’un examen cytologique, de faire un dia-
gnostic différentiel entre une vaginalite hlennorragique et une
vaginalite (uberculeuse. Dans le premier cas on (rouve des
polynucléaires ; dans le second cas,on trouve des lymphocytes.

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

Son étude cytologique est surtout importante au cours des
meéningites, pour leur diagnoslic et pour leur pronostic. Le
liquide céphalo-rachidien, dans les méningiles aigués non tuber-
culeuses, a une réaction polynucléaire des plus nettes. Au con-
traire, la méningite tuberculeuse est caractérisée par une proé-
dominance trés marquée de lymphocytes.

Cette lymphocylose est surtout caractéristique au début de la
méningite et il est bon de savoir également que, dans certains
cas, dans la méningite syphililique, par exemple, on (rouve
presque exclusivement des lymphocytes.

Le cylo-diagnostic du liquide céphalo-rachidien peut rendre
¢également des services au cours des maladies aigués, 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 eu pluldt affaire & une ménin-
oite avortée qu'a du simple méningisme.
£ L'examen cylologique du liquide cé;ph‘ulo?rachidien est em-
ployé aussi dans un certain nombre d'affeclions nerveuses. I.a

B, e B T
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Iymphoceytose s'observe dans le tabes, la paralysie générale, la
sclérose en plaques, ele.; clle fail généralement défautl dans
'hyslérie, les vésanies, les polynévriles, les hémiplégies, les
tumeurs cérébrales. Dans le zona on rencontre fréquemment
aussi des lymphocyles, surtout dans les cas prolongés ct
rebelles.

Somme loute, le cylo-diagnostic du liquide céphalo-rachidien
est surtoul important pour le diagnostic des méningites. Pour
loules les autres maladies du systéme nerveux, bien des méde-
cins hésitent encore & recourir & la ponction lombaire pour
confirmer un diagnoslic hésitant.

Dans les mdéningiles, cetle ponclion a souvent un role théra-
peutique ¢vident, en ce sens qu'elle diminue la céphalée : ¢'est
pourquoi on ne saurail lrop la recommander dans des cas de
ce genre.

L'examen du liquide céphalo-rachidien a une grande impor-
lance pour le diagnostic de la meningite cérébro-spinale.
Le liquide est le plus souvent purulent, ou tout au moins
trouble.

L'examen cvylologique montre des polynucléaires & la période
d’état et de la lymphocytose & la période de déclin.

La precipito-reaction de Vincent et Bellot peut servir & recon-
naitre la nature méningococcique du liquide. On verse dans
deux tubes 50 & 100 gouttes de liquide céphalo-rachidien cen-
trifugé : I'un d'eux recoit une ou plusieurs goulles de sérum
anli-méningococcique non chauflé. Le mélange est placé &
I'étuve. Au bout de 12 & 15 heures on constale, s'il s'agit de
méningocoque, un léger louche dans le tube en expérience,
alors (ue le tube Lémoin est resté clair (d'aprés Ch. Dopter et
L. Boidin).

20 ExaMeN pacrEnionocieue. — Les liquides retirés aseptique-
menl par ponclion peuvent, dans un but diagnoslique, étre
examinés au point de vue de leur teneur en éléments micro-
biens. On se sert alors de l'un quelconque des procédés de
preparation et de coloration indiqués page 95 (microbes patho-
genes).

Ils peuvent aussi servir & faire des ensemencements sur les
milieux habituellement employés pour les cullures microbiennes
ou étre ulilisés pour des inoculations aux animaux.

Méme a I'aide de la centrifugation, il est souvent bien difficile
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de lrouver des élémenls microbiens dans un liquide r
ponction : sérosité pleurale, par exemple.

L'ensemencement ou l'inoculation aux animaux donnen des
résultats bien plus probants. On a surtout l'occasion de pra-
tiquer I'inoculation auxanimaux pour confirmer la nature tulep-
culeuse supposée d'un liquide d'épanchement.

L'examen bactériologique du liquide céphalo-rachidien joye
un trés grand role dans le diagnostic de la méningite cérglyo-
spinale. Ce diagnostic bactériologique est trop compliqué poyy
pouvoir étre exposé dans un préeis de diagnostic. 11 est hop
seulement de savoir que d'un diagnostic posé & lemps peut
dépendre la vie du malade.

elirg par

B. — Exploration par le harponnage.

- Ce procédé d’exploration, mis en usage quand on veut recueillir
une parcelle d'un lissu compacl, est bien moins employé que
le précédent; il semble cependant étre inoffensil et fort peu
douloureux; en tout cas il réclame les mémes précautions anti-
septiques.

On a recours & ce procédé lorsqu'il est utile, au point de vue
du diagnostic, de connaitre les altérations d'un lissu ou d'un
parenchyme, ou la nature d'un néoplasme; hésite-t-on & ranger
un cas d'atrophie musculaire & marche progressive dans le
groupe des atrophies d'origine myopathique ou dans celui des
atrophies myélopathiques, on se procure un pelit fragment de
muscle que 1'on étudie au microscope : les altérations different
dans les deux ordres de cas; dela méme fagon on peut s’assurer
de la structure histologique el, par le fait, de la nature grave
ou bénigne de certaines tumeurs hépatiques, spléniques et
méme pulmonaires, ete.

L’instrument a 1'aide duquel se pratique le harponnage est
un simple emporte-piece histologique auquel on fait traverser
la peau et quon ouvre quand il est arrivé & la profondeur
voulue; le petit morceau de tissu qui s'est engagé entre le cro-
chet de la pointe de l'instrument et I'extrémité libre de l'autre
moitié de la tige est divisé par ses bords tranchants, et se trouve
ainsi enfermé dans la cavité de la pointe; on relire ensuite
I'emporte-pitee fermé sans accrocher les tissus qu'il traverse.



PONCTION EXPLORATRICE. Vs

L'instrument doil étre introduit perpendiculairement & la
direction du tissu & explorer, et son crochet doit prendre le
fragment transversalement sous peine de ne rien ramener. Afin
de diminuer la douleur que l'instrument peul occasionner, il
faut tendre fortement la peau, puis faire pénétrer I'instrument
en avant soin de le retirer fermé et rapidement : le sujet n'ac-
cuse alors que la sensation d'un petit choc; on peut encore,
pour empécher toute douleur, faire préalablement sous la peau
une injection de cocaine.

C. — Epreuve du vésicatoire.

La sérosité du vésicatoire renfermant des globules blanes, on
peul faire une étude systématique de cette sérosité a l'état

pathologique (Epreuve du vésicatoire. — Roger et Josué) et
oblenir par ce moyen d’intéressants renseignements.

i

Normalement, cetle sérosité renferme 65 & 77 pour 100 de
polynucléaires neutrophiles, de grands et de pelits mononu-
cléaires, des cellules spéciales diles « du vésicatoire » et 19 &
25 pour 100 d’éosinophiles.

Dans la tuberculose chronique on observe jusqu'a 95 pour 100
de polynucléaires, tandis que les ¢osinophiles diminuent.

Cette épreuve du vésicaloire est destinée surtout, semble-t-il,
4 oblenir des renseignements sur l'évolution de la maladie,
grace 4 I'augmentation ou & la diminution des éléments éosino-
philes; la présence des dosinophiles serait due & une réaction
de la moelle osseuse sous l'influence des toxines microbiennes :

. plus les tosines seraient abondantes et plus on trouverail d'éo-
sinophiles dans la sérosité.
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CHAPITRE X

NOUVEAUX PROCEDES D’EXPLORATION
CRYOSCOPIE — CHOLEMIMETRIE
EPREUVE DU BLEU DE METHYLENE
METHODES
DE DIAGNOSTIC DE LA TUBERCULOSE
DERIVEES DE L’EMPLOI DE LA TUBERCULINE

Cryoscopie.

On désigne sous le nom de cryoscopie une opération qui a
pour but de déterminer le point de congélation d'une solution
e, par la méme, son degré de concentration moléculaire. Si
I'eau pure se congéle & une température de 0°, I'cau renfermant
des substances en dissolution se congéle & une température
inférieure a 0°.

Le point de congélation désigné par la lettre A variera néces-
sairement avec les diverses solutions employées. Il est surtout
ulile de retenir que plus une solulion est concentrée, plus son
point de congélation A s'abaisse et, par conséquent, s'¢loigne
de 0°.

La cryoscopie est utilisée en médecine peur rechercher le
point de congélation des liquides de I'organisme et particulit-
rement du sérum sanguin. Il existe de nombreux appareils pour
effectuer ce genre de recherches, mais, en pratique, il est facile .
de construire des appareils simplifiés susceptibles de rendre
de réels services (Voy. Acninp, Nouveauz procédes (l'c.rplo-'
ration. Paris, 1905)

11 suffit d’avoir & sa disposition un bon thermomeétre gradué
en centitmes de degrés, la graduation commencant, au—dcssus
de 0° et (lescendant 45 ou 4 au-dessous. Autour du thermo-
meétre on dispose un [il de platine en spirale pouvant glisser
librement tout autour de la cuvelte. On place le tout dans un
gros tube & essai renfermant le liquide ou la solution & exa-
miner. Ce premier tube est renfermé dans un second contenant
de l'alcool ; cet alcool est destiné & dgaliser la température e
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long du tube & essai. Les deux tubes sont plongés dans un
récipient rempli de glace et de sel; mélange rélrigérant.

Ces premicres dispositions prises, on agite le fil de platine
le long de la cuvette du thermometre et on surveille la colonne
mercuriclle qui descend lentement. Le mercure descend {out
d’abord au-dessous du point de congélation du liquide, remonte
ensuile assez brusquement et reste un inslant stationnaire :
c'est & ce moment que le liquide commence a se congeler et a
ce moment aussi qu'il faut lire sur le thermométre le point de
congélation A. Lorsque la congélation est effectuée, le mercure
redescend.

Point de congelation du sang. — Le sang complel élant Lres
difficile & examiner, on se sert habituellement du sérum obtenu
par saignée ou a l'aide de venlouses scarifiées. Normalement,
le sérum humain a comme point A — 0°,56.

Dans les cas oit I'émonctoire rénal fonctionne mal, la concen-
tration moléculaire du sang augmente et le point A s’abaisse :
il peut descendre & — 1° et au dela dans I'urémie; ces résullats
ne sont cependant pas toujours confirmés. Le point A est abaissé
¢galement dans le diabéte; on a cité des chiffres de — 00,59,
— 09,62 (Achard et Loper).

Point de congélation des sérosités pathologiques. — La
sérosite de 'edéme a un point de congélation légérement supé-
rieur a celui du sérum, ce qui prouverait un degré moindre de
concentration. La sérosite pleurale se congéle aux environs de
— 09,55. En général le point de congélation des sérosités inflam-
matoires est inférieur & celui des sérosités de stase. D'aprés les
recherches d’Achard et Leeper, il parait exister un rapport entre
la concentration du liquide pleural et du sérum et I'évolution
de I'épanchement. Dans 18 cas d'¢panchements pleuraux ou la
comparaison avee le sérum fut faite par ces auleurs, une scule
fois la sérosité était plus concentrée que le sérum : la régres-
sion fut rapide. Lorsque la différence entre le liquide et le
sérum élait de 0°,01 & 09,05, Ja régression élail en génédralrapide;
lorsque la différence était supérieure & 0°,06 le liquide était en
voie d'accroissement.

On voit par ces quelques chillves 'importance que peut avoir
dans certains cas, pour le diagnostic et le pronostic, I'évaluation
exacte du point de congélation des sérosilés pleurales.

La détermination du point de congélation des liquides d'ascile,
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des serosiiés d'hydroceéle et des liquides articulaires, ne fournj;
pds jusqu'a présent des renseignements bien intéressants gy,
nature et la marche de ces épanchements.

Le liquide céphalo-rachidien a un point de congélation cop.
pris habituellement entre — 0,50 et — 00,56 (Achard, Laeper
et Laubry). Ces chiffres, qui doivent élre considérés comme nop.
maux, se retrouvent dans-les allections chroniques des centreg
nerveux.

Chez les asystoliques, les urémiques, les diabétiques, g
concentration du liquide augmente et par conséquent le point
de congélation s'abaisse. Dans les méningites, la cryoscopie du
liquide céphalo-rachidien n’est pas d'un grand secours,
MM. Achard, Leeper et Laubry ont trouvé dans des cas de ménin-
gites aiguds — 0°,46 & — 0°,64 et dans des cas de méningiles
tuberculeuses — 0°,44 & — 00,57,

La cryoscopie des liquides kysliques ne permet pas non plus,
dans la grande majorité des cas, de faire un diagnoslic différen-
tiel avec les liquides ascitiques. La c¢ryoscopie parail avoir
doun¢ quelques résultats avec le pus. Lorsqu’on a alfaire & un
pus septique, la concentration du liquide est en général élevée
el le point de congélation s’abaisse :

Exemple : pus de phlegmon streplococcique — 0°,74, — pus
de pleurésie streptococcique — 0°,71, — pus de pleurésie pneu-
mococcique — 0°,66, — pus staphylococcique — 0°,69. Dans les
cas ott la pullulation microbienne est peu intense le point de
congélation est plus élevé : Exemple : pus tuberculeux — 09,48
— 0°,4% (Achard et Leeper). Il est méme curieux de constater
i ce sujet que le pus tuberculeux, secondairement infecté, voit &
son lour son point cryoscopique s’abaisser.

Cryoscopie des sécrétions. — Le point de congélation du lail
est le méme que celui du sérum normal — 09,56; il est en
général d’une grande fixité. Dans les maladies aigués cependant
la concentration du lait peut sensiblement diminuer pendant
que le point de congélation s’¢leve. Au cours d'une pneumonie,
par exemple, MM. Achard et Grenet ont trouvé le chiffre de

la

— 00,45.
La bile a égalemeflt un point cryosgopique se rapprochant
sensiblement de celui du sang : — 0°,54 & — 0°,57.

La salive esl moins concentrée : son point A est — (0 45, La
sweur I'est encore moins et congele aux environs de — (0,90,
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La cryoscopie de 1'urine est & beaucoup prés celle qui a fourni
les résultats les plus intéressants. (Voir chapitre xu, page 126.)

Cholémie (Réactions chimiques et mesure).

La recherche de la bile dans le sang se fait surtout en cli-
nique & I'aide du réactif de Gmelin, qui doil ¢tre employé dans
certaines conditions précisées récemment par M. Gilbert et ses
¢éleves Herscher et Posternalk.

Pratiquée sur de la bile ou sur une urine bilieuse, la réaction
de Gmelin, d’apres la description de son auteur, est caraclérisée
par le changement de coloration que prend le liquide, lorsqu’on
y verse, peu & peu, el en agilanl, de l'acide nitrique nitreux;:
il devient tout d’abord vert, puis bleu, violet, rouge et jaune.
C'est V'ensemble et la succession des teintes qui sont caraclé-
ristiques de la bilirubine.

Dans un miliew albumineuar, la réaction dite de Gmelin, telle
que 1'a décrite le professeur llayem, est sensiblement différente.
Si, dans un tube étroit, on dépose une certaine quantité de
sérum rvenfermant de la Dbilirubine sur de l'acide nitrique
nitreux, I'albumine se coagule progressivement de bas en haut;
d’abord Dblanc, le caillot jaunil & sa partie inférieure, par suile
de I'oxydation due & 'acide nitrique; on voit apparaitre ensuile,
immédiatement au-dessus du jaune, un petit anneau fin, de colo-
ration bleudtre, avec reflet verditre. Au fur et & mesure que
I’acide nitrique monte, la coloration jaune du caillot augmente
en: hauteur, toujours surmontée par le liséré bleu qui finit
par disparaitre quand le coagulum est entiérement jaune. Ce
liséré bleu verdalre peut faire place, lorsque la cholémie esl
intense, 4 Lout 'ensemble des teinles décrites par Gmelin, mais
souvent il exisle seul, et doil étre considéré comme caractcéris-
tique de la bilirubinémie. MM. Gilbert, Herscher et Posternak,
pour élablir ce poin(, ont employé un milieu albumineux arti-
ficiel se rapprochant le plus possible, par sa fluidilé, sa teneur
en albumine et son alcalinilé, du sérum sanguin; ils l'ont
additionné de quantités diverses de bilirubine, et onl vu que
¢'est seulement lorsque le taux de la bilirubine dans le sérum
alleignait 1/40 000 qu'un anneau bleu devient visible pour un
il exercé: c'est la limile de sensibilité de la réaction de Gmelin.
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L’anneau bleu existe seul lant que le taux de bilirubipe res(
inférieur & 4/7000. De1/7000 & 1/5500 on constate deux anneame
bleu et vert; & 1/3500 et au-dessus apparaissent les ﬂnne;n-]\t
violet et rose. En diluant inversement un sérum donnan( unb
réaction de Gmelin compléte, ces auteurs ont vu la disparilio,{
des anneaux, le bleu subsislant seul, et finalement dispal'aissan[
a son tour. Des recherches, faites sur le role possible de diverseg
aulres substances normalement contenues dans le sérum, on(
établi que le lisere blew ainsi produil (émoigne de la présence
de la bilirubine dans le sérum, et elles ont conduil & une mg¢.
thode pouvant permetire d'apprécier le degré de la cholémie,

MM. Gilbert et Herscher ont cherché & préciser a quelle
quantité minima de bilirubine correspond cet anneau bleu. Iis
ont composé un sérum albumineux arlificiel se rapprochant
autanl que possible du sérum sanguin, l'ont additionné de
quantités progressivement décroissantes de bilirubine, et chaque
fois I'ont mis en présence d'un réactif nitrique exactement titré,
Ils ont constaté que c’est seulement lorsque le taux de la bhili
rubine dans le sérum atleignait 1/40 000 que 'anneau bleu
devient invisible pour un ceil exercé : c’est la limile de seusi-
bilité de la réaction de Gmelin.

Appréciation qualitative de la cholémie. — Avant dela
décrire, nous pouvons donc conclure que, pour apprécier quali-
tativement la cholémie, on ne doit pas se conlenter de constaler
I'aspect plus ou moins bilieux du sérum et de vérifier au spec-
troscope l'effacement de la partie droite du spectre (qui n'est
nullement spécifique); il faut pratiquer la réaction de Gmelin.
Celle-ci doil étre faite avec du sérum du sang prélevé par
pigire au doigt ou dans la veine ou par ventouses scarifices;
2 3 3 centimetres cubes de sang donnent ordinairement, aprés
un repos de quelques heures, une quantité de sérum amplement
suffisante. Le sérum (I demi-centimétre cube environ) est
versé avec une pipelte dans un petit tube de verre a fond plat
de 1 centimétre de diamétre, puis, aveec une autre pipetle, on
fail arriver avec soin, directement au fond du tube, un quart de
centimetre cube d'acide nitrique trés faiblement nitreux. Le
coagulum albumineux se forme & la jonction de I'acide et du
sérum et il faut attendre, surtout si la cholémie est modérée, de
quelques minules & une demi-heure et plus, avant de voir appa-
raitre la réaction caractéristique (liséré bleu); il convient
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donc d'observer la réaction, el on peut ainsi, par la rapidité de
son apparition, par son inlensilé, avoir une idée relative de
I'intensité de la cholémie: on peut affirmer la cholémie patho-
logique dés que I'anneau bleu est relativement inlense et appa-
rent; léger et correspondant a la réaction limite, il indique
I'état physiologique, puisque normalement le taux de la cholsi-
mie est en moyenne de 1/56 500. Mais il peut étre utile d'ac-
quériv a cet ¢égard des notions plus précises, que fournil la
cholemimétrie.

Cholémimétrie. — La cholemimelrie, proposée et pratiquée
par MM. Gilbert, Herscher et Posternak, est basée sur les deux
constatations suivantes, signalées plus haut : d'une part, dans
un sérum artificiel additionné de bilirubine, 'apparition de I'an-
neau bleu, dans les conditions que nous avons dites, correspond
toujours & une concentration définie égale & 1 de bilirubine
pour 40000 de sérum; d’autre part, lorsqu'on dilue un sérum
bilieux avec un sérum artificiel, et qu'on le traite de la méme
manitre, on voil se produire un anneau bleu de moins en
moins marqué, qui finit par disparaitre quand la dilution est
suffisante : au moment ot I'anneau représente la réaction limite,
on peut admeltre que le sérum dilué renferme 1 de hilirubine
pour 40000 d'excipient. Sachant alors quelle est, dans le tube
ot s'est produile la réaction limite, la proportion du sérum
initial et du sérum artificiel, il est facile de calculer la quan-
tité de bilirubine contenue dans le premier.

Pour pratiquer le dosage, il suffit d’avoir & sa disposilion
des tubes cylindriques & fond plat d’'un centimétre de diameétre,
un support pour les recevoir les uns & colé des autres, et trois
pipettes destinées & mesurer le sérum, & doser (en vingtieme de
centimétre cube), le sérum artificiel (en quart de centimélre
cube) et I'acide mlnque nitreux.

Les réaclifs nécessaires sont l'acide nitrique nilreux el le
sérum albumineux artificiel.

L’acide faiblement nitreux, et gardé dans un flacon soigneuse-
ment bouché doit, de préférence, ¢ire préparé suivantla formule
suivante :

Acide nitrique pur a4 36° . . . . . . . 200 cenl. cubes.
Eau - distillée. = + . « = « = A e 100 =
Nitrite de.soude... = : = =0 = < o o 0 cc. 06.

PRECIS DE DIAGN. MED.

e~
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Le sérum albumineux arlificiel est le suivant :

Blancesidiceufsi . .. . . . 57 )"Fl
Eau salée & 15 pour 1000. . . . . . . . § ™
Soude caustique. . . . . . . .« « . . D pour 1000,

La technique de dosage est trés simple : on distribue aveg |,
pipetle réservée a cet usage (SA) exactement 0°¢,5 de séryp
artificiel dans chaque tube; puis on ajoute des quantités epojs.
santes du sérum a doser, ¢galement avec la pipette spéciale
(S.N) : une division dans le premier tube (1/20° de centimétre
cube), deux dans le deuxieme, cte...; on agile, et, par la (roi-
sitme pipette (R. N), on dépose au fond des (ubes 1/4 de cen-
timélre cube de réactif nitrique; aprés une demi-heure de
repos, on examine en plein jour, & I'abri des rayons du soleil,
le dos & la lumiére, et I'eil regardant les tubes sous un angle
de 45 degrés. Si le sérum n'est pas trop bilieux (et dans le cas
contraire il sera utilement dilué au préalable), la réaction reste
négative dans les premiers tubes, puis, dans I'un des suivants,
apparait un anneau bleu léger, mais net; au deld, le Gmelin
est plus intense. Dans le tube ou apparait la réaction limite, la
teneur en bilirubine est de 1/40000; on peut alors, appelant x
la quantité de bilirubine conlenue dans le sérum a doser, a le
nombre de vingtiémes de centimétre cube du sérum & doser
qu'il a fallu ajouter pour obtenir la réaction limite, calculer x

5 A : - 104+a 1
O o 7 Pl S e

d’apres 1'équation suivante x = T

Si par exemple 5 vingtiemes de centimétre cube ont été
ajoulés on a : :
1 e T N S
i 5 40 000 7 40 000 T 13 453

MM. Gilbert, Herscher et Posternak ont d'ailleurs dressé¢ un
tableau dans lequel se trouve indiquée la tenecur en bilirubine
correspondant au nombre de vingti¢mes de cenlimétre cube du
sérum examiné, ajouté dans le tube ow se produit la réaction
limite. Ils ont en outre fait construire par M. Berlemont un
cholémimétre qui contient, sous un faible volume, tous les
instruments nécessaires au dosage.

Résultats fournis par la cheléemimélrie. — Grace a cetle
méthode de dosage, on peut arriver & préciser 1'évolution de
la maladie et linfluence du traitement. Enfin, elle permet
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de diagnostiquer des ictéres légers, oit I'examen des urines ne
fournit aucun résultal.

A ce sujet, nous devons ajouter qu’elle a modifié complete-
ment les idées regues jusqu'alors sur la nature intime de
l'ictere. On admettait, en effel, que ce syndrome (raduisait le
passage dans le sang de pigments biliaires, soit normaux (L. or-
thopigmentaires ou - biliphéiques), soit altérés, anormaux
(1. métapigmentaires ou hémaphéiques). Les premiers se carac-
Iérisaient cliniquement par une coloration jaune intense de la
peau el des muqueuses, et par la réaction de Gmelin dans les
urines. Les seconds se reconnaissaient & une teinte jaune pale
des téguments et & des urines foncées contenant un pigment
rouge brun et de I'urobiline caractéristique d’une Iésion hépa-
tique.

Or on ignore la nature exacle du pigment rouge brun que
heaucoup assimilent i I'urobiline, el il ne parait pas plus qu’elle
avoir de pouvoir tinctorial. D'autre part, les travaux de Gilbert
et de ses éleves ont démontré que l'urobiline n'est pas, comme
on le croyail, le pigmenl du foie malade; sa présence dans
['urine proviendrail, non d'une sécrétion pathologique du foie,
mais d'une action hydratante du rein sur la bilirubine du
serum sanguin. Enfin, étudiant par la cholémimétrie les varia-
lions quantitatives de celle bilirubine au cours de différents
icléres, ces auteurs ont prouvé que la diversité d'aspect de ces
icteres lenait & une différence non de la nature, mais de la
quantité des pigments biliaires dans le sang. Aussi ont-ils pro-
posé la classification suivanle, qui, ne tenant aucun compte de
la pathogénie, se base uniquement sur les caractéres cliniques
(Castaigne).

A. letére typique : c¢'est l'ictére biliphéique décrit plus haut.
On distingue 2 variélés, suivanl que les feces sont décolordes
(I. par rétention), ou sont au conlraire trés colorées en bile
(1L.. pléiochromique qu'on observe surtout dans les ictéres infec-
tieux primitifs).

B. letere atypique : il différe du précédenl par une teinte
pale, grisitre de la peau, par l'intégrité des muqueuses, par
une cholémie moyenne ou atténuée, enfin par l'absence de
pigmenls biliaires dans les urines; suivant leur quantité, on
dcéerit 3 variétés @ «) la forme atypique accompagnée d'oligurie,
qui répond a l'ancien ictére hémaphéique, et qui s'observe au
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cours de cerlaines maladies infectieuses (pneumonie, rhumg.
tisme...), dans les cirrhoses veineuses, dans les ictéres hémyg.
lytiques; b) la forme avec diurése normale oti rentre la cholémj,
familiale; ¢) la forme polyurique que l'on rencontre dans |,
néphrite chronique urémigéne.

Le diagnostic de ces deux derniéres formes peut étre quel-
quefois trés délicat et ne sera affirmé que par 1'examen cholg.
mimétrique.

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

En méme temps que se transformait ainsi la description cli-
nique des ictéres, leur physiologie pathologique subissait égale-
ment des modifications importantes. On savail depuis longtemps
que les pigments biliaires se forment dans le foie aux dépens
de I'hémoglobine mise en liberté par la destruction des glo-
bules rouges. On admettait que l'ictére était provoqué par un
trouble dans le fonctionnement de I'appareil, soit secréteur, soit
excréteur de la bile. Autrement dit, on ne reconnaissail aux
ictéres qu'une origine hépato-biliaire.

Des travaux récents semblent prouver que, sans lésion, sans
trouble fonctionnel du foie ou des voies biliaires, une destruc-
tion exagérée de globules rouges peut produire une telle alyon-
dance de pigments biliaires, que ceux-ci imprégnent tous les
tissus. Ainsi donc & coté de la rétention biliaire et de I'hyper-
cholie pigmentaire due & I'inflammation des voies biliaires,
interviendrait dans la pathogénie des ictéres, un troisicme fac-
teur : I'hémolyse. Gelle-ci peut étre due, soit i une fragilité
particuliére des globules rouges, soit & I'action destructive sur
ces mémes organismes, de substances toxiques circulant dans le
plasma sanguin et appelées hémolysines. D'ow 2 sortes d'iclores
hémolytiques : les ictéres par fragilité globulaire, et les ictores
par agression globulaire ou ictéres hémolysiniques.

Sans entrer dans I'histoire et la description de ces ictéres qui
sont encore & I'étude, nous donnerons ici les principales
méthodes grace auxquelles on peut les diagnostiquer. :

A. Ltude de la résistance globulaire.

Elle est basée sur ce fait que les globules ‘rouges placés dans
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un liquide de concentration moléculaire inférieure i celle du
sérum sanguin, se dissolvent plus ou moins rapidement en per-
dant leur hémoglobine. Pour mesurer la résistance des glo-
bules & la dissolution, on se sert généralement soit de sang
frais, soit d’hématies déplasmatisées qu’on met au contact de
sérum de plus en plus hypotonicque.

1o Procédé du sang frais (Chauffard et Rendu).

Le matériel nécessaire comprend une (rentaine de tubes de
G centimétres de long sur 1 centimétre de diamétre, 2 pipettes
identiques, et 2 solutions de NaCl pur et anhydre, 1'une, d'usage
courant, a 0,70 pour 100, I"autre 4 0,90 pour 100 qui ne ser-
vira qu'exceptionnellement, enfin de I'eau distillée.

Avec une pipette, on porte successivement 70 gouttes de
sérum & 0,70 pour 100 dans le 1* tube qui prend le n° 70,
68 gouttes dans le 2¢ auquel on donne le n° 68, puis 66, 64, 62
jusqu'a 30. On compléele chacun de ces tubes i 70 goulles en
ajoulanl au 2¢ deux gouttes d’eau distillée, 4 au 3¢, puis 6, 8, 10,
jusqu'au tube 30 auquel on en ajoute 40. On agite pour
mélanger. Cela fait, on ponctionne une veine du sujet & exa-
miner, el avec la2¢ pipette on répartit immédiatement le sang,
d raison de 2 gouttes par tube. Apres avoir effectué le mélange
par agilation, on laisse reposer 10 minutes, puis on centrifuge
chacun des tubes. 1l n'y a plus qu'a observer les résultats.

Dans les premiers tubes, le liquide est incolore ; I'hémolyse
commence & celui qui a pris une teinte légérement rosée. Dans
les tubes suivants, la coloration rouge s'accentue, en rapport
avec l'intensité de I'hémolyse. Celte derniére est totale ou
maxima, au tube ot on n'observe plus de culot de centrifu-
gation.

Chez un sujet normal, I'hémolyse commence environ au tube
44 el est totale vers le tube 52. Si elle commence avant le
tube 50, les hématies sont [ragiles.

Dans certains cas, la fragilité globulaire esl telle qu’elle
débute au 1°r tube. 1l faut alors recommencer 1'opération avec
la solution & 0,90 pour 100. On met dans les tubes 90, 88, 86,
84.... goulles de sérum et on compléete 490 en ajoutant succes-
sivement 0, 2, 4, 6.... gouttes d'eau distillée.

D'autres fois, ce procédé manque de sensibililé el ne met pas
en évidence une fragilité globulaire réelle; il faut alors recourir
dun aulre procédé.
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90 Procédé des hématies déplasmatisées (Widal, Abranj
]
Brulé).
Par ponclion veineuse, on recueille asepliquement du sang
dans la solution suivante :

Oxalate de potasse . . . . . . . . . .. 0
Chlorure de sodittme. o '+ « o &« = = & & 0.
BRURISTLICo P N et . e - .« 100

On centrifuge immédiatement le mélange, et aprés avojp
décanté le sérum, on lave 2 fois avec la solution de Na(l §
T pour 1000 les hémalies qui sont ainsi séparées de leur plasma.
On recherche leur résistance par la méme technique que pre-
eédemment.

B. Recherche des hémolysines dans le sérum. :

Cel examen est la contre-épreuve du précédent. Il permet de
s'assurer que le sérum du sujet n'a pas par lui-méme d'action
hémolysante sur les globules rouges fragiles. Pour cela, on
mélange au sérum du malade des globules d'un sujet sain. Si
ees frlohules sont hémolysés, on en conclul que le sérum con-
tient des hémolysines.

G. Recherche des hématies granuleuses.

Ces hématies granuleuses ne sont jamais constatées chez les
sujets normaux; bien qu'on les ait observées dans beaucoup
d’anémies, elles présentent leur maximum de fréquence dans
les ictéres hémolytiques, ot elles peuvent alteindre le taux de
10 a 20 pour 100. Leur recherche  elle seule constitue en pra-
tique un moyen rapide de diagnostic de I'origine hémolytique
d'un ictére.

Pour cela, il suffit d'étaler en couche mince et uniforme une
goutte de sang sur une lame, de sécher rapidement a l'air, el

sans fixer, de colorer immédiatement par le réactil de
Pappenheim.

—_— — de vert de méthyle
— Mélanger; filtrer au moment de l'usage.

Les globules normaux prennent une (einte grisitre; les
hématies granuleuses, ordinairement plus volumineuses el
déformées, présentent, surtout i leur périphérie, de fines gra-
nulations rouge vif.
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En dehors de ces procédés d'examen du sang, il n'est pas
possible d’affirmer le diagnoslic d'ictere hémolytique; et pour-
tant la distinction entre ces ictéres et les autres est de la plus
haute importance tant au point de vue du pronoslic que du
traitement.

Epreuve du bleu de méthyléene. Exploration des fonc-
tions rénales. — L’épreuve du bleu de méthyléne réalise ce
qu'on est convenu d'appeler I'élimination provoquee (Achard et
Castaigae); elle consiste & introduire dans 'organisme une cer-
taine quantité de bleu de méthyléne et i observer son élimina-
tion par l'urine, ce qui permet d’obtenir des notions lrés pré-
cises sur le degré de perméabilité et par conséquent d'intégrité
du filtre rénal. Le plus simple est de faire une injection sous-
cutanée de 1 centimétre cube d'une solution de bleu & 1 pour 20
dans I'eau distillée : on injecte de cetle fagon  centigrammes
sous la peau. L'injection une fois faite, on recueille I'urine a
iatervalles fractionnés, au bout d'une demi-heure, puis d’heure
en heure et enfin au bout de quelques heures.

La premiére urine renfermant du bleu est légérement colorée
en bleu verdatre; la réaction est rendue plus visible en mettant
une certaine quantité d’urine dans un tube a essai et en 'addi-
tionnant de quelques gouttes de chloroforme: le chloroforme
coloré en Dbleu se collecte au fond du tube ou il est trés
apparent.

Chez un sujet normal I'urine, recueillie une demi-heure aprés
I'injection, renferme déja du bleu; la teinte est trés nette au
bout d'une heure, atteint son maxima vers la quatricme heure,
puis palit peu & peu: & l'état pathologique l'apparition de la
matiére colorante est plus ou moins retardée : elle peut n'avoir
lieu qu'au bout de plusieurs heures.

A I'état normal l'¢limination dure de 40 & 60 heures: dans
un certain nombre de cas pathologiques elle est abrégee; dans
d’autres elle est prolongee.

L’élimination abrégée peut s'observer dans les néphrites
aigués, dans l'albuminurie passagére, au cours des maladies
infecticuses. En général, lorsque la durée de I'élimination est
diminuée, le bleu passe plus rapidement et en plus grande
quantité dans l'urine.

L’¢limination prolongée s'observe dans tous les cas ou le
filtre rénal fonctionne anormalement.
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La prolongation est surtout marquée dans la néphrite ingey.
stitielle; elle peut méme atteindre plusieurs jours. Si la lésigy
est trés accentuée, le début de I'éclimination peut n'avoir Jigy
que quelques heures aprés l'injection.

Dans la plupart des cas de néphrite, I'épreuve du bley eg
des plus intéressantes au point de vue du pronostic. oy
obtiendra également des renseignements (rés importants dang
les cas de tumeur ou de tuberculose du rein, lorsqu'il s'agira de
savoir si la 1ésion est unilatérale et quel est le degré d'intégrits
de l'autre rein: l'étude de I'élimination provoquée est ainsi
devenue indispensable au chirurgien qui veut procéder i des
interventions chirurgicales sur le rein.

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

Il existe une série de moyens propres & dépister la tubercu-
lose & son début. Sans vouloir parler du séro-diagnostic (Voir
page 66) et des autres procédés de laboratoire (agglutinalion,
précipitation, réaction de fixation..., etc.), nous mentionnerons
seulement deux réactions dérivées de I'emploi de la tuberculine,
réactions applicables & la clinique journaliére. !

1o Cuti-réaction (von Pirquet). — On dépose une
goulle de I'ancienne tuberculine de Koch, — pure ou diluce au
quart dans l'eau salée — sur la peau, puis on pratique dans la
goulle une petite scarification cutanée au moyen d'un vac-
cinostyle. ¥

Si la réaction est négative, il se forme, sur la petite plaie
une croitelle noirdtre qui tombe trois ou quatre jours aprés.

Si la reuction est positive, on voit apparaitre, six & quinze
heures aprés la vaccination, une papule rougeitre qui disparait
au bout de vingt-quatre heures.

La cuti-réaclion présente trois degrés :

1o Reéaction faible : zone érythémateuse de 4 & 6 millimétres:
centre papuleux;

90 Réaction moyenne: érythétme de 6 A 12 millimétres;
petites vésicules; :

5° Reaction forle : papule indurée de 2 & 5 centimotres;
cedéme urticarien.
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Chez 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 tuberculoses
aigués. Chez l'adulte elle dénonce non seulement la tubercu-
lose avérde, mais encore la tuberculose éteinte : elle exisle éga-
lement chez des sujets sains, ou atteints d’aulres maladies, alors
qu’elle fait délaut dans la tuberculose aigué (d'aprés I. Bezan-
con el A. Philibert). On a décrit récemment une variante de la
cuti-réaction ; c¢'est I'intra-dermo-réaction (Mantoux) qui donne
des résultats analogues. Elle consiste & injecter la tuberculine
dans I'épaisscur méme du derme.

2° Ophtalmo-réaction.(Calmette). -—— On instille dans I'an-
gle interne de I'wil une goulte de solution de tuberculine
diluce.

Lorsque la réaction est négative, on n'observe pas de modifi-
calions dans I'ceil.

Lorsque la réaction est positive, on voit, quatre & cinq heures
aprés l'instillation, le caroncule rougir, s'@dématiser et se
recouvrir d'un exsudat fibrineux. On peut obtenir une réaction
tres forle avec chémosis, épiphora, sécrétion purulente abon-
danle. Ces accidents disparaissent habituellement en douze &
quinze heures. La valeur de 1'ophtalmo-réaction a ¢été trés dis-
cutée : on admet généralement que chez I'enfant une premiére
réaction posilive indiquera un foyer tuberculeux latent. La
réaction est négative dans certaines tuberculoses et positive au
cours de maladies non tuberculeuses. Il sera done bon d'inter-
préter les résullats de celte réaction avec beaucoup de cir-
conspection (d’aprés . Bezancon et A. Philibert).

CIIAPITRE XI

EXAMEN DU SANG

Le sang, histologiquement parlant, peut étre considéré
comme un tissu doué de propriélés physiologiques spéciales; il
a ses maladies propres, que l'on peut ranger a coté des autres
maladies spéciales de 1'organisme. Mais 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 Sndralgg
qui peuvent alleindre l'organisme, et ses altérations sont
sujettes & varier suivant les différents ¢tats morbides : & ce gy,
V'exploration du sang peut étre un moyen d'arriver au diagnosj,
et elle peut étre placée & coté des principaux moyens d’exploi
ration usités en clinique. b

L’examen clinique du sang doit porter sur les globules e |,
plasma : il a pour but de renseigner sur le chiffre et les mod;-
fications des globules, sur la richesse du sang en hémoglobine,
sur le processus de coagulation, sur la composition du sérum,
sur les éléments anormaux que peut contenir le liquide san-
guin; il se fait par différents procédés dont nous exposerons les
plus pratiques, nous bornant & I'étude des moyens réellement
utiles au diagnostic. Nous commencerons par I'étude des
recherches qui portent sur I'examen du sang complet (aspect
du sang, dosage de I'hémoglobine, coagulation, composition du
sérum, séro-diagnostic). Nous étudierons ensuite les ¢léments
figurés du sang.

Disons tout d’abord qu’aucun moyen clinique ne nous permet
d’apprécier les variations de la masse totale du sang: nous
savons du reste que cette masse, qui & I'éat normal représente
le treizieme du poids du corps, ne subit de variations apprdé-
ciables que dans un nombre de-cas trés restreint, aprés les
hémorragies abondantes, dans le choléra asiatique ou les diar-
rhées rebelles. :

La masse totale du sang serail enmoyenne de 5 kilogrammes.
C’est en général sur des probabilités qu'on se base pour con-
clure & une diminution (oligémie) ou i une augmentation
(pléthore).

Prise du sang. — Le moyen le plus simple consiste &
recueillir le sang en faisant a la pulpe du doigl une pelite
piqiwe avec une épingle, une lancette, un vaccinostyle ou une
lancetle a curseur de Bensaude (instrument d'un méeanisme
semblable & celui du scarificateur). La pulpe du doigt étant
soigneusement nettoyée au sublimé, & 'alcool ef I'éther, on
attend pour faire la piqéire que la vaso-dilatation oceasionnée
par la friction de la pulpe ait cessé, ce qui pourrait fausser les
résultats de la numération des éléments figurés du sane si on
doit 'effectuer. On peut aussi piquer la partie latérale (1?1 doigt
au voisinage de la région unguéale ou le lobule de 1'orojfle. Une
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fois la piqare faile, on laisse s'écouler les premiéres gouttes de
sang avant de recueillir celles qui doivent servir & I'examen.

Mode d'écoulement. — Le sang coule difficilement apres
les grosses hémorragies, dans les anémies graves, dans la cya-
nose. Il coule au contraire trés facilement dans 1'hémophilie,
dans certaines cardiopathies, ete.

Examen de l'aspect du sang. — Dans plusicurs circon-
stances le sang doit étre examiné a I'eil nu. A 1'état normal, le
sang artériel est d'un beau rouge vermeil; le sang veineux est
rouge bleuitre; dans la stase veineuse, 'asphyxie, la eyanose,
le sang est rouge noir, la peau est violacée; dans I'anémie pro-
fonde, dans I'hydrémie, le sang esl d'un rose pile, la peau est
d'un blanc cireux; dans la leucéinie, le sang esl rouge sale ou
couleur chocolat, et semble mélangé & du lait; la peau est d'un
blane grisatre; dans I'empoisonnement par 1'oxyde de carbone,
le sang est rouge cerise, la peau est d’un rose vif: dans I'em-
poisonnement par les substances méthémoglobinisantes, telles
que les chlorates, le nitrite d’amyle, la coloration est hrun
sépia; le sang a une couleur brun noir sale dans la imdélanémie
de la fievre paludéenne grave; dans I'empoisonnement par le
chlorure de potassium el l'aniline, le sang a une couleur
chocolal.

Réaction. — La réaction du sang est toujours alealine. Cette
alcalinité est trés diminuce dans la plupart des infections, dans
les inloxicalions aigués el dans certaines auto-intoxications.

Densité. — Elle est en moyenne de 1055 a 1060 chez
I'homme. Llle est diminuée dans les anémies graves, dans le
brightisme et augmentée dans I'asystolie, la cyanose el les
déshydralations.

Dosage de 1’hémoglobine. — Les globules rouges du sang
renferment dans leur protoplasma une substance colorante,
I'hémoglobine, dont le dosage sert & mesurer l'infensité des
anéies.

Les deux principaux procédés de dosage de I'hémoglobine
reposent : les uns sur I'appréciation de la coloration du sang
comparde & celle d'un étalon (procédés chromométriques), les
autres sur l'élude du spectre d’absorption de cetle subslance
colorante (procédés spectroscopiques).

I. Mérnopes curoyMomérnieues. — La chromomélrie renseigne
sur 'état chimique du sang, sur sa richesse en hémoglobine;
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par son importance, la chromométrie a le pas sur I'hématipg.
trie ou numération des éléments figurés du sang; il est souven(
plus important de connaitre la quantité d’hémoglobine que lo
chiffre des globules.

Procedé de M. Hayem. — L'appareil de M. Hayem consigi,
en une double cellule en verre et une dchelle de teintes ¢olo.
rées. La double cellule est formée par deux anneaux de veppe
de méme diametre, & surface extérieure dépolie, collés cite 3
cote sur une lame de verre; 1'échelle est constituée par des
rondelles de papier coloré. Le procédé consiste essentiellement
A apprécier la coloration d'une solution sanguine donnéc en la
placant de facon qu'elle soit éclairée par lumicre réfléchie; la
solution de sang est alors remplacée_par une des leintes de
I'échelle. Les deux cellules sont remplies, & 'aide d'une pipette,
de 500 millimetres cubes d’eau distillée; & I'une des deux on
ajoute de 5 4 10 millimétres cubes du sang & examiner. Au-
dessous de la cellule, contenant de 1'eau pure, on fail passer
successivement des rondelles colorées de plus en plus foncées;
il arrive un moment ou une des rondelles posséde une colora-
tion équivalente & celle de la solution sanguine: la teinte de
cette rondelle correspond & une solution de sang tilrée; le
chiffre trouvé exprime en globules sains la richesse globulaire
du sang examiné. Supposons, par exemple, qu'on ail pris
6 millimétres cubes de sang et qu’on ait obtenu la teinte n° 4;
cette derniére représente une solution faite avec 12 189 000 glo-
bules sains; en d’autres termes, la solution sanguine détudiée
contient une quantité d’hémoglobine égale i celle fournie par
12189000 globules sains; la richesse globulaire par millimétre

12 189000
6

cube sera =2051535, c'est-a-dire que 1 millimélre
cube du sang contient autant d'hémoglobine que 2 051 355 glo-

bules sains: ce chiffre 2031355 repréesnte la richesse globu-

laire; la valeur globulaire est représentée par le chiffre obtenu
en divisant le mnombre exprimant la richesse globulaire,
9031555 dans le cas particulier, par le nombre des hématies
contenues dans 1 millimétre cube du sang; dans un grand
nombre d'élats morbides la valeur globulaire tombe au-dessous
de 'unité.

Procédé de M. Henocque. — L'hématoscope de Hénocque est
essenliellement constitué par deux lames de verre de largeur
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inégale; elles sont superposées de fagon que, maintenues en
contact & l'une de leurs extrémilés, elles s'écartent, a I'autre
extrémité, d'une distance de 50/1000 de millimetre, limitant
ainsi un espace prismatique capillaire ; la position des lames est
assurée au moyen de deux agrafes en laiton nickelé, supportées
par la lame de verre inférieure, et formant deux coulisses dans
lesquelles la lamelle supérieure est introduite & frottement
doux; une échelle graduée en millimélres est gravée sur la
plaque inférieure. Il résulte de cette disposition que, si 1'on fait
arriver du sang entre les deux lames, celui-ci pénétre par capil-
larité et s'étend en couche d'une épaisseur graduellement pro-
gressive : la teinte sera d’autant plus foncée que le sang contient
une plus grande quantité d’oxyhémoglobine.

L'hématoscope chargé de sang est superposé & une plaque
d’émail blane, de la dimension de la lame de verre inférieure :
sur celle lame d'émail sont gravés des leltres, des chilfres, et
des divisions en millimeétres; il est évident qu'on lira d'autant
plus de lettres et de chiffres que le sang sera moins chargé de
malicres colorantes; l'échelle de chiffres est élablie de fagon
que les chiffres correspondent & des quantités d'oxyhémoglobine
déterminées, et le dernier chiffre lu distinctement indique la
quantité d'oxyhémoglobine contenue dans 100 grammes de sang;
avec du sang bien oxygéné et normal on lit les chiffres 14 ou
15. Il est nécessaire pour cette opération d’examiner les plaques
superposées au grand jour.

Procéde de Tallquist. — Ce procédé trés simple consiste d
comparer & une échelle chromométrique étalon une feuille de
buvard imbibée du sang & examiner. L'échelle est formée de
bandes de papier, colorées de 10 nuances différentes correspon-
dant aux colorations du sang renfermant de 10 & 100 pour 100
d’hémoglobine. Les papiers colorés sont percés d'un trou au
travers duquel on examine le buvard imbibé de sang. Ce pro-
cédé est suffisamment exact pour étre utilisé d'une facon cou-
rante en clinique.

En ajoutant d la chromométrie, I'hématimétrie, ¢'est-d-dire la
numération globulaire (Voir pag. 69), on peut évaluer l'intensité
des anémies et les diviser ainsi en quatre degrés (Hayem).

Anémie légére. — Diminution de larichesse globulaire R qui devient égale
i 5 ou 4 millions; le nombre des hématies N est de 5 & 5 millions;-la

b
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valeur globulaive G, rapport des deux quantités précédentes, peut descendyg
jusqu'a 0,65.

Anémie moyenne. — R vavie de 2 A5 millions; Nest de a3 millions:
G est aux environs de 0,50.
Anémie intense. — R est de 2 millions & 800 000; N est de 4 millions 3

800 000; G peut descendre i 0,40. :
Anémie extréme. — R ne dépasse pas 800000; N ne va pas au-dessus o
800 000; G se rapproche deg I'unilé (0,90} ou la dépasse (1,70).

II. MérionEs spEcTroscopieues. — La descriplion et le mode
de maniement du speclroscope appartiennenl aux ouvrages de
physique : nous n'y insisterons pas. La spectroscopic sert sur-
toul & déceler certaines altérations de I'émoglobine oxycarbonge
(intoxication par l'oxyde de carbone), et la méthémoglobine
(empoisonnement par le chlorure de potassium, le nitrite
d’amyle, les morilles).

Les bandes d'absorption de I'hémoglobine oxycarbonée dif-
forent des bandes de l'oxyhémoglobine parce qu'elles sont un
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Fig. 17. — Spectres de I'hémoglobine réduite et de I'oxy-hémoglobine.

peu déplacées vers le violet, el surtout parce qu'elles résistent
A l'aclion des agenls réducteurs de l'oxyhémoglobine (sulfhy-
drate d’'ammoniaque). ¢
La méthémoglobine, en solution alcaline, donne naissance & -
trois bandes, 1'une entre les raies C et D, les deux autres entre
les raies D el Es apres 'ad(hlxon' de sulfhydrate d’ammoniaque,
le spectre de la méthémoglobine se change en celui de 1'oxy-
hémoglobine (deux bandes entre les raies D et E). On peul se
servir, pour doser I'hémoglobine du sang par les méthodes spec-
troscopiques, de I'appareil d'Hénocque composé de I'hématoscope
daéerit plus haut et d'un spectroscope (hémato-speclroscope). Il
existe aujourd’hui de pelits spectroscopes & main donnant
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deux spectres superposés : le spectre normal et le spectre du
sang ou des liquides & examiner. Ces instruments, d'un manie-
ment trés commode, donnent des résultats trés suffisants pour
la pratique clinique journaliére.

Etude du processus de coagulation. — Une fois sorli des
vaisseaux, le sang se coagule : le caillot est formé par la fibrine
emprisonnant les ¢léments figurés du sang; ce caillot se rétracte
au bout d'un certain temps el laisse lranssuder le sérum. La
durée dela coagulation est influencée par des condilions physio-
logiques, thérapeuliques et pathologiques. Certaines substances
accélerent la coagulation et c'est pour celle raison qu'on les
emploie pour combaltre les hémorragies : les sels de caleium,
la gélatine. La coagulation est au contraire relardée par l'injec-
tion d‘aleool, par le froid. Ce retard de la coagulation est le
caraclére principal du sang dans I'hémophilie. Normalement, le
sang coagulé se rétracle et se sépare en deux : le caillot et le
sérum. Cest ee qu'on appelle la refraction du caillol. Dans cer-
lains cas palhologiques le caillot ne se rétracte pas : il esl irre-
(ractile. C'est ce qu'on observe dans les purpuras, dans I'anémie
pernicieuse, dans la variole hémorragique et dans les états
cachectiques avancés. L'irrétractilité du caillot coincide généra-
lement avee une diminution du nombre des hématoblasles. Le
caillot peut aussi anormalement se redissoudre dans le séram
(hémoglobinurie, ecachexie palustre avec purpura, ictére
grave).

La coagulalion du sang peul étre éludiée microscopiquement
sur des préparalions de sang frais. On suil ainsi la formation
du réseau de fibrine.’

La préparation est faile a I'aide d'une cellule spéciale, cellule
@ rigole, composée d'une lame épaisse sur laquelle est isolée,
par une rigole circulaire, un petit disque de 5 millimétres de
diamétre; une gouttelette de sang est déposée au centre du
disque, puis recouverle d'une lamelle unie; préalablement le
bord externe de la rigole a éLé enduit de vaseline.

Dans les préparations de sang les globules rouges se meltent
en piles, réunies en ilols séparés par des espaces libres au milieu
desquels apparaissent de fins filaments de fibrine. On peut a cel
¢gard distinguer lrois variétés de sang (Hayem):

1o Le sang normal. — Le réseau de fibrine tres fin apparait
en 10 4 15 minules; :
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90 Le sang phlegmasique allenué. — _Coagul:'ltilon retardg,
réseau fibrineux plus épas, leucocytose modéree (infectiop,
aigués, grippe, diphtérie, rougeole, scarlatine, elc.);

%0 Le sang phlegmasique franc. — Retard @e I’a coagulatioy,
apparition de nombreux ﬁ'lamenls ﬁl?rmeux t.l‘cs épais, lcucocy.
tose abondante (pneumonie, 1'humaus'm.e artlcqlm.re aigu).

On peut, par ce moyen, f‘aix:e un )'el'ltablc (zbrzno-(liagnoyic
(diagnostic de la pneumonie 111.fannle sans signes Rhysiques).
Lorsque les caractéres phlegmasiques du sang apparaissent dang
les états ou ils font habituellement défaut, ily a lieu de songe
a l'intercurrence d'une complication (fibrino-pronostic).

Examen du sérum. — L’é¢tude chimique du sérum ey
pleine d’intérét, mais irréalisable en clinique. Pratiquement
I'examen du sérum peut cependant donner quelques rensei-
gnements.

Dans une éprouvette de 5 centimeétres, stérilisée, on recucille
environ 2 centimétres cubes de sang obtenu avec une lancette par
piqire de la pulpe du doigt soigneusement lavé; I'éprouvelle
est placée dans la glace ougardée dans une chambre fraiche en
hiver ; au bout de vingt-quatre & quarante-huit heures, le caillot
est rétracté et le sérum séparé peut étre recueilli pour I'examen.

Le sérum normal est d’un jaune verditre trés clair; dans
l'ictére il devient d'un jaune vert foncé caractéristique el rouge
rubis dans 1'hémoglobinémie.

LI’hémoglobinémie (dans 1'hémoglobinurie, par exemple) peut
étre diagnostiquée par la couleur du sérum dans les cas intenses,
ou par ses caractéres spectroscopiques dans les cas plus légers:
on obtient alors les deux bandes d'absorption de I'oxyhémoglo-
bine. Dans l'ictére, le réactif de Gmelin permet de déceler dans
le sérum la présence des acides biliaires.

L'urobilinémie laisse au sérum sa teinte normale, méme dans
les cas d'urobilinurie intense; elle se diagnostique a I'aide du .
spectroscope : la bande de 1'urobiline se trouve vers 1a 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 ou dans la sérosité d'un vésicatoire (uricémie de 15 goulte),
se reconnait par le procéde du fil (Garrod); dans un mélange de
5 centimétres cubes de sérum ct de II oulll gouttes d'acide ace-
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tique dilug, placé dansun verre de montre, on immerge un fil .
de coton; au bout de vingl-quatre & quarante-huit heures, le fil
est recouvert de cristaux d'acide urique rappelant I'aspect du
sucre candi; I'examen microscopique ou la réaction de la
murexide permetlent de la reconuaitre exactement.

Séro-diagnostic. — Le sérum du sang peul acquérir au
cours des maladies inlecticuses des propriétés agglutinantes vis-
d-vis des microbes. La recherche de ces propriélés agglulinantes
a ¢t¢é appliquée au diagnostic de certaines maladies infectieuses
et désignée sous le nom de seéro-diagnostic.

1. Séro-diagnostic de la fievre typhoide (Widal). — Si
on examine au microscope une culture sur bouillon de bacille
d’Eberth, on constate la présence de nombreux ¢léments micro-
biens isolés el tres mobiles (fig. 18). Si on ajoute & cette cul-

Fig. 18. — Culture jeune de bacilles Fig. 19. — Culture de bacilles d’Eberth
d'Eberth. Bacilles isolés et extréme- additionnée de sérum de typhique. —
ment mobiles. Les bacilles s'immobilisent et se réu-

nissent en amas.

ture du sérum provenant du sang d'un typhique les bacilles
s'immobilisent, se réunissent, s'agglutinent. En pratique on
optre de la maniéve suivante : un demi-centimetre cube de sang
est recueilli chez l'individu soupconné de fievre typhoide, dans
un tube qu'on laisse ensuile au repos jusqu'a coagulation. Le
sérum qui s'est séparé du pelit caillot est aspiré avec une
pipette el une goulle de ce sérum est placée dans un verre de
montre ou 'on a préalablement déposé, avec une aulre pipeite,
trente gouttes d’une cullure de bacilles typhiques, agée de
-douze & dix-huit heures. Une goutte de ce mélange est prélevée
et examinée sans lamelle (objectif & immersion, éclairage Abbe,
diaphragme tres pelit). Si le séro-diagnoslic est positif, les

PRECIS DE DIAGN. MED. 5
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bacilles au bout d'un temps varianl de quelque‘s minuleg )
une demi-heure sont agglutinés en paqu_et, lln‘moblles (fig. 19 ).
On doit rechercher cette réaction 'I')lusml_n"s jours de ‘suite. 1
peut étre intéressant de mesurer'l 1!11101151‘Lc du pouvoir aggly-
tinatif. On opére alors avec des dilutions a 1 goutle de séryp
pour 5,10, et jusqu'a 200 goultes de houillon. On commeng,
par la dilution & 1 pour 10. Lo o .

Le pouvoir agglutinatif est trcs [‘ﬂlbl(.) lo'rsqu il est inférieyp
a 1 pour 100, il est tres intense lorsqu'il du.passc 1 pour 2000,
La réaction esl en général positive & partir du 7¢ jour dela
maladie; elle peut étre plus ou moins retardée. La réaction
positive est spécifique; elle permet d’alfirmer qu'un individu a
eu ou a une infection éberthienne. La réaction négative permet
de repousser 'hypothése d'une fievre typhoide avec d'autant
moins de chance de se tromper que la maladie est plus avancée.
Le séro-diagnostic permet surtout de différencier les infections
éberthiennes d'avec les autres états typhoides (embarras gas-
trique fébrile, grippe, tuberculose aigué, etc.). En étudiant la
courbe du pouvoir agglutinatif chez un méme malade, on peut
obtenir des renseignements sur I'évolution de la ficvre typhoide:
c'est le seéro-pronostic (P. Courmont).

9. Séro-diagnostic de la tuberculose (Arloing el P. Cour-
mont). — La technique du séro-diagnostic de la fievre typhoide
n’est pas applicable a la tuberculose. La condition préalable est
ici d’obtenir des cultures liquides, homogénes. On les obtient
en prenant comme point de départ des cultures sur pommes
de terre avec lesquelles on ensemence du houillon glyeériné:
I'ensemencement est fait au sein du liquide et le milicu est
agité de temps en temps pour obtenir '’homogénéisation de cette
culture. Les cultures & employer aprés réensemencement seront
dgées de 8 & 10 jours.

Le procédé de choix est larecherche de 'agglutination a U'eil
nu. On emploie quatre petits tubes stérilisés longs de 5 4 6 cen-
timetres et inclinés & 45°. Dans le premier (tube témoin), on
met ‘quelques gouttes de culture sans sérum. Les (rojs autres
sont remplis d'un mélange de sérum et de culture (I goutte de
sérum pour 4 gouttes de culture dans le premier; 1 pour 10
dans le se‘cond el 1 pour 20 dans le troisiéme). L'agglutination
devient visible au bout de une & cing heures. Quand elle est
compléte, on (rouve & la partie inférieure du tube yp dépot
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formé de flocons peu adhérents : le liquide qui surnage est
clair. La réaction compléte seule a de la valeur.

Le séro-diagnostic positif s'observe principalement au cours
des tuberculoses discrétes el curables, pleurésies, lésions
légeres des sommets, tuberculoses chirurgicales : il est au con-
traire trés souvent négatif dans les tuberculoses graves (tuber-
culoses cavilaires). Le liquide pleural dans la (uberculose
agglutine & 1 pour 10 ou 1 pour 20; le liquide des pleurésies
non (uberculeuses n'agglutine pas.

Une réaction posilive dans un cas suspect esl un signe de
grande valeur; une réaction négative n’infirme rien, car celte
réaction manque dans certains cas de tuberculose. Il fautl étre
cependant (rés prudent dans U'interprétation des résullats, sur-
lout au point de vue des réactions positives, car on a signalé
des cas d'affections [¢ébriles aigués non tuberculeuses au cours
desquelles le séro-diagnostic avait été posilif.

9. Séro-diagnostic de la Syphilis. Réaction de Wasser-
mann. — Le séro-diagnoslic de la syphilis est une réaction
basée sur la méthode de Bordet et Gengou relative & la
recherche des anlicorps et des antigénes. Si on injecte d une
espece animale (lapin) des globules rouges d'une autre espéce
animale (mouton), on obtient un sérum qui a la propriété de
dissoudre les hémalies.

Ln U'espéce, le sérum de lapin sera devenu hemolytique pour
les hématies du mouton, c'est-a-dire qu'il les dissoudra.

Ce sérum renferme deux principes : le complement et I'am-
bocepteur. Le complément (alexine, cytase) se délruil par le
chauffage & 55%; il est dit thermolabile; I'ambocepteur (sensi-
bilisatrice) résiste au chauffage; il est dit thermostabile.
L’hémolyse, ¢'est-a-dire la dissolution des hématies, ne se pro-
duil que si le complément et 'ambocepteur se trouvent réunis.
Si on vient & absorber le complément, par un procédé quel-
conque, 1'hémolyse ne se produit plus.

On sail, d’autre part, qu'en immunisant un animal quelconque
conlre une infeclion, I'immunisation a pour principal résultat
de développer dans le sérum de cet animal des substances défen-
sives qu'on appelle les anticorps. Bordet et Gengou ont remar-
(qué qu'en ajoulant au sérum de l'animal immunisé, riche en
anlicorps, les éléments microbiens qui ont servi & la production
de ces anticorps el qu'on appelle antigénes, il se produil une
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réaction en vertu de laquelle I'anticorps se fixe sur le microh,
ot annule le complément hemolylique, rendant ainsi I'hémolyg,
impossible. ('est sur cette base que repose le §é1'o-(liagno§[ic
de la syphilis. Les opérations préliminaires consistent & se pro-
curer I'anligéne, l'anticorps et & préparer un lapin par des ip-
jections d’hématies de mouton.

Comme il est impossible, dans I'élal actuel des choses, dg
cultiver le microbe de la syphilis, on recourt habituellement ay
procédé suivant. On prend du foie de nouveau-né¢ hérédo-syphi-
litique ou en général tout tissu susceptible de renfermer dy
spirochéte. Le tissu est desséché & I'étuve; c'esl cet extrait
d'organe, cet extrait de foie qui servira d'antigéne.

L'anticorps sera le sérum du malade chez lequel on veut pra-
tiquer la séro-réaction; ce sérum sera préalablement chauffé &
550 pour détruire le complément; on peut également employer,
a la place du sérum sanguin, le liquide céphalo-rachidien. Ces
diverses préparations préliminaires étant effectuces, la réaction
se fait de la maniére suivante :

Dans un premier tube on réalise la réuction témoin en ajou-
tant une certaine quantité de sérum de lapin, préparé par des
injections successives de sang de mouton, & une petite quantité
de sang de mouton. L’hémolyse doit se produire aprés séjour
du mélange 4 I'étuve & 38° pendant deux heures et aprés centri-
fugation; le stroma est devenu incolore.

Dans un deuxi¢me tube on place le sérum du malade chez
lequel on veut pratiquer la réaction (anticorps), une pelite quan-
tité de sérum de cobaye, riche en complément et I'extrait de foie
(antigéne). Au moment de s'en servir on triture finement I'extrait .
de foie dans dusérum artificiel (1 partie d'extrait pour 4 parties
de sérum); le mélange est ensuite centrifugé. Le tube ren-
fermant anticorps, antigéne et complément est maintenu pen-
dant deux heures a I'étuve & 38°. Au hout de ce temps, on
ajoute dans le tube du sérum de lapin préparé et quelques
gouttes de sang frais de mouton. On a donc le mélange suivant :
sérum du malade (qui renferme peut-étre des anticorps), anti-
géne, complément, ambocepteur hémolytique et hématies.
Le tout est remis & l'étuve, puis centrifugé. Si le mélange
renferme des anticorps syphilitiques, ¢'est-i-dire si le malade
a la syphilis, I'hémolyse ne se produil pas: le liquide reste
fortement coloré. Si, au contraire, le mélange ne renferme
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pas d'anticorps, I'hémolyse se produit et le stroma devient

incolore.

('est donc finalement d’aprés la coloration ou la décoloration
du liquide contenu dans le tube qu'on dit de la réaction de
Wassermann qu’elle est ou qu'elle n'est pas positive.

Le séro-diagnostic de la syphilis a été
quelques mois, et tout fait espérer que le
médecin praticien aura bientot & sa dis-
position le moyen de porter d'une facon
absolument certaine le diagnostic de
syphilis et le moyen de savoir, au cours
de I'évolution de la maladie, s'il est néces-
saire de continuer 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 glo-
bules blancs (leucocytes). — Les modifi-
calions dans le nombre des globules ne
peuvent se reconnaitre que par leur nu-
mération : celle numération se fait par
des procédés spéciaux donl nous allons
énumérer les plus importants.

1° Numeration des globules rouges. —
Procede de M. Malassez.— On commence
par diluer le sang; pour cela, on peut
employer le liquide suivant recommandé
par M. Iayem :

Eau distillée . . . . . 200 grammes.
Chlorure de sodium. , 4 —_
Sulfate de soude . . . 5 —

Bichlorure de mercure. 50 cenligrammes.

On mélange le sang & ce sérum artificiel

trés simplifié depuis

Fig. 20. — Mélangeur Po-
tain (on n'a représenté
que la partie moyenne
et les deux extrémités
de l'appareil).

d l'aide du melangeur de Potain, tube capillaire fin, présentant
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sur son trajet une dilatation ampullaire dans laquelle se trouye
une petite boule en verre (fig. 20). La 1o€1‘gue port{on du tube egy
calibrée de maniére a représenter la centieme portion de la partje
renflée. Un trait, placé de chaque coté du 1'011!!0111ent, indique
d'une fagon précise le niveau auquel ces proportions se trouvenf,
atre exacles. Un autre trait, placé sur la long:uc portion, se
divise en deux parties d’égale capacité. Pour faire un mélange
au cenliéme, on plonge la pointe de la longue portion dans le
sang & examiner, et on aspire doucement par le 'l,l.lhe en caout-
choue annexé & la courte portion, de fagon & faire monter le
sang jusqu’au niveau du trait qui sépall'e la lopguu portion de
la dilatation ampullaire; on essuie ensuite la pointe de I'instru-

Fig. 21. — Capillaire artificiel de Malassez.

ment, et, la plongeant dans le sérum, on aspire de nouveau par
le tube en caoutchouc jusqu'a ce que le sang et le sérum rem-
plissent la dilatation et arrivent au niveau du trail supérieur.
On agite ensuite I'appareil pour obtenir un mélange homogéne.
Puis on souffle par le tube en caoutchouc et on examine le
liquide obtenu. L’appareil de M. Malassez est complété par un
petit tube en verre (capillaire artificiel) destiné a permettre
d’examiner le mélange (fig. 21). Ce capillaire est composé d'une
bande de verre, fixée sur une glace porte-objet, et dans laquelle,
trés pres de sa face supérieure, se trouve un canal aplati, dont
une extrémité est libre, et dont l'autre, relevée en tube, com-
munique avec un fin tube en caoutlchoue. Ce capillaire a 616
calibré et cubé; des chiffres gravés indiquent les longueurs et
les capacilés correspondantes. In déposant une gouttelette du
mélange & examiner sur la lame porte-objet, contre I'ex{rémi(é
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libre du capillaive, elle pénétre par capillarité. On examine
ensuile avec un oculaire micrométrique; on compte le nombre
de globules qui se trouvent dans une longueur donnée (fig. 22).
Le nombre ainsi oblenu est multiplié : 1° par le chiffre qui se
trouve en regard de la longueur dans laquelle les globules au-
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Fig. 22. — Numération des globules sanguins (procédé Malassez).

ront él¢ complés; 2o par le titre du mélange. Le produil donne
le nombre de globules par millimétre cube de sang.

Procéde de M. Hayem. — 1l esl plus simple et permel d'évi-
ter cerlaines erreurs qui résultent de la pénélration indgale du
liquide et des parties solides dans le tube capillaire.

Au fur et & mesure que le sang sort de la piqure du doigt, on
l'aspire avec la pipetle adjointe a I'appareil, jusqu'a ce que la
colonne sanguine dépasse le trait marqué 2; puis on souffle
dans le tube jusqu'a ce que la colonne sanguine arrive exacte-
ment au trait d’affleurement ; le sang chassé en exces est essuyé
au fur el & mesure avec une peau de chamois; cette partie de
I'opération doit se faire trés rapidement. L'extrémité de la
pipette est alors placée dans le sérum arlificiel que I'on a préa-
lablement déposé dans I'éprouvelte, a 'aide dela grosse pipetle,
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en quantité égale 4 500 millimetres cubes; en soufflant douge
ment on chasse dans l'éprouvette la colonne sanguine; Pou;
bien vider la pipette, on aspire et on repousse plusieurs foig de
suite un peu de sérum artificiel; & I'aide de la petite paletle, gy
mélange intimement les ¢léments dans I'éprouvette. Une goutle
du mélange est déposée au milieu de la cellule préalahlemem
bien nettoyée, et recouverte de lq lamelle; on réunit aveg y,
peu de salive la lamelle couvre-objet et la cellule. Cette cellye
a une hauteur de 1/5 de millimétre.
Un quadrillé placé dans 'oculaire du microscope permet de
: déterminer le nom-
bre des globules
qui occupent dans
la cellule un carré
de1/5demillimétre
de coté. On a done
ainsi sous les yeux
la projection d'un
cube de 1/5 de mil-
limétre de coté
(fig. 25). Les glo-
bules ne tardent pas
A tomber, par leur
propre poids, au
fond de la cellule;
il est ainsi facile de
Fig. 25. — Numération des globules sanguins meltre au pOil’ll. On
fngoceds Ravem): compteles éléments

: ; b . contenus dans cing
ouhuit carrés; on additionne les chiffres trouvés, on prend la

moyenne, el le nombre obtenu est multipli¢ par 51000 ; il repré-
sente le nombre de glohules contenus d
de sang sur lequel on a expérimenté.

M. Malassez a remplacé la cellule Hayem-Nache par uné
chambre humide graduée. Elle se compose d'une lame de mélal
nickel¢ de meéeme dimension que les porte-objets ordinaires.
Elle est percée aumilieu parune perforation circulaire, houchée
par un disque de cristal, dont la face supérieure est séparce de
son encadrement métallique par une rainure profonde, circu-
laire, de 1 millimétre environ. En dehors de celte gouttiere, la
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ans 1 millimeétre cube
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lame mélallique est traversée par trois vis placées 4 égale
distance les unes des autres. Leur pointe est dirigée en haut et
peut étre réglée. En placant sur ces vis un couvre-objetl plan,
on aura un espace & faces paralleles de hauteur connue. La
saillie des vis est réglée de maniére que leurs pointes dépas-
sent de 1/5 de millimétre la face supérieure du disque micro-
meétre. Celui-ci est quadrillé et porte cent rectangles disposés
par rangces de dix. Ils ont 1/4 de millimetre de long sur 1/5 de
large ; leur surface est donc de 1/20 d'un millimetre carré. La
hauteur ¢tant de 1/5 de millimatre, chaque prisme ayant pour
base un de cesrectangles représentera 1/100 de millimeétre cube.
Sila dilution a ¢té faite au centieme, il suffira d'ajouter quatre
z¢éros au nombre compté pour connaitre le nombre de globules
que renferme 1 millimétre cube de sang.

Procede Thoma-Zeiss. — Ce procédé ressemble beaucoup aux
précédents. Nous le décrirons rapidement, car il est employé
aujourd’'hui d'une facon courante dans certains lahoratoires.

L'appareil Thoma-Zeiss se compose d'une pipette en verre
renflée en ampoule, ressemblant beaucoup au mélangeur
Potain; elle sert a I'aspiration et au mélange du sang avec la
solution saline. On se sert aussi d'un porte-objet creusé en son
centre d'une cellule graduce. Apres piqure du doigt, on aspire
le 'sang jusqu'a la marque 1.0 tracée sur le tube capillaire de la
pipelte, puison aspire du sérum artificiel (solution de chlorure
de sodium & 5 pour 100) jusqu'a la marque 10.1. On secoue
ensuite la pipette dans la partie renflée de laquelle se trouve une
minuscule bille de verre qui facilite le mélange. Il y a sur le
tube capillaire deux marques : une 1.0 qui correspond & une
dilution du sang de 1 pour 100; une 0.5 correspondant & une
dilution de 1 pour 200. Ceci terminé, on chasse de la pipette la
moitié¢ environ de son conlenu et on dépose une goutle du
mélange restant dans U'instrument au milieu de la cellule gra-
duée (cellule hématimétrique), puis on recouvre la goutle d'une
lamelle. La cellule graduce montre une division quadrillée pré-
sentant 16 grands carrés renfermant chacun 16 pelits carrés.
Les 16 grands carrés sont limités par des lignes horizontales et
verlicales desfinées A faciliter la numération. Chaque petit
carré a une superficie de 1/400 de millimnétre carré. Comme la
distance entre le plancher de la cellule et la face inférieure de
la lamelle couvre-objet est de 1/10 de millimétre, il en ré-
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sulte que chaque carré correspond & une masse de-sang ¢,
1/10 >< 1/400=1/4000 de millimetre cube. Pour facilitep I
besogne, on compte habituellement 200 petits carrés. oy .
trouvé, je suppose, 2000 globules rouges, la dilution étan g,
1/100. 11 ne reste plus qu’a faire 'opération suivante :

2000 >< 4000 >< 100
200

= %000 000.

Il est plus facile de faire une dilution & 1/200 en complan|
200 carrés. Il reste seulement alors & multiplier le chiffye
trouveé de globules rouges par 4000.

Le chiffre normal des globules rouges dans le sang humain
est de 5 millions par millimétre cube environ chez I'homme,
et de 4500000 chez la femme; le chiffre des globules blancs
se {rouve, par rapport i celui des globules rouges, dans une
proportion qui varie de 1 pour 500 & 1 pour 1000.

L'augmentation du nombre des globules rouges (poly-
cylhemie-hyperglobulie) se rencontre & la suite de déperditions
aqueuses considérables avec stase et épaississement du sang :
transpirations abondantes, diarrhées profuses. On 1'observe
aussi dans la cyanose congénitale et par le séjour d’allitude. Le
nombre des globules rouges peutatteindre dans les cas extrémes
6, 7 et méme 8000000. La diminution du nomhre des globules
(oligocythemie-hypoglobulie) s'observe surtout dans les étals
anémiques essentiels, chlorose, anémie pernicieuse, dans les
anémies symptomatiques (tuberculose, malaria, carcinome,
mal de Bright, cachexies, ete.). On peut voir le chiflre des glo-
bules rouges tomber a 500000 et méme au-dessous.

20 Numeration des globules blancs. — Comme ces ¢lémenls
sonl moins nombreux, et réparlis irréguliérement, on les compte
dans un plus grand nombre de carrés, en usant du meme dis-
positif; on additionne tous les chiffres trouvés, gn prend la
moyenne que l'on multiplie par 51000; on obtient Ie ehiffy
leucocytes contenus dans 1 millimetre cube de sang.

En se servant de I'appareil Thoma-Zeiss on ulilise une autre
pipette que celle dont on se sert pour les globules pg
permet d'oblenir une dilution du sang a 1/10. Le sang es{ dilué
non avec du sérum, mais avec une solution aqueuse d'acide
acétique (1/3 pour 100), qui détruit les globules rouges ef ne

e des

uges; clle
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laisse persister que les blancs, qui peuvent alors se compler
trés facilement. On fait aprés 'opération suivante :

a (gl blancs) >< 4000 >< 10
200 (carrés)

Si au lieu d’opérer avec un sang dilué au 1/10, on opére avec
un sang dilué¢ au 1/20 (pour le faire on n'a qu'a aspirer le sang
jusqu'au premier trail de la pipelte), on n'a qu'a mulliplier le
chiffre de globules blanes obtenu par 400, ce qui facilile beau-
coup l'opération. Pour obtenir de bons résultats, quand les leu-
cocyles sont peu nombreuy, il est hon de recommencer plusicurs
fois 'opéralion, ct de prendre ensuile la moyenne des chiffres
obtenus.

3° Numeration des hématoblastes. — La numération des
hématoblastes se fait sur des préparations de sang pur ou de
sang sec. Cela suffit pour les recherches cliniques ordinaires.

La numération a4 I'hématimetre est bien plus délicate. Chez
I'adulte on compte, en moyenne, 250000 hématoblastes. A 1'étal
pathologique ce nombre peut monter & 800000 ou s’abaisser &
50000 ou méme & 55 000.

Mensuration des elements figurés du sang. — La mensuration
n'a guere ¢lé appliquée qu'a I'examen des globules rouges :
leur diametre moyen dans le sang normal est de Tud (normo-
cyles). Dans certains états pathologiques le diamétre est diminud
(microcyles) : chlorose; dans d'autres il est augmenté (megalo-
cyles), anémies graves, cyanose chronique par alffection congé-
nitale ou acquise du coeur.

Le procédé le plus pratique est celui indiqué par Malassez; il
consiste 4 dessiner a la chambre claire sur une préparation de
sang sec, non coloré, 100 ou 200 globules, & un grossissement
de 1000 diameétres: on évalue ensuite leur diameétre au moyen
d'une vegle globulimetrique. z

Examen histologique du sang.

I’examen histologique du sang peut se faire de deux fagons:
A l'étal frais, ce qui a surtout de l'importance pour l'étude des
malformations des hématies (chlorose, anémie pernicieuse), el
A 1'état sec sans coloration ou sur préparations colorées.

|
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1o Examen du sang a l'état frais. — On peut se go:
dans ce but d'une cellule spéciale (cellule & rigole); mas j elsl[
un procédé trés simple qui perm_et t}‘és souvent d’obtenir i
renseignements suffisants. Il consiste & recueillir sur une lamg
une goutte de sang, et & déposer une lamel'le sur cetle gouty,,
On voit alors les globules rouges, de forme biconcave, se dépoge,
en piles de monnaie séparées par des espaces clairs au niveg,
desquels se voient des globules rouges isolés, des globyle
blanes et des hématoblastes.

Dans certains élals pathologiques les hématies sont déformees -
on désigne cette altération sous le nom de potkilocylose; les hémg.
ties,aulieud’étre discoides, comme al'état normal, sont ovalaires,
en poires, enraquettes, en fuseaux; elles peuvent présenter des
formes trés complexes, avec prolongements multipies. En géné.
ral, les hématies ainsi modifiées dans leur forme générale sont
décolorées. Ces altérations des globules rouges s’observent dans
un grand nombre d’anémies, surtout dans la chlorose et 'anémie
pernicieuse progressive. Ces altérations globulaires pathologi-
ques doivent étre distinguées des altérations dues & des artifices
de préparation. Dans le sang desséché, par exemple, les héma-
ties sont ratatinées, épineuses, mariformes, parfois fragmentdes.

A I'état physiologique les hématies ont de 6p. 5 & 8y 5 dans
les anémies graves, dans les cachexies, on peut voir des
globules nains .ou des globules géants alteignant jusqu'a 10
ou 12p.. Dans ces mémes états anémiques et cachectiques, la
viscz?site' normale des hématies augmente ; les piles de globules,
au lieu de former des ilots disséminés, se réunissent en amas.

Les globules I)laﬂ@, dans le sang frais, ont laspect. d'¢lé-
ments glo],Juleux, brillants, de coloration argentde. Les hema-
loblastes s’observent surtout nettement syp les préparations de
sang sec non coloré.

29 'Examen du sang a I'état sec. — a)
On dlu;pose lllmedg,muue de sang sur une lame; on I’étale avec
une baguetle de verr ave d & ’
séche rzpidemeul a l’la(‘ir?leltdo‘lt (‘;i(:ogsll-(xl qllne lame I‘oclc:e; 09

s : e d'une lamelle fixée aux

(uatre coins avec de la paraffine. Les hématoblastes se (rouvent

surtout & l'endroit ot la goutte de sang a pris cm‘n s la
remiére fois avec le verre. Les hé : giebpor

Ll erre. Les hématoblastes ont, dans ces

coudlllons,_ Laspect de pelils corpuscules {ppg Péfri;lve:]ts de

formes variables, souvent arrondis, parfois crénelgs el,lzlentclés-

Sans coloration. —
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L'augmentation du nombre des hématoblastes s'observe surtout
dans les convalescences el aprés les hémorragies : leur nombre
diminue par contre dans 'anémie pernicieuse, dans les cachexies
graves, dans le purpura hémorragique. Il est bon de se rappeler
que dans le purpura simplex le nombre des hématoblastes est
normal et peut méme se Lrouver exagéré (Apert).

b) Awec coloration. — C'est le seul moyen a employer pour
étudier les diverses variétés de globules blancs, el pour déter-
miner ce qu'on est convenu d'appeler la formule leucocylaire.
Pour pratiquer cet examen on dépose une goutte de sang sur
une lame, et on I'étend rapidement en couche mince avec une
lame rodde. Séchage rapide a l'air. Avant de colorer la prépa-
ration, il faul la fixer pour éviter l'altération des globules et
pour faciliter leur coloration.

Principauz fieateurs :

Alcool absolu (fixation longue et incertaine).

Alcool absolu et éther. — Parties égales — 2 heures.

Acide chromique en solution & 1 pour 100; passage rapide dans la solu-
tion, et séchage.

Chloroforme. Ce fixateur est trés pratique parce qu'on I'a généralement
sous la main. Déposer une goutte de chloroforme sur la préparation et
laisser évaporer. ;

Chaleur. Le chauffage & 110 degrés est le meilleur mode de fixation. On
obtient de trés bons résultats en placant les préparations dans une étuve
en cuivre remplie d’huile de vaseline. Il est ainsi facile d'obtenir une
température constante de 110 degrés; il suffit de laisser la préparation &
cetle température pendant quelques minules.

Principava colorants :

Coloration simple. Bleu de méthyléne, bleu de Loffler, bleu de Unna, ele.

Coloration combinde. Bleu de méthyléne, éosine. Hémaloxyline, éosine.
On emploie surtout le « Triacide d'Ehrlich » (mélange de solution d'orange,
de fuchsine acide et de vert de méthyle. Les globules rouges sont colorés
en orange, les noyaux sont verdatres, les granulations neutvophiles sont
colorées en bleu violet el les granulations ¢osinophiles en rouge vif).

Une série d’autres mélanges peuvent étre employés. Pratiquement un
seul suffit, le (riacide par exemple, et on peul, par ce scul moyen, obtenir
de belles préparations Irés sulfisantes pour poser un diagnostic.

Résultats obtenus par l'examen des préparations de
sang sec coloré. — 1° Hématies. — Au point de vue des
hématies, a part les changements de forme signalés plus haut
(poikilocylose), le fait le plus important qu'on puisse obscrver
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est la présence de globules rouges nuclées; on ne les rencopyy,
chez 'homme adulte qu'a I'état pathologique. 8
On en dislingue deux variétés :
1o Globules rouges de taille moyenne ou normoblastes, hép,,

Fig. 2i. — Sang normal coloré par I'hématoxyline-éosine (d’apres Deguy et Guil-
laumin). — Globules rouges, lymphocytes, polynucléaires neutrophiles, ¢osino-
philes, hématoblastes.

ties de dimension ordinaire avec un gros noyau trés coloré,
heaucoup plus coloré que les noyaux leucocytaires (fig. 24).

9 Globules rouges géants ou mégaloblastes ayant preés de
quatre fois la dimension des autres. Le noyau est moins coloré
et moins net.

On rencontre ces globules rouges nucléés dans la leucémie,
dans I'anémie pernicieuse et en général dans toutes les anémies
graves. On peut observer dégalement sur des préparations
colorées des réactions chromatiques des globules rouges. Dans le
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sang [rais les hématies ne se colorent pas. Dans le sang sec
clles se laissent colorer. Dans certains élats pathologiques elles
se laissent colorer par un seul colorant ou se colorent difficile-
menl (avec le bleu de méthylene le sang diabélique se colore &

Fig. 25.— Pelits mononucléaires
(lymphocytes), gros noyau, peu Fig. 26. — Moyens et grands mononucléaires.
de protoplasma. (D'aprés Deguy — Protoplasma abondant : noyau arrondi
el Guillaumin.) ouréniforme. (DaprésDeguy et Guillawmin.)

peine — réaclion de Bremer) ou se colorenl avec plusieurs
malicres colorantes (polychromatophilie des anémies, du pur-
pura, elc.).

2 Leucocytes. — On lrouve

dans le sang normal quatre va-

& ; , ri¢tés principales de leucocyles :
i 10 Les lymphocyles ou petils

? y mononucleaires, 20 a 25 pour
& 100. — Pelits éléments arrondis

avec un gros novau arrondi

b 3
2 2 ¢
; 4
@ Q S
Fig. 27. — Polynucléaires. — Noyau Fig. 28. — Losinophiles. — Noyau unique
Di ou Lrilohé : granulations neu- ou multiple : granulations volumi-
trophiles. (D'aprés Deguy et Guil- neuses, colorées en rouge par 1'¢osine.
laumin.) (D'apres Deguy et Guillaumin.)

N. B. — Ces quatre figures sont dessinées d'apres des préparations colorées
I'hématoxyline-Gosine. (Deguy et Guillaumin.)

trés coloré et une mince couche de protoplasma (fig. 25).
20 Les grands mononucléaires, 2 & % pour 100. — Eléments
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beaucoup plus grands, & noyau arrondi moins bien coloré que
celui des lymphocytes ; protoplasma clair, nongranuleux (fig. 26),

50 Les leucocyles polynucleaires neutrophiles, 70 & 72 pour 100,
— reconnaissables & leur noyau contourné, bi ou trilob¢ et 4

¢s- la collection de

iles rouges. (D

leucocytes

stzellen; — a, glo
andouzy et M. Labbé.)

i

e; — b,

neuses); — ¢, M
nique Laénnee. |

leur protoplasma parsemé de petites granulations neutrophiles
(fig- 27).

4o Les leucocytes éosinophiles ou acidophiles, 2 & 4 pour 100,
ayant la méme forme que les précédents, mais dont le proto-
plasma renferme de grosses granulations colorées en rouge Vil
par les couleurs acides (éosine, triacide) (fig. 28).
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Entre ces dilférentes espéces leucocytaires on peut trouver
une série de formes intermédiaires. On peul encore trouver
dans le sang normal des polynucleaires basophiles (Mastezllen
d’Ehvlich), polynucléaires & noyau coloré en bleu pale par le bleu
de méthyléne ou le bleu de Unna : le protoplasma a une colo-
ration violacée; il esl semé de grains rouge grenat— 1 pour 200
environ (fig. 29).

Dans le sang pathologique on peut observer une série de
formes anormales : les principales sont les suivantes :

«. Les myélocyles neutrophiles d'Ehrlich ou leucocytes mono-
nucléaires a granulations neutrophiles. Ce sont des leucocyles
géants & gros noyau peu coloré et & protoplasma rempli de
grains neutrophiles.

B. Les myelocyles cosinophiles d'Ehrlich ou leucocytes mono-
nucléaires dosinophiles. Ils sont semblables aux précédents,
mais s'en distinguent par la coloration rouge de leurs granula-
tions avec les couleurs acides. On peut rencontrer aussi des
cellules de Tiirck, éléments de la dimension des lymphocytes,
d noyau unique bleu clair avec granulations plus foncées et a
protoplasma bleu sombre (thionine).

Iodophilie. — Certains ¢léments leucocytaires présentent,
dans leur protoplasma, des granulations se colorant en brun
par l'iode : ce sont les leucocyles « iodophiles ». Pour mettre
ces grains en ¢vidence, on peut exposer la préparation aux
vapeurs dégagées en flacon fermé par de I'iode métallique ou
immerger la préparation dans le mélange suivant :

Todepur. . . « « « < o . e e e e 1 gramme.
lodure de potassium. . . . . . . . . .. 3 grammes.
Bau. . « o ¢ ¢ oo w5y o e e 100 —
Gomme arvabique pulvérisée . . . . ... Qa8

Ces -granulations iodophiles se rencontrent dans un certain
nombre d’états pathologiques : coma diabélique, suppurations
diverses, seplicémie. Leur présence dans le sang permel en
général d'affirmer la présence du pus en un point quelconque
de I'organisme.

Numération des variétés de leucocytes. — Il est souvent
intéressant de pratiquer la numération des différentes variétés
de leucocytes (formule leucocylaire). Pour effectuer celte opé-
ration, on examine une préparation de sang sec coloré avec
l'objectif & immersion; on compte environ de 2 a 400 éléments

PRECIS DE DIAGN. MED. 6
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eucocytaires et on fait le pourcentage de chaque espéce, Voici,

a titre d'indication, une formule d’examen du sang normg)
(Lefas).

Globules rouges. . . . . . < 4500000 & 5000000 par mill. cube,
Iluuo"Iobmo ........ 75 a 80 pour 100.

Glol)ulcs blanesia oty <. 7500 & 11000 par mill. cube.
Polynucléaires neutrophiles . 66 & 70 pour 100.
Lymphocytes . . . . . . . . 25 & 30 —

Grands mononucléaires. . . . 4a 6 —
Polynucléaires ¢osinophiles. . 13 3 —

Mastzellen . . . . . S O 04a 05 —

Formes de passage. .. . . . 0a 2 —

Le nombre des globules blancs & I'état normal est d’environ
6 4 9000. Ce nombre esl extrémement variable, suivant les indi-
vidus et suivant le moment de la journée ou se fait 1'examen;
c’est ainsi qu'aprés les repas, pendant la digestion, le nombre
des leucocytes augmente. I1 en est de méme chez 'enfant nou-
veau-né et chez la femme pendanl la grossesse. Lorsque le
nombre des globules blancs augmente, on dit qu'il y a leuco-
cylose. Les cas qui viennent d'étre signalés sont des exemples de
leucocytoses physiologiques. Le chiffre des leucocytes peat étre
considéré comme accru lorsqu'il dépasse environ 410000 par
millimétre cube. L'augmentation passagére du nombre des glo-
bules blancs est une leucocylose; 1'augmentation durable et
accusée correspond au syndrome leucemie. Dans la leucémie, le
chiffre des globules blancs peut arriver quelquelois, par rap-
port aux globules rouges, a4 une proportion de 1 pour 20 et
méme moins. Il est trés difficile, en pratique, de distinguer la
leucémie de la leucocytose : il ne suffit évidemment pas de
dire que dans la leucocytose il y a augmentation légére et dans
la leucémie augmentation considérable du nombre des leuco-
cytes : on ne peut pas non plus considérer que la leucémie esl
caractérisée par la présence dans le sang de formes leucocy-
laires anormales. La leucocytose peut étre considérée aujour-
d’hui comme une modification du sang traduisant la réaction
des organes hématopoiétiques. Les organes hématopoiétiques,
rate, ganglions, moelle osseuse, elc., réagissent dans la plupart
des infections et des intoxications. C'est parce que ces organes
réagissent que le nombre et la qu’lhtc des leucocytes se modi-
fient. La leucocytose n’est donc qu'un symplome commun & de
nombreuses maladies. La leueémie, au contraire, estL une enlité
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morbide bien définie; 'un de ces principaux symptdmes est
une leucocytose bien spéciale sur laquelle nous reviendrons
(fig. 79).

La leucocytose est trés importante & étudier au point de vue
du diagnostic, parce que les leucocytoses varient avec les
maladies qui leur ont donné naissance. Certaines leucocytoses
ont des formules toutes spéciales qui permettent dans certaines
conditions de reconnaitre la maladie qui les a produites; tel
est le cas de la variole.

La nature de la leucocytose varie suivant la prédominance
de telle ou telle variété leucocytaire. Si les polynucléaires
sonl en nombre supérieur a la normale, on dit qu'il y a poly-
nucléose; si, au contraire, ce sont les mononucléaires ou les
éosinophiles qui prédominent, on dit qu'il y a mononucléose
ou cosinophilie. 1'augmentation du nombre des leucocytes est
I'hyperleucocylose; la diminution du nombre de ces mémes élé-
ments est I'hypoleucocytose. Un certain nombre de fails concer-
nant I'étude de la leucocytose sonl connus a I'heure actuelle:
nous citerons seulement les principaux d’entre eux®.

1. Leucocytose des maladies infectieuses. — Infections
aigués. — Elles se caractlérisent en général par une hyperleu-
cocylose polynucléaire. Dans certains cas, on observe de la
mononucléose, ou des formes leucocylaires anormales, ou méme
de I'hypoleucocytose.

A. Hyperleucocytose avec polynucléose. — Suppura-
tions. — 15 & 25000 leucocytes. 70 a 80 pour 100 de polynu-
cléaires. Dans les cas de suppurations douleuses, la constata-
tion d'une polynucléose permet de soupgonner la présence du
pus (suppurations des séreuses, abees du foie, phlegmons péri-
néphrétiques, ete.). Dans certains cas de suppurations enkys-
tées, on peut ne pas trouver de réaction sanguine: cette
absence de réaction du sang peut étre due ala stérilité du pus.

Appendicite. — L'examen du sang dans l'appendicite semble
conduire & deux sortes de résultats :

1° Leucocylose trées légére ou nulle (appendicite simple,
appendicite foudroyante, abcés enkysté);

90 Hyperleucocylose intense (abeés avec résorption de toxi-
nes, péritonite, gangréne appendiculaire).

1. La plupart des renseignements qui vont suivre ont été empruntés & l'ouvrage
de Bezangon ct Labbé, Traité d'hématologie
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Comme conclusion pratique, il faut savoir que, dans ]q
d’hyperleucocytose intense, on a affaire & une forme
(abcés,gangpene,pérﬂonﬂe):silaleucocytoseesLlrésxnodéra
ou fait défaut, le diagnostic doit rester hésitant entre l'ﬂppen.
dicite surtoxique ou l'appendicite légere, avec ou sang abegs
enkysté. Dans 1'appendicite foudroyante, I'intensité des Phéno.
meénes d'intoxication complétera le diagnostic.

Suppurations pelviennes. — La constatation d'une hyperlgy.
cocytose dans un cas douteux fera pencher en faveur d'yy,
affection suppurée (salpingile, ovarite, métrite, etc.) et laisse
de coté I'hypothése d'une lésion cancéreuse, sauf dans les cqg
de cancers infectés. Une leucocytose qui diminue et finit par
disparaitre indique la résolution, I'enkystement ou 1'évacuation
de la collection purulente.

Septiceémies, pyemies. — Il existe presque toujours de I'hyper-
leucocytose. Gependant, dans certains cas trés graves sans loca-
lisation, sans suppuration, la réaction du sang peut étre nulle;
il peut méme exister un certain degré d’hyperleucocytose.

Preumonie. — Leucocytose marquée : polynucléose neutro-
phile. Dans les cas favorables cette leucocytose cesse avec Ia
défervescence; dans les cas compliqués elle se prolonge. Les
pneumonies graves s’accompagnent parfois d'une diminution
du nombre des leucocytes.

Erysipéle. — La réaction leucocytaire de I'érysiptle est
presque identique & celle de la pneumonie : la leucocytose suit
la courbe de la température et la diminution du nombre des
polynucléaires, qui devance en général la chute de la tempéra-
ture, s'accompagne du relour des éléments éosinophiles qui
avaient disparu pendant I'évolution de la maladie.

Diphtérie. — Hyperleucocytose polynucléaire marquée. Dans
les diphtéries trés graves, il existe une hyperleucocylose exces-
sive ou, au contraire, une absence compléte de leucocytose. La
proportion des polynucléaires augmente aprés l'injection de
sérum, puis diminue quelques leures aprés. Dans les ¢as
graves le sang n’est pas modifié par 'injection. :

On trouve également de I'hyperpolynucléose dans les angines,
le rhumatisme articulaive aigu, la blennorragie, la scarlating
la meningite cérébro-spinale, la rage, la grippe, le choléra, 1
peste, le charbon, la morve. Dans le télanos, la réaction serail
de trés courte durée.

S cag
8rave
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B. Hyperleucocytose avec mononucléose. Variole (Cour-
mont et Montagard, Weil). — La formule leucocylaire du sang
variolique cst trés utile pour le diagnostic, parce qu'aucune
autre maladie infectieuse ne la présente. La leucocytose de la
variole survient dés le début, présente son maximum au
moment de la vésiculation et diminue aprés la pustulation.
Voici ses caracléeres: augmentation du nombre des mono-
nucléaires, myélocites neutrophiles, myélocites basophiles et ‘aci-
dophiles, cellules d'irritation de Tirck, formes intermédiaires
entre les mononucléaires et les polynucléaires. On constate
done, dans la variole, une mononucléose avec nombreuses
formes anormales d’origine myélogene.

Varicelle. — La formule sanguine de la varicelle est ana-
logue a celle de la variole.
Vaceine (Roger et Weil, Enriquez et Sicard). — Chez les

enfants vaccinds pour la premiére fois, on trouve de petits et de
moyens mononucléaires. Chez les adultes revaccinés, on trouve
de nombreux polynucléaires neutrophiles.

C. Hypoleucocytose. — IFiévre {yphoide. — Le nombre des
leucocyles est souvent diminué pendant la période d'état. Au
cours de la premicre semaine le sang est normal; au cours de
la deuxiéme on note de I'hypoleucocytose; pendant la troisieme
el la quatricme, on observe d'abord de I'hypoleucocytose, puis
le nombre des leucocyles remonte peu & peu. On observe au
début une augmentation relative du nombre des polynucléaires,
puis ils diminuent; ce n'est qu'au moment de la convalescence
que leur chiflre augmente & nouveau. Il y aurait augmentation
du nombre des mononucléaires au moment de la chute des
polynucléaires.

Au point de vue des complications, on observe de I'hyperleuco-
cytose dans la perforation intestinale, I'hémorragie intestinale,
les diarrhées abondantes, la bronchite, la pneumonie, elc.

Malaria. — La fiévre paludéenne s'accompagne en général
d’hypoleucocytose. Dans certains cas cependant, il y a hyperleu-
coeviose au début de l'acees febrile el pendant le frisson. Dans
toué les cas ¢'est toujours une mononucléose : on ne trouve les
polynucléaires augmentés qu'en cas de complications.

Infections chroniques. — Tuberculose. — On ne sait en-
core rien de bien précis sur les réactions du sang dans la tuber-
culose. On connait tout au plus un certain nombre de faits inté-
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ressants. La tuberculose pulmonaire parait étre caractérisp,
comme la plupart des infections, par une hyperpolynucléose en’
rapport avec la période et la forme de la maladie : elle g},
serve autant i la deuxiéme el a la troisiéme période (caséiﬁcati0n
cavernes) el peut étre regardée comme la caractéristique de;
poussées évolutives. — On a parfois signalé la mononucleog,
dans Uintervalle des poussées évolutives, et dans les cas g,
tuberculoses torpides apyrétiques. La faible proportion des mono-
nucléaires parait caractériser les tuberculoses & marche rapide,
Le chiffre des lymphocytes est variable suivant les cas. On 4
parfois noté une diminution des cosinophiles. Chez certains mg.
lades on observe de I'éosinophilie. Les seules conclusions que
I'on puisse tirer actuellement sont les suivantes; elles intéressent
surlout le pronostic : la tuberculose pulmonaire est caractérisee
par une hyperleucocytose modérée; plus on trouve de polynu-
cléaires-et plus il y a de chances pour que les lésions soient en
pleine évolution, surtout si les mononucléaires et les lympho-
cyles sont diminugs. Si le chiffre des polynucléaires est normal
et si les mononucléaires sont abondants, le pronostic semble
plus favorable.

Syphilis. — La syphilis est caractérisée par une hyperleuco-
cytose légere (9 & 15000) pendant I'évolution du chancre, et
plus accentuée (12 a 15000 et plus) pendant la période secon-
daire. Elle est trés légére ou fait méme défaut au cours de la
période tertiaire. La formule leucocytaire varie souvent au cours
de la syphilis : on trouve souvent dans le sang des formes leu-
cocytaires anormales. Les poussées aigués semblent déterminer
'apparition d'une polynucléose.

En examinant les faits connus relatifs aux réactions du sang
dans les états infeclieux, on s’apercoil que I'hyperleucocytose
avec polynucléose se renconlre dans presque tous les cas, saul
lorsque la résistance de l'organisme est annulée par I'excés de
virulence des éléments microbiens. Cette polynucléose ne dé-
passe pas en général les chilfres de 10 4 50000. On peut ob-
server, quoique trés rarement, de la mononucléose. Il n'y a
qu'une infection & formule leucocylaire Spéciale, intéressante
au point de vue du diagnostic : ¢’est la variole.

2. Affections parasitaires. — On conslate presque toujours
une augmentation du nombre des dosinophiles (ankylostomiasie,
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ascarides, twenias, kystes hydaliques); I'éosinophilie
~conslante dans ce cas, qu'elle a une certaine impor-
_point de vue diagnostique (40 a 57 pour 100).
wxications. — Les intoxications aménent du coté du
réactions analogues a celles produites par I'infection.
ion n'est pas identique dans fous les cas : la poly-
s'observe surtout dans les intoxications par les alca-
5 extraits d'organes. La mononucleose a élé signalée
bsorption de lécithine, de pilocarpine, d'iode. L'éosino-
bserve d la suite desinjections de tuberculine, a la suite
stion d'iodure de potassium, de salicylate de soude, ete.
intoxicalions aigués par le plomb, I'alcool, le mercure,
ine, I'antipyrine, on (rouve de la polynucléose : dans
tion chronique par le plomb, la morphine, le mercure,
le nombre des polynucléaires est diminué.
ts au cours desquels on peut invoquer l'auto-
stion. — L’¢osinophilie est assez marquée dans le
ae. Elle est assez exagérée dans I'asthme pour faciliter
stic et pour faire prévoir une crise. Le sang des rachi-
wsenle de I'hyperleucocytose dans les cas graves. Les
ses conslalées dans les affections hépaliques, ictére,
Aépatique, iclére grave, ele., ne servent pas beaucoup
lostic.
splasmes. — Les fails qu'on posséde actuellement ne
1t pas encore de tirer des conclusions bien sérieuses.
,u'on peut dire c'est que I'examen du sang est parfois
d secours dans les cas. douteux ot on hésite entre un
une affection non cancéreuse : la présence d'éléments
‘aires en grande quantité dans les cas de ce genre per-
souvent de diagnostiquer le néoplasme (diagnostic
ancer de l'estomac et I'urémie chronique avec vomis-
et cachexie). S'il y a fievre, 'examen du sang perd de
r, car la fievre trahit presque toujours la présence
action localisée ou géndralisée susceptible a elle seule
ser la polynucléose. Lorsque le cancer est diagnostiqué
on cerlaine, 'examen du sang peut servir au pronostic.
ucléose moyenne indique un cancer limité, non ulcére.
ancer ulcéré ou en voie de propagation, on trouve de
)0 leucocytes. Si le cancer est infeclé ou généralisé la
se peut atteindre 20000 ¢léments et plus.
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['examen du sang est également précieux pour renseigney
sur I'apparition des récidives. Si aprés ablation du néoplasmg
la réaction du sang, redevenue normale aprés I'opération, <

rouges irréguliers de forme el de volume.
a ceux du sang normal. (D’aprés la collection

, Landouzy et M. Labbé.)

cnnec,

mphocytes semblables

¢ planches murales de la clinique La

hatique chronique.

Leucémie

a

traduit 4 nouveau par de la polynucléose, il faut eraindre la
récidive de la tumeur.

6. Affections cutanées. — Elles 's'accompagnent presque
foutes d'une augmentation du nombre des éosinophiles. I,'éosi-
nophilie est surtoul marquée dans les dermatoses hulleuses et
principalement dans la maladie de Diihring. 11 est bien difficile
et méme impossible de faire le diagnostic différentiel des derma-
loses par I'examen du sang.
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1. Affections nerveuses. — On a signalé une légére poly-
nuclef)se dans certains cas de tabes. La paralysic générale se
traduit par de la polynucléose avec éosinophilie (5410 pour100).

1
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La leucocylose (polynucléaire) est assez fréquente au cours des
maladies menlales.

8. Leucémies. — L'examen du sang est indispensable dans
les leucémies, car il permet seul de faire le diagnostic de leu-
cémie el d’en différencier les principales formes cliniques.

On décrit généralement deux variétés de leucémie, lympha-
tique et myelogéne. La premiére correspond au tissu lymphoide
(lymphocyles, petits et moyens mononucléaires prenant nais-
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sance dans les ganglions ou la rate), la seconde au tissu myelo-
géne ou myéloide (mononucléaires granuleux, polynucléaires,
globules rouges 4 noyau prenant naissance dans la moelle
osseuse).

Ces deux variétés de leucémie ont chacune une forme aigug
et une forme chronique, dont la seconde est seule bien connue
aujourd’hui.

10 Leucemie lymphatique chronique (leucémie ganglionnaire).
Hyper(rophies ganglionnaires, lésions intestinales, lésions cuta-
nées, ete. (fig. 30).

Formule hémdtologique. — Leucocytose, 10 & 100000 et plus.
Augmentation considérable des lymphocytes (90 & 99 pour 100).
Le nombre des polynucléaires tombe & 10 ou méme 1 pour 100.
— Fosinophiles rares. Les infections aigués intercurrentes
ameénent une lymphocytose considérable (3 & 400 000 leucocytes).

Cette formule leucocytaire permet de différencier celte variété
de leucémie d’avec la lymphadénie pseudo-leucémique (hyper-
trophies ganglionnaires aleucémiques, sang normal) el les
diverses adénopathies (cancer, tuberculose).

20 Leucemie myelogéne (Leucémie liénale). La splénomégalie
est son symptome prédominant (fig. 31).

Formule hémaltologique. — Anémie intense (1000000 de glo-
bules rouges ou moins). Globules rouges nucléés. Leucocylose
intense (2 2 5 ou 600000 leucocytes par millimetre cube :
1 pour 10 ou 20 globules rouges). Les ¢osinophiles peuvent
atteindre 100000. Les mastzellen, rares dans le sang normal,
atteignent parfois 10 pour 100. On trouve surtout de nombreux
myélocytes, mononucléaires a granulalions neutrophiles ou
¢osinophiles : nombreuses formes karyokinétiques.

Cette formule leucocytaire unique fait faire le diagnostic avec
les splénomégalies paludéennes, tuberculeuses, syphilitiques;
avec la splénomégalie primitive avec cirrhose (maladie de Banti)
ou sans cirrhose (Debove et Briihl), avec I'anémie infantile
pseudo-leucémique de Luzet (splénomégalie, hépatomégalie,
lymphocytose, — 50 a 40000 — globules rouges nucléés).

Recherche des ¢léments anormaux dans le sang. —
1o Recherche d'éléments microbiens. — La recherche des élé-
ments microbiens dans le sang se fait par les procédés que
nous avons indiqués précédemment. Le sang destiné i cette
recherche doit toujours étre recueilli aseptiquement; il peut
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provenir soit d'une pigire faite & la pulpe du doigt, 4 I'aide
d une {llgl:ll“(f ou d un vaceinostyle, soit d'une ponction aspira-
trice pratiquée & l'aide d'une seringue stérilisable dans une des
veines super{icm'llgs du pli du coude. La découverte dans le
sang d(‘a ce}'mm‘s clen.lents microbiens permet, dans les cas dou-
teux, d'arriver & un dlzagpqslic sur. C'est ainsi qu'on peut trouver
dans le sang la bactéridie charbonneuse, des pneumocoques,
des streptocoques, “des staphylocoques dans les cas d'infections
généralisées. On peut trouver également, quoique trés rarement,
le coli-bacille, le bacille d'Eberth. Certains microbes ne s'v
rencontrent jamais, tels par exemple le bacille du tétanos ou
celui de la diphtérie. Au cours des acces de fievre récurrente
on peut trouver dans le sang un spirille long de 15 & 40 u., trés
mince, effilé¢ aux extrémités, présentant 6 4 15 tours de spires:
spirille trés mobile. C'est le spirille de la fievre récurrente ou
d’Obermeier. Se colore par les couleursd'aniline; ne prend pas
le Gram.

2° Recherche des pavasites el des hématozoaires. — Les para-
sites du sang sont peu nombreux. On peut les rechercher de la
méme facon que les ¢léments microbiens. On peut trouver dans
le sang les filaires (voir page 95), les trrypanosomes, agents de
la dourine du cheval et du nagana ou maladie de la mouche
tsé-1sé qui vit sur le cheval, le baeuf et, accidentellement, sur
I'homme. Le parasite existe en petile quantit¢ dans le sang de
I’homme. C’est un ¢lément allongé de 18 a 20 w de long, formé
par un fuseau protoplasmique bordé par une membrane ondu-
lante et plissée. — On peut colorer le trypanosome comme
I'hématozoaire (voir plus loin). Ce parasile se trouve aussi dans
le liquide céphalo-rachidien des négres atteints de la maladie
du sommel.

5° Recherche de granulations organiques. — Le sang charrie
dans la mélanose et dans I'impaludisme des granulations mela-
niques, sous forme de fines particules noirdtres arrondies ou
irréguliéres, insolubles dans les acides forts.

Dans le cas de tumeurs mélaniques, la présence dans le sang
des granulations noires est l'indice de la généralisation de la
néoplasie; dans le paludisme, le pigment mélanique n'apparait
qu'au cours des acces febriles aigus graves; il disparait apres

‘les accés; dans I'impaludisme chronique, il se montre a l'occa-

Slon des recrudescences aigués.
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Dans le diabdte, 'alcoolisme, la chylurie, les granulq o
graisseuses peuvent augmenter d'une fagon considérable.
“ ik sang peut également renfermer des cellules néoplasiques,
des cristaux (cristaux de Charcot).

CHAPITRE XII
RECHERCHE DES PARASITES PATHOGENES

Les organismes parasites de 1'homme, capables d'engendrer
des états morbides déterminés, se rencontrent aussi bien dans
le régne animal que dans le régne végélal : le médecin doit
connaitre les caractéres distinctifs de ces organismes. Pour
faire un diagnostic précis, il est obligé souvent de savoir les
rechercher, soit dans les produils de sécrétion et d’excrélion,
soit dans le pus, le sang, etc., en se servant du microscope et
des procédés mis en usage pour les déceler.

A. — Parasites animaux.

Les principaux parasites animaux, dont la connaissance peut
étre utile au diagnostic, appartiennent a la classe des vers; il
faul mentionner aussi I'acarus de la gale et les poux.

VERS PARASITES

On désigne sous le nom de Vers solilaires plusicurs espéces
de Cestodes dont les principales sont: le Tewnia solium, le
Teenia inerme et le Botriocephalus latus.

Taenia solium ow armé. — 1l a la forme d'un ruban plat de
1 410 melres; la téte est munie de quatre ventouses et d'un
rostellum garni de deux rangs de crochets ; chaque segment ou
cucurbitain posséde des cupules sexuelles irréguliérement
alternes et un utérus muni de sept a dix rameaux non paral-
leles; a I'état de ver, il habite l'intestin. L'ceufl est sphérique
el recouvert d'une enveloppe & stries radiées; il conlient un
embryon muni de six crochets, embryon exacanthe. Le cysti-
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cerque existe dans la chair du porc atteint de ladrerie; c'est du
porc qu'il passe dans I'intestin de 1'homme, ot il donne nais-
sance au ver solitaire; il a la forme d'un petit disque ovoide,
gros environ comme un
pois; il est formé de trois
membranes el conlient le
scolex.

Tania  saginala  ou
inerme. — La léle a
quatre ventouses, sans
rostellum ni crochets;
pores génitaux latérale-
ment situés el irrégulie-
rement allernes; utérus
possédant quinze & trente
ramificalions; ceufs sem-

" ) N Fig. 5'2._—- A gauche anneau de Taenia solium;
blables a ceux du Tenia d droite aneanu de Tenia saginata.
SOHIU)L, mais ])IUS gr{mds; (In R. Blanchard, Parasites.)

cysticerque plus petit que
celui du Teenia solium, se rencontrant dans le tissu musculaire
du beeuf d’ou il peut passer a I'homme.

Botriocephalus latus. — Ver de 6 & 20 métres, composé d'un
grand nombre d'articles : (éte lancéolée, munie de deux sillons
latéraux; segments plus larges que longs; orifices sexuels
situés sur le milicu de l'une des faces de chaque segment;
utérus en forme de rosace ; ceuf oval, fermé par un couvercle.
Le cysticerque se développe dans le tissu musculaire des pois-
sons, cl en particulier du saumon, d'ott il passe & I'homme,
chez lequel il vit dans l'intestin gréle, provoquant des sym-
ptomes analogues & ceux du Tenia solium.

Diagnostic du ver expulsé de l'intestin. — Il est extréme-
ment imporlant de constater si la téle a été expulsée - lors-
qu’elle reste dans I'inlestin, il se reforme un nouveau parasite.
Le ver, expulsé de I'intestin, est placé dans I'cau ticde et examiné
vers sa partie effilée. C'est  ce niveau qu'on Lrouve la téte.

Teenia echinococcus. — Ver long de 2 & % millimetres;
rostellum muni de crochets; téle garnie de six ventouses;
corps formé de trois & quatre segments, dont le dernier seul
est adulte; I'embryon parvient & l'état de vésicule hydatide
dans le foie, la rate, le rein, le poumon. La vésicule hydatide



0% PRINCIPAUX MOYENS D'INVESTIGATION ET D’EXPLORATION.

se présente ordinairement sous la forme d'un kyste volumineyy,
uniloculaire, contenant des vésicules filles et des scolex; ces
scolex nagent dans le liquide de la vésicule sous forme de cop-
puscules blanchitres, et portent & leur extrémité antérieure yp
rosire pourvu de quatre ventouses et entouré¢ d'une double
couronne de crochets; quelquefois, les vésicules filles restent

Culir;lza”":‘flr;ﬁz\.\

embrane proligére
nuelée, - _

Vésicule fille
Leavec sa cuticule.

Vésicule
proligére.”

Transformation vésiculaire
d'un scolex.

filles exogénes. D'aprés R. Blanchard.

isolées I'une de l'autre, et provoquent des kysles multilocu-
laires.

Le twenia échinocoque adulte n’a été observé que chez le
chien; sous la forme kystique, on peut le trouver dans les dif-
férents organes de I'homme (kyste hydatique).

La dowve du foie (Distoma hepaticum), ver plat, long de
20 4 50 millimetres, large de 4 4 12 millimetres, de forme
ovale lancéolée, 4 ventouses buccale et ventrale, pénélre quel-
quefois dans les voies biliaires, ou sa présence provoque des
abees ; I'ceuf, de forme allongée, est recouvert d'un opercule.
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Le Distoma lanceolatum, plus petit que le précédent, lui
ressemble et produil les mémes désordres.

Le Distoma hamatobium, fréquent en Egypte, long de 12 a
15 millimétres, habite le systéme de la veine porte, le réseau
veineux de la veine, les parois de l'intestin ; il produit de la
diarrhée, de I'hématurie, de la chylurie.

L'ascaride lombricoide est semblable au ver de terre; il
habite I'intestin gréle, ol sa présence peut donner lieu & des
troubles nerveux réflexes varies; 1'ceuf, qui est expulsé avec
les selles, présente une enveloppe a stratifications concen-
triques.

Loxyure vermiculaire, ver filiforme, long de 5 & 10 milli-
métres, habite 'intestin gréle, le gros intestin, le rectum, of il
peut provoquer une irritation de la muqueuse avec séerétion
muco-purulente, I'anus, au pourtour duquel il produit de
vives démangeaisons. L'ceuf, que I'on trouve autour de I'anus
de I'homme, a une forme ovale irrégulicre et une mince enve-
loppe.

Le Trichocephalus dispar est un ver cylindrique de 4 4 5 mil-
limétres, & extrémité céphalique filiforme, contournée en spi-
rale; il se trouve dans le ccecum ou le colon; I'ceuf a une forme
de citron et une coloration hrunatre.

L’anguillule intestinale, ver filiforme de 2™m5 i extrémité
postérieure effilée, habite la parlie supérieure de I'intestin
gréle; il existe en grande quantité dans les selles des malades
atteints de diarrhée de Cochinchine; a I'état de larve, il se pré-
sente dans les selles sous forme d'un petit ver d'un demi-milli-
mélre, {rés remuant.

L'anlkylostome duodénal, ver réguliérement cylindrique, long
de 6 & 18 millimeétres, & bouche armée de quatre saillies cor-
‘nées & 'aide desquelles il s'attache & la muqueuse intestinale,
habite l'intestin gréle de I'homme, o sa présence détermine
une anémie grave el les états morbides désignés sous le nom de
chlorose d'Egypte, de cachexie aqueuse, d'anémie des ouwvriers
du Saint-Gothard ; les ceufs ont une enveloppe simple et sont
rendus en grande masse avec les selles; ils n’éclosent que quel-
ques jours apres leur expulsion.

La filaire de Médine (60 a 80 centimélres de longueur), ver
lres long el mince, qui peut élre cing cents fois plus long que
large, habile les pays chauds; elle forme, en s’enroulant sous
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les téguments, des lumeurs d'apparence p.lllogmoneusc.

La filaire de Loa vit dans les espaces lymphatiques du (isg,
conjonctif sous-culané. Elle voyage sous .la peau pendant 1,
journée et provoque la l'onl'mal_xon de pul’,lles nodumgés passa-
géres. Elle affecte une prédilection marquée pour la 1'egi‘on ocu-
laire. Glest un ver blanc, filiforme, long de 5 & 6 em. On I'g)-
serve surtout dans I'Afrique occidentale (Congo).

La filaire du sang humain produit dans les pays tropicaux une
maladie décrite sous le nom de filariose, accompagnée de chy-
lurie, d’hématurie, de diarrhée chyleuse, etc.; & I'état adulte,
elle habite les organes lymphatiques; I'embryon, ver trés
mobile, entouré d'une enveloppe mince, se monire dans les
urines et le sang en grande quantité.

La Trichinia spivalis, ver long de 5 & 5 millimetres, légere-
ment strié transversalement, aminci en avant, arrondi en
arriére, & bouche nue, terminale, habite I'intestin gréle & 1'élat
adulte, et & I'état de larve les muscles, ot elle est incluse dans
un petit kyste de 0m»,5 a 0m=,8. Les muscles alleints peuvent
dtre farcis de ces kystes; la maladie produite par la présence
de la trichine dans I'organisme est connu sous le nom de fri-
chinose.

SARCOPTES DE LA GALE — POUX

L'Acarus scabiei ou sarcopte de la gale a, d'une fagon géné-
rale, la forme d'une tortue; la femelle, deux fois plus grosse
que le mile, a un tiers de millimétre de long sur un quart de
millimeétre de large; examinée au microscope elle présente sur
sa face dorsale des lignes et des poils, et sur sa face ventrale
quatre pattes, dont les antérieures sont garnies d'une ven-
touse, les postérieures d'un poil. Elle creuse dans 1'épiderme,
pour y déposer ses ceufs, un sillon & 1'extrémité duquel on peul
le trouver en ouvrant la galerie avec la pointe d’une aiguille.

Trois espéces de pouz peuvent se rencontrer sur le corps de
I'homme et 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 2mn 5 sur
1 millimétre; ses ceufs sont disséminés, sous le nom de lentes,
le long des cheveux.

Le pou de corps (Pediculus corporis), plus volumineux que le
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pou de (ete, a 2 & 5 millimétres sur 1 millimetre; ses lentes

sont fixées au tissu des vétements.

Fig. 55. — Sarcoptes scabici femelle, vue par la face ventrale (in R, Blanchard).

Le pou du pubis (Phthirvius inguinalis), ou morpion, est de
couleur gris clair, de forme arrondie et de dimensions analo-

il

PRECIS DE DIAGN. MED.
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gues au pou de corps; il haln!e les régions pileuses du corps,
en particulier le pubis et les aisselles.

B. — Champignons parasites.

. Saccharomyces albicans; champignons du muguel. — (o
champignon se développe sur la surface de la muqueuse bue-
cale des poupons, des enfants atrepsiques, ou des individus
cachéctisés par une longue maladie, telle que la phiisie, le

Fig. 36. — Endomyces albicans. — 1, filamenls dans une plaque de muguet;
2, chlamydospores terminales (C) sur des filaments cultivés; 5. lilament d'une cl_ll-
ture portant des spores internes (s.i.)et des spores externes. D'aprés I'. Vuillerain.

cancer, etc. La condition essentielle de I'implantation du muguet
dans la cavité buccale est la diminution de I'alcalinit¢ ou
l'acidité de la muqueuse buccale; cependant le parasite peut
dépasser les premieres voies digestives et envahir I'cesophage,
I'estomac, l'intestin, et méme se multiplier dans les vaisseaux,
ot il est capable de former des embolies.

Le muguet se développe d'abord sous forme de petites taches
blanches qui tranchent sur le fond de la muqueuse rouge et
stche; puis trés rapidement ces laches s'étalent, deviennent con-
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fluentes, prennent un aspect crémeux et constituent le muguet.

Un fragment de muguet dissocié sous le microscope se com-
pose de deux sortes d'éléments, les filaments et les spores:
les filaments mycéliens sont des cylindres allongés, droits ou
courbes, simples ou ramifiés, de 50 4 60 v de longueur sur 5 i
4 p. de largeur, et composés de plusieurs segments placds bout
a bout; ces filaments contiennent ordinairement dans leur inté-
rieur quelques corpuscules qui sont les spores; les spores libres
sont sphériques et adhérent fortement aux cellules ¢pithéliales
de la muqueuse.

L' Aspergillus fumigatus, champignon caractérisé par un mycé-

Fig. 37. — Actlinomycose. — Aspecet dans I'expectoration (Wirtz).

lium duquel s’élévent de nombreux apparci_ls terminés par un
renflement hémisphérique munis de plusieurs spores coni-
diennes, peut chez I'homme déterminer des affections (.lu pou-
mon analogues & la tuberculose (pseudo-tuberculose asperjl{luu'e) :
I'affection a ¢éLé rencontrée surtout chez les gaveurs de pigeons.
Le diagnoslic ne peut ¢tre fait que par l"e.xumen. des' c'raf:halsZ
qui montre la présence de filaments mycéliens; il a ¢té s'lgnzllu
des cas d'aspergillose du rein, de la peau, de la cornée, de
loreille. .
Actinomyces (Cladothriz actinomyces). — L' Actinomyces est
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un parasite dont le développement dans I'organisme animal pro-
duit des néoplasmes de volume variable, qui finissent par s'al-
céder.

Fréquente chez I'animal et en particulier chez le beeuf, I'ac-
tinomycose se rencontre quelquefois chez 1'homme. La voie
d’entrée du parasite dans I'économie se fait par la muqueuse
intestinale, les trompes, les amygdales, les dents carides; les
tumeurs actinomycosiques de la plévre, du péritoine, des verté-
bres, des machoires, aboutissent rapidement a la suppuration, et
¢'est dans le pus que l'on retrouve le parasite caractéristique.

11 existe dans les grains jaunes, qui caractérisent le pus acti-
nomycosique, de petits corps arrondis de la grosseur d'un grain
de chénevis, de coloration jaune; ces corpuscules sont légére-
ment granuleux, et, lorsqu'on les désagrége, on constate qu'ils
sont constitués au centre par un feutrage de filaments terminés
a la périphérie par des renflements en massue, simples ou rami-
fiés. Le feutrage du mycélium enserre dans ses mailles des glo-
bules de pus. Chez I'homme les renflements en massue, con-
stants dans les lésions des animaux, font souvent défaut et on ne
voit que des fragments mycéliens & disposition radiée. Ces
caractéres permettent de reconnaitre assez facilement les affec-
tions dont ils sont les agents pathogénes (fig. 57).

Sporotrichum Bewrmanni. — C'est un champignon qui se
présente sous forme de longs filaments larges de 2 p., plus ou
moins enchevétrés, rectilignes ou incurvés et présentant quel-
ques ramifications, mélées de nombreux spores ovoidesde 546 p.
de long sur 3 & 4 p de large. En quelques points on voit les
spores s'altacher sur le filament par un court pédicule; elles
restent isolées ou se groupent en glomérules de 5 a 50.

Le diagnostic de sporotrichose n'est incontestable cue s'il a
été vérifié bactériologiquement. Il est assuré par deux méthodes,
la culture & froid et la sporo-agglulination.

La culture @ froid se fait en ensemencant avec le pus de
la gomme, de la gélose glycosée peptonée de Sabouraud, el en
laissant les tubes i la température ordinaire de la chambre.
Du quatriéme au douziéme jour se développent des colonies
caractéristiques, dont le seul aspect circonvolvé et hrunitre
affirme la mycose. :

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

La sporo-agglutination (Widal et Abrami) est basée sur les

Fig. 38. — Sporotrichum Beurmanni. Culture. D'aprés Gougerot.

propriétés agglutinantes du sérum des sporotrichosiques vis-i-
vis de la spore du Sporotrichum Beurmanni. La technique est,
avec quelques précautions spéciales, celle du séro-diagnostic
de la fievre typhoide (d'aprés H. Gougerot).

Champignons parasites d'affections cutances. — Les champi-
gnons qui vont élre énumérés ci-dessous sont les agents para-
sitaires des alfections cutlanées connues sous le nom de derma-
tomycoses; leur recherche peut élre souvent utile au diagnostic
de ces affections. Pour les metlre en évidence, on place les
poils ou les squames épidermiques des parties malades sur une
lame de verre sur laquelle on dépose une goutte d'une solution
de potasse caustique & 40 p. 100; la lame est chauflée alors
sur une flamme de gaz ou d’alcool; la potasse éclaireit les tissus
animaux et laisse inlacts les spores et le mycélium qui devien-
nent ainsi apparents; la coloration peut élre faite & I'éosine et
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au violet de méthyle aprés dégraissage; I'examen peut éire fait
avec des grossissements de puissance moyenne. ]

Champignons agents des leignes-tondantes. — On réunit soyg
le nom de teignes tondantes des affections parasitaires du cujp

to O |
k";%wwk\ 1
5
i 5

“
2

€5,
B3
0%
4

s
e

C3ow
"??;::
gz
9 2585
PR
372 e Al

A
20

I
Eagets

Yot
£C5 !
)
2205
e
acee
20,

7k

ey
et

e E D
Fa3anaTas
PPty
z =5
s
o

o

5 omaa4%%
Fammy s
o ATt

e

e

o

LI

723

343 ARnne 0

E3Es
%

»..
-/:4
L
Z
5
oz
T
R

e
rerad

=z,

Vit
i

v
5

S o ey
e
Eoas

opooy
meo=n,

o

ann
e
7

503
2
e

ey

ST
o5
peecie
e
PP e
sfu’la:-"'»:'

STAC PR
AT
Seans
e
P

Fig.59. — Trichophyton Tousurans.
Cheveu envahi montrant le m)-
célium formé de rubans composcs
d'articles quadrangulaires (traite-
ment par la potasse i 40 p. 100,
Gross. 260). D'apres Sabouraud
(Archives de parasitologic).

chevelu qui, tout en présentany
des types cliniques divers, recon-
naissent pour causes des espoces
pathogénes variées qui sont unies
par quelques caracléres générauy
communs ; aux feignes londanles
on rallache I'herpes circing des
parlies glabres et le sycosis para-
sitaire de la barbe, produits tous
deux par des champignons analo-
gues & ceux des leignes lon-
danles. Les principaux de ces
champignons sont le Microsporon
Audouini et le Trichophyton en-
dothriz :

1° Microsporon Audouini(agent
de la teigne fondante & petiles
spores, & plaques squameuses et
poudreuses). — L’examen micro-
scopique du cheveu malade, recon-
naissable a la gaine blanche qui
I'entoure, montre que .le cham-
pignon forme autour de lui une
gaine continue, formée de spores
arrondies limitées, tassées, de
2 4 5 u de dimension; sur le
cheveu décorliqué, traité a la
potasse, puis coloré a 1'dosine, le
mycélium se montre sous forme
de rubans minces, au milieu des
cellules corticales du cheveu.

20 Trichophyton endothriz ou tonsurans (agent de la teigne ton-
dante trichophytique ou  grosses spores). — Il se montre sous
forme de spores réfringentes disposées en chapelet ou en chaines
divisées dichotomiquement, et situées en grand nombre dans I'in-
térieur des cheveux de la partie malade: ces spores ont, suivant
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les espces, des dimensions assez variables (54 6 p. en moyenne).

Champignon de la teigne faveuse : Favus (Achorion Schoen-
leinii). — Le champignon a pour siege initial I'épiderme et
I'infundibulum pilaire, d'ou il envahit le poil. On examine le
godel favique, donl on écrase un petit fragment entre deux
lamelles, ou le poil qui se trouve généralement au centre du
godet. Pour ¢tudier I'ongle favique, on examine la poussiére de
I'ongle au microscope dans une goulte de potasse & 40 p. 100.
Le champignon du favus est constitué par des tubes et des
spores; les spores de 5 a T i de diametre, aplaties par pres-
sion réciproque, sont disposées en chaines ramifices ; les tubes
mycéliens sont simples ou ramifiés, noueux, cloisonnés, ondu-
leux, de largeur variable. Dans les godels faviques, les éléments
du champignon sontagglutinés par une gangue amorphe.

Champignon du Pityriasis versicolor (Microsporon furfur). —
Ce champignon est formé par des amas ou des grappes de spo-
res situées dans des fentes résultant de I'écartement des cellules
¢épidermiques; les tubes mycéliens qui relient ces amas sont
courls, peu flexucux. Le parasite occupe les couches cornées
de I'épiderme et n'envahit jamais le poil.

Champignon de lerythrasma. — Epidermile desquamalive
(Microsporon minutissimum). — 1l est constitué par de lougs

tubes flexueux, contournés et enchevétrés en forme de feu-
trage ; de nombreux amas de spores fines sont mélés au mycé-
lium. Le parasite siége uniquement dans la couche cornce de
I'épiderme. La morphologie de ce parasile a quelque analogie
avec celle de I'actinomyces.

(0. — Microbes pathogénes.

Les éléments que la bactériologie fournit abondamment &
Lhistoire de la pathologie ne servent pas uniquement a éclairer
I'étiologie ou la prophylaxie des maladies : dans les cas obscurs,
ils doivent guider le clinicien dans son diagnostic.

Sans parler des procédés d'isolement el de culture des micro-
bes qu'il ne nous appartient pas d'énumérer ici, un des progrés
les plus importants réalisés dans la technique de la bactério-
logic a été la découverte de l'alfinité des bactéries pour les
couleurs daniline ; de la sont nées les diverses mélhodes de
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coloration qui permettent, non seulement de découvrir dans y,
liquide organique ou un lissu les bactéries qui sy trouveny,
mais quelquefois de les caractériser. G'est dans les liquides
fraichement recueillis (crachats, pus, liquides de ponction, ete.),
étalés sur une lamelle, séchés, puis fixés & la flamme, ou daps
les produits de raclages des lissus, que se fait cliniquement |
recherche des microbes pathogénes.

COLORATION DES LAMELLES

Coloration simple. — la lamelle est plongée pendant quel-
ques minutes dans une solution de couleur basique d'aniline;
le bain colorant le plus simple se compose de la solution suivante :

Solution alcoolique saturée de violet de gen-
tiane ou de fuchsine.. . . . .. . . .. 1 partie.

W o 0 6 0 o o oo oR S .10 parties.

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

TN o5 4 5 o ol o R 1 gramme.
Acide phénique. . . . . . . .. $ie 5 B grammes.
IATeOoIRARO02 N S L . s - M 10, | —
AT I . o . x woe s e 90 —

ou le liquide de Leeffler :

Bleu de méthyléne. . . . . . sl 3 grammes.
Alcool absolu. . . 30

Solution de potasse caustique i 1/10000<. 100

On emploie aussi couramment la solution d'hématoxyline, la
solution de thionine phéniquée, la solution de bleu de méthyléne,
le bleu de Roux (solution de violet dahlia et de vert de méthyle
dans l'alcool), le bleu de toluidine, etc.

Pour obtenir des colorations doubles on se sert avantageuse-
ment d'une solution d’éosine :

Eosine soluble dans I'alcool
Alcool absolu
Eau distillée

....... 0 gr. 10.
............... 10 grammes.
90

La préparation est passée successivement dans un des colo-
rants indiqués plus haut, puis dans la solution d'¢osine. — Les
éléments microbiens colorés, par exemple, par le violet de cen-
tiane. se détachent en violet surle fond teinté en rose par 1‘é02ine
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Au sortir du bain colorant, la lamelle est lavée; elle peut étre
appliquée humide, directement, sur une lame et examinée
immédiatement, ou bien séchée, puis montée sur lame dans le
baume. L'examen se fait & I'objeclif & immersion.

Coloration par la méthode de Gram. — Aprés coloration du-
rant quelques minutes, dans la solution de violet de gentiane
indiquée ci-dessus, la lamelle est portée pendant quelques
instants jusqu'd coloration noire, dans la solution suivante, ou
l'iode agit comme mordant :

TIodure de potassium. , . . . . . . . . 2 grammes.
lf)(l(‘ ................. I gramme.
BAW ol w0 s ol s 0 -« . . 100 grammes.

Aprés lavage d I'eau, la lamelle est passée jusqu'a décolora-
tion presque compléte dans I'alcool & 95°, puis lavée. Aprés
décoloration par I'alcool, le fond peut étre coloré par passage
dans une solution d'éosine.

Quelques espeéces microbiennes se décolorent apreés action de
I'alcool; tels sont le gonocoque, le vibrion du choléra, le bacille
typhique, le colibacille, le bacille de la morve, le pneumoba-
cille, etc.; d'autres microbes restent colorés en violel aprés
action de I'alcool ; tels sont le staphylocoque pyogéne, le strep-
tocoque, le pneumocoque, le bacille de la diphtérie, du char-
bon, du tétanos. On dit des uns qu'ils prennent le Gram, des
autres qu'ils ne le prennent pas.

La méthode de Gram est un procédé de diagnostic bactério-
logique couramment employé.

La coloration simple par le violet s'applique & presque tous
les microbes pathogénes connus; seule, la coloration du bacille
de la tuberculose repose sur un principe spécial qui sera exposé
plus loin.

Les limites et la portée de cet ouvrage ne nous permetient pas
d'énumérer, méme en résumé, tous les caractéres dillérentiels
des diverses variétés de microbes pathogénes connus : nous nous
bornerons & indiquer les caractéres morphologiques, les carac-
téres de coloration, et les origines habituelles des principaux
d’entre eux.

Staphylocoques (Staphylocoque doré, blanc ou citrin). — Para-
site habituel de la peau humaine. Agent pathogéne des furon-
cles, de I'anthrax, des suppurations diverses de la peau, dela plu-
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parl des ostéomyélites, et des sepicémics chirurgicales o

V.RousseL.

Fig, 40. — Staphylocoque doré, — Culture sur
bouillon. (Thoinot et Masselin.)

médicales de types .
vers.

Microcoques sphe-
riques, immobiles, op-
dinairement groupés
en amas ou en grappes;
se colorent par les
méthodes habituelles,
ne se décolorent pas
parle Gram. ;

Streptocoques.  —
Vivenl souvent en pa-
rasiles indifférents
dans la bouche hu-
maine; agents patho-
geénes de I'érysipéle,
du phlegmon diffus,
de beaucoup de sup-

purations de la peau, des séreuses (plévre, méninges, articula-
tions, elc.), de certaines angines, de l'infection puerpérale, des

seplicémies primitives
ou secondaires; mi-
crobe associ¢ dans
nombre  d'infections
locales ou générales.

Microcoques sphéri-
ques, groupés en chai-
nettes courtes ou lon-
gues, 4 éléments plus
ou moins fins; se co-
lorent parles méthodes
habituelles, ne se dé-
colorent pas par le
Gram.

Quelques  auteurs
pensent que les strep-
tocoques ne forment
qu'une seule espece.

V.ROUSSEL

Fig. 1. — Sll‘e])!.ocoqne. — Culture sur bouillon.
(Thoinot et Masselin.)

D’autres sont d'avis qu'il existe plusieurs variélés de strepto-
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coques. Les principales seraient : le sireplocoque pyogéne ou
eérysipelocoque : chainettes plus ou moins longues d'éléments
arrondis ; le streplocoque intestinal (Hirsch-Libbmann), micro-
coques plus pelits que cedx du streptocoque pyogéne : élé-
ments souvent groupés en diplocoques; le streplocoque de
la salive el le streplococcus lenuis, microcoque trds fin groupé
en peliles chainettes ou en diplocoques; 'enterocoque, diplo-
coque de grosseur variable, & grains arrondis ou lancéo-
1és ; les diplocoques peuvent se réunir en chainelles; on les
rencontre dans le contenu intestinal normal et pathologique
rentéro-colite, appendicite, etc.).

Pneumocoque. — Parasite fréquemment renconlré dans les
premiéres voies respiratoires (bouche, cavité nasale, pharynx};

@ VR

Fig. 42. — Pneumocoque. Culture en sérum liquide de lapin jeune.
(Bezancon.)

agent pathogéne de la pneamonie franche, d.e cerla'ix}es l_)ronch(')-
pneumonies, angines, pleurésies, péricard.lles, péritonites, meé-
ningites, endocardites, arthrites, septlcémles_. :
Microcoques lancéolés, en forme de grains de blé ou de
fer de lance, généralement groupes deux par deux, et se regar-
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dant par leurs extrémités effilées; ordinairement entourgg
d'une auréole claire ou capsule (diplocoques encapsulés) ;
colorent par les méthodes habituelles, ne se colorent pas pm;'
le Gram (fig. 42).

Meningocoque. — Agent pathogéne de cerlaines méningiles
cérébro-spinales, en particulier des formes épidémiques.

Microcoques en demi-sphéres, groupés deux par deus, leg
¢léments se touchant par leur face plane; entourés d'une auréole
claire ou capsule; toujours intraleucocytaires (diplocoque intr-
cellulaire encapsulé de Weichselbaum) ; se colorent par les me-
thodes habituelles, se décolorent par le Gram.

Pneumobacille de Friedlaender. — Agent pathogéne de cer-
taines broncho-pneumonies et de quelques suppurations (angines,
ozéne, otites, etc.).

Batonnets courts de 1 & 5 ., ordinairement groupés deux par
deux, encapsulés; se colorent par les méthodes ordinaires, se
décolorent par le Gram. Cette décoloration par le Gram permet
de différencier le pneumobacille d’avec le pneumocoque avec
lequel il a de nombreux points de ressemblance.

Gonocoque (de Neisser). — Agent pathogéne de la blennor-
ragic et de plusieurs
suppuralions, (ui sonl
ordinairement des
complications de la
blennorragie (conjonc-
tivites, vaginites, etc.).

Microcoques en
forme de grains de
caf¢é, réunis deux par
deux, s¢ regardant
par la face plane; les
diplocoques sont ordi-
nairement g‘l'Olel'ES en
amas, mais jamais en

Eaanc chainettes. Ils sonl
Fig. 43. — Gonocoques dans le pus urétral. resqu ours in-
i (Thoinot et Masselin.) SR tonours: )

lra-cellulaires; se co-

‘ lorent par les mé-
thodes habituelles, se décolorent par le Gram (fig. 43).

Bacille diphterique (de Leeffler). — Agent pathogéne spéci-
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lique de la ;liphtérie, ol il existe toujours dans la fausse men-
hrane; on le trouve souven gorge d'e vales
A L dans la gorge d'enfants convales-

Batonnets de dimensions variges (fornies courtes, moyennes
et longues), quelquefois irréguliers, et renflés en massue: se
montrant dans la fausse membrane, groupés en bx'oussailles’ ou

7
7 J’l}
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Fig. it. — Bacille diphtérique. Culture sur sérum. Forme longue.
(Bezancon.)

en louffes formées d'éléments paralléles; se colorent par les
colorants habituels; prennent le Gram.

La méthode de diagnostic de la diphtérie par ensemencement
des produits suspects sur sérum de beeuf solidifi¢, milieu de
culture de choix du bacille, est fréquemment usitée : en dix-huit
heures, a 37, sur ce milieu, se forment des colonies d'un
blang grisatre, papuleuses, grosses comme une téte d'épingle.

L'examen sur lamelles et la culture sont, & strictemenl
parler, insuffisants pour diagnostiquer le bacille diphtérique :
le bacille ne peut &tre distingué du bacille pseudo-diphtérique
ue par constatation de la virulence des cultures inoculées au
cobaye (fig. 44).
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Bacilles pseudo-diphteriques. — Lebacille de Leeffler doj dlre
distingué d'avec les bacilles pseudo-diph.lériques qui lui ressey,.
blent beaucoup morphologiquement, mais ne présentent aucyp,
virulence; l'inoculation semble étre le meilleur élément de
diagnostic. On en distingue trois varités : le pseudo-diphte.
rique commun, en massue, présentant l'aspect d'un pojng
d’exclamation, le pseudo-diphterique de Hoffmann, bacille coupy

Fig. 5. — Angine diphtéroide & bacilles fusiformes de Vincent.
Association spirillaire,

A extrémité parfois arrondie, et le pseudo-diphterique poly-
morphe (Deguy), constitu¢ par des batonnets granuleux, renflés
ou allongés et souvent disposés deux par deux, parall¢lement.

Associations microbiennes dans la diphtérie. — [,¢ hacille de
Ja diphtéric est souvent associé¢ & d'aulres éléments micro-
Dbiens. Certains d'entre cux peuvent étre trés virulen(s ef qcca-
sionner des complications : streptocoque pyogéne, staphylo-
coque, pneumocoque, pncqmobacl[le, Létragene, ete. D'autres,
au contraire, sont sans \'ll'uler}cc aucune : c'est ainsi qu'on
rencontre parfois le coccus Brisou, pellls’ coccus isolés ou
réunis en diplocoques : prend le Gram, virulence nulle, On
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peut rencontrer aussi des diplocoques se décolorant par la
méthode de Gram.

Bacilles fusiformes. — Ces bacilles se rencontrent dans 1'an-
gine uleéro-membraneuse (angine de Vincent, amygdalite chan-
criforme) (fig. 45).

Bacilles de dimensions variées, plus gros que le bacille de
Leefller. Aspect de filaments en [useau ou en losange trés
allongé. La portion moyenne est renflée, les extrémités sont
elfilées. Bacilles rectilignes, isolés ou en amas, se colorant
surtout par le Ziehl, ne prennent pas le Gram.

On peut observer aussi des spirilles, filaments moins allongés
que les fusiformes, & extrémités recourhdes en virgule, en
croissant, el des spirochéles, présentant nettement 'aspect en
tire-bouchon.

Bacille typhique (B. d'Eberth). — Agent spécifique de la fiévre
typhoide; existe dans la rate, le [oie, I'intestin des typhiques.

Batonnets mobiles de 2 & 5 p. 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 caractéres morpho-
logiques ou de coloration, distingué¢ du colibacille. Il ne s'en
distingue que par des réactions de culture. Les principales sont
les suivantes : le coli donne de I'indol dans I'eau peptonée,
I'Eberth n'en donne pas. Le coli coagule le lait en 24-26 heures :
avec le bacille d’'Lberth on n’observe pas de coagulalion. Ense-
mencé sur gélose-lactose tournesolée, le coli donne des
colonies rouges sur fond rouge et I'lLberth des colonies hleues
sur fond bleu. Il existe un procédé de recherche du bacille
typhique dans les matiéres fécales, procédé indiqué par Chante-
messe : c¢'est le gélodiagnostic (voir traités spéciaux).

Un procédé de diagnostic certain de la fievre typhoide est bas¢
sur la propriété agglutinante que posséde le sérum des
typhiques, et ce sérum seul, vis-3-vis des cultures de bacilles
typhiques (séro-diagnostic. Voir Sang).

On a décril récemment entre le colibacille et le bacille
d’Eberth wune série de bacilles & caractéres semblables et sus-
ceptibles de produire chez I'homme des infections analogues &
la fidvre typhoide, dites paratyphoides. Le diagnostic bactério-
logique entre I'infection ¢berthienne et l'infection paratyphoide
s¢ fait au moyen du séro-diagnoslic : dans les cas ou laggluti-
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nation positive avec les bacilles paralypl}i([ues resle négaliye
avec le bacille d’Eberth, on a presque toujours affaire & un ey
de paratyphus. L'agglutinationa égal.emenl permis d'étudier y
paratyphique trés particulier, le bacille de Gaertner. 1] présentq
certains caractéres communs avec I'Eberth ou le colibacille;
il ne produit pas d'indol, ne coagule pas le lait et fail fermenter
la glycose et la saccharose : ¢'est un bacille trés pathogéne pour
les animaux.

Colibacille. — Parasite normal de l'intestin de I'homme et
des animaux; agent pathogéne de nombreuses diarrhées, entg-
rites, de péritonites, de seplicémies et inloxications d'origine
ahdominale, d'infections vésicales (bactérie septique de la
vessie).

Batonnets mobiles semblables & ceux de la fievre typhoide,
A extrémités arrondies, présentant les mémes réactions de colo-
ration, et ne se distinguant de lui que par les caractéres de
culture et les résultats de I'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 pathogéne du choléra asiatique : se rencontre dans le
contenu intestinal et la diarrhée des cholériques avec laquelle
on peut faire des lamelles pour les recherches.

Batonnets mobiles de -2 & 3 ., trapus, souvent incurvés en
virgule; quelquefois disposés 4 la suite les uns des autres, de
fagon & constituer des filaments spiralés; se colorent par les
colorants habituels, en particulier par le Ziehl, ne prennent
pas le Gram.

Bacille de U'influenza (B. de Pfeiffer). — Agent pathogeéne de
I'influenza, au cours de laquelle on le trouve dans les crachats,
le mucus nasal, ete.

Trés petits Dbacilles courts et gréles, isolés ou groupés par
deux ou plusieurs éléments; se colorent par le Ziehl, ne prennent
pas le Gram.

Bacille du clLancre_mou (B. de Ducrey). — Agent pathogéne
du chancre mou; existe & la surface des ulcérations et dans
le pus.

Gros_ bacilles de 2 v de long, en naveltes, & extrémités
arrondies, quelquefois en courtes clminet_tes; se colorent par
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les méthodes habituelles, surtout par le Ziehl, ne prennent pas
le Gram. Le plus souvent, la matiére colorante ne se fixe qu'aux
exlrémités‘des_ batonnets, la partie centrale restant claire, ce
qui pourrait faire croire & un diplocoque.

Bacille de la pesle. — Agent pathogéne de la peste de 'homme
¢t des animaux (rongeurs); existe surlout dans le pus des bu-
hons pesleux.

Bacilles pelits, courls, trés arrondis (coccobacilles); groupés
souvent en diplobacilles ou en chainettes; se colorent par les
méthodes habituelles, ne prennent pas le Gram.

Bacille de la morve. — Agent spécifique de la morve des
équidés et de 'homme; existe dans le pus ct dans le jetage des
individus morveux.

Bacilles longs de 5 & 5 u, arrondis aux extrémités, quelque-
fois un peu infléchis; se colorent bien par les colorants mor-
dancds, ne prennent pas le Gram.

Bacteridie charbonneuse. — Agent du charbon de I'homme
¢t des animaux; existe -
dans les organes et le
sang des individus char-
bonneux (fig. 46).

Volumineux  biton-
nets, longs de 5 a 15 p,
larges, droits, & extré-
milés aplaties; isolés ou
réunis hout & bout par
leurs extrémités planes:
se colorent bien par les
méthodes  ordinaires,
prennent le Gram.

Bacilles  du tetanos
(B' de Nlcolai’er). Fig. 46. — Bactéridies charbonneuses dans le sang
Agent spécifique du té- humain. (Thoinot et Masselin.)
tanos; n'existe chez le
tétanique que dans la plaie, associé 4 d'autres microbes
(fig. 47).

Bitonnels minces, allongés, droits, & extrémités non arrondies,
terminées quelquefois par des renflements ovoides, réfringents,
qui sont la spore (aspect de baguettes de tambour, ou d’¢pingles),
s¢ colorenl par les méthodes ordinaires, prennent le Gram.

8

“~ROUSSEL

PRECIS DE DIAGN. MED.
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Vibrion septique. — Agent de la gangréne gazeuse, de la
septicémie gazeusc.
Batonnets de longueur

Fig. 47. — Bacilles du tétanos. Culture.

(Thoinot et Masselin.)

variable, un peu sinueux et quelque-

fois associés en chainettes:
terminés parfois par des
spores; se colorent bien pap
les solutions colorantes
mordancées, prennent le
Gram, mais difficilement.

Bacille de la tuberculose
(B. de Koch). Agent spéci-
fique de la (uberculose;
existe dans toutes les lésions
tuberculeuses, en particu-
lier dans les crachats des
phtisiques.

Bitonnets longs de 2 &
5 p., gréles, tantot homo-
génes, lantot semblant for-

més de pelits grains placés bout & bout. Droits ou légérement

infléchis, souvent grou-
pés en amas (fig. 48).
Le bacille de Koch
offre une grande résis-
tance vis-a-vis des co-
lorants habituels et,
une fois colore, il cede
difficilement le colorant
aux acides; ces parti-
cularités constituent la
base de la plupart des
procédés de coloration.
Le plus simple consiste
A plonger pendant cinq
.minutes la lamelle a
colorer dans un verre
de montre contenant
une solution bouillante

Fig. 48. — Bacille de la tuberenlose. De haut en
bas. 1° Crachats de phtisique. 2° Tuberculose du

cheval. Pulpe de ganglion. 3 En culture. (Thoinot
et Masselin.)

de liqueur (.ie Ziehl; au sortir de la solution, la Jamelle est dé-
colorée rapidement dans de l'acide azotique étendu de deux
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tiers d'eau; les bacilles demeurent colorés en rouge; on peut
colorer le fond par une solution de bleu de méthyléne. On
obtient ainsi une double coloration : bacilles rouges sur fond
Dleu; les bacilles, élant les seuls éléments reslés rouges, sont .
trés faciles & apercevoir.

Une simplification de la méthode consiste & étendre et A fixer
le produil & examiner directement sur la lame, comme on ferait
d'une lamelle, & recouvrir cette lame de Ziehl et & la promener
au-dessus d'une flamme de gaz jusqu'a dégagement de vapeur :
A ce moment décoloration & I'acide azotique, ele.

D). — Protozoaires.

1. —Hématozoaires du paludisme. — Agent du paludisme
découvert par Laveran. Se rencontre dans le sang au début des
acces paludéens.

On examine habituellement le sang sec fixé & I'alcool-éther et
coloré par le procédé dit de Laveran. Faire agir pendant 20 &
50 minules le mélange suivant :

Solution aqueuse d'éosine a 1 pour 100.. . . . 5 cent. cubes

EBau distillée. . . . « « « « o+ o 5 ¢ & B
Bleu de méthyléne i 'oxyde d'argent [BleuBorrel).

cent. cube.

—c

.

Laver & 'eau, puis traiter par une solution de tanin a 5pour 100
pendant un quart d’heure, laver & I'eau et sécher. Par ce pro-
cédé, les hématies sont colorées en rose, les noyaux des leuco-
cytes en violet foncé, le protoplasma des hématozoaires en bleu
pile, et leur nucléole en violet ou rouge violacé.

L'hématozoaire se présente dans le sang de I'homme sous trois
aspecls principaux (fig. 49) : les corps sphériques, taches hyalines
de 1 210 p. légérement colorées, les gros éléments renfermant
des grains de pigment; les corps enrosace, divisés en segmenls
ayant chacun l'aspect d'un corps sphérique: les corps en crois-
sant, éléments falciformes de 8 & 9 p. de longueur renfermant
du pigment disposé autour du noyau central. L'hématozoaire a
trois parties visibles dans les préparations colorées : le prolo-
plasma, le noyau et le nucléole (fig. 50 et 51).

On observe, selon le type de la fievre, des parasites différents:
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1. Parasite de la fievre tierce (Plasmodium vivax). — jijs
ment volumineux, & mouvements amiboides aclifs. Se deyo.

Fig. 49. — lématozoaire du paludisme. -— A. Ilématie normale. — B. Hématie
avec trés petit corps sphérique, — C. D. E. F. G. . I. llématies avec corps sphé-
riques pigmentés. — K. L. M, Corps sphériques libres, — N. 0. Corps sphériques
segmentés. (Laveran.)

loppe dans le corps des hématies; se divise en 16 segments.
2. Parasite de la fievre quarte (Plasmodium malarie). — Elé-

Fig. 50. — Corps en croissant. — A. D. Corps en croissant libre. — B. C. Corps en
croissant accolé & une hématie. — E. Corps ovalaire. (Laveran.)

ment plus gréle,-4 mouvements plus lents. Se divise en 64 12 seg-
ments. Ges deux parasites ne donnent pas de corps en croissant.

&/\/\/\\/_,"-
Fig. 51. — Corps sphériques avec i
— B. Corps sphérique avee 3 flagelles. — C. Corps sphérique av 4 —
D. Flagellum libre. (Laveran.) E: R i fagoliun.

agelles. — A, Corps sphérique avee 4 flagelles.

3. Parasite dela fiévre eslivo-automnale (Laverania). — Ca-
ractéris¢ par la formation de corps en croissant
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Evolution du parasite. — Les corps sphériques ou amiboides,
a I'état adulte, peuvent donner naissance a des flagelles, fila-
ments trés mobiles. Les corps en rosace ou segmentés seraient
les modes de reproduction des parasiles. C'est la reproduction
asexuée ou schizogonie observée seule dans le sang de ’homme.
Il existe une autre reproduction, sexuée ou sporogonie, s'ac-
complissant dans le corps de certains moustiques. Certains
corps sphériques ou en croissant deviennent ¢léments femelles
ou macrogaméles; d'autres donnent des flagelles, ¢léments
males ou microgaméles. Les agents de transmission du palu-
disme sont des moustiques, anophéles; dans le corps de ces
anopheles le microgaméte pénétre le macrogaméte comme le
spermatozoide I'ovule. La résultante est un ¢lément long de 7,
le zygole, qui s'enkyste dans I'estomac du moustique et donne
de nombreux éléments fusiformes ou sporozoites. Par rupture
du kyste, ces éléments pénétrent dans les glandes salivaires de
I'anophele, qui les inocule & I'homme : la, ils redonneront des
corps sphériques.

9. Spirille d'Obermeier (Fievre récurrente). — Cest un fila-
ment mince, contourné en spirale ou en vrille, et effil¢ aux
extrémités.

I1al2 a 42 v de largeur et présente 6 & 15 tours de spire; il
est trés mobile.

On le colore aprés avoir lavé la préparation dans une solution
d'acide acélique 45 pour 100 et aprésl'avoir exposé aux vapeurs
d’ammoniaque avec du violet de gentiane aniliné. Ce parasite
ne se trouve dans le sang qu'au moment des accés fébriles.

3. Treponema pallidum (agentdela syphilis).— Décrit tout
d'abord par Schaudinn et Hoffmann sous le nom de Spirochacta
pallida, I'agent de la syphilis esl connu aujourd hui sous le nom
de Treponema pallidum (c'est la seule espéce du genre Trepo-
nema).

C'est un petit filament spiralé, de 0 4 14 p. de longueur sur
1/4 . : il présente habituellement 6 & 12 tours de spires trés
ténus et trés serrds; ses extrémilés sont effilées.

La méthode de coloration la plus employée est la méthode de
Giemsa : fixalion de la préparation par I'aleool-éther, sécher,
tremper dans le bain suivant :

Solution de Giemsa. . . - - - - 35 goutles.
Eau distillée. . . .« « « o« - 20 centimétres cubes.
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Fig. 52. — Treponema pallidum, g. »., globule rouge.
En partie d'aprés Schaudinn.

Fig. 53. — Aspect du lrl‘]}onémc examiné a l'ultra microscope (d'aprés Gastou) -
a, tréponemes b, ¢, grains colloidaux; d, bacilles avec cils vibratiles; ¢, Lrépo-
némes apparaissant sous la forme d'une ligne pointillée. g
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laisser pendant 16 a 24 heures — laver, sécher et monter.
Un procédé trés employé aujourd’hui est la recherche du tré-
ponéme au moven de 'ultra-microscope (fig. 53). Aprés avoir
raclé et lavé la lésion suspecte avec du sérum artificiel, on
préleve quelques goultes de sérosité qu'on place sur une lame.
On dispose cette lame sur un condensateur 4 fond obscur en avant
soin de déposer un peu d’huile entre la lame et le condensateur.
L'appareil est éclairé par une source éclairante intense (lampe
Nernst, par exemple), les rayons lumineux émis par la lampe
passent au travers d'une lentille condensatrice et vont illuminer
les éléments qui se trouvent dans la préparation. Les tréponémes
apparaissent comme de petites spires brillantes, mobiles. On
arrive vite, avec un peu d’habitude, & reconnaitre le tréponéme
et 4 le distinguer des dilférents éléments avee lesquels il peut
étre confondu (Spirochaetarefringens, Spirochaeta buccalis, ete.).
Il existe un nouveau procédé de diagnostic de la syphilis :
¢'est le séro-diagnostic ou réaction de Wassermann (voir p. 67).
4. Trypanosoma gambiense (Maladie du sommeil, trypano-
somase). — Le lrypanosoma gambiense se présente sous forme
d'un corpuscule effilé de 18 & 28 u de longueur, ondulé,
pourvu d'un noyau et d'un cenlrosome, d'ott part un flagelle
flexible, qui se dirige vers I'extrémité du parasite et devient libre
sur une cerlaine longueur. Ce parasite est mobile. La transmis-
sion de l'infection se fait par la piqire de certaines mouches
{sé-tsés qui sc contaminent par succion d'un sujel malade et
inoculenl ensuite le trypanosome aux sujets sains (Nicolas).

CHAPITRE XIIIL

SIGNES FOURNIS AU DIAGNOSTIC
PAR L’EXAMEN DES URINES

Les aliments organiques se divisent en deux groupes au point
de vue de leur réle principal dans l'organisme animal : 1° les
aliments calorifiques, représentés par les graisses et les hydrates
de carbone, sont transformés, par une oxydation intense, en
produits gazeux, eau etacide carbonique ; ce dernier est ¢liminé
principalement par les poumons avec un peu de vapeur d’eau,
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I'exces de ce liquide passant dans les uri}ies; 2°‘Ies alimen(g
plastiques ou azotés, représentés au premier chel par Talhy.
mine, et qui forment le tissu musculau"e ;_l albuxfm_le' du musele
s'oxyde & son tour, et, par des (.iegrcs mtgrmcdmu‘es, acides
amidés, leucine, tyrosine, créatine, xanthine, hypoxanlhine,
acide urique, etc., aboutit ﬂnalem(}nt a 1{1 pr‘oduchox} de l'urge
qui en représente le terme d'oxydatl!on ultlm(?- : ces divers com-
posés sont conduits par le sang & I'émonctoire rénal chargé de
leur élimination.

Quant aux aliments mineraux, on peut admelire qu'ils se
retrouvent dans les urines, augmentés, au point de vue des aci-
des sulfurique et phosphorique, de la proportion, qui résulte de
I'oxydation dans I'économie, du soufre, des matiéres protéiques
et du phosphore organique des nucléoprotéides et des léci-
thines.

La composition des urines est donc en relation immédiate
avec le mode de fonctionnement normal ou pathologique de
I'économie animale, et son analyse permet de se rendre compte
de la fagon dont se fait, dans le corps humain, la désassimila-
tion des matiéres albuminoides et I'élimination des produits de
déchet qui en dérivent, ainsi que l'utilisation des hydrocarbo-
nés. Mais en outre, en ce qui concerne le diagnostic et le pro-
nostic de certaines affections générales ou locales, I'examen des
urines est d'une importance telle, qu'il constitue quelquefois
le seul moyen de déterminerla nature exacte de quelques mala-
dies, telles que : albuminurie, diabéte sucré ou phosphatique,
affections du foie, etc.... Appliquée a la recherche de certains
médicaments ou principes loxiques, 'analyse des urines, indi-
quant si ces subslances sont ou ne sont pas éliminées par cetle
séerétion, donne d'utiles renseignements sur I'état de saturation
plus ou moins avancé de I'organisme ; et, d’aprés ces données,

le médecin juge s'il doit ou non continuer le traitement, ou bien
y apporter des modifications.

Les urines peuvent étre modifices dans leur quantité, leur
1. En réalilé, I'urée résulle de la dé:

shydratation des produj iné ¢« d’oxvda-
tion compléte, AzII® et CO%, dont le si ERodulis minéraux doxyda

¢ge principal est le foie ches les mammiféres :
0% 424z I — 1120 = €O (Az i2)2;
Urée.
Celte production d‘l.n'ée, dans le foie des mammileres, est remplacée, chez les
ovipares, oiseauy, repliles, elc., par une formation d'acide urique qui constitue I
inajeure partie de leur excrétion. ;1 ;
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coloration, leur odeur, leur transparence, leur poids spécifique,
leur acidilé, leur composition chimique, par augmentation ou
diminution de quantité de leurs éléments normaux, ou par addi-
tion de substances nouvelles.

Pour analyser utilement les urines, il est absolument néces-
saire d’opérer sur le mélange des émissions d'une période com-
plete el exacle de vingt-quatre heures, 4 cause des varialions
incessantes de la composition des urines aux divers moments de
- la journée et de la nuit. En se plagant ainsi dans des conditions
chaque jour semblables, on obtient des résultats comparables
entre cux et aux moyennes normales.

Pour faciliter I'étude des urines, nous la diviserons en cing
parties :

o Caracteres physiques des urines;

9¢ Lléments organiques normaux;

50 Lléments inorganiques normaux;

4o Tléments anormaux;

5o Subslances médicamenteuses ou aulres, éliminées par les
urines.

[. — Caractéres physiques des urines.

A l'état normal les urines sont claires, d'une teinte jaune
paille. Aprés le repas elles sont parfois plus foncées; les libations
copieuses en atténuent la teinte.

La saveur est amére 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 dans
les urines albwmineuses et bilieuses (coloration jaune de la
mousse). Quand une urine alcaline contient beaucoup de pus,
elle s'épaissit quelquefois par suite de la formation d'alcali-
albumine, et peut prendre la consistance d'une véritable
gelée.

Quand on laisse reposer des urines normales pendant un cer-
tain temps, on observe, & la surface, une pellicule irisée trés
mince, et, en suspension dans le liquide, de petits nuages qui,
en se déposant au fond du vase, forment un dépot floconneux
trés mobile et de teinte blanchitre. Ce dépdt parait constitué
par un léger coagulum filamenteux de nucléoprotéide d’origine
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rénale et vésicale mélangé aux débris épithéliaux et & quelques
leucocytes.

Cerlaines urines pathologiques, notammentles urines [ebriles,
sont claires et transparentes au moment de leur émission ; Iais,
par le refroidissement et surtout en hiver, ces urines, qui sont
trés acides, laissent assez rapidement déposer un sédiment roy-
geitre d’urates qui se redissout par la chaleur & 40 degrés,
Elles deviennent troubles, blanchatres dans certains états cachec-
tiques, et déposent une maliére blanche, saline ou glaireuse,
Dans le premier cas, I'urine est ammoniacale et le dépot, soluble
seulement dans les acides, montre au microscope des cristaux
de phosphate ammoniaco-magnésien souvent mélangé i de
I'urate ammonique; dans le second, les éléments salins précé-
dents sont noyés dans une gangue formée par des globules de
pus gonflés et agglutinés par I'alcali.

l° Volume de 1'émission urinaire. — La quantité d’urine
séerétée dans les vingt-quatre heures par un individu sain
oscille entre 1200 et 1400 centimétres cubes. La moyenne est
de 1500 centimétres cubes par vingt-quatre heures, et de
1 centiméire cube par kilogramme de poids du corps et par
heure. Le genre de vie, 'alimentation, la température extérieure,
ont une grande influence sur la quantité d’urine émise.

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

lo Lésions du quatriéme ventricule accompagnées de polyu-
rie; lésions cérébrales de sidges divers; élat névropathique,
chorée, hystérie, épilepsie, neurasthénie;

2¢ Diabéte insipide, alcaplonurie et diabéte sucré: on sail
que, dans ce dernier cas surtoul, la quantité d'urine émise
peul atteindre, exceptionnellement il est vrai, jusqu'a dix et
méme quinze litres dans les vingt-qualre heures (polydipsie
primitive) ;

5° Augmentation de pression dans le systéme artériel du
rein, aprés U'emploi de la digitale et de quelques diurétiques
médicamenteux ou alimentaires, dans la myocardite au début
de I'insulfisance mitrale, sous l'influence de I'hypertrophie du
venlricule gauche qui accompagne la néphrite interstitielle,
dans la cirrhose hypertrophique du foie et aprés I'ingestion de
boissons abondantes;

%o Défervescence des maladies fébriles, aprés la crise, sur-
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tout & la suite de la figvre typhoide et de la pneumonie.

La quantité des urines est diminude (oligurie) dans les cas
suivanls :

4o Diminulion de la pression sanguine, stase vasculaire et
rénale dans les maladies chroniques accompagnées d'anémie
artérielle avec hyperémie veineuse : anémie grave, anémie post-
hémorragique surtout aprés le choléra, myocardite, cirrhose
atrophique et atrophie jaune aigué du foie, thrombose de la
veine cave inférieure ct de la veine rénale, elc. ;

20 Déperdition de grandes quantités de liquide. Cette déper-
dition se produit dans la période aigué de loutes les maladies
febriles, par suite de la perspiration cutanée augmentée par la
fievre. Les sueurs proluses, sans augmentation de température,
produisent un résultat identique. La quantité des urines dimi-
nue également aprés des vomissements répétés (grossesse). Une
diarrhée séreuse proluse entraine souvent aussi de 'anurie
(choléra);

5° Néphrile parenchymaleuse (et non interstitielle) aigué et
chironique:

40 Fin de la plupart des maladies mortelles aigués ou chro-
niques;

5° Obstruction des conduits -excréteurs de I'urine. La dimi-
nution ou l'abolition compléte de I'émission de l'urine est,
dans ce cas, le résultat d'un phénomene purement mécanique
(obstruction des ureféres par une tumeur comprimant ces
conduils ou par des calculs).

20 CGoloration des urines. — La coloration des urines pré-
sente des variélés trés grandes, tant o I'état normal qu'a I'état
pathologique. Ces variations dépendent de la concentration de
I'urine, de l'alimenlation, de la nature de la maladie, du traite-
ment employé, el peuvent aller du jaune le plus clair au brun
le plus foncé et méme au noir. La couleur de l'urine limpide
(sinon, on doil la filtrer) est appréciée par réfraclion sous une
épaisseur de 12 a 15 cenlimétres, et comparée i l'une des
neuf teintes de la table de Vogel qui divise les urines, au point
de vue de leur coloration, en trois grands groupes:

1o Urines jaunes comprenant les teintes :

jaune tres pile,

.l'/
2) jaune clair,
3) jaune.
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90 Urines rougedtres comprenant les teinles :

%) jaune rougeitre,
5) rouge jaunatre,
6) rouge.

5° Urines brunes ou tres foncées, comprenant les teinfes :

) rouge brundtre.
8) brun rougealre,
9) brun noir.

La coloration des urines normales est due & la présence de
matidres colorantes diverses: urochrome (jaunc) encore mal
connue; urobiline normale (jaune rougeatre); uroérythrine des
sédiments uraliques, qui parait identique a I'uroroscine, ete.

L'urobiline seule est assez bien étudié¢e aujourd’hui. Outre ces
pigments, l'urine conlieut, méme & I'état normal, deux chromo-
genes incolores, l'indoxylsulfate de potassium générateur d'in-
digo bleu, et un dérivé scatolique générateur d'un rouge qui
parait identique & I'uroérythrine et & I'uroroséine.

L'urobiline, trés voisine sinon identlique a I'hydrobilirubine
de Maly et & la stercobiline des excréments, se [orme dans
I'urine normale par Foxydation a 'air et & la lumitre d'une
substance chromogéne particuliéré, urobilinogéne, surtout au
contact d'acides minéraux, de sorle que 'urine, pale et claire
au moment de la miction, se fonce peu d peu. I'augmentalion
anormale du pigment préformé (ou urobilinurie) se produit
dans les allections intestinales avec lésion épithéliale favorisant
la résorption de I'hydrobilirubine (origine inlestinale), dans les
fievres et les aflections chroniques du foie, el 1'urine, diminuée
de volume, posséde alors, dés son émission, une leinte foncée
brunitre et quelquefois d'un rouge-sang (origine hépaltique);
elle se manifeste encore dans les maladies caractérisées par
une forte destruction des hématies : fitvre typhoide et septique,
scorbut, purpura, ainsi que sous l'action de certains poisons du
sang : antipyrine, antifébrine, empoisonnement saturnin, el #
la suite d’hémorragies internes, mais quelques jours seulement
aprés l'accident, quand I'hémoglobine du sang extravasé a subi
la réduction nécessaire; cetle étiologie ‘hématique explique
la coexistence fréquente de. I'urobilinurie et de I'hémoglo-
binurie. : :
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L'urobiline diminue au conlraire, et 'urine, ordinairement
augmentée de volume, est trés pale dans les affections carac-
térisées par un ralenlissement de l'aclivité du foie ou de la
nutrition générale : chlorose, anémie, hystérie, diabéte sueré
convalescence des fievres graves, elec. 3

Q'est a 1’(1em_(1p/w’me, pri.ncipe longlemps mal défini, mais qui
aujourd'hui doil @étre considéré comme i peu prés identique 2
I'urobiline, que I'on altribue la coloration foncée des urines dans
certaines aflections organiques du foie (cirrhose, carcinome),
dans les intoxications chroniques par les sels de plomb, ainsi
que dans cerlains cas de pneumonie; c'est I'urobiline fébrile de
Mac Minn. Les urines hémaphéiques, trés ressemblantes aux
urines Dbilicuses, mais & mousse blanche et non colorée en
jaune, sont encore, dans les affections du foie, accompagnées
d'un ictere trés léger limite & la face et aux sclérotiques et
privé des démangeaisons vives el de la décoloration des feces
qu’on observe dans I'ictére. Le pigment qui, entrainé par I'acide
urique, donne souvenl naissance i un sédiment rouge ou acajou,
esl précipilé par saluration de l'urine acidulée par le sulfate
ammonique, et peut étre recueilli sur un filtre; sa solution
aleoolique, colorée en rouge acajou, présenle au spectroscope
une large hande d'absorption dans le bleu entre b et F (bande
%), dI'union du bleu et du vert, que I'on peut souvent observer
dans l'urine primitive examinée sous une épaisseur de 5 ou
4 centimetres. Les urines hémaphéiques donnent, avec l'acide
nitrique, une coloration brun acajou (zone heémapheique de
Gubler) dans la réaction de lHeller: additionnées dans un verre
4 pied ou un tube d'essai de quelques gouttes d'une solution

» elles prennent une colora--

; : .l
aqueuse de violet de méthyle & 500

tion rouge lie de vin (rés sensible, que nme domnent pas les
urines des ictériques sans urobilinurie; un linge trempé dans
ces urines prend une teinte couleur tranche de melon ou chair
de saumon plus ou moins marquée. :
L'acide indoxylsulfurique, sous forme de sel potassique (ancien
indican urinaire), existe a I'état normal dans I'urine et provient,
pour une minime parlie au moins, de la dési_nlégralion physio-
logique des principes proléiques de I'économie, et‘, pour la plus
grande partie, de la résorption de I'indol produit pendant la
putréfaction intestinale des matiéres albuminoides, comme le
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prouve I'augmentation de 1".indican dans les urines
d'injections sous-culanées d’indol. .

Aussi son excrétion est-elle accrue chtaque fois que, poup yp,
raison quelconque, I'excrétion d‘e.s ma.tléres‘fécnles est empg.
chée, que l'obstacle sicge dans 1 mtes[m’ grelg ou dans le grog
intestin; par exemple, dans les cas de }f(‘,l.'llOlllle, de volvulys,
de hernie étranglée, de constipation opiniatre. L’augmentatigy
de U'indican urinaire se produit encore dans le choléra ef
diarrhée cholériforme. le cancer de l'estomac, de Uinteslin e
du foie, la maladie d’Addison, dans certaines affections de Iy
moelle et les névroses, dans les maladies aigués et chroniques
des reins, dans les cas d'insuffisance hépatique de causes diverses
(avec glycosurie alimentaire, urobilinurie et hypoazoturie),
enfin dans les premiers jours qui suiveni les fractures, les
amputalions ou les résections, et dans l'anémie pernicicuse el
certaines maladies de peau: pemphigus foliacé, psoriasis par
auto-intoxication inteslinale. ;

L'accroissement de l'indican est toujours accompagné d'une
augmentalion correspondante des dérivés phénoliques, hien que
l'inverse ne soit pas obligaloire.

Par suite d'une décomposition partielle dans la vessie, I'in-
dican peut communiquer & I'urine, mais exceptionnellement,
des teintes verte, bleue, violelte; quelquefois les urines riches
en indoxyle sont fortement colorées en brun par des produils
d'oxydation plus avancés de I'indol, analogues i ceux des phé-
nols.

Pour rechercher I'acide indoxylsulfurique, 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

4 peu en bleu, en dissolvant I'indigotine qui résulte de I'oxyda-
tion de I'indoxyle.

& la syjf,

La coloration plus ou moins violacée ou rougeatre du chloro-
f9x'me, ol)se_l‘vé_e ql}elquefois, est due & une transformation par-
L'urine albumineuse doit étre au préalable privée d'albumine
par 'Ia coction pour y rechercher I'indican ; une urine trop foncée

1. Solution de 1

Rl gramme de chlorure ferrique daons 1 litre acide chlorhydrique
e D=1,10
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sera débarrassée des pigments étrangers par le sous-acét
plomb sans expés (1/10 du vol. d'urine).

Le cln-o?no:qene sralohque_ donne & I'urine, additionnée de soi
volume d'acide chlorhydrique concentré, la propriété de se
colorer en rouge en un lemps trés court (une i trois minutes)
la coloration, passagere, est enlevée au liquide par agitation
avec l'alcool amylique et non par le chloroforme ou I'éther, ce
qui la distingue de I'indirubine dérivée de I'indican urinaire.

'I‘rouvée.(l'abord dans '['/‘IO environ des urines pathologiques
les plus dlvcrs?s, et considérée comme une matiere anormale
sous le nom d'uroroséine, celte matiére colorante, avant son
origine-dans un chromogéne scatolique dont la pl‘opox':foyl dans
les urines augmente considérablement, aprés ingestion de
scatol, est & ce chromogéne comme ['indigotine ou I'indirubine
sont au chromogéne indolique, c'est-i-dire que les deux chro-
mogénes en question font partie intégrante, et cela au méme
titre, des urines normales, puisqu'ils puisent leur origine dans
I'indol et le scatol intestinal.

Il parait prouvé aujourd’hui que le rouge scatolique ou
uroséine est identique & l'wroérythrine des sédiments urati-
ques.

L'intensité de la coloration de I'urine dépend de la quantité
de liquide ¢mise et de la proportion de matiére colorante
séerétée. Les urines abondantes sont généralement claires, jau-
natres; les urines rares, par contre, sont rougeitres et méme
brunes. En été, aprés une transpiralion profuse, elles sont
concentrées et fortement colorées. L'urine du matin est en
général foncée et concentrée; celle de la journée est plus
claire, surtout apres les repas. L'urine des enfants, et celle des
nouveau-nés, principalement, sont presque incolores.

La coloration des urines a son importance & I'état patholo-
gique. Quand les urines sont trés abondantes (diabéte insipide,
diabéte sucré, néphrite interstitielle, anémie, névrose), elles sont
claires et pales. Au contraire, dans la stase rénale et les affec-
tions chroniques de l'estomac, du ceeur et du foie, les urines
sont rares el fortement colorées.

La coloration des urines peul étre modifice par des sub-
stances anormales qui ont pour origine un état pathologique ou
qui ont pénétré dans 1'organisme par les voies digestives.

ate de

y
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Premier groupe.

A. Hématurie. — Le sang mélangé en nature (globules g
plasma) & l'urine en modifie profondément la couleur qui pey
varier du rouge au brun foncé. 11 est utile de déterminer sj le
sang vient du rein ou des organes excréteu.rs..

Dans 1'hémorragie rénale, le sang, ordinairement perdu ey
faible quantité, est mélangé intimement et uniformeément j
I'urine qui présente la méme coloration au début-et ala fin
de I'émission, et peut renfermer des cylindres fibrineux et des
corpuscules de pus, s'il y a maladie de Bright primitive.

Dans I’hémorragie vésicale, I'urine qui s'écoule au commen-
cement de la miction est beaucoup moins colorée que celle
qui s'écoule & la fin; de plus, elle renferme assez souvent des
caillots fibrineux assez étendus.

Dans I'hémorragie des bassinels et des uretéres, on rencontre
parfois des caillots de fibrine décolorés, allongés, moulés dans les
uretéres, des corpuscules purulents et des fragments de calculs
ou graviers. Mais ces éléments de diagnostic font souvent
défaut. Dans ces deux derniers cas, la quantité de sang est par-
fois trés forte.

L’hémorragie uréirale est généralement peu abondante; dans
ce cas l'urine n'est pas colorée par le sang, les premiéres
goulles émises sont seules formées de sang chassé par l'urine.

Dans tous les cas, l'urine sanguinolente renferme de l'albu-
mine.

On ne doit pas oublier que, chez la femme, le sang peut pro-
venir des organes génitaux.

Q}xand on veut rechercher histologiquement du sang dans
I'urine, on I‘aisse déposer le liquide dans un verre conique, ou
on le centrifuge : on décante la partie limpide qui surnage, et
I'on place une petite quantité du dépot restant sur une lame
porte-objet que I'on porte sous le microscope.

Dans la plupart des cas d’hématurie, on retrouve les globules
rouges en plus ou moins grande quantité dans l'urine. Leurs
conlours sont souvent gonflés et crénelés; ils ont perdu en
partie leur ?0101‘:1[101'1'. Ce f:}it se produit surtout quand le sang
vient des reins et qu'il a séjourné pendant plus ou moins long-
temps dans les tubes de Bellini.
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Une forme spéciale d’hémalturie, I'hémoaglobinurie, observee
dans le scorbul, les fiévres typhoide, pulride, intermitlente,
peruicieuse,. cxa|3l11§r}1alirlue; les empoisonnements par I'hydro-
géne m‘sé_mé,' laniline, le phénol; les bralures ¢tendues ;
hémoglo])mull'le paroxysmale « frigore, hémoglobinurie épidé-
mique infantile; transfusion du sang d'une autre espéce ani-
male, est caraclérisée par 'absence des globules rouges visibles
au microscope. Dans ce cas, l'urine, Lransparente ou opaque
suivant la quantité d’hémoglobine dissoute. est encore allumi-
neuse et simplement colorée en rouge ou en hrun plus ou
moins foncé par la matiére colorante du sang mise en liberté &
lintérieur meme des vaisseaux sanguins. L’hémoglobinurie
s'accompagne toujours d'urobilinurie et treés souvent de biliru-
binurie, ce qui prouve les relations étroites qui existent entre
les trois maticres colorantes.

La coloration d'une urine sanguinolente dépend évidemment
de la quantit¢ des globules rouges ou de la proportion de
matiére colorante dissoute qui s'y trouve mélangée. Quand le
sang est mélangé en abondance & l'urine, cette dernicre a une
leinte d'un rouge foncé et il se forme un dépot plus ou moins
volumineux au fond du vase.

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

1o L'urine, alcalinisée par un peu d'ammoniaque ou de
potasse, est additionnée d'une pelite quantité de tanin, puis
d'un peu d'acide acélique jusqu'a réaction acide nette. Quand
I'urine renlerme du sang, il se produil un dépdt brun de tanate
d'hématine.

2° Le procédé de la coclion, appliqué & l'urine sanguino-
lente, donne un coagulum albumineux qui est plus ou moins
coloré en brun par les produits d’altération de I'hémoglobine.

Le dépot obtenu dans la premiére réaction peut élre consacré
4 la préparation des cristaux caractéristiques d’hémine ou
chlorhydrate d’hématine.

On peut également conslater la présence du sang & I'aide de
I'analyse spectrale.

Dans les intoxications par le chlorate de potassium et par les
dérivés nitrés tels que : nitrite d’amyle, nitroglycérine, nitro-
benzine, ainsi qu'aprés ingestion d’antifébrine et d'antipyrine,

PRECIS DE DIAGN. MED. 9
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l'urine est fréquemment colorée en rouge par la méthemoglobiy,
caractérisée au spectroscope par ses quatre bandes d‘ahsorp[i(m
spéciales.

On a observé que, sous l'influence du sulfonal pris & 1'ing.
rieur, les urines peuvent acquérir une coloration rouge noj.
ratre qui disparait avec la suspension de la rné(119a1i011 pour
réapparaitre aprés une nouvelle ingestion. La coloration est dye
a Uhématoporphyrine dont le spectroscope permet souvent Iy
recherche qualitative directe dans l'urine, qui montre les deux
bandes d'absorption caractéristiques des solutions acides d’h¢-
matoporphyrine. Celte hématoporphyrine proviendrait de la
décomposition, par les sucs digestifs, des petiles quantités de
sang épanché par les blessures que produisent les facettes
tranchantes du sulfonal sur la muoqueuse de I'estomac et de
I'intestin. L’hématoporphyrinurie a été observée encore dans
l'intoxication plombique, puis dans des affections trés diverses:
goitre exophlalmique, rhumatisme articulaire aigu, pneumonie,
péricardite, fievre typhoide, rougeole, maladie d’Addison,
cirrhose hépatlique, méningite, chlorose, syphilis héréditaire.
Son apparition sous I'influence du sulfonal, dans les conditions
indiquées précédemment, explique sa fréquence, & Iétat normal,
aprés ingestion d'aliments riches en sang, alors méme que
l'urine parait peu colorée, et constitue une forme spécialement
entérique.

B. Urine ictérique. — L'urine peut renfermer des matiéres
colorantes de la bile et des sels biliaires. La bilirubine apparait
dans les urines dans les cas d'iclére, et peut avoir deux origines
théoriques: ou bien elle provient du foie, & la suite d'un trouble
mécanique dans I'excrétion biliaire, et constitue 1ictére hepa-
logene ; ou bien, résullant de la transformation directe de I'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, I'hydrogéne arsénié,
les sels biliaires, l'arsenic, le chlorate de potasse, etc.), clle
donne l'ictere heémalogéne, avec présence fréquente d’hémo-
globine et de méthémoglobine et excés d'urobiline par commu-
nauté d’origine §a11guine. La présence ou I'absence de sels
biliaires dans I'urine a él¢ invoquée pour établir la distinction
entre les deux variclés d'ictére, Iictere hématique donnant des
urines sans acides biliaires, ce qui d'ailleurs a 616 contesté.



EXAMEN DES URINES. 151

I{’urine ])'xlleuse posséde une couleur jaune brunatre, plus ou
moins foncce, a'\:ec reflets verdatres; elle mousse fortement par
[‘ugllallon..nl.lccume conserve la coloration jaune, verte oq
brune du ll(lu}de. La coloration jaune brun, plus ou moins fon-
cée, est (.iue & la présence de la bilirubine; la coloration ver-
datre, qui Cbl [)lus rare, est due & la biliverdine ou i Ia bilipra-
sine. Dans I'ictére, de quelque nature qu'il soit, I'urine présente
le phénoméne de I'inversion du rythme colorant, c'est-a-dire
qu'a linverse des urines normales l'urine la plus chargée en
pigment est rendue 4 & 5 heures aprés les repas.

La recherche des matiéres colorantes de la bile dans l'urine
a une grande imporlance diagnostique, surlout dans les cas
oit les lissus ne sont pas encore imprégnés de malicre colo-
rante.

Un fragment de papier & filtre blanc ou un morceau de toile
blanche plongé dans l'urine ictérique garde, aprés dessiceation,
une (einte jaune plus ou moins verdatre.

Mais le meilleur procédé, et le plus simple, est la réaction de
Gmelin. On verse de l'urine dans un verre & pied, puis, en
inclinant le vase (ou mieux avec une pipelle plongée jusqu’au
fond du verre), on laisse couler, le long des parois, de acide
azotique contenant des traces de composés rutilants (1 centi-
metre cube acide rutilant pour 100 centimétres cubes acide
ordinaire incolore), de maniére & ne pas mélanger les deux
liquides. (La teinture d'iode diluée au 1/10¢ par de I'alcool est
beaucoup moins sensible et ne donne que la teinte verte.)
I'acide, plus dense, va au fond du verre, et, si l'urine renferme
de la bile, on voit se former, & la limite de séparation des deux
liquides, et de bas en haut, une série d'anneaux colorés super-
posés, d’abord vert, puis au-dessous bleu, violet, rouge et jaune.
La zone verte est seule caractéristique des pigments biliaires.
Certaines urines chargées d'indican donnent, en effet, des
anneaux colorés, surlout violacés ou bleudtres, a I'exception
toulefois de l'anneau vert. La présence de 'albumine ne géne
pas la réaction.

La recherche des acides biliaires serail également tres
importante s'il était vrai, comme on l'a dit, qu'on ne les rencon-
lrerait jamais dans l'ictére hémalogéne. Pour en déccle'r la
présence, on emploie la réaction de Hay l).ilSéC sur 'abaisse-
ment de la (ension superficiclle de I'urine au-dessous de
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50 dynes par les sels biliaires. A la surface de 1'urine absoly-
ment fraiche et placée dans un verre a pied, on déverse ayeg
précaution une pincée de soulre en ﬂeu{* qui tombe au fond du
verre en moins de 5 minutes si l'urine renferme des sl
biliaires. I’urine ne doit contenir nialeool, ni phénol, ni savong
qui donnent le méme résultat ; cetie réaction est beaucoup plus
sensible que la réaction suivante, dite de Pettenkofer, et qui
n'est plus applicable & une urine albumineuse.

A 50 centimétres cubes d'urine on ajoute une parcelle de
sucre et I'on y plonge une bande de papier a filtre blanc qu'on
laisse ensuite sécher. Une goulte d’'acide sulfurique concentrg,
étalée sur le papier, donne naissance, aprés quelque temps, i
une coloration fleur de pécher qui se produil encore si l'urine
ne contient que des traces trés faibles de sels biliaires.

C. Lipurie. — L'urine normale ne contient que des traces de
corps gras englobés dans des éléments cellulaires tels que
cellules épithéliales, globules lymphoides. Exceptionnellement
et trés rarement, la graisse y apparait en liberté el en quan-
tité trés variable sous forme de fins globules émulsionnés,
constituant la lipurie ou galacturie; la dénomination plus
usitée de chylurie est impropre, vu 'absence ou le pelit nombre
de globules lymphoides contenus dans l'urine.

Dans ce cas, I'urine présente une coloration blanchatre rap-
pelant celle du lait ou du chyle; par le repos, elle se recouvre
d'une couche erémeuse qui, examinée au microscope, renferme
beaucoup de globules gras sphériques et trés réfringents,
solubles dans I'éther, et faciles & distinguer des globules de pus
par leur grande réfringence, 1'absence de noyau et la coloration
noire que leur donne I'acide osmique au 1/100. Cette altération
spéciale de l'urine, dont l'origine exacle nous est encore incon-
nue, mais se rattacherail probablement & une maladie du foie,
s'observe sous les tropiques; on I'a rencontrée exceptionnelle-
ment dans nos pays, mais seulement chez des individus ayant
habité les pays chauds.

A coté des corps gras el comme preuve d'une altération des
reins, les urines chyleuses peuvent' contenir de 1'albumine qui
les maintient en émulsion, et souvent aussi de la fibrine qui
s'agglomére en caillots ou reste dans le dépot 4 1'6lat de fibres
dissociées.

D. Melanurie. — Chez les malades atteints de tumeurs méla-



EXAMEN DES URINES. 155
niques, 'urine prend parfois une coloration noire spéciale. (e
signe peut devenir important dans les cas oi il est impossible
de faire du‘fzclement le diagnostic par l'examen des tumeurs.
Quand on laisse reposer & 'air 'urine d'un malade atteint de
tumeurs mélaniques, elle prend, au bout de quelques heures
d'exposition & I'air, une teinte hrun foneé presque noire ; celle-
ci résulte de l'oxydation lente, au contact de I'air, d'un chro-
mogéne incolore, et se développe plus rapidement sous l'in-
fluence de I'acide azolique. \

E. Pyrocatechine. — La pyrocatéchine communique & 'urine
la propriété de prendre i I'air une teinte rouge foncé rappelant
celle du bourgogne et qu'elle doit & un phénomene d’oxydation.
Elle apparail dans les urines apres I'ingestion de phénol, de
benzol ou d'acide protocatéchique, et s'y (rouve, comme le
phénol, a I'état de dérivé sulfoconjugué.

I. Matiéres alcaploniques. — Ces malitres, qui paraissent
constitudes par I'acide homogentisique, donnenl encore a I'urine
la propriété de brunir par simple abandon au contact de Vair,
mais le mieux apres addition d'un peu d'aleali. Elles réduisent
la solulion cupro-potassique, mais sont sans action sur la
lumiére polarisée et ne disparaissent pas par la fermentalion
alcoolique. Elles se rattacheraient directement & la tyrosine
produite dans la troisi¢eme phase de la digestion pancréatique
des matiéres albuminoides : et quand elles apparaissent dans
les urines, ce qui est d'ailleurs fort rare, leur quantité aug-
mente 4 la suite de l'ingestion de la tyrosine et en proportion
directe du poids de cette derniére.

Deuxiéme groupe.

A. Parmi les médicaments dont I'absorption amene des modi-
fications dans la coloration des urines, il faut citer avant tout
acide phenique qui existe er minime quantité dans l'urine
normale, surtout a la suite de l'alimentation vogétale. Quand
I'acide phénique a été absorbé en assez grande quantité, I'urine
prend une teinte plus ou moins brune, quelquefois noire ou
d'un noir verdatre; ¢est la le premier signe de l'intoxication
phéniquée. Les autres préparalions de goudron peuvent pro-
duire des colorations analogues quand elles sont absorbées en
trés forte quantité. Nous avons vu que les affections qui provo-
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quent une augmentation dans la proportion de U'indican ypj.
naire, telles que étranglement inlerne, péritonite, elc., agisseny
de méme A I'égard des dérivés phéniqués, leur origine étant |y
méme. Le phénol se trouve dans les urines a I'éfat de phényl-
sulfates alcalins solubles; pour le retrouver, on traite 200
950 centimétres cubes de liquide par I'azotale de haryum qui
précipite les sulfates ; on filtre, et le produit limpide, traité pay
l'acide chlorhydrique et chauffé a 100°, donne un nouveay
précipité s'il ya des phénylsulfates que I'acide minéral a décom-
posés en acide phénique et sulfates.

B. Aprés l'ingestion de préparations de bois de campéche, de
feuilles de senc ou de rhubarbe, on observe ¢galement des colo-
rations semblables a celles que cause la présence du sang ou
des matiéres colorantes hiliaires. L’urine qui renferme I'héma-
toxyline du campéche, alcalinisée par la potasse ou l'ammo-
niaque, prend une teinte d'un bleu violet. L'acide chrysopha-
nique du séné et de la rhubarbe colore I'urine dans les mémes
conditions, en carmin foncé. De plus, 'acide nilrique décolore
partiellement ces urines, landis qu'il fonce les urines saugui-
nolentes ou biliaires.

C. Des phénomeénes analogues se produisent apres I'absorp-
tion de la santonine, sous I'influence de laquelle les urines sont
excrétées en plus grande abondance, el présentent une colora-
tion variant du jaune au vert; celte coloration passe au rouge
cédre ou au pourpre par l'addition d'un alcali.

5° Odeur des urines. — Elle ne présente pas un grand
intérét pour le médecin.

L'odeur de l'urine normale bien fraiche est généralement
fade ou légérement aromatique, par suite de la présence d’acides
volatils de la série aromatique. L'urine exposée & 1'air pendant
un cerlain temps devient plus ou moins vite et peu i peu alca-
line, et prend une odeur ammoniacale. Dans la décomposition
putride et dans certaines cystites, I'odeur devient repoussante
(odeur urincuse).

Certains aliments, oignons, choux et surtout asperges, conl-
muniquent aux urines une odeur d'une fétidité spéciale.

I’ingestion ou l'inhalation de la térébenthine communique &
I'urine une odeur de violette; le copahu, le cubébe, le tolu, le
safran lui communiquent leur odeur spéeiale ; il en est de méme
de la valériane, du castoréum, du muse, de I'asa foetida. Dans
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la cystinurie, I'urine exhale une odeur de fleurs d'églantiers ;
> b = . o g
dans l'acélonurie du diabeéte grave, elle répand une odem"
caractérislique, (res diffusible, rappelant la pomme reinette

. ou le chloroforme.

4° Réaction de:s urines. — A l'élat normal, I'urine mixte
est légérement acide, et rougit le papier bleu de lournesol.
L'acidilé correspond, en moyenne, pour les 94 heures, & e85
de 1ICI chez 'homme, & 1e7,54 pour la femme. Cette réaction est
due a des sels acides, particulicrement aux phosphates acides
et au pigment normal. Le degré
d’acidité de I'urine n'est du
reste pas constanl. L'urine de
la nuit est plus acide que celle
du jour. L'urine ¢émise de
qualre a cing heures apres les
repas esl neutre ou lres légere-
ment alcaline, ce qui corres-
pond au maximum de la
séerélion gastrique acide et,
parsuite,del'alealinité dusang.

Le régime carnc, I'exercice
musculaire violent,augmentent  Fig. 51'. — Carhonate de chaux cristal-
beancoup lacidité de I'urine, "mdimf-f.l:-ﬁifl;.?;:n.T::ii{l;;cme::“::gi
tandis qu’elle devient alcaline 1 ovoides.
par un régime végélal ou apres
ingestion de carbonales alcalins ou de sels-alealins & acide orga-
nique combustible (lartrales, citrates).

L'urine normale, abandonnée & I'air, garde son acidité plus
ou moins longlemps suivant la température el quelquefois pen-
dant des semaines, en méme lemps que la couleur du liquide
se fonce sensiblement; puis I'urine subit la fermentation ammo-
niacale, qui se montre d'autant plus rapidement que la tempé-
‘ature extérieure est plus élevée et l'urine plus diluée. La
couleur du liquide redevient claire, moins foncée, et il se
dépose un sédiment blanc grisitre, d'aspect eristallin au micro-
scope ; ce sédiment est formé de phosphates calcique el ammo-
niaco-magnésien el de carbonales terreux, souvent mélangés i
de I'urate ammonique (fig. 54). L'urine posséde alors une odeur

1. Celte figure el les suivantes., relatives @ 'examen des urines, ont éLé dessinées
d'aprés Hermann Reider, Aflas der Elinischen Mikroscopie des Harnes, Leipzig, 1898.
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fotide, 'odeur urineuse,.el communique au papier rouge (o
tournesol une coloration bleue qui disparait par la dessiceatio,
i moins que des alcalis fixes ne soient mélangés & l'ul'ine:
Souvent I'addition d'un acide en dégage des hulles d'acige
carbonique. La fermentation ammoniacale de 1'urine esl cairge.
térisée par la transformation de I'urée en carbonate d'ammg.
niaque sous l'influence simultanée de divers ferments figurés,
dits urophages, particuli¢rement le Micrococeus urew, qu'il es|
facile de recueilliv sur un filtre, et d'une diastase soluble
sécrétée par ce micrococcus.

Les urines sont, & la fois, de volume réduil et tres acides dans
une série de maladies accompagnées de fievre, telles que la
fievre typhoide, le rhumatisme articulaire aigu, la pneumonie,
la pleurésie, etc. D'ailleurs les sédiments briquetés, (ue laissent
fréquemment déposer ces urines par le refroidissement, sonl
formés d’urates, puisque les phosphates sont facilement solu-
bles dans un milieu acide.

L’acidité de 'urine est, au contraire. sensiblement diminuee
(avec augmentation du volume) dans I'anémie, la chlorose, la
lypémanie, le diabéte nerveux insipide et les affections ner-
veuses diverses.

On peut done dire que les urines oliguriques sonl en général
hyperacides, tandis que l'acidité est alténuée dans les cas de
polyurie, sauf dans le diabete sucré ot elle est nolablement
augmentée.

Les urines peuvent devenir alcalines, i la suite d’une médi-
calion alcaline.

Chez les malades atteints de dilatation d’estomac, les urines
restent souvent alcalines, surtout dans les cas ol le contenu de
I'estomac est rejeté par des vomissements ou éliminé par la
sonde (lavage de 'estomac) ; il en est de méme dans les vomis-
sements incoercibles de la grossesse.

Les urines deviennent également alealines aprés I'usage de
bains chauds ou méme de bains froids. Dans tous ces cas, le
papier de tournesol rouge plongé dans l'urine prend une teinte
bleue.

Dans les cas auxquels on vienl de [aire allusion, I'alcalinité
de T'urine dépend en grande partie de la quantité d’alcalins qui
ont pénétré dans Torganisme. Mais J'urine peut également
devenir alcaline par suile d'une transformation de l'urde en
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carbpnale d‘az!nnonium; celle hydradation se produit dans la
vessic sous I'influence '(le la torulacée qui se trouve dans le
mucus .\'csmal. Lg papier rouge de tournesol, bleui par une
telle urine, redevient rouge par la dessiccation, par suite de la
volatilisation de T'alcali; un tube de verre humects d'acide
chlorhydrique, approché de 1'urine, s'entoure immédiatement
de vapeurs blanches de chlorure d’ammonium. Les réactions
précédentes ont une certaine importance diagnoslique : elles ne
se produisent guére que dans les cas de calarrhes vésicaux.

Ajoutons, pour terminer ce qui a trait ala réaction de l'urine,
que quelquefois, trés rarement il est vrai, elle rougit cl bleuit
i la fois le papier de lournesol (réaction amphotére).

50 Poids spécifique de l'urine. — La densité d’une urine
dépend de la quantité du liquide et de la proportion des sels
et des ¢léments organiques qui y sonl dissous ou tenus en
suspension.

La densilé de I'urine varie en moyenne entre 1,017 et 1,022.
A la suite d'une absorption considérable de liquide, le poids
spécifique peut tomber a 1,002 et s’élever a 1,040 dans le cas
oppos¢. Comme la coloration des urines est généralement en
rapport avec la densité, on peut dire que les urines claires ont
une densité faible, les urines fortement colorées une densité
tlevée; celle conséquence, vraie pour le diabéte insipide, est
complélement fausse dans le cas du diabéte sucré ol I'urine,
abondante et trés peu colorée, peut avoir une densité comprise
entre 1,025 et 1,050, par suite de la présence du glucose.

Dans toules les maladies fébriles aigués, surtout dans leur
premier slade, les urines sonl concentrées, lourdes, et leur
poids spécifique peut s'élever jusqu'a 1,055. Ce fait tient a une
diminution plus considérable de I'urée, des sulfates el des
phosphates alcalins. Dans un certain nombre de maladies ot les
¢changes nulritifs sont enlravés, par exemple, dans la goutle,
dans la néphrite parenchymateuse aigué ou chronique, dan§ le
diabéte, dans I'oxalurie, le poids spécifique peut s'élcv.cr jus-
qu‘d 1,040. Les urines, par conlre, sont légéres, ¢'est-i-dire que
leur poids spécifique est beaucoup moindre, dans la convales-
cence des malades fébriles, dans certains élats nerveux, chez les
llysLériques, dans certaines albuminuries, duns_ la (lég(:nércs-
cence amyloide des reins, dans le diabéte insipide; mais, d.ur}s
ce dernier cas, et en raison du volume d'urine plus considé-

B
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rable excrété, le poids absolu du résidu solide des vingl-qu
heures est augmenté.

Pour déterminer le poids spécifique d'une urine, on se ser|
d’un urodensimétre qu'on plonge dans le liquide versé dang u
verre haut et conique (flite & champagne) pour qu'il y puisse
flotter librement. Le densimélre porte des divisions allant (o
1000 (densité de I'eau a 15°) jusqu’a 1040. On attend que I'iy-
strument soit au repos, et le chiffre qui correspond au niveyy
inférieur du ménisque superficiel indique le poids spécifique de
l'urine. 11 y a lieu de noter que le résultat lu n'est exact qu'ay-
tant que le liquide est & la température de 15°, sinon il fay
faire des corrections. On peut lirer de ce poids spécifique, avee
une exactitude souvent suffisante pour les besoins cliniques, le
poids du résidu solide du litre d'urine, en multipliant par 2.5]
les deux derniers chiffres de la densilé¢ exprimée avec trois déci-
males. Le résullat ainsi caleul¢ n'est rapproché de la vérite
(u'au cas ou le volume de I'émission des vingl-qualre heures
se rapproche lui-méme de la normale.

6° Fluidité et viscosité des urines. — A I'étal normal,
la consistance de I'urine ressemble & celle de I'eau; quand
I'urine se trouve mélangée aux éléments du pus, il se produil
souvent une fermentation alcaline, et I'on voit apparaitre dans
le liquide une masse filante qui donne & I'urine une consistance
visqueuse. Dans le cas d’hémalturie, la consislance du liquide
se trouve augmentée.

7° Sédiments urinaires. — Quand une urine est restée au
repos pendant un certain temps, on observe un dépot tantot
nuageux el incolore (étal normal), tantot plus consistant et plus
dense, formé de mucosilés ou bien d'une masse pulvérulente de
teinte (antot rouge (sédiments briquetés d'urates et d’acide
urique), tantot blane grisitre (phosphates). La valeur diagnos-
tique du sédiment urinaire résulte de son étude physique et
chimique.

On doit toujours commencer par I'examen microscopique du
dépotl qui s’est produit au fond de I'urine versée dans un vase
conique el abandonnée au repos ou plus rapidement séparée
par centrifugation. On observe ainsi des éléments organisés ou
non organisés, c'esl-a-dire des éléments cellulaires ou bien des
sels d'dspect cristallin ou non. Ces éléments peuvent étre nor-
maux, el alors constitués par des produits de régression donl

alre
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I'élimil}alion esl m':cess:lirc el qui, s'ils élaient relenus dans
I'organisme, pourraient provoquer des désordres. Tantot, au
contraire, ce sont des produits pathologicues, tels que la leu-
¢ine, la tyrosine, des cylindres épithéliaux, des globules de
sang, du pus, elc., el il est évidenl que la présence de L'une ou
de I'autre variété de ces subslances aura, pour le clinicien, une
valeur diagnoslique considérable.

Quand on rencontre dans une urine des sédiments organisés,
on songe immédiatement a I'existence d'une affection des reins
ou des organes chargds de I'élimination de ['urine. Quand il
s'agil, par contre, de sédiments non organiscs, la recherche
devient beaucoup plus difficile; car les modifications apportées
4 la quantité et & la nature des sédiments tiennent presque
toujours & un élat général de I'organisme.

Nous renvoyons I'étude des sédiments urinaires a celle de cha-
cun des corps qui existent normalement dans I'urine ou s'y
trouvent dans des cas pathologiques pouvant donner naissance i
des dépots.

Pour terminer ce qui a trait aux caracléeres physiques des
urines el avant de commencer I'étude de leurs éléments 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 délermi-
nation du poids moléculaire moyen des substances urinaires,
procédé que Winter, le premier, avait appliqué aux urines en
1896.

8 Poids moléculaire moyen des substances urinaires.
— La molécule d’albumine pesant 6000 environ (I*=2), plus
les moléeules de ses produits de régression sont pelites et moins
lourdes, mieux elles filtrent a travers le rein, assurant ainsi la
dépuration du sang; cette diminution par élapes successives du
poids des molécules secondaires, outre qu'elle leur soustrait
progressivement leur carbone, les rend plus [acilement dialy-
sables et moins toxiques au cas o elles sont retenues dans la
circulalion par suite d'une insuffisance rénale. — Prenons des
exemples; des molécules organiques conlenues dans l'urine,
c'est I'urée la plus petite (60); or, si le plasma sanguin contient
0,50 d'urée pour 910 d'eau, le litre d'urine renfc.l'me en
moyenne 17 grammes d'urée el 975 d'eau, c'esl-a-dire que,
pour 1000 d’eau, il y a 0,55 d'urée dans le sang contre 17,45

|
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dans l'urine, et que la vitesse de filtration de I'eau éfapg |
celle de l'urée est 53. d

En second lieu, pour 100 d'azote, l'urine contient 87 do
carbone et la bile 250; le litre d'urine contient en moyeny,
10 grammes de carboune et la bile 50 grammes; en d'autreg
termes, les molécules organiques de ce dernier liquide sop
heaucoup plus riches en carbone et plus lourdes que celles de
'urine ; aussi voit-on I'urine se montrer huit fois moins toxique
que la Dbile, pour le lapin. On peut donc en conclure qu'a
mesure que les molécules des produits de désassimilation per-
dent du carbone par dédoublement, qu'a mesure que leur poids
moléculaire diminue, ces produils d’excrétion deviennent moing
toxiques et plus dialysables, double caraclere maticres evcre-
mentitielles parfailes. Plus la nutrition est parfaile, plus nom-
breuses, mais aussi plus petites, seront les molécules des pro-
duits de déchets; plus incompléte sera la destruction de la
matiére organique, plus nombreuses se trouveront dans l'urine
les grosses molécules, ce qui explique 'utilit¢ de la détermina-
tion du poids moyen des molécules élaborées.

Sans insister sur le procédé opératoire de la cryoscopie des
urines, disons seulement qu'on applique la formule générale

M=—
A A

dans laquelle K est la conslante de Raoul 18,5; P le poids des
matériaux organiques el minéraux de 100 centimétres cubes
d'urine, défalcation faite du chlorure de sodium ; A I'abaissement
du point de congélation de I'urine au-dessous de 0°, diminué de
la parlie afférente au chlorure sodique, et M le poids moléculaire
cherché.

Le point de congélation des urines normales oscille enlre —
00,50 et — 2°,24 avec — 19,55 comme moyenne (Winter donne
— 0°,80 et — 2°,40); le poids moléculaire moven des maticres
urinaires élaborées est toujours supérieur :‘lvGU, poids de la
molécule d'urée, et varie, en I'état de santé, de 68 4 82 avec
76 comme moyenne, pour monter fréquemment dans certains
états pathologiques ot il peut atteindre 112 (affections hépa-
liques; Maugmente parallélement ala température dans la fievre)
et méme 182 (néphrite grave avec albuminupie forte).

9° Goncentration moléculaire de l'urine. — Ies pesultals
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pumériques fournis par la cryoscopie urinaire permeltent
encore d'apprécier rapidement la concentration moléeulaire de
|'urine examinée, c'c.sl—:l-dirc le nombre des molécules solides
qu'elle renferme en dissolution. Comme I'abaissement du point
de congélation A est proportionnel au nombre de molécules
tolales en dissolution dans I'eau pour un volume délerminé
d'urine, on admet que la valeur de A, exprimée en centiémes
de degré, x'e_présenle le nombre des molécules dissoutes dans un
centimétre cube d'urine; le nombre des molécules séerétées
par le rein dans les vingl-quatre heures, pour une émission
urinairve totale E, sera donc AE; ainsi, par exemple, pour une
gmission de 1650 centimétres cubes d'urine dont A——1°,16,
le nombre de molécules par centimétre cube étant de 116 atteint,
pour 1'émission totale, le chiffre de 116><1650. Ce procédé per-
met d'étudier avec une cerlaine exactitude les variations de la
diurese sous les influences les plus diverses, les injections intra-
veineuses ou sous-culanées de glucose ou de sel, par exemple;
mais il faut retrancher du nombre des molécules trouvé la part
afferente a la substance injectée et ¢liminée par l'urine, pour
avoir le coefficient diurése utile qui, seul, traduit la dépu-
ralion urinaire réelle.

II. — Eléments organiques des urines normales.

lo Urée. — L'urée constitue a peu prés a elle seule la
moitié¢ des matériaux so-
lides de l'urine (fig. 55).
A I'état normal, un adulte
du poids de 60 a 80 kilo-
grammes excréte dans les
vingt-quatre heures 21 &
35 grammes d'urée, soit
enmoyenne 28 grammes.
Le chilfre de 54 grammes
correspondrait théorique-
ment aux 16 grammes
d'azote contenus dans les Fig. 55, — Crée.
100  grammes d'albu-
mine alimentaire du régime mixte en vingl-quatre heures.
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On doit admetlre quun homme sain, qui n'engraisse pj ne
maigril, élimine autant d’azole par ses urines qu'il en ingdre
(uotidiennement dans ses alimenls; or azote de l'urée repre-
senle environ les 80 centidmes de Il'azole lolal des uringg
L'urée est donc 'élément essentiel auquel on doil rattache,
I'élimination de l'azote de notre économie; el si, dans un ey
(uelconque, on veut juger de I'augmentation ou de la djmj.
nution dans les pertes en azote (ou en urée), il faut toujours
comparer les entrées et les sorties de cet élément, el ne die
quil y a diminution d'urée que quand il entre plus d’azote avee
les aliments qu'il n'en sort sous forme d'urée, qu'il y a au con-
traire augmentation d'urée dans le cas inverse. Il faul enfin
bien se garder de conclure quoi que ce soit du résultat de la
simple comparaison du chilfre d'urée excrétée avec celui que
I'on trouve dans l'urine normale. C'est de celte facon que l'on
voit la quantité d'urée augmentée dans loutes les affections
fébriles aigués, bien que la quantité d’aliments introduits soit
moindre (autophagisme), la proportion d'urine éliminée plus
pelite, et que le poids brut de 'urée paraisse inférieur a celui
d'une urine normaie. En régle générale, la proportion de l'urée
est en raison directe de la température : I'augmentation durée
continue tant que la fiévre s'éleve; plus tard, au contraire,
au momenl de la rémission, 'autophagisme disparait et la
quantité¢ d'urée est moins considérable (u'a 1'état normal.
Gependant on constate une augmentation de l'urée au moment
ou la température diminue dans le cancer, le diabéte, la goutte,
le rhumatisme.

Dans un certain nombre de maladies, la quantité d'urée
¢liminée dans les vingl-quatre heures peut atteindre 50, 60 el
méme 30 grammes. Nous cilerons, entre autres, la fiévre
typhoide, la variole, I'érysipéle de la face, la pneumonie, la
pleurésie, le rhumatisme arliculaire aigu, I'intoxication par le
phosphore (premiére période), 'arsenic, 'antimoine et 1'alcool,
I'azoturie post-hémorragique. Dans I'azolurie simple, ou symp-
tomatique du diabéte sueré, la proportion d'urée peut atteindre
au début 80, 100 et méme 140 par jour; elle haisse ensuile,
tout en reslant supérieure a la normale, au-dessous de laquelle
elle tombe cependant dans la derni¢re période de la maladie;
une augmentation notable se produit encore danslesaccosde fievre
intermittente, el débute avant I'apparition de la période du froid.
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Dans le 1'ég1mc_lf1cle, la sécrétion de 'urée augmente notable-
ment et quelquelois de 60 pour 100,

La diminution dans la proportion de I'urée &liminge peut
tenir a I'absence ou & l'insulfisance de nutrition de I'organisme
A I'état pathologique, I'urée diminue dans tous les c:s ou les.'
o.\'ydal.ions organiqucs se fonl incomplétement, dans I'emphy-
seme pulmonaire nolamment, el dans toutes les affections car-
diaques accompagnées de troubles circulatoires profonds. Il en
est de méme des tumeurs malignes inlra-abdominales, dans
lesquelles 1a proportion d'urée éliminée dans les vingt-quatre
heures descend & 10-15 grammes. Mais c'est surtout dans les
alfections du foie, le grand producteur d'urée, que celle-ci
diminue : dans la cirrhose, I'atrophie jaune aigué, les tumeurs du
foie, 'empoisonnement aigu par le phosphore (deuxiéme phase),
I'ictére infectieux aigu. Il est d’autres cas ot la quantité d'urée
produite est normale, mais ol l'excrétion est diminuée par
suite d'une rétention dans l'organisme, chez les hydropi«ues
notamment ou la sérosité est chargée d'une forle proportion
d’'urée, que I'hydropisie soit consécutive i une lésion des reins
qui ne laissent plus filtrer I'urine, ou du foie. C'est alors que,
par moments, peuvent se produire de véritables décharges
uréiques, quand la perméabililé rénale se rétablit d’'une maniére
plus ou moins durable.

Dans le choléra, I'élimination de 'urée est, pour ainsi dire,
nulle dans le stade algide; mais, dés que la sécrétion urinaire
se rétablit, la proportion d'urée devient telle qu’elle peut
atteindre 60 et méme 80 grammes dans les vingl-quatre heures.
Un phénoméne analogue se produit chez les malades atteinls de
sueurs critiques, dont la peau se recouvre dans ce cas d'une
véritable couche de cristaux d'urée. Les affeclions chroniques,
dans lesquelles les oxydalions sont ralenties, sont caractérisées
par une diminution d'urée qui redevient plus abondante dans
les exacerbations intercurrentes. L'excrélion de I'urée est mi-
nime & la fin des maladies mortelles.

Ce qui précede montre I'utilité primordiale, pour le médecin,
de la surveillance de I'exsudation uréique chez les malades
atteints d’affection du foie, des reins et du ceeur.

2 Acide urique et urates. — La quantilé moyenne d’acide
wique ¢liminée dans les vingl-quatre heures, dailleurs trés
variable avec les sujets méme les mieux portants, s'éleve de
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08,2 & 0,8 (1) et ne se (rouve nullement en relation net(e avee
celle de I'urée (de 1/28 & 1/80), bien que souvent il y ait aug-
mentation ou diminution simullanée des deux éléments. Une
nourriture animale augmente
la proportion d'acide urique,
une nourriture végélule |y
diminue (fig. 56).
Laproportion d'acide urigue
se Lrouve augmentee dans heay-
coup de maladies aigués, fievpe
typhoide, rhumatisme articu-
laire aigu, accés de goulle,
variole, fiévres infeclieuses,
anémie infectieuse et affections
diverses de la rate, dans les-
Fig. 56. — Acide urique. quelles la désassimilation des
tissus est suractivée, ainsi que
dans les affections des voies respiratoires et du sysléme vascu-
laire, dans lesquelles il y aurait au contraire diminution dans
les oxydations : emphys¢me, asystolie. Dans la leucocythémie,
I'exerétion urique devientrela-
tivementénormeet peut monter
jusqu’a 47,2 et 58,1 dans les
vingt-quatreheures.Parcontre,
la proportion d'acide urique se
trouve diminuee dans les affec-
tions chroniques, 4 la suite
d'hémorragies, dans 'anémie,
la chlorose, dans les affections
de la moelle et des reins, dans
la goutte et le rhumatisme
chronique, ou l'acide urique
s'accumule dans le corps
(fig. 57).
La richesse de I'urine en acide urique peut étr
sans que celui-ci soil pour cela éliming en
tité: nous voulons dire par 1a que 1'ur

Fig. 57. — Acide urique.

e augmenice
plus grande quan-
ine plus concentrée ren-
1. Plus exactement ces chillves représentent I'ensemp)e

xantho-uriques, sur lesquels plus des 9 dixié
réel.

des dérivés puriques o
mes correspondent & I'acide urique
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I'(al‘rﬂt’.l;i_l plus'(l'acide u_"i(I“}‘ par litre, mais ce sera en (quanti(é
plus faible. C'esl ce qui a licu & la suite des lranspirations alon-
dantes en été, dans le rhumalisme articulaire aigu lorsqu'il n'y
a plus de lié\fl'e, ou bien & lasuite de certaines crises sudorales.

Genth., puis Bouchardal et Ilanriol ont voulu établir une
corrélation inverse entre le volume de I'excrétion urinaire ef 1a
quantité d’acide urique qu'elle contient par vingt-quatre heures:
les gros buveurs d'eau fabriqueraient moins d'acide uriqucﬁ
Schondorfl' a démontré I'inexactitude de cetle assertion.

La dissolution de I'acide urique et de ses sels, qui sont peu
solubles dans I'eau, est favorisée dans 1'urine par la lempé-
rature du corps; aussi, dés que l'urine est refroidie, se préci-
pilent-ils souvent sous une forme cristalline, et donnent-ils lieu
a un sediment briquelé qui se redissoul plus ou moins rapide-
ment dans le liquide (lequel présente une forte réaction acide)
dés qu'on le chaufle 4 40 degrés. Ce phénoméne se produit dans
les urines foncées, jaunes ou rouges, el quelquefois avec des
urines normales soumises & I'action d'une hasse température
(hiver).

Tantot cette séparalion s'effectue presque spontanément et
aussitot I'émission urinaire achevée; alors le rapport de la
quantité d'acide urique & celle du phosphate hisodique dépasse
sa valeur normale qui est de 0,20 a 0,55, ce qui détermine la
cristallisation de I'acide, comme c'est fréquemment le cas dans
I'urine des goutteux, bien qu'elle ne conlienne pas un excés
d’acide urique dans l'intervalle des acces; d'autres fois, plu-
sieurs jours s'écoulent avant que la séparalion soil compléte.
D'ailleurs I'expérience apprend vite & reconnailre, d'aprés la
coloration de 1'urine au moment de son ¢mission, s'il se formera
ou non un dépot briqueté.

Les urines qui présentent les caracléres précédents ne sont
-cependant pas de véritables urines uraliques; dans celles-ci le
dépot d'urates plus abondanl, plus fortement coloré, ne se
redissout que partiellement i 40 degrés; et, outre un excés réel
d'acide urique, elles conliennent des élémenls anormaux divers,
lels que éléments biliaires, excés d’'urobiline et (l"mdoxy!c,
oxalate de caleium, qui prouvent I'existence d'unc relation étroite
entre la production exagérée d’acide urique el I'étal du foie,
dont le fonctionnement est loin d’étre normal.

L'acide urique se présente sous forme de Jamelles rhombo¢-
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driques minces, de prismes & six pans, de cristaux fusiformeg
{ros renfllés au milieu en forme de pierres a aiguiser, d'haltoreg
presque toujours colords en jaune brun par I'uro-érythrine (lé
Simon.

I'existence de dépots d'urates acides des métaux alcaling ou
lerreux, dans une urine, peut
faire croire, dans cerlaing cas
rares, 4 la présence du sang,
du pus; mais il suffit de
chaulfler le liquide pour évitey
toute erreur. L'urate acide de
soude seprésente généralement
sous forme de petits grains
amorphes (fig. 58), el de petits
prismes assemblés en éloiles,
légerement colorcs en rose. En
ajoutant une goutle d'acide

Fig. 58. — Urate acide de soude. acétique a la préparation, on

obtient des cristaux d'acide
urique. L'acide chlorhydrique employé dans les mémes condi-
tions donne, aprés évaporation spontancée, des cristaux d'acide
urique et des cubes de chlorure de sodium. L'urate acide
de soude se présente dans
toutes les urines concentrées,
dla suite de sueurs abondantes,
dans le rhumatisme articulaire
aigu, et dans les urines criti-
ques.

L'urate de chaux et l'urate
de magnésie se présentent
également sous forme de gra-
nulalions amorphes jaunitres
qui se dissolvent par la cha-
leur, et se décomposent sous
Iaction de I'acide acétique ou  Fig. 39.— Urate acide d'ammonium.
chlorhydrique.

Quant & I'urate d’'ammonium (fig. 59), ilne se rencontre que
dans les urines alcalines, associ¢ aux phosphates terreux: il se
montre sous forme de petites sphéres brun jaundtre et opaques,
souvent hérissées de pointes fines et alors semblables au fruit
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d'une chataigne. Il entre fréquemment dans la composition des
caleuls vésicaux.

Cl.muﬂ"és (.ioucer.nent dans une gupsulc avee quelques goultes
d'acide azolique, jusqui évaporation, les sédiments uriques don-
nent un résidu d'un jaune rougeitre, que les vapeurs ammonia-
cales colorent en pourpre (réaction de la murexide).

5 Acide hippurique. — Cet acide contenu dans 1'urine
normale du régime alimentaire mixte, mais en quantité trés
faible (0 gr. 2 & 1 gramme par jour), ne se rencontre que f(res
rarement, et toujours a I'état cristallin, dans les sédiments uri-
naires. 11 augmente dans I'urine :

fo A lasuite d’absorption d’acides aromaliques : acide henzoi-
que, acide quinique, acide salicylique, acide cinnamique, libres,
salins, ou sous forme de baumes;

9 A la suile de l'ingestion de certains légumes ou de fruils
qui renferment ces acides, tels que les prunes, les mtres, les
haies de myrtilles, ete. (jusqu'a 2 grammes d'acide dans les
urines de vingt-quatre heures) ;

30 Enfin 'acide hippurique
existe en plus grande quantité
dans les urines {¢hriles et dans
le diabéte sucré, dans certaines
alfections du foie el notamment
dans l'ictere.

L'acide hippurique se pré-
sente sous forme de prismes
rhomboidauxincoloresiquatre
pans, avec modification des
extrémités par deux ou quatre
facettes, et souvent d’aiguilles Fig. 60. — Acide hippurique.
groupées en éloiles (fig. 60).

4 Gréatinine. — A I'état normal, un adulte éliminedeOgr. 6
a1 gr. 3 de créatinine dans les vingt-quatre heures. La propor-
lion de créalinine augmente & la suile d'un régime azolé el
diminue dans le cas contraire, augmente encore sous I'influence
de I'activité musculaire ct diminue par le repos.

La créatinine augmente dans les maladies fébriles aigués, dans
la fievre typhoide (premier seplénaire), dans la pneumonie, dans
la fievre intermittente; elle diminue chez les anémiques, les chlo-
rotiques, les tuberculeux. les malades plongés dans le marasme.
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5° Xanthine. — (.Jc'corps,' qui appartienl avec |o Suivan 3
i calégorie des d?.,-wes puriques, se l‘.Cl]C()nll‘C”(.‘ll tres petite
quantité dans l'urine norn_mle; mais xl' a de T'intéra, parce
qu'on l'observe dans certains calf:qls, d:ulleu.rs lrés rares, g,
la vessie, et dans cerlaines concr.ctwns des reins et des canauy
urinaires. Les calculs de xanthine sont formés de couches
brillantes, alternativement blz}nches el roses, qui se laisseny
facilement séparer. La coloration rouge est due & ['urobiline
entrainée par la xanthine, qui est blanche & ['état de pureté;
soumise 4 la réaction de la murexide, elle donne un résidy
d'un beau jaune d’or qui devient rouge par la potasse el viole|
2 chaud. -

6° Hypoxanthine. — On a conslalé la présence de la sarcine
ou hypoxanthine, & coté de la xanthine, dans des urines (o
malades atteints de leucémie splénique.

70 Oxalate de chaux. — Fail partie conslituante de 'urine
normale qui en renferme environ 0 gr. 02 pour les vingl-quatre
heures, et tenu en dissolution par le phosphate acide de sodium,
On rencontre acide oxalique,
loujours sous forme de sel de
chaux, mais cetle fois & 1'élat
sédimentaire, dans (ous les cas
ot il y a absorption ou produc-
tion el ¢limination abondante
d’'acide oxalique. Ainsi, apres
I'ingestion de certlaines plantes
qui le contiennent (oseille,
¢épinard, rhubarbe, gentiane,
ete.), de boissons riches en
acide carbonique (cau de Sellz,

Fig. 61. .— Oxalate de chaux. biére, vins mousseux, cham-
pagne) et, chez cerlains indivi-

dus, de médicaments alcalins (carbonates et sels & acides vége-
taux), d'aliments fortement sucl‘-és, il y a élimination notable
d'acide oxalique. De méme on a signalé la présence de I'oxalale
de chaux dans l'urine des malades atleints d'ictére catarrhal,-de
diabéte, de troubles respiratoires, dans I'urine des rachitiques,
. des convalescents de maladies graves el particuliérement :du
lyphus, des rhumatisants et des goutleu'x. L'oxalate de chaus
s'observe également dans la spermatorrhée, dans la dyspepsie,
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Jdans certaines aflections nerveuses, notammen| apr
ques d'épilepsic.

['oxalale de chaux accompagne fréquemment les sédiments
d'acide urique et d'urates.

Ce sel est facile & reconnaitre a la forme oclaédrique de ses
eristaux (ui sont (rés réfringents el marqués d'une croix bril-
Jante formée par deux diagonales, d’ou I'apparence d'une enve-
loppe de lettre (fig. 61). Il se dissout dans une goulte d'acide
azotique, et reparail & I'état cristallin par addition d'une (uan-
tité suffisante d’acétate de soude qui substitue de I'acide acéti-
(ue a I'acide mincral.

Nous mentionnerons encore, comme principes constituants
de T'urine normale, mais ne s’y trouvant qu'en quantité trés
faible : la paraxanthine, la cystine, la chlorine, les acides oxa-
lurique, taurocarbamique, sullocyanique, phosphoglycérique,
suceinique, chrysophanique, cte....

¢s les atta-

Ill. — Eléments minéraux des urines normales.

Les ¢léments minéraux des urines normales renferment,
outre I'eau : du polassium, sodium, ammonium, calcium, ma-
gnésium et des traces de fer, sous forme de chlorures, phos-
phales, sulfales et sels organiques divers; des (races de nitrates
et de silice ; enlin les gaz azole, acide carbonique et des traces
d’oxygéne.

Les plus importants sont les chlorures, les sullates el les
phosphates, Tous (rois proviennent certainement de nos ali-
ments, mais les deux derniers sont en majeure partie le résultal
de l'oxydation des sabstances albuminoides. Un adulte élimine
dans les vingl-quatre heures de 15 @ 25 grammes de ces sels,
s0it une moyenne de 20 grammes.

1o Chlore et chlorures. — Le chlorure de l'urine le plus
important est le chlorure de sodium; mais, comme on ne peul
facilement faire .la part du chlore combiné & ce mélal, on
exprime simplement les résultals en chlore total. C'est .ainsi
quun adulte excréle environ 5 a 8 grammes de chlore par jour,
correspondant & 8 ou 15 grammes de sel marin'; cetle propor-

L NaCl= €1 < 1,648.
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tion peut d'ailleurs varier & 1"inﬁni sous l'influence de |’y
tation, mais est toujours régie par la constance de Proporti,

du Na Cl dans le sang (% pour 1000 environ) ou, plus "igolll‘eu"
sement, par la loi de |'isotonie des humeurs, la conslance ,1;
concentration moléculaire ou de I'abaissement du point de con-
gélation du sérum sanguin — 0,85, qui appartient & Ia solutioy
de Na Cl pur au titre de 0,91 pour 100 (solution isolonique) ol
constitue la condition physiologique essenticlle de I'intégrits
normale du globule sanguin et des propriélés osmotiques ¢,

I'albumaine circulante ; aussi voit-on la privation absolue de sel,

non compensée par l'absorption d'autres éléments salins, ame.

ner des troubles graves et particuliérement de 1I'hémoglobinuric

avec albuminurie.

La proportion totale de chlorure de I'urine est augmentee i
la suite d'une alimentation trés salée, ou de l'ingestion d'ali-
ments diurétiques, ou de boissons abondantes, dans le diabéte
insipide ou elle peut atteindre 29 grammes, dans I'hydropisic
sous 'influence de la digitale, d'un diurétique, ou de la simple
diéte lactée. Cette augmentation, qui est facheuse dans le dia-
béte, est-au contraire favorable dans I'hydrémie et I'hydropisie
ou, par suite de I'hypertension artérielle, le corps renferme un
excés de chlorures immobilisés par I'extravasation de la parlie
aqueuse du sang; la diurése provoquée, outre la déchloruration,
améne un notable abaissement de la tension sanguine.

La quantité de chlorure excrétée par la voic rénale est dimi-
nuée dans un assez grand nombre de circonstances ; el presque
toujours cette diminution, quand elle est trés forle, devient un
symptéme qui assombrit le pronostic. Cette diminution se pro-
duit dans toutes les affections fébriles aigués, pneumonie, pleu-
résie, péritonite, -appendicite, fidvres éruptives, ete. ; les chlo-
rures peuvent méme disparaitre presque complétement; mais
ils augmentent & mesure que 1'état du malade s’améliore el
pendant la convalescence, ils dépassent quelquefois la normale;
le relévement des chlorures reste cependant indépendant de la
polyurie critique. Cette diminution se rattache d’abord au man-
que d'appétit et & I'absence d'alimentation salée, puis a un¢
rétention par les humeurs de I'économie, ce qui explique les
décharges chloruriques de la défervescence par lesquelles 1'or-
ganisme se libére de cet exces de chlorure. Une seule exception
a4 cette loi générale se présente dans la fidvre intermiltente.

limey,.
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dm}l les accifs s'a'cc'ompagnenl en général d'une forle augmen-—
lation ('hlr?S lcxcrcl'lofl des chlorures. La proportion des chlo-
rures dlmmue'cn gen‘cr:}l dans toules les affections chroniques,
surtc?ul..avec fetat anu'mlf[u"e el cachectique (phtisie, scorbut,
leucémie, ost’comalacm) a I'exceplion du diabéte, qu'il soit insi-
pide ou sucré, el dans les hydropisies, ce qui s’explique par le
ralcn_ussemcnt (!e la n}xtrilinn des malades et une alimentation
réduite. Cell.e dlm.mul[on esl sensible surtout dans les cas de
tumeurs malignes intra-abdominales, ot la (uantité de chlorure
excrété peut descendre a 0,35-1 gramme dans les vingt-quatre
heures, tandis que les produits liquides des néoformations uleé-
rées sont ires riches en chlore (1,15 pour 100).

Elle se produit encore dans les affections cardiaques, particu-
licrement l'asystolie, el dans les affections rénales, aigués ou
chroniques, par altération du filtre rénal avec hypertension
artérielle conséculive, et passage des chlorures dans les liquides
d’eedéme, d'on l'utilité de la cure de déchloruration dans
I'cedéme brightique.

La diminution des chlorures urinaires a été encore observée
dans la colique saturnine et dans les vomissements incoercibles
de la grossesse.

Quelquefois les urines trés concentrées renferment des
prismes ou des lamelles rhomboidales d'une combinaison de
chlorure de sodium et d'urée. _

90 Acide phosphorique et phosphates. — L'urine nor-
male renferme des phosphales acides de soude, de chaux et de
magnésie. L'acide phosphorique est introduit dans I'organisme
par l'intermédiaire des aliments. Une alimentation protéique
augmente considérablement (du double) la proportion des phos-
phates qui sont éliminés en partie par les urines et en partie
par les matiéres fécales.

La proportion d'anhydride phosphorique (P:0%) éliminé en
vingt-quatre heures par un individu sain oscille entre 2805 el
3.5 sur lesquels 1/5 environ combiné aux terres, landis que
9/5 se trouvent & I'étal de phosphates neutres POML et 5/5
sous forme de sels acides PO*MIZ; celle proportion entre les
deux especes de phosphates joue un role important dans la
solubilisation urinaire de I'acide urique qui tend & cristalliser
dés que la proportion relative des phosphates acides augmente.
Quand les principes azotés et les chlorures se trouvent en pro-
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portion anormale dans une urine, on peut étre sir que Iy pro-
portion des phosphates se trouve également modifiée. Ay délyy
des affections fébriles aigugs
I'élimination de 'acide phds:
phorique diminue; cet(e dimj-
nution va croissant quand 1y
maladie a une terminaison fu-
neste. Vers la période de décliy
de la fiévre, I'acide phospho-
rique est au contraire ¢éliming
en grande quantité. 11 semble
que l'organisme ail une (ep-
dance particuliére a retenip
les phosphates au début de la
fievre.

La proportion des phos-
phates est trés variable dans les alfections chroniques; c’est
ainsi qu'ils sont augmentes dans certaines affections nerveuses :
épilepsie, méningile, manie avec excitation, paralysie agitante,
etc., out 'on constate de véritables décharges phosphatiques aprés

Fig. 62. — Phosphate ammoniaco-
magnésien (faible grossissement).

Fig. 65. — Phosphate bibasique de chaux Fig. 64. — Phosphate neulre
(neutre). de chaux.

les acces, dans la phtisie au début, le thumatisme chronique, la
leucémie, certains cas de fractures des os, dans le catarrhe de
la vessie (gravelle phosphatique), le diabete sucré et la polyurie
phosphatique; par contre, ils sont diminués dans les affections
chroniques des reins, dans l'anasarque généralisée, dans les
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affections chroniques du cerveau et de Ia moelle : cat
hypnose, hystérie, léthargie hystérique, dans 1 :
dans la gros-
sesse, 1'empoi-
sonnementchro-
nique par le
plomb, enfin,
contre toute at-
(ente, dans les
maladies du sys-
(éme osseux.
Apres la crise
d'hyslérie,outre
la  diminution
{otale de lex-
crétion  phos-
phatique , et
malgré Texa-
gération de

I'émission uri- Fig. 65. — Phosphate neutre de magnésie
(faible grossissement).

alepsie,
a chlorose vraie,

naire, on ob-
serve l'inversion des phosphates : le rapport de Ph*0% des sels
lerreux & Ph®*0% des sels alcalins, qui esl normalement de

1
manifeste dans la phlisie au
début porte surtout sur les
phosphates terreux.

Quand I'urine est ammonia-
cale, par suite d'une fermen-
lation qui s'est produile aux
dépens de I'urée dans la vessie
ou qui ne s'est développée
qu'apres la miction, les phos-
phales terreux sont précipités
i I'état de ‘sels calcique neutre
i iy AR et ammoniaco-magnésien qui

(02U L Taible (grossissameni); forment un sédiment blanc ne
se redissolvant pas par la cha-
leur, mais par I'addition d'acide acétique. Au microscope, le

1 1 1
%S¢ rapproche de  lendant vers - [’augmentalion qui se

|
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phosphate ammoniaco-magnésien se reconnait i sy forme
couvercle de cercueil (fig. 62); le phosphate de chayy SOuye
est :‘m]orplle, d'autres fois sous lorme d’aiguilles minceg gl';:l
pées en rosaces ou de globules (fig. 63 et 64). i

Un phénoméne de précipitation du méme ordre que g pré-
cédent se produit quand I'urine est rendue alcaline par I'yg
des sels alealins; il se précipile en ce cas des phospl
neutres de chaux et de magnésie (fig. 65 et 66).

Une {rés minime partie du phosphore se trouve dang leg
urines & I'état d'acide phosphoglycérique; la quantité de gy
acide oscille entre 0¢",006 et 08*,028 dans les vingl-qualtre heures:
clle augmente sensiblement chez les phlisiques atteints de foic
gras et monte alors entre 0¢",046 et 0s+,117.

5° Acide sulfurique et sulfates. L'acide sulfurique des
sulfates des urines provient directement et pour une partje
minime seulement des aliments, mais surtoul de la transforma-
tion des albuminoides. Il s’en élimine environ 2 grammes dans
les vingt-quatre heures. L'alimentation purement animale, V'in-
gestion de l'acide sulfurique, des sulfales et en géuncéral de sub-
stances renfermant du soufre dans leur constitution, et toutes
les conditions qui aclivent les combustions dans 1'organisme
augmentent la proportion des sulfates.

A I'état pathologique, la proportion des sulfales est augmeniée
dans presque toutes les maladies fébriles aiguds (pneumonie,
rhumaltisme, fievre typhoide), dans le diabéte avec alimentation
animale, dans la leucémie. Elle est au contraire diminuée dans
la convalescence des alfections fébriles aigués et dans les ma-
ladies chroniques, notamment dans celles des reins. .

De longues recherches expérimentales ont élabli que les
variations du soufre urinaire total (S des sulfates, des sulfo-
conjugués ¢t S neutre) sont paralléles & celles de l'azote

DIEe varie exacl t e celui
~—— varie exaclement comme ce
S total CU

de

ilge
les

total et que le rapport
Az de I'urée
Az total
relatives au soufre urinaire sous ses différentes formes n'onl
pas grande signification au point de vue pathologique, & I'es-
ceplion du « rapport de SO° des sulfoconjugués phénoliques au

; par conséquent les déterminations, fort longues

- X " e »
SO total ». Ce rapport est égal en moyenne & g et il se trouve
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notablement augmenté dans toutes les aflections (qui favorisen|
les fermentations intestinales (Lyphus, péritonite, tuberculose
intestinale, afleclions chroniques de l'estomac), tandis qu'il

diminue par le régime lacté dans les néphrites,

IV. — Eléments anormaux de I'urine,

Parmi les ¢léments anormaux de I'urine, on peut Lrouver :

1o En dissolution : I'albumine (sérumalbumine et sérumelo-
)uline), la fibrine, les propeptones ou albumoses, la nucléo;m-
{¢ine, le sucre, l'acétone el I'acide diacélique, les matiéres
alcaptoniques, I'hémoglobine, la méthémoglobine et I'hémato-
porphyrine, les toxines diverses, les matiéres colorantes de la
bile, les acides biliaires, auxquels nous joindrons, mais a titre
de simple mention, I'inosite, la laclose (au moment du sevrage
chez les nourrices), les acides gras, I'acide lactique, le carbo-
nate d'ammoniaque, I'hydrogéne sulfuré, ete.

2¢ En suspension, & I'élat sédimentaire : des cellules épithe-
liales, les globules blancs du pus et les globules rouges du sang,
des spermatozoides, des cylindres urinaires, des {ragments de
tissus, des entozoaires, des infusoires, des champignons, outre
les éléments salins : acide urique et urates, acide hippurique,
phosphates terreux, oxalate de calcium, dont il a été parlé
déja antérieurement; puis, comme produils exceplionnels : la
cholestérine, la xanthine et la cystine, la leucine et la tyrosine.

1> Matiéres albuminoides. — Nous commencerons par la
substance la plus importante, et l'une de celles que I'on ren-
contre si [réquemment dans I'urine pathologique, que l'on doit
toujours la rechercher.

L'albumine peul se présenter sous diverses formes dans
I'urine ; la sérumalbumine, les globulines, la fibrine, I'albumose
ou propeplone. Tantot on n'y trouve qu'un seul de ces éléments;
d'autres fois ils sonl associés en nombre variable; nous join-
drons & ces albuminoides vrais la nucléoprotéine, conlenue en
trés faible proportion dans 1'urine normale.

L. L'albumine qui passe dans les urines est la sérine; elle
peut s’y trouver, mais en quantité minime, en l'absence de
toule affection rénale, & la suite d'elforts musculaires considé-
rables ou de repas copieux qui aménent une surcharge du sang
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en matiéres albuminoides (rarement plu§ de 0,1 pour 100

La présence de l'albumine dans _les urines peut fenir § gjp.
férentes conditions pathogéniques qui sont: 1o dilution ef. appau-
yrissement du sang (hydrémie), d’o exsudals sanguing o
eedémes ; 2° augmentation considérable de la pression sanguine
dans les reins; 3° absence de chlorure de sodium. Une ypip,
peut encore renfermer de T'albumine quand elle se (rogy,
mélangée & du sang extravasé en nature, ou du pus, ou encore
4 un épanchement de chyle. 2

L'albuminurie peut élre passagére, éphémere, ou bien, ay
contraire, étre permanente et définitive; la proportion d'alby-
mine, dlailleurs tres variable, peul osciller entre des traces
seulement ou des quantilés considérables, voisines de & oy
12 grammes et pouvant monter, trés rarement il est vrai, jus-
qu'a 50 grammes dans les vingt-quatre heures.

[yalbuminurie est un symptome passager de cerlaines mala-
dies du sang, telles que : fievre de longue durce, maladies
fébriles et infectieuses (pneumonie, fievre typhoide, typhus,
diphtérie); empoisonnements par ['arsenic, le phosphore, le
plomb, l'alcool, les cantharides, le nitre, 'acide oxalique et les
sels biliaires; l'anémie, la leucémie, le choléra; on I'observe
en outre pendant la période de desquamalion des affections
éruptives, variole, scarlatine, rougeole. Dans tous ces cas cepen-
dant, la quantité d’albumine éliminée est assez minime; et dés
que la ficvre tombe, dans une affection aigué, I'albumine dis-
parait d'ordinaire également de l'urine.

L’albuminurie devient permanente dans les affections chro-
niques des reins, maladie de Bright, dégénérescence amyloide,
de méme aussi dans un certain nombre d'alfections du coeur
ou des poumons qui s'accompagnent, & un moment douné, de
troubles circulatoires et de stase rénale.

Les urines albumineuses ne présentent pas de caractéres par-
ticuliers qui permettent de les reconnaitre & premiére vue;
dans certains cas cependant elles sont abondantes et pales; par
l'agitation elles donnent une mousse persistant assez longtemps;
leur poids spécifique est presque tloujours diminué; elles ren-
ferment souvent moins d'urée. Mais la réaction de I'indoxyle est
la plupart du temps notablement accrue, surtout dans les cas
de néphrite.

La recherche de 'albumine dans 'urine doit toujours se faire



EXAMEN DES URINES. 1

By
simultanément par les deux procédés suivants, dont le dernier
est le plus sensible. :

10 Coclion. — L'urine limpide (sinon on la filtre) est portée
a I'ébullition, puis additionnée d’environ 1/10 d'acide nitrique
sans chauffer a nouveau; 'albumine coagulée se sépare son;
forme de flocons. L'acide maintient en dissolution les phosphates
et carbonales terreux, et I'hémi-albumose, mais peut précipiter
des acides résineux, comme on va le voir.

2 Réaction de l'acide azotique. — On verse dans un verre 4
pied une couche de 5 & % centimétres d'urine, puis on laisse
couler doucement, le long des parois, de I'acide azotique qui
tombe au fond du vase (le mieux serait d’employer une pipette
contenant I'acide azotique et plongée jusqu'au fond du verre
conlenant 'urine); abstraction faite des anneaux colorés qui
peuvent apparaitre, on voit se produire, 4 la limite de sépara-
tion, un trouble ou un précipité, s'il y a de I'albumine. Quel-
quelois on observe, simultanément ou seul, un anneau placé 2
ou 3 millimeétres plus haut dans I'urine et que I'on a attribué
a l'acide urique des urates, mais qui est di, en réalité, presque
loujours & la nucléoprotéine ou & un mucinoide.

Par I'agitation le précipité d’albumine peut se dissoudre dans
I'exceés d'acide azotique (albumose?).

Dans les urines trés 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,
résines ou essences, contiennent des résinates solubles, dont
I'acide résineux, déplacé parI'acide minéral, donne un précipité
que l'on peut confondre avec I'albumine; ce précipité est
soluble dans I'alcool, tandis que celui de 'albumine y est géné-
ralement insoluble; quelquelois cependant, dans certaines
-néphrites, le précipité d'albumine s'est redissous dans I'alcool,
mais il y est devenu insoluble quand le mélange urinaire et
nitrique a été porté a 80°.

Réactifs portatifs de U'albumine. — On a proposé, pour la
recherche clinique de I'albumine dans 'urine, au lit dumalade,
divers moyens, parmi lesquels les plus commodessontlessuivants:

1o Tablettes au cyanure jaune, formées d'un mélange de
l'erro-cyanure de polassium el d’acide citrique : on en arrose
un fragment avec de l'urine, et I'on agile. Il se produit une
opalescence encore nette avec des traces d’albumine;
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90 Grains d'acide sullosalicylique qui donnent & frojg It
trouble avee des traces d'albumine dans l'urine ﬂddilionnée
d'un peu d'acide acétique. ' :

II. Les globulines se trouvent toujours d coté de la String, of
représentent de 8 & 100 pour 100 du poids total des matjgyeg
albuminoides; elles se trouvent en plus forte proportion dapg
les cas de dégénérescence amyloide du rein, de néphrite aigug
ot de catarrhe vésical; elles sont coagulées avee la sérine dang
les réactions qui servent a caractériser celle-ci dans I'urine,
les ‘précipite en saturant l'urine & froid avec du sullate de ma-
gnésie; le liquide filtré contient la sérine. Le précipité des glo-
bulines est insoluble dans l'eau, facilement soluble dans Jg
chlorure de sodium a 5 ou 10 pour 100 et les alcalis étendus,
La solution dans le chlorure de sodium donne les réactions que
nous avons décriles pour la sérine. :

IIl. La fibrine apparait dans les urines dans le cas d’hémorra-
gies des voies urinaires (empoisonnement par les cantharides)
et dans la chylurie; coagulée quelquefois déja dans la vessie ou
seulement aprés 1'émission de l'urine, elle forme un précipité
gélatineux ou des filaments solides, ou encore des flocons qu'on
recueille par filtration sur une toile épaisseet qu'on lavea I'eau.
[lle est insoluble dans 1'eau, dans les acides et les alcalis éten-
dus, et dans le chlorure de sodium & 5 ou 10 pour 100, colorée
en jaune par l'acide azotique et en rouge par le réactif de
Millon, & chaud.

IV. L'albumose ou propeptone, terme intermédiaire enltre les
diverses variétés d’albumine et les peptones, a été signalde dans
diverses urines ou il est démontré aujourd’hui qu'elle existe a
I'exclusion des peptones vraies; il y a donc albumosurie et jamais
peptonurie (par la putréfaction, les urines albumineuses se char-
gent de peptone par suite d'un processus de digestion micro-
bienne): I'urine ne contient de peptone que quand, albumi-
neuse, elle se putrétie. Normalement absente du sang, dés qu'elle
y apparait en quantité suffisante, par suite de ses propriétés dia-
lytiques, la propeptone traverse le filtre rénal inaltéré et consti-
tue I'albumosurie franche; mais il peut exister simultanément
une néphrite, ¢'est-d-dire deux processus pathologiques simul-
tanés bien que distincts, caraclérisés chacun par leur exerétion
albuminoide spéciale.

Ialbumose donne, par l'acide acélique et le cyanure jaune,
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un précipité qui est dissous 4 chaud; le liquide filtré (pour
sépaver I'albumine et les globulines) se trouble par le refroidis-
sement. La réaction est la méme avec I'acide acétique et le
chlorure de sodium.

Les albumoses apparaissent dans les urines dans le cas de
foyers purulents, par résorption de pus riche en peptone
(abeds profonds, exspdals pleurétiques et péritonéaux purulents,
cavernes, pneumonie croupale, méningite, état puerpéral, péri-
lonite, elc.), surloul quand les collections purulentes se font
brusquement unc issue au dehors : cest la propeplonurie pyo-
géne. Les propeplones passent encore dans les urines dans les
cas d’extravasations sanguines sous-cutanées, l'anémie perni-
cieuse, le scorbut, le purpura, les ecchymoses traumatiques
(propeptonurie hémalogéne), dans la fievre typhoide, le typhus
exanthématique, les fiévres éruptives ( propeplonurie enterogéne),
dans les lésions du foie avec destruction de ses éléments cellu-
laires, cirrhose, atrophie aigué, carcinome, hépatite intersli-
tielle, empoisonnement aigu par le phosphore (propeptonurie
hépatogéne), dans le cancer de certaines régions, particulie-
rement du tube digestif (propeplonurie carcinomateuse), dans
quelques cas d'osléomalacie et d'ostéosarcomes, mais jamais
dans le rachilisme (propeplonurie osseuse), enfin transitoirement
dans un grand nombre d'affections féhriles telles que pneumonie
i la troisieme période, diphtérie, tuberculose, rougeole, scar-
laline, influenza, etc. (propeptonurie febrile).

A coté de 'albumose, les urines peuvent renfermer d'autres
albuminoides: mais l'urine albumineuse n’est qu’exceplion-
nellement albumosique.

Le procédé exact de caractérisation des Lraces de propep-
lones, trés délical, est encore une ceuvre de laboratoire qui ne
peut trouver place ici.

La proportion de propeptone dans I'urine est trés variable,
méme pour une maladie déterminée: ainsi, on a trouvé de 05,5
i 67,7 pour 100 et méme la sursaluration dans la propepto-
nurie osseuse. Ordinairement la quantit¢ absolue n'est pas trés
forte: ainsi 4#,96 par vingl-quatre heures dans l'empyéme,
4 grammes dans la pneumonie croupale.

V. Toute urine normale donne naissance, par le repos, i un
léger nuage d’aspect muqueux qui tombe nu'fond du vase
(nubecula) et que l'on a cru longlemps constitué par de la
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mucine coagulée. Celle-ci n'existe en réalité en quantite appri.
ciable que dans I'urine de femme, et provient alors de Suﬁ
mélange avec le mucus vaginal. Dans I'urine intacte, pure do
tout mélange, la nubecula est due & la coagulation plus mi
moins tardive, par les acides minéraux de 1'urine, des lraces
de nucléoproléine qu'elle contient toujours (0&,06 & 0= 1( poﬁ;-
1000) et qui proviennent du rein et de la vessie. Cette nueléo-
protéine se distingue de la mucine en ce qu'elle ne donne pas
de matiéres réductrices par ¢bullition avee les acides dilugs
tandis que, par la digestion pepsino-chlorhydrique, elle laisse,
un résidu insoluble de nucléine phosphorée.

Cette nucléoprotéine subit une augmentation sensible aprés
les bains froids, la fatigue musculaire exlréme, et constifue
I'albuminurie physiologique de Posner. Elle augmente encore
dans toutes les affections catarrhales primilives ou secondaires
des voies urinaires (catarrhe vdsical), dans toutes les maladijes
aigués avec irritation du rein par les produits toxiques élaborés
en excés par l'organisme malade, dans les lésions secondaires
desreins, naturelles (fievres éruptives, convalescence de la scar-
latine, fiévres pernicieuses) ou provoqudes (ingestion de naphtol,
phénol, salicylates, goudron, ete.) 1l exisle des contradiclions
au sujet de sa fréquence relative dans les cas de néphrites.

On caractérise la nucléoprotéine par les moyens suivanls:
1o la coction, avec addition d’acide azotique, donne un louche
qui se résoul ensuite en un léger précipité toujours coloré
en brun; 2° la réaction de lleller donne naissance & un anneau
placé a quelques millimetres au-dessus de la surface de sépa-
ration des deux liquides (ancien anneau attribué a 1'acide urique),
puis plus ou moins tardivement & un trouble & la surface de
séparation; 3° l'urine étendue de 3 volumes d’eau, puis addi-
tionnée d'un léger excés d’acide acétique, donne un léger
trouble qui disparait par l'acide chlorhydrique; 4° la seule
réaclion vraiment caractéristique consiste & saturer |'urine de
sulfate de magnésie, puis a la neutraliser par le phosphale
bisodique et i caractériser dans le préeipité ainsi obtenu : a, la
production d'un résidu presque insoluble par la digestion
gastrique artificielle, et b, la présence du phosphore dans ce
résidu qui doit étre de la nucléine.

9 Dosage total de I'albumine par le réactif citro-picrique
d'Eshach.
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es cubes environ,
s par des lignes mar-,

Appareil: tube de verre de 30 centimegr
fermé d'un bout et divisé en deuyx partie
uées Uet R; la partie inférieure porte une graduation spéciale
Reéactif : Solution aqueuse de 10 grammes d’acide pr;cri:lr'
et 20 grammes d'acide cilrique pur, étendue au litre. s
Manuel operaloire : Verser 'urine jusqu'au trait U, le pe

o ’ - 'L n b ] N ac“r

jusqu'au trait R; boucher avec le pouce, et retourner dix ou
sans agiter; laisser ita s i y

douze fois sé giter; laisser ensuite reposer vingt-quatre

heures; lire a ce moment le chiffre de la graduation qui cor-
1'csp0n(} au niveau supérieur du coagulum albumineux et qui
donne 1nnnedmlelpenl.' en grammes, la quantité d'albumine
contenue dans 1 litre (! urine; — ou bien transvaser le mélange
dans un gros tube d'essai, le porter a I'éhullition, puis le
verser dans D'albuminimétre; boucher el laisser reposer; puis
lire aprés vingt minutes (Paquet).

L'urine en expérience doit étre acide, sinon on I'acidule par
I'acide acélique; elle ne doil pas étre lrop chargée d’albu-
mine, sinon on I'élend de 1 ou 2 volumes d’eau, de facon que
la lecture se fasse avee un maximum de 4 4 5 grammes,. et 1'on
tient comple de la dilution en doublant ou triplant le résultat.

On précipite ainsi loutes les matiéres albuminoides qui peu-
vent se trouver dans l'urine; mais les résultats obtenus sont
loin de mériter la conliance qu'on peul accorder i ceux que
donne, seule, la pesce.

50 Sucre. — On peul trouver, dans I'urine, le dextrose ou
sucre de raisin, le lévulose, le lactose, le maltose, enfin les
penloses; on y a aussi signalé I'apparition de la dextrine aprés
la disparilion du glucose chez cerlains diabétiques.

Des recherches récentes démontrent qu'a I'état normal I'urine
ne renferme que des (races de dextrose dchappées au fillre
rénal et d'acides conjuguds glycuroniques, qui lui communi-
quent une aclivité réductrice correspondant & une solution de
ler s A 180,75 de glucose pour loule I'urine des vingt-quatre
heures. Celte aclion réductrice, extrémement faible, ne géne en
rien la recherche du sucre diabétique dans les conditions
spéciales ot nous nous placerons. Quand le glucose apparait
dans l'urine, et surtout cn quantité considirable, il y a diabele
sucré. Cependant on peul observer passagérement du sucre
dans les urines de maladesatteints d’aliénation mentale, d'alté-
ralions graves du systeme nerveux (piqire du plancher du
11
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4e ventricule, sciatique, lésions du crane et de la colonpe Veod
téhrale, sclérose cérébrale diffuse, commotion et apoplexig
cérébrale), A la suite d’opérations doploureuses, de 'emploj 3
l'intérieur de l'essence de térébenthine et d'injections soys.
culandes de nitrile d'amyle, de nitrobenzine et de nigy,.
toluéne, de sel marin: dans 'empoisonnement par l'arsenie,
l'oxvde de carbone, le curare, la morphine, le chloral, I'acide
pru;sique, 'alcool ; dans c_ertains cas de catarrhe slomacal, de
cirrhose du foie et de thrombose de la veine porte; enfin pen-
dant l'alimentation lactée des albuminuriques et des scarlati-
neux et aprés ingestion exagérée de glucose, de saccharose et
méme d’amidon (glycosurie alimentaire), la glucosurie se pro-
duisant chez les sujels bien portants avec des doses de saccha-
rose, prises en une fois, variables de 50 4 550 grammes, el
variant chez un méme sujet, d’'un jour & I'aulre, malgré la
dose constante ingérée (Linossier et Roques).

Quand 1'émission du sucre devient considérable, il ne tarde
pas & se produire des troubles graves et profonds de l'orga-
nisme; et I'on retrouve alors du sucre, non seulement dans
I'urine, mais encore dans la salive, la sueur et dans tous les
liquides de 1'économie.

L'urine diabetique présente des caractéres parliculiers : sa
quanlité est notablement augmentée: elle varie entre deux et
cinq litres, et peut exceptionnellement monter & 20 litres dans
les vingl-quatre heures. Elle est pale, d'une teinle jaune paille
avec reflets verdatres (teinte 1 el 2 de I'échelle de Vogel), par-
faitement limpide, et ne donne pas de sédiment méme aprés un
repos prolongé, & moins qu’elle ne soit en fermentation alcoo-
lique. Bien que trés abondante, l'urine a un poids spécifique
¢leve, 1,025 au minimum, ordinairement 1,050 a 1,040, et
dans quelques cas rares, 1,050 & 1,060. La proportion d'urine
et d'acide phosphorique est toujours plus considérable qu'a
I'état normal. L'urine saccharine fermente assez rapidement,
et Uon ne tarde pas & y observer de nombreuses cellules de
levure.

Pour déceler la présence du sucre dans l'urine, on peul se
servir de divers procédés dont nous n'indiquerons que deus,
recommandables, I'un par son extréme simplicité, 'autre par
la certitude absolue que donnent ses indications quand on 1'em-
ploie convenablement.



EXAMEN DES URINES. 165
3

Dans 'cerlains'cas, l'uripe l'enl'c_rme a la fois du sucre ef o
I'albumine, et d'autres fois des pigments, qui peuvent enlravep
les réactions; on doil toujours se débarrasser de ces corps
élrangers, mai‘s surtoul, de T'albumine. Pour cela, il suffit de
précipiter I'urine par 1 acg’:lnl'e neutre de plomb & 30 pour 100
et l'excés de plomb du liquide filtré par le sulfate do soude:
une nouvelle Iilh':ﬂion donne une solulion liquide ot générale:
men( incolore; c’est celle solution qu'on devra employer a la
recherche du glucose dans les urines. ;

Jo Réaction de Moore-Ieller. —L'urine sucrée, chaulfée dans
un tube avee de la potasse en exces, prend une coloration Jjaune
prun plus ou moins prononcée, due i une oxydalion au con-
tact de I'air; elle commence toujours i se montrer dans la
partie superficielle du liquide.

Cetle réaction n'a pas une valeur absolue, car elle se produit
encore avee d'aulres substances (pyrocatéchine, rhubarbe, ete.)
qui peuvent se trouver dans I'urine.

9 Réaction de la liqueur cupro-polassique. — Nous donnons
la préférence & la liqueur de Barreswil; mais, pour prévenir
I'altération spontanée du réactif, nous recommandons de con-
server dans deux flacons séparés, d'une part la solution aqueuse
de sulfafe de cuivre!, d'autre part la solution potassique de sel
de Seignette® Pour opérer, on verse dans un lube d'essais
5 centimélres cubes de sulfate de cuivre, puis, exactement,
autant de solution tarlro-polassique; on obtient ainsi un
liquide bleu foncé. On porle ensuite ce liquide presque a
I'ébullition etl'on y introduit au maximum (rois qualre gouttes
d’urine, mieux encore d'urine alcalinisée par la potasse; on
chaulfe encore un peu et l'on attend; s'il y a la moindre trace
de glucose, il se produit un précipité plus ou moins abondant,
d'abord jaune, puis rouge, d'oxyde cuivreux qui, seul, est
caracléristique du glucose; une coloration verdilre ou jaunitre
windiquerait que des urates en abondance. Les principes nor-
maux de l'urine génant la réaction, il est absolument nécessaire,
pour arriver 4 un résullat cerlain, d’opérer comme il vient
d'élre dit, ¢'est-a-dire d'employer un excés de réactif et quel-

1. Solution aqueuse de sulfate cuprique pur cristallisé et non effleuri 4 34 gr. 65
par litre.,

2. Solution de 173 grammes de sel de Seignette pur d:m§ 208 cenlimélres cubes
de soude de D = 1,52, plus 500+ cau distillée, étendue auv litre.
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ques goulles seulement d'urine 1'enflu9 ou non alca}line, Les
sels ammoniacaux, la peptone '"_m"‘“e’“m‘vfﬂ en  dissolutig,
I'oxyde cuivreux qui ne se pl‘éf:lplle qu'aprés 1"ef|'oidissomem
et un repos prolongé. D’aprés lul)ondz'mcc du dépot rouge qui
s'est formé au fond du tube, on peut, jusqu'a un certain point,
juger approximativement de I'abondance du sucre dans I'upip,
examinée.

Si I'urine était albumineuse, on devrail, au préalable, élimine,
I'albumine par la coccion avec l'acide acétique el le chlorure
de sodium. i

Suivant Bouchardat, on peut approximativemenl apprécier Iy
(uanlité Jde sucre contenue dans une urine, en multipliant les
deux derniers chilfres de la densité par 2; on mulliplie le
résultat obtenu par le nombre de litres ¢mis, ¢t T'on retranche
du produil 60 grammes représentant les aulres éléments con-
stituants de 'arine *.

Réactif portatif du sucre. — Comme pour Palbumine, le
médecin peut avoir intérét & caractériser le glucose dans 'urine,
au lit méme du malade. On utilise la coloration d'indigo bleu
que donne & chaud la solution alcaline d’acide orthonitro-
phénylpropiolique. Le réaclif se trouve dans le commerce en
pelites tablettes sous le nom de nilropropiol: on chauffe dans
un tube d'essai une tablette avec 10 centimetres cubes d'eau,
puis on y ajoute quelques gouttes d'urine et I'on porte i I'éhul-
lition; le liquide se colore en bleu verdaire en présence du
glucose.

Le lévulose a été signalé, mais rarement, & coté du glucose,
dans l'urine des diabétiques; il est caractérisé par les mémes
réactions.

Le lactose a ¢té trouvé dans 1'urine de la femme au moment
du sevrage et aux alentours de I'accouchement; il réduit égale-
ment la liqueur cupro-potassique.

Le mallose n'a ét¢ signalé qu'une fois dans I'urine d'un albu-,
minurique, et sa présence rattachée a une affection primitive
du pancréas qui n'aurait plus eu le pouvoir de le (ransformer
en glucose assimilable.

On a décelé l'inosite en petite quantité dans 1'urine de cer-

1. Exemple : Densité d’'une urine suerée = 1,045.

Emission 2500 centimétres cubes. WE,
Poids du suere = (45 < 2 x 2,500) — 60 = 163 grammes,
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(ains albuminuriques; elle accompagnerait, précéderait ou sui-
vrait le glucose dans le diabéte sucré, bien que son apparition
dans le diabéte soit trés rare et n'ait été signalée que cinq fois
a coté du glucose, chez 50 diabétiques examinés, et deuy foi;
seulement sur 25 cas d'albuminurie.

5o Aci(les-o.rybul_zv/rir'/ue, diacélique, acétone. —11 est démontré
aujourd’hui que l'acétone est un produit normal de désassi
milation, qu'elle se trouve dans I'urine normale (0,014 0,015
en 24 heures) ainsi que dans les produits gazeux du poumon el
parait pl'O\'(’.ll_il‘ aussi bien des corps ternaires et des graisses
que des maliéres protéiques; elle augmente dans le régime
carn¢ exclusil aussi bien que dans I'inanition, ainsi que dans
certains états pathologiques fébriles, notamment dans les mala-
dies infecticuses, ol elle atteindrait plusicurs décigrammes,
par exemple dans la rougeole, la scarlatine et la pneumonie.

Dans le diabéle grave, avec amaigrissement prononcé, et sur-
tout dans la période ullime du coma diabétique, I'haleine des
malades posséde souvent une odeur chloroformique que ne pré-
sente pas l'urine fraiche, mais qui s'y développe ensuite en
quelques heures. L'urine contient alors de l'acétone qui se
développe apres I'émission («acelonurie). Fraiche, elle donne
avec le chlorure ferrique une coloration brun rouge qui ne sc
produit plus quand I'urine a été portée & I'éhullition ou aban-
donnée & elle-méme pendant longtemps, tandis que la propor-
tion d'acélone se trouve augmentée.

L'acétonurie, ordinairement plus forte dans le diabéte sucré,
a pour origine, dans cette affection, I'acide oxybutyrique dont
on peut trouver de 15 & 50 grammes, une fois méme 223 gram-
mes, dans I'urine de 24 heures; par oxydation, ce compos¢ se
dédouble en acide carbonique et acide diacétique; ce dernier a
son tour perd encore de l'acide carbonique et donne naissance
i l'acétone. 11 en vésulte que I'absence de I'acélone dans une
wrine diabétique est exclusive de l'acide diacétique.

Pour caractériser 1'acide diacétique, on traite I'urine absohf-
ment fraiche par le chlorure ferrique ajouté goutte i goulte ; il
se forme un précipité rouge violacé qui, jeté sur fillre, dm}ne
un liquide rouge vin de Bourgogne; I'intensité de la coloration
est en rapport avec la proportion d’acide présent. Cette co.lora-
lion disparait par la chaleur, tandis que celles que produisent
I'acide salicylique et I'antipyrine sont persistantes. i
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On 'décele I'acélone (et le dose colorimétriquement) g
tant 4 5 centimetres cubes d'urine 5 goulles de solution
centrée et récenfe de nilroprussiate de soude, puis quelques
gouttes de soude ou polasse conceull:ée; il se produit une colo.
ration rouge clair qui passe au carmin ou rouge framboise par
neutralisation acélique, tandis que la coloration rouge’ que
donne la créatinine normale vire instantanément au jaune clair,

o Matieres alcaptoniques. — Ces maliéres, qui se réduj.
sent peul-étre, d’aprés des Lravaux récents, 4 un seal ¢lément,
1'acide homogentisique, communiquent & 'urine la propriété de
brunir spontanément & I'air, surtout aprés addition d'un aleali,
de réduire méme @ froid les oxydes métalliques et en particu-
lier la liqueur cupro-polassique; ces réaclions, suraclivées par
la chaleur, pourraient faire croire a la présence du sucre dang
le liquide. On évitera l'erreur en remarquant cue, souvent
émise en volume plus considérable qu'a I'état physiologique,
I'urine a une densité qui ne dépasse pas les chillres normauy,
qu'elle n'agit pas sur la lumiére polarisée, enfin qu'elle garde
son activité réductrice méme apres action de la levure de hiére
qui fait disparaitre toute trace de sucre.

La présence de I'acide homogentisique dans les urines est
exceptionnelle et 1rés rare.

Il a été question précédemment des pigments sanguins
et des matieres colorantes et des scls biliaires.

5° CGylindres urinaires. — Dans les alfections chroniques et
aigués des reins, on observe dans les sédiments urinaires des
éléments cylindriques particuliers, allongés, qui ont leur ori-
gine dans le parenchyme rénal el dans les canalicules urini-
féres. L'existence de cylindres, dans une urine, indique lou-
jours un état pathologique du rein, et presque loujours
I'existence d'une albuminurie; dans l'iclére, cependant, on a
noté des cylindres hyalins de I'urine sans albuminurie (Noth-
nagel). Leur nombre est toujours proportionnel a I'intensité de
la néphrite.

Les auteurs distinguent plusieurs variélés de cylindres :

. cylindres épithéliaux, granuleux, hyalins ou muqueux, cireux,
hématiques, purulents, amyloides. Les cylindres urinaires se
présentent, enrégle générale, sous la forme d'un corps allongé,
parfois contourné, l'extrémité élant tantol arrondie, lantol
coupée irrégulierement; les cylindres peuvent étre droits ou

ajou-
Con-
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contou'rnés; Ltantot l.eurs bords sont unis, tantdt au conlraire
ils présentent de distance en distance des dilalations vari-
queuseIS. 01‘1 01J§el‘\‘e parfois dans I'urine de petites masses
allongges, formées par de la mucine ou par des molécules
albumineuses; elles sont heau-
coup plus étroites que les vrais
cylindres, et n'ont pas I'aspect
typique de ces derniers.

1) Cylindres ou gaines épi-
theliales. — On (rouve parfois
dans 1'urine des gaines épithe-
liales (fig. 67) plus ou moins
complétes, formées par une
agglomérationde cellulespolyé-
driques & noyau net, provenant
de I'épithélium des tubes de
Bellini et disposées réguliére- Fig. 67. — Cylindres épithéliaus.
ment les unes & coté des autres.

Ces gaines épithéliales peuvent se rencontrer non seulement dans
les néphrites, mais encore dans les pyrexies (scarlatine). On ne
confondra pas ces gaines épithéliales avec des cellules provenant
de la vessie ou des voies géni-
lales de la femme; elles sont
formées de cellules unies par
une matiére homogéne ou Ié

gerement granuleuse difficile a
voir, mais qui cependant estin-
déniable, puisqu'elles ne se dis-
joignent pas lesunesdes autres.

9) Cylindres hematiques. —
Dans les inflammations aigués
du parenchyme rénal accompa-
gnées d’hémorragies dans la
capsule de Malpighi (néphrite
cantharidienne, par exemple),
les globules sanguins, agglulinés dans les canalicules uriniferes
par un peu de fibrine, forment parfois des éléments cvlindriques
quijpeuvent éfre entrainés par I'urine (fig. 68). Quand ces petits
cylindres ont séjourné pendant un certain temps dans les cana-
licules, les globules sanguins se décolorent, et il fautl une atten-

B ]

Fig. 68. — Cylindres hématiques.
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lion spéciale pour ne pas les confondre avec des cylingye
hyalins. 1

3) Cylindres purulenls. — Succédent aux précédents ct sony
formés de leucocyles agglomérés par une maticre muco-fily;.
neuse translucide (fig. 70).

4) Cylindres hyalins. — Le plus grand nombre des cylindres

Fig. 69. — Cylindres hyalins. Fig. 70. — Leucocytes et cylindre hyalin
& leucocytes.

(ue I'on observe dans les maladies des reins amenant I'albumi-
nurie sont formés par une matiére homogene (fig. 69), treés
(ransparente, sans granulations dans son intérieur et résultant
de la coagulation des matiéres albuminoides du sérum par l'aci-
dité urinaire. Leurs bords sont peu accentués, leurs extrémités
sont circulaires: ils peuvent atteindre jusqu'a 1 millimétre et
étre contournésen tire-bouchon ou ramifiés suivant les tubes ou
ils ont pris naissance. Ils se colorent facilement par I'iode ou
par le violet d’aniline. Ces cylindres sont fréquemment couverts
de cellules granuleuses ou de corpuscules lymphatiques; ils
peuvent accidentellement contenir des cristaux d'urate de soude,
de phosphate tribasique de soude ou d'acide urique. On les a
trouvés dans la période de desquamation de la scarlatine, dans
le choléra, la variole, la fievre typhoide et autres maladies infec-
tieuses, en somme dans les affections aigués ou chroniques,
primitives ou secondaires des reins. )

5) Cylindres granuleux. — De coloration gris mat, leur
substance, de nature protéique, provenant de la régression des
cellules épithéliales, est formée de granulations brillantes et
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(s réfringentes, et de volume variable (fig. T1); ils proviennent
de 1'exsudation des tubes de Bellini dans les alfections chroni-
ques des reins. h

6) Cylindres cireu v — Ces cylindres réfractent fortement la
lumiére et ont une teinte légérement jaunatre ou brune; ils sont

Fig. 71. — Cylindres granuleux Fig. 72. — Cylindres cireux.

d'ordinaire trés courts et lres larges et sillonnés de cassures
nettes (fig. 72). On les rencontre généralement dans la dégéné-
resecence amyloide des reins.

T) Cylindres amyloides. — Trés ressemblants aux précé-
dents; en présence d'une solution iodo-iodurée, ils prennent
une teinte brun acajou et deviennent d'un bleu violet aprés
l'addition d'acide sulfurique.

Quand on veut procéder avee fruit & la recherche des diverses
variétés de cylindres, il faut, aprés avoir centrifugé ou laissé
reposer l'urine dans un verre i expériences, décanter le liquide
el prendre, avec une baguelte, une goulte du dépol, la porter
sur une lame de verre, la recouvrir d'une lamelle, et I'éxa-
miner au microscope & un faible grossissement. )

11 est important de les rechercher dans plusieurs préparations
avant de conclure 4 leur absence, surtout dans les urines albu-
mineuses.

On a cherché de différents cotés & baser le diagnostic des
alfections rénales sur 1'étude des cylindres urinaires. Mais, dans
I'état actuel de la science, il est assez difficile d’établir a cel
dgard des régles précises. }

Ainsi, on peut rencontrer des cylindres hyalins, sous toutes
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leurs formes, dans la période de desquamation de la sy,
dans le choléra, la variole, la ficvre typhoide el dans
maladies infectieuses.

De méme, on peut rencontrer dans la néphrite aigué, dapg 18
mal de Bright, et dans la dégéncrescence amyloide des reing,
toutes les variétés de cylindres, sans qu'il soit possible d'élaljy

“un diagnostic différentiel pour I'examen de ces derniers. Cepep.
dant, quand on ne rencontre dans les St‘(%lmenls urinaires, of
cela pendant plusieurs jours, que des cylindres ¢épithéliauy, j|
n'existe trés probablement qu'une néphrite desquamative doyg
le pronostic est généralement favorable. Quand des globules de
pus se mélangent en plus oumoins grand nombre & ces cylindres,
on peut craindre une inflammation plus ou moins inlense dy
parenchyme rénal ou des bassinets.

La présence des cylindres hyalins et granuleux se raltache
généralement  l'existence d'affections chroniques des reins; el
(uand ils se présentent d'une fagon persistante dans les urines,
leur existence peut étre considérée comme un symptome
grave.

L'apparition de granulations graisseuses dans les cylindres,
ou de cellules épithéliales granulo-graisseuses dans les urines,
se rapporte généralement au deuxiéme stade de la maladie de
Bright et 4 la néphrite phosphorée.

Dansles périodes plus avancées de cette maladie, les cylindres
deviennenl plus étroits, et les cellules épithéliales se ratatinent.
Dans la dégénérescence amyloide des reins, on rencontre, outre
les eylindres précités, des cylindres cireux ou amyloides.

Quant a I'apparition des cylindres hématiques ou des globules
sanguins, elle se raltache toujours a l'existence d'une inflam-
mation aigué du parenchyme rénal.

6° Globules du pus. — Le pus de I'urine acide, coagulé en
flocons blancs et denses, se tasse assez rapidement par le repos:
il se présente au microscope sous forme de vésicules rondes
semblables aux cellules de mucus, granuleuses, de grosseur
variable, en moyenne deux fois aussi grandes que les globules
du sang, & un ou plusiceurs noyaux Lrés apparents aproés'addition
d'acide acétique qui dissout les granulations (Gg. 70), et asso-
ciées souvent & des globules sanguins. Quand 1'urine renferme
une certaine proportion de globules purulents, elle est souvent
alealine, et les éléments cellulaires forment, au fond du verre,

llinq,
Aulyeg
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une masse anlql'plle et blanchatre, de consistance visqueuse
que L'on pourrait confondre avec du mucus. g

La présence .du pus dan§ 1 urine est la preuve d'une affection
aigué ou chronique des voles urinaires, ou d'un foyer purulent
communiquant avec ces voies. En général, le pus s'observe dans
les inflammations des bassinels, el dans les catarrhes de la
vessie.

Pour distinguer le pus du mucus, dans une urine alcaline, il
suffit de traiter le sédiment suspect par un peu de potasse ou
d’ammoniaque; si 'on a affaire & du pus, il se formera bientdt
une masse vitreuse, filanle, et méme compacle; si c'est du
mucus, le liquide deviendra, au contraire, plus fluide et se
chargera de flocons blanchatres.

L'urine purulente est presque toujours albumineuse, et I'on
peut, jusqu'i un certain point, conclure i la quantité de pus
qu'elle renferme, par le dosage de cette albumine, 4 la condition
toutefois que la présence de globules du sang ne vienne pas in-
diquer celle de I'albumine du sérum.

Le pus ne contient qu'une proportion relativement faible
d'albumine; de sorte que si une urine qui renferme peu d'albu-
mine (0,1 pour 100) et un sédiment purulent considérable, ou
beaucoup d'albumine (0,5 pour 100) et peu de pus, il n'y aura
pas d’hésitation. Dans le cas
contraire, on devra, pour re-
connaitre l'origine de l'albu-
mine, rechercher avec soin les
¢léments histologiques, el en
particulier les cylindres.

7 Globules sanguins. —
La présence des globules san-
guins dans I'urine est toujours
la preuve d'un état patholo-
gique. 11 est facile de les recon-
naitre a leur forme arrondie,

1 o e Fic. 73. — Globules rouges dans
biconcave; ils sont générale- 5 Tiitine acides

ment plus piles que ceux qui se

trouvent éliminés dans d"autres conditions (fig. 75). Quand la com-
position de 1'urine est normale, les globules peuvenl conserver
leurs caractéres pendant trés longlemps; dans le cas conlraire,
les globules perdent leur matiére colorante et se présentent sous

_acaae
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forme de disques incolores. Quand l'urine est trés concentpge
les globules deviennent irréguliers, 'fl'aml)oisés et l'esseml)len’L
A une pomme épineuse. Quand I'urine est forlement alcy
les globules sanguins se dissolvent rapidement.

Nous avons déja parlé, & propos de la coloration de I'uriy,
des différents caractéres cliniques des urines sanguinolenes. Ii
nous suffira d'ajouter que, dans les cas d‘llémorragies abon-
dantes, le sang ne vient pas du parenchyme rénal, mais go
I'appareil excréteur (inflammation des bassinets ct des uretéres,
ulcérations et cancer de la vessie, calculs).

Quand l'urine est éliminée en petite quantité et qu'il n’exis(e
aucun symptome d'une affection des organes d'excrétion, op
peut songer a une altération du parenchyme rénal. Cette sup-
position se trouve confirmée par la présence de cylindres.

8¢ Epithéliums. — On rencontre, dans presque toute urine,

line,

Fig. 7¢. — Epithélium du rein. Fig. 75. — Epithélium de la vessic
et du col vésical.

des cellules épithéliales provenant de la vessie ou de I'urétre,
ou méme du vagin chez la femme (fig. 744 76), et qui sont en-
trainées au fond du vase par les flocons du mucus normal, avec
quelques corpuscules muqueux semblables aux globules de pus.
A l'état pathologique, ces éléments cellulaires peuvent étre éli-
minés en Lrés grande quantité. Leur forme spéciale permet tres
souvent de déterminer la partie des organes urinaires dont ils
proviennent. I,'¢pithélium des canalicules urinaires est rond ou
cubique, généralement gonflé par le chlorure de sodium, et
accompagné d'albumine dans l'urine (fig. 69); dans les cas d'in-
flammation du rein, ces ¢léments paraissent isolés ou accolés
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Jes uns aux autres 5 }e_ur hoyau apparait généralement avee up
contour trés net. L'épithélium des anses de Henle est pavimen-
teuy, celui des tubes au contraire est cylindrique. Quant auy
bassinets, ils sont tapissés par un mélange d'épithélium pa\'i._
menteux et conique; les ure-
teres sont couverts d'un épi-
{hélium pavimenteux régulier,
formé de cellules polygonales
4 noyau cenlral netlement
dessiné.

Quant & la vessie, son épi-
thélium est beaucoup plus vo-

- lumineux et présente plusieurs
couches : la couche supérieure
est formée de cellules poly-
gonales aplaties, la couche
profonde de cellules cubiques Fig. 76. — Epithélium du vagin.

ou arrondics. L'urctre de Ja

femme est lapissé¢ de cellules analogues; quant & celui de
'homme, il est formé de- cellules analogues & celles de. 1'épi-
thélium rénal.

A T'état normal on ne rencontre jamais d'éléments épithéliaux
des reins dans l'urine. La présence de ces éléments indique
donc loujours une inflammaltion du parenchyme rénal.

Dans le cas de dégénérescence graisseuse, les cellules épithé-
liales renferment une grande propertion de granulations grais-
seuses.

Quand les reins subissent la dégénérescence amyloide, on
peut s’en convaincre méme pendant la vie; il suffit pour cela de
traiter les cellules ¢liminées par l'urine avec un peu d'iode,
elles prennent alors une teinte brun acajou; si I'on y ajoute un
peu d'acide sulfurique, elles se colorent en brun violet.

9° Spermatozoides. — Les spermatozoides se reconnaissent
par leur forme caractéristique (fig. 77), (éte piriforme soudée
& une trés longue queue terminée en pointe quand I'urine n'est
Pas [rop acide ni concentrée; ils peuvent conserver leurs mou-
vements pendant plus de vingt-quatre heures; quand l'urine est
alcaline, ces mouvements s'arrétent; mais on peut encore recon-
naitre la forme des spermatozoides dans une urine pulréfice,
méme au hout de trois mois. Quand, dans le cours d'une sper-
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&3
matorrhée, la quantité de sperme mélangée & I'urine est copg,.
dérable, ce dernier liquide
peut prendre un aspect gras, o
peut faire songer au premie,
abord & une uh}luru.

La présence de spermato.
zoides dans 1'urine peut se pat.
tacher au coit, & une pollutiop
nocturne ou a des habitudes
d’onanisme. On observe parfois
des spermatozoides dans le ty-
phus, et plus rarement dang
I'urine de malades qui viennent
d’avoir une crise épileptique
ou une attaque d'apoplexie.

10° Fragments de tissus. — Les altérations tuberculeuses
et cancéreuses de I'appareil urinaire sont parfois accompagnées
de I'élimination d'éléments cellulaires!, de fibres élastiques, de
produits caséeux el méme de fibres muswlaues provenant des
parties environnantes.

On a également signalé la présence de poils ducloppcs sur
la muqueuse \LSlCalL (Rayet); ces poils peuvenl provenir égale-
ment de kystes feetaux ouverts dans la vessie. Broca a observé,
dans un cas semblable, non seulement des poils noirs, mais
encore des lamelles de tissus cartilagineux.

11° Entozoaires. — Différents helminthes ont éLé rencontrés
dans les urines; nous citerons, a titre de curiosité, les hydatides,
le Distoma hematobium qui s'observe dans les pays chauds, la
Filaria sanguinis humani qui a été observée dans la chylurie,
le strongle géant, enfin des lombrics qui avaient perforé la
muqueuse mleslmdle el pénétré ensuile dans les voies urinaires.

120 Infusoires. —On rencontre dans les urines alcalines des
infusoires en grand nombre, connus sous le nom de Circomonas
urinarius. On observe fréquemment, dans les mucosités vagi-
nales, le Trichomonas vaginalis et l'oxyure vermiculaire qui
peuvent se méler & l'urine.

15° Champignons. — On a observé, dans ces derniers temps,
dans I'urine de malades alleinls de maladies infecticuses aigués,

Fig. 71. — Spermatozoides dans l'urine
(spermatorrhée).

1. On pourrait. dans les dépots, et surtout aprés centrifugation, caractériser le
bacille de Koch par le procédé indiqué dans Pexamen des crachats de tubereuleux.



EXAMEN DES URINES. 175

des quanlités considérables de micrococcus réunis en colonies
ou sous forme de chaineltes. Ces ¢léments disparaissent géngé-
palement au moment de la défervescence.

On a rencontré des filaments de leplothrix, du Penicillium
glaucum, et le mycoderme de la levure dans les urines diabé-
tiques. Enfin on a encore signalé dans 1'urine la présence de la
sarcine.

| 40 Gystine. — On ne rencontre la cystine que trés rareme.nl
el toujours dans les urines pathologiques, notamment dans les
cas de calculs. La cystinurie peul exister a I'état de maladie
isolée. Les relations élroiles entre la cystine el la laurine, toutes
deux sulfurées, récemment démontrées, aulorisent & croire que
Ja cystinurie est lide & un trouble dans la formation de l'acide
taurocholique de la bile.

La cystine cristallise sous forme de tablettes régulicres &
six eotés (fig. T8).

L'urine qui contient beaucoup de cystine est généralement
claire, et subit rapidement la fermentation alealine, en déga-
geant de I'hydrogéne sulluré. La cysline ne donne pas la réac-
tion de la murexide; sa solution ammoniacale (l'acide urique
est insoluble) est précipitée par l'acide acétique. -

Fig. 79. — Leucine (boules) ct lyrosine
(aiguilles radiées).

15° Leucine et tyrosine. — Ces deux substances n'existent
pas dans l'urine normale. On les a observées principalement
dans la dégénérescence graisseuse suraigué des reins, I'atrophie
jaune aigué du foie, mais aussi dans I'empoisonnement par le
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phosplloru, dans la fievre (yphoide, le typhus grave, 1, varigl,
la leucémic et 1'anémie pernicicuse. )

La tyrosine cristallise sous forme de fines aiguilles bnllamu
isolées ou agglomérées en Gloiles (fig. 79).

Les cristaux de leucine se présentent sous forme de sphipog o
a slriation concentrique que I'on pourrait confondre avee (o
goultelettes de graisse el qui s'en distinguent par leur insoy.
bllltL dans I cther

V. — Substances médicamenteuses ou autres
éliminées par les urines.

Une foule de substances médicamenleuses ou loxiques son
¢liminées par les urines, tantot sous leur forme primitive, tantét
'\pl‘e avoir subi des transformations plcaldl)l('s dans T'orga-
nisme; on doit insister immédiatement sur ce fait que les corps
(rés solubles passent rapidement dans I'urine, el que ceux qui
sont susceptibles de modifications, sous l'influence vitale, peu-
vent ¢chapper en partie & cetle aclion et apparaitre en nature,
lorsque la quantité ingérée devient assez forte pour que I'éco-
nomie humaine n'ait pas le temps de les transformer en totalité,
Cetle partie de I'étude des urines ne peul étre que trés res-
lreinte ici et doit se borner & celle des corps dont il importe le
plus au médecin de connaitre les transformalions et de conslaler
la présence dans les urines, bien que lous soient (rés intéres-
sants pour le physiologiste.

1° Gorps inorganiques. — a. Mélaua lourds. — La pluparl
des métaux, I'antimoine, 1'arsenic, I'étain, L'or, le cadmium, le
plomb, le cuivre, le mercure, I'argent, etc., apparaissent dans
les urines lorsqu'ils sont introduits & forte dose dans I'économie,
leur voie d'élimination normale détant le foie et la bile. La
recherche prcise de ces subslances se fail d’apres les procédés
indiqués dans les trailés spéciaux.

b. Passent facilement dans les urines: les carbonales, horales
et silicates alcalins qui les rendent neutres ou alealines, — les
sels de lithine, d'ammoniaque, le sulfocyanate de potassium,
les chlorures, bromures, iodures et chlorates alcalins, les sul-
{ures, dont une partie a l'élat de sulfates, — les sels de magné-
sie; — les sels de chaux ne passent que dilficilement.
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c. Acides minérauz. — A la suite de ['usae ;
lfurique, nitrique, phosphori usage de limonades
sullurique, nirique, phosphorique, ces acides passent dans les

urines sous forme de sels alcalins; une partie reste lihre par
un usage prolong¢ de ces hoissons acides.

2¢ Gorps o.rganiques. — a. Composes neutres. — I alcool
passe en parlie seulement dans les urines. Le chloroforme ne
se 'r’etrou‘\.'e pas en nature dans I'urine. I'iodoforme est excrote
A ]'elat Ell()d}ll‘e alcalin. — Le chloral en nature n'est élimine
qu cn'tres faible pl'onx'llOﬂ; la majeure partie esl transformdée
en aclﬁde‘m'ochlorahquc lévogyre et réducteur. — La glycerine
ingérée & haute dose passe en partie avee (oules ses propriélés
dans 1'urine; le reste est hralé dans I'économie. — La nilrogly-
cérine esl transformée par 1'organisme en acide carl)oniqu‘e et
acide nitrique qui passe dans les urines.

Le sulfonal ou diéthylsulfonediméthylméthane est éliming
en nature par les urines dont I'extrait éthéré, caleiné dans un
tube avee de la limaille de fer exempte de soufre, dégage une
odeur alliacée; le résidu froid, additionné d'acide chlor-
hydrique, dégage de I'acide sulfhydrique qui noireit le papier
plombique.

L'antifebrine ou acélanilide passe dans les urines 4 1'état de
sulfate de paramidophényle; I'urine bouillie avec un quart de
son volume d’acide chlorhydrique, puis additionnée de quelques
centimélres cubes d'une solution de phénol & 5 pour 100 et de
quelques goutles d'acide chromique, prend une coloration
rouge, qui vire au bleu par addition d'ammoniaque. A haute
dose, l'antifébrine délermine la cyvanose et l'apparition de la
méthémoglobine dans le sang, en méme temps qu'une violenle
irritation gastro-intestinale.

L'exalgine, orthométhylacélanilide, est également élimince
al'état de dérivé sulfoconjugué du paramidophénol; —'anti-
pyrine ou phényldiméthylpyrazolone est éliminée en nature;
I'urine ou son extrait alcoolique prend alors, par I'addition de
quelques gouttes de perchlorure de fer, une belle coloration
rouge brun, stable quand on chaulle, mais qui disparait par
l'acide sulfurique. :

La thalline ou lélrahydroparachinanisol se retrouve dans .les
urines, parlie sous sa forme primitive, partie 1 I'élat de dérivé
sulfoconjugué du chinanisol qui leur communique 1'1ne. couleu.r
plus foncée pouvant aller jusqu'au brun’inlense. L'urine addi-

12
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tionnée de chlorure ferrique devient rouge pourpre, puis Vire
au brun noir en trois ou quatre heures. :

La kairine, tétrahydrure de méthyl (ou éthyl) orlhoxyquino.
léine, est climinée & I'état d’éther sullurique et communiqye
encore aux urines une coloration brun sombre qui augmenl(;
par l'addition de chlorure ferrique, el vire au rouge pourpre
sous l'influence de l'acide sulfurique. La coloration est rouge
fuchsine sous l'influence du mélange oxydant, soit d'acide act:;_
tique et de chlorure de chaux, soit de chromate de potassiuy
et d’acide chlorhydrique.

L'uréthane ou carbamate d'éthyle est ¢limiice, la majeure
partie en nature, le reste & I'état durée: l'urine traitée par
le chlorure de calcium ammoniacal el filtrée, pour éliminer les
sels calcaires insolubles, abandonne un précipité de carbonate
de chaux & I'ébullition.

L'éthylchloraluréthane ou somnal est décomposée et passe
dans les urines & 1'état d'uréthane et d'acide urochloralique; il
en est de méme de 1'ural, chloraluréthane.

La phénylurethane est encore dédoublée el excrétée i 1'état
de phénolsulfate et d'uréthane libre.

La saccharine de Fahlberg, employée poursucrer les aliments
des diabétiques ou contre-balancer I'amertume de la quinine el
des alcaloides, traverse I'économie sans transformation.

L'hypnone ou acétophénone, transformée dans 1'organisme en
acides carbonique et benzoique, est éliminée par les urines a
l'état d'acade hippurique.

La phénaceline ou paracétammophénétol, aulre antipyrétique
et analgésique, passe rapidement dans les urines que le chlorure
ferrique colore en rouge foncé, et le sulfale de cuivre en vert.

La nilrobenzine est éliminée a I'élat d'acide nitrohippurique.

La naphtaline est excrétée sous la forme d'acide naphtolgly-
curonique et d'un sulfoconjugué de la dioxynaphtaline; elle
peut cependant passer non (ransformée. L'urine, additionnée
d’acide sulfurique concenltré, prend une teinte vert sombre 4 la
surface de séparation des deux liquides; mélangé & son volume
d'acide acétique concentré, elle prend, en deus, quatre ou douze
heures, une coloration jaune brun; les acides chlorhydrique et
nitrique rendent la coloration rouge.

b. Composés acides et salins. — [ngcr(‘_s i l'état libre, les
acides organiques, oxalique, citrique, tarlrique, malique, gal-
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lique, sont com]mrés dans I'organisme avec production d’acide
carbonique et A’eau et ne passent qu'en minime proportion soug
cette forme dans les urines. Leurs sels alcalins sont ¢limings
sous forme d.e cal‘honal.es; I'usage immodéré ou longtemps
continué d’aliments qui renferment de 1'acide oxalique fait
apparailre cc compos¢ dans les urines, ravement i 1'étal libre,
mais sous forme d’oxalale de chaux.

L'acide benzoique el ses sels sont transformds en acide hip-
purique : il en est de méme des éthers benzoiques, de 1'essence
d'amandes améres, de l'acide cinnamique (baume de Tolu, du
Pérou, benjoin, storax).

L'acide salicylique (el ses sels) n'est transformé que partiel-
Jement en acide salicylurique; la majeure partie, éliminée en
nature, ne peut étre distinguée simplement de I'acide salicylu-
rique; tous deux donnent une coloration violelle par I'addition
modérée de perchlorure de fer.

Le salol (salicylate de phényle), absorbé en nature et proba-
blement dédoublé dans le sang en acide salicylique et phénol,
passe dans les urines a I'élat d'acide salicylurique et de phényl-
sulfates.

Le bétol (salicylate de naphtol 8) parait étre dédoublé en ma-
jeure partie dans I'inteslin alcalin; le naphtol presque insoluble
est ¢liminé en presque totalité avec les selles, tandis que l'acide
salicylique passe dans les urines, transformé en acide salieyl-
urique.

L'acide pyrogallique (toxique) passe inaltéré dans les urines ;
l'acide tannique est transformé au préalable en acide gallique ;
Vacide succinique apparail & la suile de l'usage des asperges
(asparagine).

Aprés l'ingestion de resine (léréhenthine et baumes divers),
I'urine contient de I'abiétinate alcalin dont I'acide insoluble est
précipité par l'addition d'acide nilrique; on a vu que la solu-
bilité de ce précipité résineux dans I'alcool n'est pas toujours
un caractére suffisamment différentiel de I'albumine coagulée
dans les mémes conditions.

Le sulfovinate de soude est éliminé en nature; il en est de
méme des sulfophénates alcalins, en lesquels se transforme au
préalable le phenol.

Les derives phenoliques, tels que la résorcine, la pyrocate-
chine, le naphtol, efc., se retrouvent dans les urines, sous la
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forme de dérivés sulfoconjugués analogues A celui o it
phénique, et communiquent également & 'urine une ¢olg,
foncée. 1 ]

On a vu précédemmex}t les. modifications de coloratiop
qu'éprouve I'urine apres 1‘1ngesllon de préparations de hoj b
campéche, de feuilles de séne, de rhubarbe, de santonine.

¢) Bases organiques. — La plupart des alcaloides, et ¢y par-
ticulier la morphine, la quinine, la cinchonine, la caféine, g
théobromine et la sirychnine, sont éliminés en forte proportion
par les urines.

L'aniline passe dans les urines sous la forme de dérjvg
sulfoconjugué du paramidophénol (comme I'acétanilide el 'exgl-
gine).

d) Matiéres colorantes et odoranles. — Beaucoup de maliéres
colorantes et odorantes sont ¢liminées par les urines; tels sont
les pigments de I'indigo, de la garance, de la gomme-gulle, de
la rhubarbe, du campéche, des carolles, des mures, ete., et les
principes odorants de la valériane, du salran, de la térébenthine,
des baumes, de I'asa [eetida et du castoréum.

acide
‘atioy

VI. — Toxicité urinaire, leucomaines, toxines.

L'urine contient, indépendamment des substances qui vien-
nent d'étre étudiées, un certain nombre de produils loxiques,
mieux connus par leur aclion physiologique que définis dans
leur composition chimique.

La présence des leucomaines ou alcaloides physiologiques
d’origine animale, dans les urines normales, est aujourd hui
démontrée ; mais, en réalité, l'urine de I'homme sain doit sa
toxicilé, non seulement aux alcaloides dont il s'agit, mais aussi,
el pour une notable proportion, a ses maticres colorantes (pro-
duisant des congestions et hémorragies du foie, des reins, des
poumons, de la pie-mere, et du myosis), ainsi qu'aux sels potas-
siques. A ces alcalis d’origine physiologique viennenl s'en
ajouter d’autres, plus spécialement nommés foxines, dans les
urines des individus atleints d’affections diverses, telles que
rougeole, diphtérie, phtisie, et.suE'louL de maladies infectienses
(pneumonie, fievre typhoide, 1(':Ufre grave, ele.); dans ce der-
nier cas, la présence de quanlites notables de toxines parait
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devoir étre attribuée aux éléments microbiens infectieux ({ui se
développent anormalement dans le sang et les divers tissus ou
organes.

Il résulte des recherches de von Jaksh, et particuliérement
de Griffiths, que les poisons excrétés dans diverses affections
aigués sont dillérents, mais conslants pour chaque maladie;
ainsi cet auteur a réussi d extraire et i caractériser (uinze alca-
loides différents des urines de scarlatine, diphlérie, oreillon,
rougeole, coqueluche, pneumonie, érysipéle, fidvre puerpérale,
eczéma, grippe, cancer, etc.

Ces alcaloides sont éminemment oxydables ; aussi disparais-
sent-ils de I'économie animale, ou bralés dans le torrent circu-
latoire ou dans le foie, ou éliminés par les urines; mais de la
rupture de I'équilibre entre la production dans le sang et I'oxy-
dation ou l'élimination par les urines de ces toxines, il survient
une véritable intoxication & laquelle doivent, sans doute, étre
ratlachés ces cas mortels ot les Iésions du rein diminuent son
action ¢liminatrice; c'est, en elfet, & celte cause que I'on doit
attribuer les accidents de I'urémie, de la fievre puerpérale, du
coma diabétique, etc.

Chez T'individu sain, les urines ne renferment pas la méme
proportion d’alcaloides et, par suite, ne possédent pas le méme
pouvoir toxique aux différents moments de la journée. Le maxi-
mum parait avoir lieu huit heures environ apres le réveil; & ce
moment, 'urine renferme cing fois plus de leucomaines qu'aux
autres heures.

Notons encore que l'urine de jour étant narcotique et celle
de la nuit convulsivanle, les deux variétés sont-antagonistes en
valeur absolue; qu'il y a parallélisme entre la toxicité du contenu
intestinal (toxine de la putréfaction baclérienne) et celle des
urines, d'ou résulte une diminution plus ou moins grande de
la dernitre, aprés antisepsie intestinale sous linfluence du
naphtol, du calomel, des purgalifs, de la dicte lactée, ele.
L'adulte excréterait, en une moyenne de temps de cinquanlq—
deux heures, assez de poison urinaire pour s'intoxiqu.er lui-
méme, suivant Bouchard. La toxicité de l'urine humaine, en
somme des plus variables suivant les conditions physiologiques
les plus diverses, differe également suivant I'espéce animale
ulilisée pour sa détermination ; ainsi, tandis que le kilogramme
de cobaye est tué par 45 centimétres cubes d'urine normale, il

e
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en faut de 60 & 66 centimeétres cubes pour (uer un kilogrammc
de chien, de 40 & 60 centimétres cubes pour un kilogramme g,
Japin (Bouchard), 100 centimétres cubes suivant d'autres autoyyg
(Mairet et Bosc). ' d

L'unilé toxique, uroloxie, est exprimée par le volume g,
liquide urinaire, prélévé sur lemélange de vingt-quatre heures,
capable de tuer un kilogramme d’animal (ordinairement lapin),
et la puissance toxique d'une urine, coefficient uroloxique de
Bouchard, est représentée par le nombre d'urotoxies que fabrique
en vingt-qualre heures un kilogramme de I'individu qui fourni
l'urine, ou encore par le poids en kilogrammes de mati¢re
vivante, lapin ou cobaye, fuée par le produit de la séerétion
moyenne, en vingt-quatre heures, de un kilogramme de 1'indi-
vidu en observalion. — Ainsi, pour le cobaye, 'uroloxie est de
45 centimeélres cubes d'urine normale humaine, et le coefficient
urotoxique pour un adulte de poids moyen de 65 kilogrammes
excrétant 1500 centimeétres cubes d'urine en vingt-quatre heu-

res esl de —,ﬂ kilogrammes de cobaye.
65>< 44 ° o

Détermination du coefficient urotoxique G. — La formule
précédente devient, en généralisant, C= P>\<—n’ dans lacuelle
V est le volume de 1'émission urinaire des vingt-quatre heures,
P le poids du sujet et n 1'urotoxie, la seule de ces trois valeurs
qu'il soit nécessaire de déterminer expérimentalement. Pour
cela, on filtre 'urine fraiche sur du coton stérilisé, on la porte
4 50 degrés environ, puis on l'injecte & 1'aide d'une canule de
Pravaz, soit dans la veine marginale de I'oreille, soit dans la
veine fémorale d'un lapin, au taux de 20 cenlimelres cubes
par minute, & l'aide d'un appareil & déplacement gradut, facile
a régler, ou d'une seringue en verre, et cela jusqu'a ce que morl
s'ensuive.

C'est ainsi que l'on (rouve que, pour le lapin, le coeflficient
urotoxique de I'homme est de 0 kg. 465 en bonne santé, mais
varie de 0,1 a 2,00 a 1'état pathologique.

Les résultats ainsi obtenus sont entachés d'une erreur due &
la non-isotonie de 1'urine qui n'est pas équimoléculaire avec le
sérum du sang dans lequel on Uinjecte, d'ot superposilion, i la
toxicité chimique urinaire vraie, d'une part de loxicité d'origine
osmolique. On a proposé¢ divers moyens pour éviler celle cause
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fl'erre}n', parm? l(}squels la di'lu.lion de I'urine jusqu'an degr¢
isolonique d(,j I'animal en expérience (point de congélation du
sérum de lapin =—0°,59) est loin d'étre Ie meilleur, I'urée de
\'urine se. comportant vi§-il-vis le globule sanguin, au poiﬁ[ de
vue osmotique, comme si elle n'existait pas ; et cependant sa
solution aqueuse & 10 pour 1000 abaisse le point de congélation
de l'eau i — 0°,286. :

L'e.xlr:lclion des leucomaines et Loxines et leur détermination
constil_lu?nl une ceuvre de laboratoire longue et délicate, dont Ia
description ne peut trouver place ici.

D'une fagon générale, lorsque le rein est perméable, la toxi-
cite des urines augmente chaque fois que les substances loxi-
ques fabriquées dans I'organisme sont amendes au filtre rénal
par le sang. Ces substances ont des origines diverses : ou bien
clles représentent les toxines séerétées par des microbes patho-
genes au cours des infeclions (choléra, diphtérie, fidvre
typhoide, etc.); elles augmentent dans ce cas généralement
pendant la crise, surtout dans lesmaladies se (erminant parune
défervescence brusque (pneumonie); — ou bien elles résultent
d'une exagération dans les fermentalions gastrique et intesti-
nale dont les produits résorhés, et non suffisamment détruits ou
modifiés par le foie, arrivent dans la circulation générale. La
toxicil¢ peul augmenter encore durant certaines maladies géné-
rales, lorsque I'¢laboration des matieres assimilées est insulfi-
sante, ou durant certains épisodes de ces maladies.

La toxicilé urinaire croit enfin lorsque le foie est devenu in-
capable d'arréter et de délruire par oxydation les poisons que
lui améne la veine porle : ce fait se produit chaque fois qu'il y
a allération de T'activité fonelionnelle de la cellule hépatique,
ou lésions profondes de celle cellule (cirrhose alrophique,
cancer massif el nodulaire, tuberculose hépatique, ictére chro- -
nique, cirrhose hypertrophique); dans les mémes circonslances,
la cellule hépatique est devenue inapte & fixer et transformer
en glycogéne le sucre fourni par les aliments; le sucre passe
alors dans les urines. La glycosurie alimentaire est générale-
ment en rapport avec 1'hypertoxie urinaire (Roger). )

Pour appiccier le pouvoir glycogénique du foie, on fail
ingérer au malade, A jeun, 150 grammes de sirop de sucre;
pendant les cing ou six heures qui suivent, on recucille les
urines une fois chaque heure, etl'on y recherche la glucose; si
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elle apparait, le foie est insulfisant (épreuve de la glycosyyi,
alimenlaire).

Cette recherche est entachée d'une cause d'erreur : Ia glyeo-
lyse générale dans le sang et les tissus, dont il est impossih]a
d’apprécier I'aclivité.

Quand les fonctions du rein sont (roublées par des lésions
primitives (néphrites aigués ou chroniques) ou secondaires
(maladies infectieuses graves), les substances toxiques fabpi-
quées dans I'organisme en quantité normale ou anormale, ainsi
que les poisons spécifiques sécrétés par les microbes, sont éli-
minés incomplétement ; la toxicité urinaire diminue en méme
temps que des symptomes graves (urémie, certains phénoménes
des maladies infectieuses) indiquent 1'auto-intoxication de I'or-
ganisme par ces subslances retenues et accumulées dans 1'éco-
nomie.

La recherche de la toxicité urinaire peut permellre de con-
firmer un diagnostic dans des cas douteux d'urémie, daffec-
tions hépatiques; dans les maladies aigués. surtoul a leur
période de déclin, elle peut aider & porter un pronostic.

VII. — Diazoréaction d’Erhlich.

Ehrlich a indiqué une réaction de coloration de l'urine, qu'il
croyait caractéristique, exclusivement, de la ficvre typhoide,
réaction reprise ensuite par de nombreux chercheurs, en parli-
culier par Zunz, qui recommande, comme heaucoup plus sen-
sible que le réactif primitif d’Ehrlich (acide diazobenzolsul-
fonique incolore se transformant en un nouveau corps dia-
zoique coloré¢ en rouge), la formule de Friedenwald qui donne

" souvent un résultat immeédiat, alors que celle d'Ehrlich ne le
donnera qu'au bout de deux ou trois jours.

Yaclifs :

(1) Paramidoacétophénol. . . . . . . « - . . . 0 gr. 50.
Dissous dans I'acide chlorhydrique concentré. 50 grammes.
Puis élendu d’eau pour faire. . . . . . . . 1000 centim. c.

(2) Azotite de sodium. . . . . .. . o e .o 0 gr. 50.
Dissous dans l'eau. . . . - . S SRV 00 centim. ¢

Operation : Dans un long tube & essais on verse 10 centimétres
cubes de la solution (1) que I'on mélange a 4 goulltes de la solu-
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tion nitreuse (2), puis 10 cenlimeétres cubes de I'urine 4 exa-
miner; on agite, puis alcalinise par 3 centimétres cubes d’'am-
moniaque environ et l'on agite encore vivement. On observe
ensuite la teinte du liquide, mais surtout de la mousse dont la
coloration rouge est seule caractéristique. Pour réussir, la
réaction exige I'emploi de 'urine trés fraiche, car elle disparait
en quelques heures aprés la miction; elle doit done étre exé-
cutée pour ainsi dire au lit du malade.

Résullats = La coloration rouge écarlate de la mousse s'ob-
serve dans & groupes de processus morbides que Zunz classe
comme suil, d’aprés le moment de 'apparition de la coloration :

1o Ceux ot la réaction est positive dés le début : fizvre typhoide
(du 2¢ au G¢ jour), rougeole (de 1 & 2 jours aprés 'exanthéme,
négative dans les formes bénignes) ;

9° Ceux o, absente au début, elle est fréquente au stade fer-
minal, d’'ott sa valeur pronostique : tuberculose pulmonaire,
péritonéale ou miliaire, pneumonie aigué caséeuse ;

5° Enfin de nombreuses affections au cours desquelles elle
peut apparaitre : scarlatine, érysipele, ete., ete.

En somme, la réaction d’Ehrlich, modifiée comme il vient
d'étre dit, s'applique toujours plus spécialement & la fievre ty-
phoide ou elle apparait du 2¢au 6¢ jour pour persister jusqu’au
15¢ ou au 20° suivant le cas, tout en s'atlénuant; elle reparait
au moment de nouvelles poussées thermiques et son intensité
est, jusqu'a un certain point, paralléle de celle de la fievre
(Zunz, 1902).

VIII. — Des rapports urologiques.

Dans ces derniéres années, divers biologistes et cliniciens ont
éludié les relations qui peuvent exister entre les proportions
des divers principes contenus dans 1'émission urinaire moyenne
des vingt-quatre heures, & I'état normal el dans certains états
pathologiques; ils ont obtenu des résultats curieux et (.l'une
importance souvent capitale au point de vue du diagnostic de
cerlaines affections.

Ces relations, dites rapports urologiques, ne sont pas encore
utilisées comme elles devraient 1'étre; en effet, leur détermina-
lion aboutit & des expressions arithmétiques d’une valeur beau-
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coup plus grande pour le médecin que ne le sont les chiflpeg
bruts de la simple analyse des ¢léments urinaires normayy. It
tandis que ces derniers, pris individuellement, ne traduiseng
qu'une certaine quantité du travail produit dans la désassip;.
lation biologique, les proportions de ces divers principes enfy,
eux expriment la qualité, le degré de perfection de ce travajl ;
et, & ce poinl de vue, les rapports urologiques constituent log
seules véritables constantes de l'urine normale. Leur déep-
mination, outre qu'elle traduit la perfection el par suite ]og
perturbations relatives des phénoménes de nulrition et de désas-
similation, permet seule d'étudier avec rigueur les effets phy-
siologiques et thérapeutiques des régimes divers d’alimentation
et des agents médicamenteux, en particulier des préparations
organiques sur les échanges nutritifs.

Yoici la liste des principaux de ces rapports, dont la détermi-
nation doit suivre l'exécution maltérielle de I'analyse chimique,
Dans la pratique, on se borne & calculer ceux qui présentent de
Iintérét, étant donnée la symptomatologie de l'aflection, bien
(ue quelquefois ils permettent, & cux seuls, d'établir un dia-
gnostic rigoureux.

lo Rapport de I'azote de l'urée a ’azote urinaire total,
avec le dosage de I'urée aprés défécation de I'urine par le sous-
acétate de plomb; il est compris normalement entre 80 et 90
pour 100 suivant les divers auleurs; a d’abord été resserré par
Moreigne entre 85 et 92 pour 100; puis enfin, aprés défécalion
beaucoup plus parfaite par 'acide phosphotungstique, ramené
par lui aux limites plus exacles et plus étroiles de 78 a 80,1
pour 100, chez I'homme sain. C'est I'ancien coefficient d'oxy-
dation ou rapport azolurique, le coefficient d'utilisation des
matiéres azotées (Robin, Bayrac, Pachl) qui traduit L'intensité
des échanges organiques et de la respiration des tissus el
organes, et doit se rapprocher d'autant plus de I'unité que les
oxydations des composés azolés de I'économie sont plus com-
plétes, le terme ullime de celte oxydation étant l'urée qui ne
se dilférencie, au point de vue moléculaire, que par deux mo-
lécules d’eau du carbonate d’ammonium essentiellement mi-
néral. ;

Ce rapporl augmenle avec un régime riche en viande, el s
rapproche de 1'unité sous le régime lacté, clu_ez I'homme sain.

Al'état pathologique, on peut, a priori, prévoir une diminution
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du rapport azolurique dans toutes les maladies ot il y a ralen-
tissement de la nutrition, diminution des oxydalions ou altéra-
tion de ]fl cellule hépalique, c'est-a-dire dans les maladies
fébriles dlv?rses, le§ cachexies, les étals infecticux et les affec-
tions hépatiques; ainsi il tombe a 70, i 72 pour 100 dans la
fievre typhoide et diminue aussi notablement chez les alcoo-
liques avec lésion du foie.

Dans le diabete, ot I'azoturie uréique témoigne d'une augmen-
tation dans la désassimilation azotée, on voit le rapport azotu-
rique monter, preuve d'une meilleure utilisation des malériaux
azolés qu'a I'état normal.

Sous l'influence de I'antipyrine, on constate une diminution
simullanée de l'azole urinaire tolal et du rapport azoturique
(75 pour 100); d'ou, comme conséquence, I'interdiction de cet
agent médicamenteux dans la fievre typhoide et les diverses
infections, mais, par contre, son ulilité¢ dans le diabéte, pour
ralentir la désassimilation azolée suraclivée.

20 Rapport du carbone urinaire a l'azote total, coeffi-
cient d'oxydation de Bouchard, normalement égald 87 pour 100,
qui exprime le degré d'oxydation plus ou moins avancé des
molécules urinaires résultant dela désintégrationde la moléeule
d’albumine organisée, dans laquelle le précédent rapporl est
égal & environ 519 a 529 pour 100. Suivant son inventeur, ce
coelficient serail le plus important de fous; il augmente dans
loutes les maladies ot les oxydations se ralentissent : alfections
du foie, aulo-intoxicalions, ele.; il augmente surtout dans les
cas d'albuminurie (néphrites) et devient énorme dans le diabéte
sucré.

La difficulté et la longueur du dosage du carbone excluent
ce rapport des applications usuelles de la clinique; lllﬂiS,COll.]mC
il varie loujours dans le méme sens que le rapport azoturique
qui est d'une détermination relativement facile, cette difficulté
dans son emploi laisse peu de regrets. :

5° Rapport de I’anhydride phosphorique a l'uree, L‘"gﬂl
4 10-12,5 pour 100; coefficient de phosphaturie (I'\_‘\'on., I'un
des plus connus 2 cause de sa facile et exacte détermination.

4° Rapport de 1'anhydride phosphorique total & 'azote
total, compris chez I'homme sain entre 17 et 20 pour 100;
c'est le coefficient de désassimilation nerveuse (Zuelz’clz) qui
rend compte de l'intensité de la désassimilation de la lécithine
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des tissus nerveux dont la suraclivité peut faire haussep b
valeur relative de Ph*0* & l'azote total jusqu'a 50 pour 10,
Ce rapport est considéré par A. Robin comme un 2¢ coeflficient
de phosphaturie; pour lui, la phosphaturie est absolue quang
I'urine des 24 heures contient plus de 4 grammes d’'anhydride
phosphorique, et relative, quel que soit le chilfre de Phegs
absolu quand le rapporl en question dépasse 20 pour 100.

5° Rapport de l'acide glycéro-phosphorique a I'acide
phosphorique total, ¢gal en moyenne & 2,5 pour 100; cocffi-
cient de desassimilation des leécithines (Lépine); comme celles-ci,
bien que disséminées dans toute 1'économie, existent principa-
lement dans le tissu nerveux, les deux coefficients précédents
tendent sensiblement au méme résultat.

6o Rapport de l'acide urique a l'acide phosphorique
des phosphates neutres, de valeur moyenne 0,20 & 0,35;
coefficient de preécipitabilité de Uacide urique (Zerner), tradui-
sant I'aplitude relative de l'acide urique & se précipiter dans -
I'urine quand il dépasse 0,55 a 0,40. Ce cocfficient devient
considérable dans la diathése urique en général et la goutte en
particulier, par suite d'une excrétion plus forte de l'acide uri-
que; on I'a vu monter jusqu'a 3,28, et Peehl a fait remarquer
que la faible quantité de phosphate alcalin contenue dans les
urines permettait de diagnostiquer une diathése urique avant
I’apparition manifeste des symptomes de la goulte.

7o Rapport de 'acide phosphorique des sels neutres a
I'acide des sels acides, égal & 2/3, et consliluant le coefficient
«'alcalinité du sang (Peehl), qui traduit immédiatement les
varialions de réaction du sang.

8> Rapportdel’anhydride phosphorique des sels terreux
a celui des sels alcalins, compris, par suite de I'impossibilité
matérielle d'une détermination rigoureusement exacte, entre
.1/5 et un peu moins de 1/2; appliqué par Gilles de la Touretle
et Cathelineau au diagnostic des affections nerveuses ct par-
ticulierement de l'hystérie, pendant les crises de laquelle
I'augmentation des phosphates lerreux détermine une véritable
inversion des phosphates, c'est-d-dire l'augmentation des rap-

5 ] Doyl
ports jusqu’a 3 et méme 7

9o Rapport du résidu minéral a l'extrait sec, coefficient
de déminéralisation de Robin, égal a 50 pour 100, indiquant
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ar son augmentalion un accroissement anormal
des ¢léments minéraux de 1'économie, ainsi qu’
d'ordinaire chez les diabétiques.

10> Rapport de l'acide sulfurique des sulfoconjugues
urinaires a I'acide sulfurique total, égala 1 pour 100; coeffi-
cient de fermenlalion inlestinale (Baumann, Morat), qui varie
proportionnellement & l'intensité des fermentations bactériennes
des matiéres albuminoides alimentaires dans l'intestin, comme
les phénols qui en proviennent directement et qui servent 4 la
synthése dans le foie de ces sulfoconjuguds.

{1° Rapport de l'acide sulfurique total a l'azote total,
sensiblement égal & 20 pour 100; cest le coefficient d'excrétion
biliaire (Zillzer), dans lequel interviendrait & peu prés seul le
soufre de la Laurine résorbée aprées dédoublement de I'acide
taurocholique de la bile dans I'intestin, le soufre résullant de
l'oxydation des molécules albuminoides restant en proportion
sensiblement constante par rapporl a l'azote total.

de l'excréli(_)n
on le conslate

IX. — Résumé d’analyse des urines.

Les ¢léments d'une analyse compléte des urines sont consi-
gnés dans la colonne de droite du tableau ci-contre, dont les
chiffres correspondent & une composition moyenne chez la
classe moyenne, en [rance, & I'état physiologique, composition
d'ailleurs Iégerement modifiée par les variations de régime. La
détermination quantilalive de cerlains principes, lels que urée,
acide urique, chlore, acide phosphorique, glucose, ctc., qui
exige, outre le temps nécessaire, des appareils spéciauy, et de
la part de l'opérateur une habitude manuelle, toutes choses
qui ne sont pas a la disposition du praticien, conslitue une
ceuvre de laboratoire dont on trouvera le détail dans les traités
spéciaux.

On en consigne les résultals, rapportés 4 I'émission des vingt-
quatre heures, dans la colonne de gauche (voir page 191).
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X. — Perméabilité rénale.

Pour (erminer ce qui a trail aux signes fournis au diagnostic
par l'examen des urines, il nous reste & exposer les procédss
qui permetlent d'apprécier le degré de permdéabilité des reins,

Ces procédés sont au nombre de trois au moins: le premiep
est basé sur les résultals de l'analyse physico-chimique de
l'urine des vingt-quatre heures, variations des chlorures (p. 149)
et concentration moléculaire moyenne (p. 140); le second con-
siste dans l'épreuve du bleu de méthyléne (Achard et Cas-
taigne); le (roisiéme, dans celle du diabéte phloridzique.

A. Eprewve du bleu de méthyléne : le matin  jeun, on injecte
sous la peau 1 centimélre cube d'une solulion de bleu a
2 pour 100, ou I'on fait ingérer au patient une pilule contenant
0 gr. 05 de colorant; chez I'individu sain, I'injection esl suivie
presque immédiatement (en trois quarts d’heure & une heure
dans le cas d'ingestion stomacale) du passage dans 1'urine d'un
pigment bleu verdatre, soluble dans le chloroforme, accom-
pagn¢ d'un chromogéne formé par réduction dans les tissus
et régénérant la couleur bleue sous l'influence de la chaleur
aprés addition d'un peu d'acide acétique; cetle excrétion de
pigment croit réguliérement pendant (rois ou qualre heures,
diminue ensuile et se prolonge un temps variable, de vingl i
cinquante heures.

En pratique, aprés avoir fait vider la vessie aussitot apres
‘'ingestion, on recueille séparément I'urine aprés une demi-
heure, puis d’heure en heure; on apprécie la teinte directe-
tement, puis aprés ébullition dans un tube avec quelques goultes
d’acide acélique; au besoin et en cas de doute, on concentre la
couleur en agitant le contenu du tube avec 2 centimétres cubes
de chloroforme qui se tasse par le repos au fond du Lube,
chargé de pigment.

Les f[aits d’observation clinique démontrent la distinction
absolue qu'il convient de faire entre la quantité et la qualité
des urines, la premiére correspondant au volume de I'excrétion
et la seconde a la proportion des principes constituants, donl
I'élimination a pour résultat I'épuration du sang.

Ainsi dans les néphrites aigués, infectieuses ou non, dans
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1'asystolic avec rein cm'din.que, ou les m'i'n,es son( rares myjg
normales ou presque au point de vue des cI'C{ne'nls dissous, g,
constate, aprés 1'épreuve du_ b'leu., une élimination rapide,
abrégée el condensée pour ainsi d}re, presque 'l.oulc en bley,
tandis que dans les nephriles cln'qnzqucs, ll]lOI'SL.lllellCS ou scl¢-
reuses, avec urine abondante, mais pauvre en principes dissous,
I'élimination est tardive, atiénude, prolongée plusicurs jours
jusqu’a 15 jours apreés l'injection, conl.ienL peu de bleu et heay-
coup de chromogéne et montre une discordance enf(re 1'élimj-
nation du bleu et 'albuminurie.

Dans la degenerescence amyloide des reins, I'exerélion dy
bleu s'effectue suivant le rythme normal; dans cerlains cas de
néphrites I'élimination se fail par intermiltence, ce que I'on q
attribué a L'action secondaire, sur le rein, d'une insuftisance
hépatique.

Le coefficient de perméabilité rénale étant variable pour
chaque substance qui traverse le rein, il peut arriver qu'en
pleins accidents d'urémie I'expérience du bleu indique a tort
des reins perméables; plus exactement les reins sont encore i
ce moment perméables au bleu, mais non plus aux produits de
déchels toxiques de l’organisme. Il en vésulte qu'il est utile,
pour apprécier le degré réel de perméabilité du rein, d'étudier
avec soin 1'¢limination des produils normaux urinaires com-
binde avec celle du bleu, el d'y joindre, en oulre, I'épreuve du
diabéte phloridzique. :

B. Epreuve du diabéte phloridzique. — I'injection sous-
cutanée d'une solution de 1 centimétre cube de phloridzine au
1/100 détermine chez I’homme sain, par une action spéci-
fique sur l'élément rénal, 'excrétion d'une certaine quantilé
de sucre; ici encore, on recueille l'urine aprés une demi-
heure, puis d’heure en heure, el dans chaque échantillon on
recherche et dose le sucre par la liqueur cupro-potassique; &
I'état normal I'exerétion totale, qui dure trois a quatre heurcs,
est de 0 gr. 50 & 2 gr. 50 de sucre. Dans les néphrites, le rein
altéré ne fabrique plus autant de sucre, de sorte qu'il ya i la
fois retard et diminution de 1'¢limination.

Dans la pratique, on peut combiner les deux épreuves en
injectant & la fois 0 gr. 05 de bleu et O gr. 01 de phloridzine
dissous dans 1 cenlimelre cube d'eau; les résullats obtenus
sontle plus souvent concordants, mais quelquefois en désaccord.
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Xl. — Types urinaires pathologiques.

Nous venons de passer en revue les modifications que peu-
vent subir les urines dans la nature el la proportion de leurs
éléments conslitutifs normaux el anormaux. Il nous semble fort
intéressant de résumer celte étude en essayant de classer ces
modifications suivant la nature des maladies, ce qui nous con-
duit a la détermination de certains types urinaires se rappor-
{ant & des lésions pathologiques bien distinctes.

1l y a lieu cependant de remarquer que, dans la description
des divers lypes urinaires ainsi constitués et dont nous n'indi-
querovs que les plus fixes, on ne peut citer que les caractéres
les plus saillants des urines pour chaque état pathologique
indiqué, caractéres dont I'ensemble correspond au type général
de Tlalfection sans avoir la prélention de traduire toutes les
parlicularités des divers cas. — D'autre parl, dans Iutilisation
de ces types urinaires, ainsi que l'ont dit Létienne et Masselin
auxquels nous allons faire de larges emprunts, l'on devra hien
se garder « de dire que felle urine est I'expression de telle
maladie », c'est-a-dire de prétendre faire un diagnostic exclu-
sivement urinaire, mais « simplement que telle urine esl
I'indice du mauvais fonctionnement de fel organe ».

Les types urinaires nettement distincts et définis jusqu'a
présent son! en nombre relalivement restreint; voici ceux
qu'ont proposés Létienne et Masselin.

URINES FEBRILES

Volume : généralement diminué (augmenté pendant la crise de défer-
vescence).

Couleur : plus foncée, du jaune foncé au rouge, teinte 4 et 5 de Yozel.

Limpide : i 'émission, mais troublée rapidement par le refroidissement
surtout en hiver, avec dépdt floconneus, salin el rougedtre d’acide urique
et d'urates acides (sédiment briqueté).

Réaction : trés acide. i "uré

_Densilé: augmentée (par diminution de volume et augmentation d'urée
acide urique, etc.). i ion insul-
_ Urée et acide urique : augmentés en général, malgré I'alimentation insul-
fisante ou nulle.

Chlorwres : en général diminués [diminution cavactéristique dans la
DPliecumonie)

els S SR
' PRECIS DE DIAGN. MED. 13
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Phosphales : sans modification particuliére.
Albumine : présence inconstante.

Glucose = peut étre présente, mais apparait facilement dang I'épreuy,
Colrat. ¢ de
Pigments biliaires (et sels): plus ou moins abondants, Plus ou mej
tardifs, et toujours présence de pigments modifiés, ancienne hé""'l’hé?'"f
(souvent exclusifs & I'origine) et surtout excés d'urobiline {ovigine x'énuln‘t'
— Indican souvent trés abondant par suite de I'augmentation des pu(f).
factions intestinales et moindre destruction des phénols dans le fofe. o

Dépot sédimentaire : fréquent, cristallin et rouge brun d'acide urique of
urates, et cristaux spécifiques de leucine ct tyrosine dans les cas oraves
(atrophie jaune aigué du foie). slaves

Toaicité urinaive : ordinairement augmenltée.

Elimination du bleu de méthylene suivant un type intermittent.

URINES ANEMIQUES

Volume : ordinairement élevé.

Couleur : allénuée, un peu spéciale, a reflets un pen verdatres,

Aspect : limpide, mais trouble rapide sans dépot véritable.

Réaction : manifestement diminuée en acidité.

Densité : également faible. :

Urée : diminuée par suite de I'insuffisance de Ualimentation.

Acide urique : diminué.

Chlorures : en diminution.

Phosphales : en diminution.

Albumine : absolument exceptionnelle, sauf au cas de néphrite concomi-
tante.

Glucose : rare.

Pigments : normaux en diminution.

Assez souvent présence de globules sanguins déchiquetés et décolords
sans hématurie réelle.

Toxicité urinaire : diminuée notablement.

URINES NERVEUSES

Volume : souvent considérablement augmenté, jusqu'a 10, 20, 30 litres
(polyurie essentielle), — allernant avec anurie dans I'hystérie.

Couleur : trés pile, presque incolore.

Aspect : limpide ; quelquefois Irés légére opalescence.

Réaction : acide diminuée.

Densité : trés faible, 1001 4 1010.

Urée : 2 peu prés normale en valeur absolue, mais fortement diminuée

par rapport au litre.

Acide urique : cn proportion normale.

Chlorures : normaux ou presque. X

Phosphates : normaux ou presque; mais aprés les attaques d’hystérie.
4 . P20® (erreux I 1}
inversion des phosphates, le tauxm normalement de z deve-

nnnt‘—; et méme quelquelois 1 et diminution de tous les principes dissous.
Albumine: quelquefois présente, mais en pelite quantité.
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Suere : quelquefois présent, mais en petite quantité.

I’igmenls : normaux, en grande diminution.

Toxicité urinaire : trés faible,

URINES lL\STI\()-ENTfZRIQUES

Volume : normal, diminué¢ par vomissements répétés ou diarrhée abon-
dante.

Couleur : normale ou plus foncée dans le cas de diarrhée abondante,

Aspect : ordinaire.

Réaction : acide, quelquefois considérablement atténuée, surtout aprés
vomissements abondants et riches en chlore, par exemple les vomissements
acides de 'hyperchlorhydrie.

Densité : variable suivant le volume de I'émission.

Urée : vaviable ; une diminution constante au-dessous de 12 grammes
constitue le signe de Rommelaere qui serait caractéristique du cancer de
I'estomac.

Acide urique : sans modification.

Chlorures : diminués dans I'hyperchlorhydrie avec vomissemenls et
méme quelquefois sans hyperchlorhydrie, souvent aussi dans le cancer
comme dans toule grave dyspepsie.

Phosphales : souvent diminués.

Albumine et peplone: quelquefois présentes.

Glucose : quelquefois présente.

Pigments : indican ordinaivement augmenté, surtout dans les cas d'uled-
rations intestinales, et urobilinurie trés fréquente dans les troubles hépa-
tiques.

Acélume : quelquefois présente, sans glucose, surlout dans certaines gas-
tro-entérites infantiles.

URINES CYSTIQUES
Plus généralement : urines a pyélites.

Caractéres : normaux (aprés repos), et simple modification par addition
des produits d'origine cystique (ou rénale, ou urétrale) : sang ou pus; —
mais par une fermentation ammoniacale secondaive assez fréquente pouvant
se produire déja dans la vessie, le sédiment urinaire, outre les élé-
ments organisés ci-dessous, contient du phosphale tricalcique, du phosphate
ammonio-magnésien et méme de I'urate ammonique, au fond d’un liquide
il teinte alténuée.

Albumine : toujours présente, mais en trés petite quanlité (pus), plus
forte s'il y a du sang.

Pus : toujours présent en plus ou moins grande quantité, formant un
dépdt crémeus, blanchitre ou jaunitre assez dense (urine acide) ou un
magma gélalineux (urine alcaline). L

L'uvine peut renfermer du sang en quantité variable, mélangé i I'urine
ou formant des caillots plus ou moins volumineux.

NEPHRITE AIGUE PARENCHYNATEUSE, EPITHELIALE

Volume : ordinairement trés diminué et pouvant descendre jusqu'a
lanurie
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Couleur : foncée, quelquefois 1'euillg-morle ou méme noiratre.

Aspect : trouble, rappelant le bouillon trouble, souvent deés l'émis;ion.

Réaction : acide.

Densité : un peu augmentée. .

Unée : fortement diminuée; la chute vers d grammes cst de pronostic (g
mauvais. h y

Acide urique : en diminution sensible; son relévement surtout exagérd
vers 1 gramme est de pronostic favorable.

Chlorures : en diminution.

Phosphates : en diminution.

Albumine : constamment présente aux doses de 1 a 5 grammes, pouvan
exceptionnellement monter jusqu'a 15, 20 et méme 59 grammes.

" Glucose : 0.

Pigments : quelquefois hémoglobinurie.

Dépdts = présence de sang assez fréquente, ne constituant cependant une
franche hématurie que dansles cas de congestion suraigué du rein provo-
quée par les cantharides, les intoxications, dans les dégénérescences rapi-
des des reins; — nombreux globules blancs; — cylindres rénaux varids,
fibrineux, hématiques, épithéliaux, granuleux, hyalins.

NEPHRITE CHRONIQUE, INTERSTITIELLE, SCLEREUSE

Volume : presque toujours augmenté, de 2 a 4 et 5 litres.

Couleur : trés atténuée yar suite de la dilution, teinte 1 et 2 de Vogel.

Aspect : limpide, dépot nul ou insignifiant. i

Réaction : acide.

Densité : trés faible, 1005 4 1011.

Urée : fortement diminuée.

Acide urique : en diminution notable.

Chlorures : en forte diminution.

Phosphates : en diminution.

Albuminurie : constante mais souvent faible, variable de quelques centi-
grammes & 5 grammes, montant jusqu’a 5, 10, 15 grammes dans la dégé-
nérescence graisseuse et amyloide des reins.

Glucose : 0. J

Pigments : rien de particulier.

Dépdts : seng trés rare, mais quelquefois hématuries franches; — pré-
sence ou absence de cylindres rénaux, presque exclusivement hyalins.

En somme, caractéres opposés des deux formes de néphrites,
et quelquefois, dans la néphrite chronique, intercurrence de
poussées aigués donnant a l'urine les caractéres de celles des
néphrites aigués.

URINES DU DIABETE SUCRE

Volume : toujours augmenté, de 2 a % et quelquefois supérieur & 5 litres.
Couleur : alténude, teintes 1, 2, 5 de Vogel.

Aspect : limpide ou trés légérement opalescent.

Réaction : le plus souvent hyperacide.

Densité : toujours augmentée, entre 1020 et 1050, quelquefois plus.
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Urée : constamment augmentée, 50-60 ar:
ultime ; et souvent aussi augmentation du

Acide wrigue : augmenté,

Chlorures : en augmentation.

l’/wsplmlvs: souvent augmentés et pouvant méme conslituer
table phosphaturie.

Albuminurie = assez {réquente, ordinaivement modérée de 1 i 2 gram-
mes ; mais quelquelois complication par néphrite chronique, a (-\'ofulim-
indépendante, alors que le diabéte disparait. '

Glucose = Elément caractérislique toujours présent, mais en quantité
extrémement vaviable, de traces 4 20 grammes (diabéte réductible ou dia-
béte goulteux), 50, 100, 200, 500 grammes dans le diabéte confirmé, 500 a
1000 grammes dans le diabéte pancréatique, 1200 grammes dans 1e dia-
hitle nerveux.

Pigmenls : souvent augmentation d'urobiline et d'indican et traces de
pigment biliaire.

Présence [réquente d'acélone et acide diacélique, i haute dose dans la
période ultime.

199

amunies, surtout dans la période
rapport azoturique.

une veéri-

En somme, la note arologique spécifique du métabolisme
dans le diabéte est la suivante : augmentation de la désassimi-
lation totale el particulicrement de la désassimilation azotée,
ainsi que du coefficient d’oxydation des matiéres azotées, outre
la présence du sucre.

CHAPITRE XIV

RADIOGRAPHIE ET RADIOSCOPIE

Les rayons X ou rayons de Reentgen, découverts en 1896,
s'obliennent en faisant passer le courant induit d'une bobine
de Ruhmkor(t dans un tube de Crookes (tube dans lequel le
degré de vide est de 'ordre de 1/1 000 000 d'atmosphere). Ces
tubes sont formés d'un ballon de verre i l'intérieur duquel sont
fixées deux parties métalliques reliées aux bornes de la bobine,
el séparées par un intervalle dépendant du degré de vide du
lube et de la puissance de la bobine.

Le miroir métallique concave ¢ (fig. 80) est reli¢ au pole
négatif de la bobine : c'est la cathode. Le miroir plan incliné &
45 degrés sur I'axe du tube est constitué, au moins sur sa partie
antérieure, par du platine (métal trés peu fusible); il est relié
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au pole positif de la hobine : cest I'anode ou T'anticathode

Le courant en passant dans le tube de Crookes excite une
fluorescence jaune verdatre du tube, uniformément vépai,
dans le plan situé en avant de I'anticathode. Cet aspect montpe
que le tube a été bien relié aux poles correspondants de |,
bobine, car la lueur que prend le tube est bien dillérente sj les
connexions ont élé inversées. ]

Pendant le passage du courant, la cathode émel des rayons
invisibles, dits rayons cathodiques, qui viennent frapper 'anode
i leur point de concentration (qui doit étre trés petit pour la
netteté des images). C'est en ce point de 'anode, frappé par les
rayons cathodiques, que se fait l'émission des rayons X oy
rayons de Reentgen.

Ces radiations, invisibles pour I'ceil, émanent dans tous les
sens de leur foyer de production, c'est-d-dire se distribuent
dans tout I'espace situé en avant du plan déterminé par I'anti-
cathode. Les rayons X se propagent en ligne droite, ils ne sont
ni réfléehis ni réfractés, ils excitent la fluorescence de certaines
subslances (tungstate de calcium, platinocyanure de baryum),
et impressionnent les plagues photographiques.

L'intensité de ces radiations s'affaiblit proportionnellement
au carré des distances au point d’émission, et l'absorption
seule régit leur passage & travers les diverses substances.

Les métaux sonl opaques & ces rayons, mais ils traversent
facilement des corps opaques a4 la lumiére ordinaire, bois,
papier, carton, peau, chair, etc.

Les os se laissent heaucoup moins facilement traverser que
les chairs, les poumons sont plus transparents & ces rayons que
les muscles; I'opacité des organes splanchniques varie suivant
qu'ils sont plus ou moins gorgés de sang.

1l y a deux procédés d’observation aux rayons X : la radio-
graphie et la radioscopie ou fluoroscopie, basés, le premier sur
L'action des rayons sur plaque photographique, que I'on mel
en ¢vidence par le développement, le second sur I'excilation
de la fluorescence d'un écran de papier recouvert de platino-
cyanure de baryum. Ce dernier corps transforme en radiations
perceptibles 4 la vue les rayons invisibles qui viennent les
frapper.

Les rayons X se propageant en ligne droite sans réfraction,
mais subissant seulement l’absorption, un corps qui n’est pas

'
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homogtne (corps humain), placé entre le centre d'émission des
rayons et I'écran fluorescent, donne sur cel éeran I'imace do
ses différentes parties, sous forme de silhouetles, plus ou r;oins
obscures suivant I'opacité aux rayons X des différentes régions.
L'image de chaque organe est une projection conique ayant
comme somrnet le centre d'émission des rayons (anticathode) et
comme directrice le pourtour de l'organe. Les déformations
sont donc celles d'une projection conique; I'image a un agran-
dissement augmentant avec la distance de I'objet & I'éeran, et
les déformations s'alténuent quand I'observation se pralique en
placant I'objet contre I'écran, et en ¢loignant celui-ci du
centre d'émission. :

Pour que des parties du corps différentes et contiguds don-
nent des images distinctes, c'est-i-dire pour que leur surface
de séparation apparaisse, il
faul que ces parties présen-
tent une différence d’opacité
aux rayons temant, soil &
leur composition, soit a leur
variation brusque d'épais-
scur. Les images seront
d'autant plus netles que ces
différences seront plusaccen-
ludes. Ainsi les os tranchent
¢normément sur 1'opacité
des chairs, de méme que le
ceeur et 'aorte sur l'opacité
du poumon. Par contre, on
délimite mal les organes
situés dans la cavité abdo-
minale, el on ne peut pas
reconnailre les diverses par- Fig. 80. — Tube de Crookes.
lies de I'encéphale. v 5

La radiographie se [ait en plagant sur le coté sensibilisé
d'une plaque entourée de papier noir la région d pho[ogref—
phier, puis en développant le cliché aprés une exposition suffi-
sante aux rayons X.

Le tube est placé (fig. 80) dans une position que l'on (}éﬁn}t
par la projection sur la plaque de son :mticath(_)dq A, cest-i-
dire par la position de p et la distance Ap. Il est indispensable,

—~Bobine+

%
K,
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en effet, pour bien interpréter la radiographie, de savoir de
quel point de vue la photographie a été prise.

Une seule projection ne sulfit pas pour déterminer los rap-
ports des différentes parties; il est souvent nécessaire et suff-
sant d’en prendre deus, sous des points de vue différents. Geéng-
ralement on effectue deux radiographies, la plaque étang
successivement placée dans deux plans perpendiculaires I'un 3
A l'autre; c'est-i-dire, par
N exemple, on prend d’aborg
\\une photographie antéro-

: - poslérieure;

puis, sur une
\ aulre plaque,
une photo-

graphie laté-
rale. Quand
7 cela .n‘cstpas
3 possible on
prend  sue-
cessivement deux radio-
graphies sous deux
points de vue différents
repérés par rapporl i
I'objet et & la plaque.
Fig. 81. — Dextrocardie consécutive & un épan- Ces deux l'm“‘)grq-
chement pleural (sans rétraction costale). ])hiCS, projccl,ions coni-

ques de lobjet, en
permettent la reconslitution dans l'espace par des procédés
appropriés.

La radioscopie se pralique en examinant 1'ombre portée, sur
un écran fluorescent aux rayons X, par le corps placé entre leur
centre d'émission et cet éeran. Celui-ci est constilué par un
carton noir recouvert d'une couche adhérente de platino-cya-
nure de baryum (compos¢ chimique de couleur jaune), donl
on observe la luminescence sous I'influence des rayons. L'ombre
portée sera d’autant plus nette que la région examinée sera
plus rapprochée de 1'écran (qui pour ce molif sera toujours
appuyé contre le corps du sujet) et que le centre d’émission
des rayons sera plus ¢loigné. La diminution (rés rapide de
I'éclairement avec la distance du tube a I'écran limitera prati-
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quement cel éloign_ement. Il convient de se mettre en garde
contre les déformations que donne une projection trop oblique
altérant ainsi les dislances, les positions relatives, la forme des
contours. 1l ne-faut considérer comme image de l'organe, c'est-
a-dire comme silhouette en étant la reproduction projective i
peu prés fidéle, que les onlbl:es qui sont au voisinage de la
projection orthogonale de I'anticathode sur I'¢cran et cela sur-

A
L
)
/
7 /
7\
Fig. 82. — Dextrocardie consécutive i un épanchement pleural

(avee rétraction costale).

lout quand il s’agit d'organes ne pouvant élre mis en coutact
avec 'écran.

On donne au rayon X perpendiculaire 2 1'écran le nom de
rayon normal. Si, au moyen d’appareils spéciaux, on s'assujettit
i suivre, avec le rayon normal, les conlours d'un organe, on
dessine sur I'écran sa projection orthogonale & laquelle on
donne le- nom d’orthoradiogramme. On a ainsi, en vraie gran-
deur, le pourtour de 'organe dont on peut ainsi évaluer la sur-
face de section maximum dans un plan paralléle & I'écran.

La ﬂuoroscopie esl trés utilisée pour les examens des organes
¢l mouvement : coeur, diaphragme. On évite ainsi le bougé que
es organes donnent sur les radiogrammes. Il convient pour
cela d'utiliser des écrans fluorescents (platino-cyanure de
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baryum) dont la luminosilfz sous l'action des rayons X ast
instantanée el cesse immédiatement ave‘c: cux. Il faut rejelep
1'emploi des ¢crans phosphqrescents sous | 1}1“11(111ce des rayons \
et dont la luminosilé persiste encore, aprés que son excilatioy,
par les rayons a cessé. La radioscopie permet de praliquer
rapidement l'examen en chambre obscure, aprés adaplation
@il & I'obscurité.

Les rayons X émis sont différents suivant le degré de vide gy
{ube qui est dit dur lorsque, (rés vide, il oppose une grande
résistance au passage du courant. Il est dit mou lorsque, moing
vidé, il oppose une faible résistance au passage du courant. Ly
dureté d'un tube se mesure par la distance minimum & laquelle
il faut rapprocher deux conducleurs reliés aux poles de la
bobine et terminés par des boules d'un centimétre de diamétre,
pour que I'élincelle jaillisse entre ces boules et ne passe plus
par le tube. Cette distance est la longueur de I'étincelle équi-
valente & la résistance du tube.

La dureté des tubes se modifie avee leur fonclionnement;
elle augmente quand les tubes vieillissent (occlusion des gaz
par les substances du -tube); elle diminue quand les tubes
s'échauffent, soil naturellement par suite d'un long fonction-
nement, soit artificiellement, si on éleve leur température. On
peut ramollir certains tubes, en chauffant un petit diverticulum
contenant un morceau de polasse ou de charbon de bois (ui
laisse s'échapper des gaz dans l'intérieur du tube, ou encore en
chauffant avec un brileur Bunsen un petit cylindre creux de
plaline soudé¢ au tube (osmo-régulateur) et dont la cavité com-
munique avec celui-ci. Le platine chauffé au rouge laisse passer
de I'hydrogene existant dans la {lamme).

On doit employer les tubes durs quand on désire une grande
pénétration; ces rayons traversent alors trés facilement les os.

L’emploi des tubes mous se recommande quand on cherche
i oblenir beaucoup de différenciation.

Il faut éviter, surtout lorsqu’on emploie des tubes durs, les
lésions et en particulier les lésions cutandes (épilation, derma-
tites) que peuvent produire les rayons X. On connait aussi l"ill-
fluence ficheuse que les rayons X exercent sur la fonction
reproductrice. 1l est indiqué, pour cela, d'éviter les longues
poses ou les poses successives {rop multipliées, et de ne pas
trop rapprocher le tube des léguments. On peut aussi inter-
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oser, entre le tube et la peau du sujet, un écran forme d'une
mince feuille d’aluminium reliée au sol (les rayons X traversent
facilement ce métal). _

Le médecin, dans les examens radioscopiques, s'il en pra-
tique souvent el' avee de gmndes intensités, ce qui dans la
plupﬂl‘l des cas d examen d’organes internes est la condition du
succds, doil se protéger les mains avec des gants opaques aux
rayons. Il doit revétir pour les opérations radiographiques un
jablier opaque aux rayons X ct pendant la prise des clichés doit
se placer en arricre Qu plan supposé¢ prolongé de I'anticathode
afin de ne pas recevolr inutilement des rayons.

Systéme osseux. — Nous laissons sysl¢émaliquement de colé
les applicalions de la radiographic aux affections chirurgicales.

Les états inflam-
matoires d’origine
rhumatismale, blen-
norragique,  ctc.,
indiquent une raré-
faction de la subs-
lancespongicuse des
0S.

On peut suivre,
par les rayons X,
I'évolution du sys-
téme osseux avec
I'age, le développe-
ment des pointsd’os-
sification, lasoudure
des épiphyses. On a
ainsi étudié le pro-
grésde l'ossification
chez des myxaedé-
maleux soumis au
traitement  thyroi-
dien. Fig. 85. — Lésions osseuses dans un cas de goutte.

Dansl'infantilisme
myxedémateux, l'ossification esl retardée, tandis qu'elle est
avancée dans I'infantilisme de Lorain.

Les dévialions osseuses s'observent aussi facilement dans le
rachitisme, de méme que les modifications de structure des os.
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Ainsi I’éburnation fera contraste, par suite de son opacitd auy
rayons, avec les 1ésions produisant de la raréfaction dy lissﬁ
0SSeux.

La goutte ne donne pas en général d'altérations osseuses
malgré de grandes déformations apparentes et Pel‘SiSlanlesz
{andis que, dans le rhumatisme chronique déformant, il suryiey
rapidement de l'osléile raréfiante et, en tout cas, la disparitioy
graduelle des cartilages articulaires, le boursouflement des ex(y-
mités osseuses el leur subluxation fréquente. Lorsque les l¢sions
goutteuses sont Irés anciennes, el que les aceés ont éLé extrg-
mement multipliés, on observe parfois cependant des lésions
osseuses allant jusqu'a la disparition & peu prés compléte des
os (ui ne sont quelquefois plus représentés que par quelques
travées (fig. 85).

La radiographie établit nettement la nature osscuse ou oséo-
fibreuse des nodosités d'Heberden.

Les arthropathies d'origine nerveuse (ataxie, syringomyélie,
myélites, ete.) indiquent, suivant les lésions anatomo-patholo-
giques, une résorption du squeletie primitif et des ossifications
périarticulaires et & distance. Par exemple, chez les tabétiques,
les métatarsiens semblent élirés en fuseaux tronquds, dépour-
vus d’extrémite articulaire; on voit disparaitre la rotule et s'os-
sifier la capsule articulaire du genou, le tendon d’Achille, elc.

L'acromégalie montre un épaississement des os, leur allon-
gement et 'aplalissement de leurs tétes articulaires.

Dans les doigts en baguelle de tambour, on trouve. dans la
plupart des cas, les phalanges inlactes; mais quelquefois il
n'en esl pas ainsi, & cause de la diversité des lésions des ostéo-
arthropathies.

Systéme circulatoire périphérique. — Avec des tubes
mous, on arrive a radiographier des artéres périphériques dans
'artério-sclérose généralisée ou localisce.

Thorax. — La région médiane sombre comprend 1'image du
sternum, des vertébres et celle du médiastin ot se distinguent
le cceur et I'aorte. De chaque coté apparait en clair 'image des
poumons, sur laquelle tranchent les ombres des ares costaux,
des omoplates el quelquefois celle des gros vaisseaux bron-
chiques. :

En haut se voient les clavicules; en bas, une bande sombre,
niobile, }¢ diaphragme. '
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On pral'iquc généralement l'e?&amcn antérieur ou poslérieur,

quoique I'examen latéral ou oblique, plus délicat, ne doive pas
" dtre négligé.

Plevre. — Les pleurésies séches circonscrites se trac\luisent
souvent & la fluoroscopie par des zones sombres, limitées, dont
|'examen sous incidences vari¢es permet de déceler la situalion
superficielle. Rien n'est plus net que les épanchements pleu-
raux. qui montrent généralement une opacité uniforme, oy
régulierement plus sombre de haut en bas; repoussant de
I'autre coté du thorax, ol la transparence est parfaile, I'image
sombre du médiastin. La zone d'obscurité¢ coincide avec la
zone de malile.

Le malade étant examiné debout, la limite supérieure de
I'épanchement est quelquefois convexe en haut (courbe de
Damoiseau) ; mais en faisant lousser ou respirer avec force le
malade, la limite devient horizontale, et c¢’est ainsi qu’elle se
présente généralement.

La ligne sombre, limite supéricure de 1'épanchement, suit
les mouvements respiraloires quand le diaphragme a conservé
ses confractions du coté malade (pleurésie récente), et pré-
senle méme parfois des déplacements synchrones avee les
pulsations cardiaques. Elle n'oscille pas quand on secoue le
malade.

Dans le décubitus dorsal ou ventral, tout le colé devient
sombre et on n'observe plus de limite supérieure parce que
I'épanchement se répand dans le sinus costo-diaphragmatique.

Le médiastin est repoussé en masse, de colé (fig. 82), le
ceeur se déplacant latéralement sans s'obliquer autour de son
axe, el quand une opacité trés étendue ne s’accompagne pas de
déplacement du méddiastin, on doit l'atiribuer & Iinfiltration
pulmonaire plutot qu’a un ¢épanchement.

Aprés résorplion de I'épanchement, suivie de rétraction de
ce eote, le médiastin est attiré vers le coté malade. I1 est évi-
dent que l'on peut suivre ainsi I'évolution d'une pleurésie
(ig. 82 et 86).

Dans les cas de pneumo-thorax (hydro-pneumo-thorax, pyo-
pneumo-thorax) on voit sur I'écran une clarté tranchant a la
partie supérieure sur 'ombre peu intense du poumon plus ou
moins rétracté, et inférieurement sur l'ombre trés intense, &
limite nettement horizontale, de I'épanchement accompagnant
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le pneumo-thorax. Le malade étant secoué, la ligne sombre q:
; Tuj

Fig. 85. — Thorax (vue posléricure).

indique la limite de I'épanchement liquide subit des remous
(succussion hippocratique). — Lors de la guérison, le poumon
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se rapproche des parois latérales du thorax et I'air se résorbe.

On’ congoit I'utilité de la radioscopie pour le diagnostic, sou-

Fig. 86. — Epanchement pleural gauche (vue postérieure).

vent difficile, de la pleurésie diaphragmatique et de la pleu-
résic interlobaire.

Poumons. — La transparence des poumons peul élre aug-
mentée. Elle I'est en partie par les grandes cavernes pulmo-
naires qui apparaissent sous forme de taches claires tranchant
sur l'opacité des lissus qui les entourent. Elle l'est en totalité
dans 'emphyséme. Dans ce cas, le poumon étant moins élas-
lique qu'a I'étal normal, le diaphragme est plus abaissé dans
I'inspiration, mais remonte moins haut dans l'expiration.

La transparence est diminuée dans les lésions qui, en com-
blant ‘les vésicules, chassent I'air du poumon. Il en esl ainsi
depuis la congeslion simple jusqu'a I'hépatisation pneumo-
nique, en passant par l'cedéme pulmonaire, la broncho-pneu-
monie, les pneumonies franches, les pneumonies centrales. II
'y a pas évidemment corrélation enlre les signes opliques ct
les signes auditifs, les uns pouvant étre souvent trés nellement
observes en I'absence des autres. Ainsi la radioscopie peut, par
exemple, ne rien indiquer de bien net dans les broncho-pneu-
Monies infantiles ayant des signes éclatants & l'ausculta-

PRECIS DE DIAGN. MED. Lt
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tion, alors qu'elle a fait apparaitre nettement des oOpacités g
pneumonies (centrales par exemple) qui ne pouvaiem'elri
décelées par d’autres signes physiques.

Le diagnostic différentiel de la gangréne pulmonaire ef g, la
bronchite putride sera facilité par ce fait, que dans ce derniel-
cas la transparence esl normale, tandis que dans le premier j|
apparait une opacilé indiquant I'induration pulmonaire. La
gangréne pulmonaire peul se présenter sous forme de nop,.
breux petits foyers disséminés el échapper alors & Iinteryey.
lion chirurgicale; parfois, au contraire, il s'agit d'une seyle

Fig. 87. — Lésions tuberculeuses du poumon

caverne gangreneuse ct alors la pneumotomie est indiquée. Or,
pour les cas de ce genre, surtout & leur phase aigué, ce n'est
que rarement que l'on observe des signes cavitaires, car la
caverne esl enlourée d'une zone de tissu pulmonaire con-
densée. Aussi percoit-on de la matité sans rales, sans souffle
bronchique ; la radiographie révéle une ombre circonscrite trés
ulile pour le diagnostic. :

De méme, les abees, les kystes hydatiques, les cancers du
poumon, l'anthracose pulmonaire, se verront sous I‘orme}d"opa-
cités qui n'indiqueront évidemment pas la nature des lésions.
La radiographie, la radioscopie, dans beaucoup de cas de ce
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enre, ne suffisent certainement pas i établir le diagnoslic. Ces

procédés app.orl.en.l un (“lémenl. dappréciation qui peul étre
précieux, mais qui nacquierl sirement sa valeur que s'il es
rapproché d.es autres resullats de 'examen clinique avee les-
quels on doit rationnellement l'interpréter,

Au début de la tuberculosé pulmonaire, on observe une dimi-
nution circonserile de la clarté pulmonaire (rendue plus appa-
rente en donnantau malade de l'iodure de potassium) indiquant
une condensation du parenchyme pulmonaire.

Plus tard les aspects présentent de grandes variations, surtout
quand I'emphyséme, les cavernes viennent augmenter la trans
parence, alors que les lésions des régions circonvoisines don
nent des opacités plus ou moins marquées, par suite de leur
induration ou de leur crétification (fig. 84).

I'aspect des complications pulmonaires qui surviennent ‘au
cours de la tuberculose pulmonaire a été précédemment décrit.

Cotes. — Ghez les anciens luberculeux, les pleurétiques, les
pentes des cotes sont plus prononeées du coté malade, et leur
amplitude oscillaloire diminuée, de telle sorte que le type res-
piratoire abdominal prédomine méme chez la femme.

Diaphragme. — Il se présente normalement sous forme
d’'une ligne courbe formée de deux arcs latéraux & convexité
supérieure, séparés par un sillon médian & direction antéro-
postérieure. La voussure droile hépatique est un peu plus élevée
et plus longue que la voussure gauche gastro-splénique. Dans
l'inspiration forcée, les voussures latérales s'effacent, 1'échan-
crure médiane est moins accusée. Dans 'expiration forcée, la
courbure tend & se régulariser, I'échancrure médiane ayant une
tendance a disparaitre.

En l'absence de lésions du foie, de l'estomac, du poumon et
des plevres, on observe une diminution des mouvements du
diaphragme dans les lésions du nerf phrénique, dans les amyo-
trophies progressives, dans l'asthme nerveux et dans les cas de
tympanisme nerveux. On voit, par contre, I'augmentation de ses
mouvements dans l'amyotrophie progressive ayant atrophié le§
autres muscles respiratoires, et respecté le diaphragme, qui
Joue alors un réle de suppléance. ;

Lesaltérations de la séreuse pleurale paralysent plus ou moins
complétement le diaphragme sous-jacent, et des adhérences
Peuven( alors limiter d'une fagcon permanente ses excursions.



912 PRINCIPAUX MOYENS D'INVESTIGATION ET D'EXPLORATION,

in dehors de ces altérations, l'élaslicil.é du poumon retentj
sur l'amplitude de ses mouvements, qui diminue ep méme
temps qu'elle. JEEE

Médiastin. — Ses déplacements ont été décrits. Outre I'op.
bre du cceur et de l'aorte, il peut présenter celles (l’adénom-
thies (contours sinueux, feslonnés), de glandes  thyroides
accessoires, d'abeés par congestion provenant de lésions tubey.-
culeuses dela colonne vertébrale, de tumeurs, ete. I'réquemmeng
l'interprétation de ces ombres anormales est délicale et, de
méme que pour les affections pulmonaires, sans considération
de I'état clinique, le diagnostic radiologique peul étre souvent
hésitant.

Geeur. — Il apparait sous forme d’une zone sombre triangu-
laire, en partie confondue avec celle du sternum qu'elle déhorde
légérement & droite, de la deuxiéme & la qualriéme cole, ct &
gauche de plus en plus, de la deuxiéme  la sixiéme. En has,
cette ombre se fond avee celle du diaphragme (échancrure me-
diane) et du foie (fig. 84 et 85).

['examen antérieur montre plus nettement les changements
de forme et de position correspondant aux contractions ryth-
miques. Les mouvements de la pointe et de la cavité ventricu-
laire gauche se voient facilement, ainsi que les modifications de
situation pendant les mouvements respiratoires. Sa position
réelle dépend, dans des limites de un A deux cenlimétres, de
celle du sujet.

Les résultats obtenus dans la délimination de l'aire du ceeur
(il existe des procédés trés exacts, dans lesquels on corrige les
déformations et I'agrandissement de l'image radiographique)
sont indisculables. Aussi rien ne révélera mieux que l'examen
radioscopique les hypertrophies totales ou partielles, les atro-
phies, les arréts ou insuffisances de développement. La détermi-
nation de l'aire du ceeur chez les tuberculeux présente un cer-
tain intérét, car ceux qui ont une aire normale on au-dessus de
la moyenne semblent mieux résister que les autres. Les épan-
chements péricardiques indiquent la forme spéciale, dile en
brioche, du sac péricardique. L'ombre de ces épanchements se
distingue de celle des hypertrophies, parce que les contours en
sont plus opaques que les bords du cceur. Dans la péricardite
adhésive, on peut remarquer des épaississements en forme de
liens reliant le diaphragme au ceeur, une dentelure distincte de
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['ombre des contours du ceeur, une pulsation du coeur en quelque
sorle effacée, indistincle, correspondant au recouvremenltqdu
ceeur par de larges adhérences, et enfin une diminution des
mouvements du diaphragme & gauche. 1l faudra examiner si ce
dernier symptome ne pourrait pas étre du 4 une lésion pleuro-
ulmonaire concomitante. ;

Il a déja été question des déplacements de 'organe dans les
affections thoraciques.

Aorte. — Son ombre prolonge normalement en haut celle du
ceeur et du sternum, et n'apparait pas en projection normale
quand le tube est placé dans le plan sagittal. Ou elle apparait

Fig. 88. — Anévrisme de T'aorte (vue antérieure).

le mieux, ¢'est quand on l'examine par des rayons traversant
obliquement le thorax de gauche & droite et d'arriére en avant.

L'aorle, anormalement dilatée, apparait & I'examen antérieur
ou postérieur, el 'ombre permet de distinguer I'allongement de
la courbure totale de la crosse (athérome, ombre réguliére),
des anévrismes dont elle précise le siége et J'étendue (fig. 38).
Dans le premier cas, I'ombre plus grande est réguliére, tandis
que, dans le second, eclle présente des poches pulsatiles,.sur
I'étendue, la position, I'extensibilité desquelles on se renseigne
Parfaitement, et dont on pourra également suivre l'évglution
sous I'influence d'un lraitement. Si le radiodiagnostic de I'ané-
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vrisme se pose avec évidence quand on voit une poche treg pul-
satile et limitée, il n'en est plus deméme quand l'opacité apg,.
male, peu ou mal circonscrite, n'a que des mouvements peu
amples ou & pea prés nuls. : : :

On peut hésiter entre un anévrisme & parois peu élastiques
el une tumeur dont I'ombre radioscopique peut encore apps-
raitre, animée de mouvemenls propagés par le caeur et 'agyte,

Geénéralement on pourra, dans un cas d'anévrisme de la crosse
de l'aorte, laire passer les rayons dans la courbure de la crosse
par I'examen oblique pratiqué en faisant tourner trés lentement
le malade devant le tube. Un verra ainsi apparailre sur I'écran
une zone claire entre les ombres correspondant aux porlions
ascendante et descendante de l'aorte. Dans le cas ot 'ombre
serait due d une lumeur emplissant plus ou moins le médias-
lin, I'aspect observé dans I'examen latéral ne sera plus le méme,
et 'ombre portée apparaitra continue, ou & peu prés, comme
intensité.

(Esophage. — L’cesophage n'apparait poinl d I'examen fluo-
roscopique, et c'est en s'aidant de sondes métalliques, d'olives,
de sondes remplies de mercure ou de grenaille de plomb, ete.,
que I'on pourra s'assurer du siége des lésions de cet organe
(néoplasmes, rélrécissements). Ces manceuvres permetiront
aussi de conslater les rapporls existant entre les lumeurs du
médiastin et celle portion du tube digestil.

Abdomen. — L'examen des divers organes abdominaux est
plus difficile que celui des organes thoraciques, d’une part, @
cause de I'épaisseur de 'abdomen et de l'opacilé de la ceinture
pelvienne, d'autre part, a cause du peu de différenciation qui
existe entre les divers lissus qui les composent.

Ce n'est qu'a 'aide d'artifices divers que 'on peut voir se des-
siner, sur I'écran {luoroscopique, 'image de l'estomac. Il est
possible, au moyen de l'insufflation, ou par l'ingestion d’eau
de seltz, de faire apparaitre en clair I'image de I'estomac sur
I'écran.

Par un procédé inverse, on a cherché & rendre cet organt
imperméable aux rayons Roénltgen en faisant absorber au palicnl
des poudres inertes, opaques aux rayons, par exemple, du sous-
nitrate de bismuth. Des sondes métalliques, introduiles dans
I'eslomac, permettent également de preéciser ses limites.

La présence de corps élrangers dans le tube digestil (corps
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introduits accidentellement dans les voies digeslives, ou néo-
plasmgs)’peut é%r(‘; décelée au moyen de la 1'adiographie_

La limite supérieure du foie, confondue avec le diaphragme
est trés visible. Il n'en est pas de méme de son bord in!‘ériem,'
qui se dilférencie pll.ls difficilement de la masse intestinale.
Cependant, chez certains su‘iels, notamment chez les enfants, on
observe nettement ce bord inféricur.

Les calculs biliaires peuvent étre décelés par I'examen radio-
graphique. CGe sont surtout les calculs pigmentaires qui sont
visibles, car les caleuls de cholestérine se laissent plus facile-
ment traverser par les rayons X. Leur recherche radiographique
est loin d'élre toujours positive.

La cholestérine pure est perméable aux rayons Roénlgen,
heaucoup plus que la bile, les divers liquides et tissus de I'or-
ganisme apparaissant en clair sur un positil. Associée a de fai-
bles quantités de subslanees mincérales, son opacité azgmente,
devient égale puis supéricure & celle de la masse de tissus
avoisinante, et I'on congoit qu'il devienne treés dilficile de faire
le diagnoslic de ces caleuls par la radiographie. Ony est cepen-
dant arrivé, par exemple dans un cas ol des calculs vésiculaires
avec péricholéeystite et adhérences intestinales simulaient le
syndrome d’obstruction intestinale par cancer.

On peut également déceler la présence des calculs rénaux et
vésicaux au moyen de la radiographie. Mais la permcabililé
de ces calculs aux rayons X étant lrés variable, un examen
radiographique négalil ne permet pas de conclure & I'absence
de ces calculs. Iin effet, les calculs composés exclusivement
d'acide urique sont trés transparents aux rayons Roéntgen, et ne
se différencient pas des tissus voisins, landis que ceux qui ren-
ferment de 1'oxalate de chaux ou des phosphates sont plus
opaques. La fechnique radiographique est en sensible progrcs
de ce coté. et la recherche des caleuls des reins el des uretéres
est rendue plus commode par I'emploi des appareils limitateurs
permelfant de soumellre seulement aux rayons la région (h%
rein et d'exercer, lors de la pose, une pression sur la paroi
abdominale diminuant I’épaisseur des tissus 4 lrave.rscr. LOE'squc
des rayons X frappent un corps, ils donnent naissance a des
rayons X secondaires qui voilent plus ou moins le cllcl}c et lg
dispositif en question alténue cel effet, de méme que I'emploi
des rayons mous. Il im porte toulefois d'é(re toujours circonspect
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dans ces recherches radiographiques ct de ne point se laissep
induire en erreur, par exemple par des ombres portées acei-
dentelles provenant d'autres organes (concrélions intestinaleg
cartilages costaux, ligaments pelviens caleifi¢s, etc). Sur eqp.
tains clichés on distingue parfois plus ou moins nettemep
Jes contours du rein lui-méme, surtout chezles obeéses, en raisoy
du développement spécial de la capsule graisseuse de I'orgape
qui est relativement transparente, par rapport au tissu dy
rein.



LIVRE DEUXIEME

METHODE GENERALE D’EXAMEN DES MALADES

Tout étudiant qui aborde les études cliniques doit, avant tout,
s'exercer 4 soumellre les malades a4 un examen méthodique et
approfondi, en se conformant dans I'interrogatoire et dans
I'exploration des organes et des diverses fonctions, & des régles
précises.

Dans le cours de son examen, il observe et note avec soin
toutes les manifestations morbides que peut présenter le
malade. 1l arrive ainsi a établir le diagnostic symptomatiques il
rattache, s'il est possible, les symptomes observeés a I'altération
de tel ou tel organe, de tel ou fel appareil : c'est le diagnostic
analomique; enfin, groupant les symptomes et les Iésions, il
les rapporte & un type morbide défini : c'est le diagnostic noso-
logique; puis, par l'étude des antécédents du malade el des
conditions ou s'est développée la maladie, il en recherche les
causes : ¢'est le diagnostic étiologique; il explique par quel mode
les agents étiologiques ont déterminé la production de la mala-
die : c'est le diagnostic pathogenique.

Découvrir et observer les symptomes, les classer, les inter-
préter, tel est le but oit doit tendre le débutant: et c'est pour
atteindre ce but qu'il doit employer des méthodes générales
d'examen clinique, applicables & tous les types morbides. La
connaissance de toufes les branches de la pathologie interne, la
fréquentation des cliniques, I'usage de méthodes d'invesligntio:‘l
appropriées spécialement a I'clude de maladies appartenant a
des groupes morbides déterminés. 1'habitueront bientdt & poser
le diagnostic nosologique, étiologique et pathogénique.
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D’EXAMEN ET D’INVESTIGATION CLINIQuE

I'étude du malade doit porter sur deux points : I'efude de
ses antecedents et I'etude de son clat aw moment de Uexamen
ou clat actuel.

Apres s'étre enquis de 1'dge du malade, des professions qu'il
a exercées, professions qui ont pu avoir, dans I'étiologie de 1a
maladie dont il est alteint, une influence considérable (accidents
saturnins chez les peintres, ctc.); des localilés qu’il a habitaes
(accidents paludéens chez les coloniaux, ele.), I'étudiant pose
au malade lui-méme, ou & son entourage, une série de ques-
tions pour lesquelles il doit exiger des réponses précises.

Antécédents héréditaires. — Le¢ malade a-t-il encore ses
parents? a-t-il perdu des fréres, des sceurs? & quelle affection
ont-ils succombé? Est-il marié? a-t-il des enfants? quel est leur
état de santé? a-t-il connaissance qu'il ait eu parmi ses
ascendants directs, ou qu'il existe parmi ses collatéraux des cas
de tuberculose, de scrofule, de cancer, d'affections nerveuses,
menlales?

A. — Anamnestiques.

Antécédents personnels. — Genre de vie. — Quel est le
genre de vie du malade? a-t-il une vie active ou ;sédentaire?
a-l-il été soumis A des privations, surmené par des {ravaux exces-
sifs, miné par des préoccupations, des chagrins? a-t-il des habi-
ludes d’alcoolisme? L'alcoolisme est souvent dilficile & dépis-
ter, I'intoxication alcoolique pouvant exister sans intempérance.

Antecedents morbides. — Le médecin s'enquiert de I'élal
habituel de la santé du malade; puis il l'interroge sur les diflé-
rentes maladies qu'il a pu traverser.

A-t-il eu la syphilis (cette question doil étre posée avec dis-
crétion); A quel age en a-t-il étéalteint? quels sont les accidents
qu'il a présentés : chancre, roséole, plaques muqueuses, cépha-
lée, angine, accidents lertiaires, etc.? quel traitement a-t-il
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suivi, combien de temps I'a~(-il suivi? Il est tros important de
chercher & oblenir, & ce sujet, des renseignements trés précis, les
accidents souvent irés graves de la syphilis tertiaire survenant
parfois vingt et l.renle ans apres la lésion initiale d'une syphilis
d'apparence bénigne, presque tovjours insuffisamment (raitée.

A-t-il eu dans son enfance des lesions scrofuleuses, telles
qu'adénopalhies chroniques, blépharite, abees froids; des
pronchites & répétition? ces différentes manifestations se ren-
contrent souvent dans le passé pathologique des candidats i 1a
tuberculose; des maladies aigués telles que la rougeole, la scar-
latine, la coqueluche? A-t-il été atteint plus tard de maladies
infecticuses, lelles que fiévre typhoide, diphtérie, rhumatisme
arliculaire aigu, fievre paludéenne, fiévres Cruptives, capables
d’avoir laiss¢ dans l'organisme des tares organiques indelé-
biles telles qu’artérite, cardiopathie, hépatite, néphrile, ou a-
1-il présenté des affections chirurgicales queleonques, telles que
suppuration, ostéile, etc.?

Lorsqu'il s’agit d'une femme, on lui demande comment s'ac-
complissent ses fonctions menstruelles, 1'dge auquel clle a été
réglée pour la premiére fois, combien de fois elle a accouché,
si elle a eu plusieurs avortements, & quel mois (des avortements
répétés doivent faire soupgonner l'existence de la syphilis), si
elle a pu nourrir ses enfants, combien de temps elle les nour-
rissail (des grossesses et des allailemenls répétés sont souvent,
chez les femmes prédisposcées, l'occasion de I'éclosion de la
tuberculose pulmonaire)?

Début de la maladie actuelle. — Puis le médecin passea
I'étude de la maladie actuelle: le malade a-t-il é1é atteint déja
de symptomes analogues a ceux qu'il présente?

A quand remonte la maladie? S'il est possible, faire priciser
la date, méme I'heure du début : les premiers symptomes sonl-
ils survenus brusquement, surprenant I'organisme en pleine
santé (pneumonie), et, dans ce cas, quelles sont les circo;lslun'ces
au milicu desquelles ils ont apparu; ou bien se sont-ils de'\'u-
loppés lentement, progressivement, se greflant S‘ul" un cta.L
général déja mauvais (lievre lyphof(le)? Quelles ont €lé les mani-
[estations morbides les premiéres en dale? esl-ce un~fr1‘sson,
est-ce une sensation spéciale? quelle élait cette sensalion? est-
ce une nausée, esl-ce une sensation de fatigue, une courba-
lure, ete.? est-ce une douleur? ot siégeait celte douleur?
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Evolution de la maladie. — Ensuite, le médecin se renseigpg
exactement sur toutes les manifestations qu'a présentées g ma-
ladie depuis le début, sur loutes les étapes qu'elle a traversgog
posant des questions précises, dirigeant le malade dans seg 1-@:
ponses, s'adressant & son enlourage pour contrdler ou compléter
les renseignements déji recueillis. Si, & ce moment, i peut
présumer & quel genre d'affection-il a affaire, il dirige son intep.
rogatoire el son examen suivant les principes que nous expo-
serons dans le livre 11l : mais que le débutant se méfie de ces
diagnostics déduits trop rapidement de renscignements vagues
donnés par le malade ou par ses parents! Il faut bien se garder
des idées précongues : si le diagnoslic ne s'impose pas d'emblée,
il est indispensable d'examiner méthodiquement son malade,
appareil par appareil.

L'enquéte préliminaire terminée, en possession du dossier
sanitaire de son malade, 1'éludiant commence a faire ceuvre
d’observateur et de clinicien.

Lorsque I'étudiant est appelé & exposer I'histoire de son ma-
lade & la clinique journaliére, dans un examen, ou dans un
concours, il se serl habituellement du schéma suivant : anté-
cédents pathologiques familiaux et personnels, débul et évolu-
tion de la maladie, ¢tat du malade au moment de I'examen (étal
actuel), inspection des dilférents appareils, diagnostic, pro-
-nostic et trailement. Dans les cas ou le diagnostic est sur el
cerlain, I'étudiant peut suivre une autre méthode qui rend son
exposé beaucoup plus intéressant. Il commence par é¢noncer son
diagnostic; il signale ensuile les différents symptéomes qui sont
la raison d'étre de ce diagnostic; il ne lui reste plus alors qu'a
poser et résoudre quatre grandes questions : d'ou vient la ma-
ladie (diagnostic étiologique), comment a-l-elle pris naissance
(diagnostic pathogénique), comment finira-t-clle (pronostic), el
enfin, sera-t-il possible de l'enrayer : quels moyens pourra-t-on
employer dans ce bul? (lraitement).

B. — Etat du malade au moment de l'examen.
(Etat actuel.)

Usant d'un des principaux procédés. d'exploration que nous
avons indiqués dans le livre premier, le médecin commence par
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sechercher toutes les manifestations morhides qu'il peut décoy
vrir, par le regard, chez son malade.

INSPECTION GENERALE DU MALADE

e 17131180“.0’}"13 létal général. — D'un coup d'wil, le medecin
juge quel est 1 élat de la nutrition générale du malade (obésité
maigreur, cachexic} et quel est son éfat psychique (délire, aoi:
tation, lorpeur, coma, gaielé, exubérance, mélancolie). 3

Quel est son tempérament? Ist-il blond, pile, peau fine;
présenlc-l-il le cachet de la strume ou du lymphatisme? Ou
hien au contraire a-t-il les attributs du tempérament sanguin?

Quelle est sa (:onslin{[ion? Est-il robuste, bien musclé; son
aspecl est-il celui d'un individu de son dge; est-il gréle, chétif;
a-l-il conservé dans sa jeuncsse le Lype infantile, comme le
tuberculeux héréditaire, ou, homme adulte, a-1-il aspect d'un
jeune vieillard, comme lalcoolis¢, le saturnin, I'arthritique
artério-scléreux?

90 Physionomie. — La peau de la face est-clle uniformément
pile; les pommelles présentent-clles une couleur rouge tran-
chant sur la paleur générale, comme chez les pneumoniques
ou les phtisiques? Le visage est-il pale el boursouflé comme
dans le mal de Bright; livide et grippé comme dans les affec-
lions péritoncales ou le choléra; cyanosé comme dans I'intoxi-
cation carbonique?

Le nmez s’amincil, s'effile et se refroidit dauvs le cas de col-
lapsus, dans I'asphyxie et aux approches de la mort. Chez les
enfants atteints d'affections des voies respiratoires, les narines
baltent avec précipitation el sont agitées d'un mouvement ra-
pide.

Les oreilles sont froides, piles et cyanosées, dans les cas
dasphyxie, dans le choléra et dans 1'agonie; on peul y découvrir
I'existence d'une ofite récente ou chronique. On peut aussi ren-
contrer dans le pavillon de l'oreille des otolithes, signe patho-
gnomonique de la goulte. ;

Les paupiéres sont-elles bouffies, comme dans la néphrile;
dégarnies de cils, ulcérées, rouges sur les bords comme dans le
lymphatisme? existe-il du plosis?

On constate si la cornée présente des taies; si les mouvements
du globe oculaire se font normalement, si il est vif ou au
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contraire éleint, injecté, projeté en avant (exophtalmie), ¢y
existe du strabisme, de la déviation conjuguée des yeuy,
nystagmus, de la mydriase ou du myosis.

Quel est I'état de la muqueuse buccale; les gencives sont-c]lg
piles, comme chez les chlorotiques, fongueuses comme dang |,
scorbut, bordées d'un liseré grisitre (salurnisme); les dens
sont-elles caridées, mal plantées, érodées, déformees (syphilis
héréditaire)?

Le médecin n'oublie pas de jeter un coup d'eil sur la chepe-
lure; est-elle blonde, fine (lymphatisme)? la coloration rousse
des cheveux s'observe souvent chez les tuberculeux (blond
vénitien): exisle--il une alopécie asymélrique, localisée, oy
totale, en tache, comme dans la pelade, en clairiére. comme
dans la syphilis? ou comme chez le jeune arlhritique, I'alopécie
occupe-l-elle le sommel du crane?

La forme du crane doit étre rapidemenl examinée; ses
dimensions sont-elles exagérées comme dans I'hydrocéphalie
ou le rachitisme; les bosses frontales sont-elles saillantes, en
méme temps que les dents sont mal plantées, inégales (syphilis
héréditaire)?

Ce sont surtoul les asyméltries qu'il s'agit de rechercher; elles
sont d’autant plus importantes & étudier qu'elles passenl sou-
vent inapercues. L'examen visuel portera tout d’abord sur la
région frontale et sur la saillie des deux bosses frontales, sur la
région temporale; la Léle élant droite, on comparera la distance
de la ligne médiane du front au point d'insertion de chaque
oreille; sur la région sourciliére on examinera la position rela-
tive des deux sourcils; on verra si l'un est plus élevé que
'autre, s'il est plus oblique; sur la région malaire on étudiera
la saillie apparente des deux pommeltes. On examinera ensuite
la bouche, largement ouverte, pour examiner la direction oblique
ou perpendiculaire du raphé médian, la conformation de la
voiite, la direction de I'arcade dentaire dévide & droite ou &
gauche. Enfin on constatera I'écartement des oreilles & partir
de l'angle externe de chacun des deux yeux, pour voir si la
distance est égale des deux cotés.

Cet examen visuel du eriane sera complélé par I'examen tac-
tile. Pour I'examen de la région frontale il faut se servir simul-
tanément des deux mains. On ne doit pas oublier qu'a coté de
la bosse la plus saillante existe, au centre du front, une dépres-

du
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sion plus accusée; c'est le plus souvent du cote droit que la
caillie frontale s'exagé_re. La région temporale peut présentey
une asymétrie caraclérisée par la saillie 'une des deus tempes.
pour étudier la région malaire, on prend deux points de repére
J'un sur la face, l'auu'e. sur I'apophyse mastoide. En appliquan’t
le pouce sur la dépression malaire P,  la limite supérieure de
I'apophyse montante du maxillaire, et I'index sur I'apophyse
mastoide I, on détermine un écart qui, s'il est reconnu égal des
deux cotés, permet de rejeter I'idée d'asymétrie. ['éeart entre
I'apophyse montante du maxillaire et 'apophyse correspondante

Fig. 89. — Mesure de lasymélrie cranienne, d'apris Laségue.

peut augmenter d'un cot¢ el diminuer de I'autre. 11 peut ainsi
se produire des asymélries considérables dont on pourra encore
déterminer I'élendue en appliquant le pouce sur la bosse fron-
tale P’ el I'index au niveau de I'apophyse mastoide I. Les défor-
mations exirémes onl seules une signification pathologique,
aucun crane n'élant d'une symétrie irréprochable; 'asymétrie
se rencontre assez souvent chez les cérébraux héréditaires et
dans la forme la plus commune et la plus franche de I'épilepsie,
celle qui apparait vers I'age de la puberté ou aprés sa premiére
¢volution. On constate aussi I'asymétrie dans cerlaines espéces
d'imbécillité ou d'idiotie, dans cerlains cas d'arrét de dévelop-
pement intellectuel, dans quelques formes de perversion et de
folie morale (fig. 80). ‘

5 Marche, position du malade. — Lorsque le malade est
levé, ne pas omettre dans I'inspection d’observer sa marche.

- 8i le malade est couchd, on note quelle est sa sﬂuat}on au
lit; est-il assis, en état de dyspnée ou d'orthopnée; est-il dans
le décubitus dorsal, plongé dans un état de stupeur ou d’aflfais-
Sement (affections féhriles graves), ou dans un état comateux,
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avee rosolution ou raideur dans les membres (état apopleg
tique)? Dans les affections abdominales' douloureuses, le mﬂlad;
est, ou bien couché sur le ventre, ou bien replié¢ sur lui-méme.
'enfant atteint de méningite est couché sur le coté, les CUiSse;
{lochies sur le bassin et les jambes fléchies sur les cuisses (atti-
tude en chien de fusil).

Quand les malades se couchent sur le coté, ils s"appuien(
généralement sur le coté correspondant au poumon lésé, pour
permettre & la respiralion supplémentaire de se faire plus facj-
lement dans le poumon resté sain. :

En méme temps, le médecin remarque si la respiration se
fait suivant un type anormal quelconque, s'il existe des riles
{rachéaux, si le malade tousse, a du hoquet, ete.

Cette inspection sommaire que nous venons d'esquisser, le
médecin la fait rapidement, a Uinsu. du malade.

Mais 1a ne doit pas en général s’arréter Uinspection: pour
dtre utile, elle doit, & moins que des conditions spéeiales ne s'y
opposent, porter sur les différentes parties du corps, qui seront
successivement découverles.

& Inspection de la peau. — La peau peut présenter des
colorations 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 carcinomateux ou les
individus atteints de pyémie chronique; d'un jaune cilron ou
d'un vert olive chez les ictériques; d'un bleu gris chez les em-
physémateux‘et les cardiaques, surtoul aux extrémilés: brune
dans la maladie d’Addison ou dans la cachexie paludéenne,
grise aprés la médication argyrique prolongée.

Les colorations partielles anormales seront notées avec soin;
dans la tuberculose, on note quelquefois des pigmentations
anormales qu'il ne faut pas confondre avee les plaques parasi-
laires du Pityriasis versicolor; des pigmentations passagéres,
surtoul au visage, se montrenl fréquemment chez les [emmes
enceintes (masque de grossesse). .

La peau peut étre séche (mal de Bright, diabéte) ou couverte
de sueur.

Toutes les cicalrices de la peau seront.examinées et inter-
prétées (cicatrices de lésions scrofuleuses; de lésions syphili-
tiques, etc.).

L'examen de la peau dévoilera enfin U'existence d'exanthémes
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aigus, comme la {'otlgeole, la scarlatine, ou Laffections cutances
chroniques dont I'énumération n'esl pas & faive jei. '

on notera, s'il y a lieu, les différences de consistances ¢l
Lolasticité, telles que la sclérodermic, indiquant un h'Ou])I(“
trophique de la peau.

Enfin on n'ut_ﬂ;heru pas de rechercher s'il existe de 'cedeme
du tissu cellulaire sous-cutané. Quand I'edéme se produit dans
une région, la peau est généralement tendue, pale et i reflets
planchatres; de l)lu§, en déprimant les tissus avee le doigt, on
gprouve une sensation d’empélement, el le point déprimé con-
serve pendant plus ou moins longlemps I'empreinte du doigl.
Les caractéres mémes de cetle dépression ont une importance
clinique; dans certains @démes, la dépression est fugace, dans
d'autres au contraire elle persiste pendant longtemps.

L'eedéme peul étre produit, soil par une stase veineuse, soil
par 'hydrémic. Dans le premier cas, il atteint toul d’abord les
membres inféricurs, de préférence les malléoles, el gagne
ensuite les jambes et les cuisses. On observe généralement cetle
forme d’eedéme a la période de rupture de’la compensation des
affections du cceur (asystolie) et dans la dernicre période- de
I'emphyséme pulmonaire, compliqué de catarrhe chronique des
bronches et de dilatation du coeur droit. |

Enfin, dans un certaic nombre de maladies de 'abdomen, il
se produil également une stase veineuse qui n'alfeint, au débul,
que le systéme de la veine porte. On observe donc en premier
licu de l'ascite, et, dans la grande majorilé des cas, ce symp-
(ome est lié¢ & I'exislence d'une cirrhose hépatique, d'une tuber-
culose ou d'un cancer péritonéal.

L'déme peut élre provoqué dgalement par de I'hydrémie : on
I'observe notamment dans les maladies aigués et chroniques
des reins. A U'encontre de ce qui se produil dans les alleclions
du ceeur, des poumons et de 'abdomen, 'exdéme apparait dans
ces cas i la face el principalement aux paupitres, pour, de 14,
s'élendre & d'aulres régions du corps, aux jambes, & la .mam', ete.
Iin résumé, ’cedéme dorigine cardiaque ou pulmomm'c. dé¢bule
par les membres inférieurs, 'wdéme d'origine nb.dqmmu.lo el
surtout hépatique par I'abdomen, et I'edéme d’origine rénale
par la face.

7 Inspection des régions. — Colonne vertébrale. — On ob-
serve s'il existe des déviations congénitales ou acquiscs, scoliose
15
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(déviation latérale), cyphose (concavité postérieure) oy lordoge
(concavité antérieure).

Articulations. — On examine si les articulations sont tumg.
fises, rouges, tendues (rhumatisme' articulaire aigu), en quel
point de l'article siége la tuméfaction (culs-de-sac synoviauy,
bourses séreuses, gaines tendineuses), quelles sont les artiey.
lations lésées (localisation fréquente de la goutte au niveau qy
gros orteil).

On notera le sens et 'aspect des dé¢formations articulaires,
qui sont quelquefois caractéristiques (déformations des mains
dans le rhumatisme noueux ou la paralysie agitante, des genoux
dans 'arthropathie tabétique); on remarquera si aulour des
articulations existent des dépots, comme les tophusde la goulte,
comme les nodosités de Bouchard au niveau des articulations
phalangiennes (dilatation de I'estomac).

Membres. — lls peuvent étre déformés par des lésions du
squelette, rhumatisme chronique, rachitisme, osléomalacie, par
les troubles trophiques de la paralysie infantile, par des para-
lysies ou des contractures.

Ils peuvent étre augmentés de volume sous l'influence de
I'cedéme, de varices, d'éléphanliasis, ou au contraire diminués
dans leur masse comme dans 1'émaciation, ou les atrophies
musculaires d'origines diverses.

On termine I'examen des membres par les ongles. I1s changent
souvent de forme dans les alfections pulmonaires et cardiaques
chroniques. Chez les tuberculeux, chez les malades atteints de
cachexie cardiaque, l'extrémité des ongles se recourbe sur
I'extrémité des phalanges & la facon d'un bec d'oiseau, en
méme temps que la pulpe du doigt semble augmenter de
volume et s'élargit (doigls hippociatiques).

Chez les goutteux, les ongles deviennent cannelés ou striés;
ces striations surviennent parfois & chaque accés de goutte qui
laisse pour ainsi dire son empreinte sur les ongles.

Cou. — Le cou esl une région de passage dans laquelle on
rencontre des vaisseaux, des nerfs, le larynx et la trachée.
I'cesophage, etc.

Le cou varie de forme selon I'dge et le sexe. Il est anguleux
chez 'homme, généralement arrondi chez la femme et chez
Ienfant; il est large chez les individus robustes, dont le déve-
loppement musculaire est lrés accentué; étroit et mince au
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contraire chez les individus de constifution faible of délicate
court et ramassé chez les emphysémateux, les oboses. i

Le cou peut étre déformé par la présence de tumeurs, pap
les adénopathies de la syphilis, de la strume ou de l'adénie, p:
les 16sions du corps thyroide, par des cicatrices d’abeps l‘ro’i(g)s :
les veines des parlies .]ulérales du cou peuvent étre dilatées (.i
présenter des ondulations ou des batlements, ce qui indique
en général une géne de circulation dans le systéme de la veine
cave supérieure.

Inspection. de la cage thoracique el de la région abdominale.
e Quan(! on veut exp!orer avec fruit la cage thoracique et I'ab-
domen, il faul examiner allentivement les diflérentes régions
qui s'y trouvent situces et dont les deux figures ci-jointes fonl
comprendre la disposition.

La cage thoracique se parlage en trois grandes régions :
région anlérieure, latérale et postérieure.

La région antérieure se subdivise en plusieurs régions secon-
daives : les régions sus-claviculaives, sous-claviculaires, ster-
nales el mammaires; ces régions sont divisées par les lignes
verticales suivantes : lignes sternale, parasternale, mammaire
et axillaire.

Latéralemenl, on observe la »égion azillaire limitée en avant
par la ligne axillaire antéricure et en arriére par la ligne axil-
laire postérieure; elle se subdivise & son tour en deux régions;
la région axillaire supérieure et la région axillaire inférieure.

En arricre, on distigue la région sus-epineuse, la région sca-
pulaire el la région inlerscapulairve (lig. 81 el 82).

I'abdomen peut étre divisé en neuf régions, quon obtient en
tracant deux lignes perpendiculaires, partant de la porlion
moyenne du ligament de Poupart, el se dirigeant vers le thorax,
et deux lignes transversales. perpendiculaires aux premiéres :
la premiére, située i environ 2:m5 au-dessus de l'ombilic,
lautre réunissant les deux crétes iliaques : on obtient ainsi la -
région épigastrique, la région ombilicale el la région hypogas-
lrique, qui occupent la ligne mddiane, puis, latéralement, les
hypocondres droit et gauche, les flancs droit et gauche, et les
Inguinales.

L'inspection des régions thoraciques abdominales suppose’
une connaissance exacte dus organes qui répondent & ces
régions : I'inspection en sera faile avec détail, suivant que I'on
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aura d examiner plus spécialement (el ou tel appareil malgqq.
nous n’indiquons ici que les régles d'une inspection somy, e
pour ainsi dire prov150u-e.

Les deux régions sus-claviculaires ahritent les somum
poumons qui y pénétrent dans I'étendue de plusien
metres: la saillie du poumon droil est généralem

llll(}v
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Fig. 90. — 1, l'n"giun sus-claviculaire. - - 2, végion sous-claviculaire. — 3, régon
sternale. — i, région mammaire. — 3, région épigastrique. — 6, lt..-, hypo-
condres. — 7, région ombilicale. — 8, région iliaque. — 9, région m"unmlc -
10, région hypogastrique. — 11, région pubienne.

grande que celle du poumon gauche; les artéres carotides el
sous-clavidres, les veines jugulaires et sous-clavidres traversenl
la méme région. Ces régions sont déprimées en saliére dans la
tuberculose, effacées dans l'cmphysbme, wdématides et bleud-
tres dans les compressions de la veine cave inférieure : dans
I'insuffisance aortique on y constate la dilatation hrusque, le
saut des arteres carotides.

I IR
e BSOS, .
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Dans la région sous-hyoidienne, comprise entre I'hyoide, le
sternum el les deux sterno-mastoidiens, on rencon(re la trachée
¢l. dans certains cas pathologiques, on v observe des batte- -
ments énergiques (anévrisme de l'aorte)

La région sfernale peut se divisep
supérieure et inférieure. Dans 1

en deux régions : sternale
'égion sternale supérieure,

Siss 2 50 ai — 3, réoion
1. région sus-épincuse. — 2, région ullcxscapul.u;::.l B’&ixl$°'°
Dinens . i ] ferf iléo-lom re. —
épincuse. — 4. région sous-scapulaire. — 5, région iléo-lon
6, région lombaire. — 7, région sacrée.

I : rtie
onrencontre le tronc brachio-céphalique gﬂudw Cl uneérpizm‘c
> A = ro

du tronc brachio-céphalique droit (la veine cave sup e
longe son bord droit), la portion ascendante et uans\.exs

8 ’ 2 i tion, ainsi que des
A crosse de 'aorte, la trachée et sa bifurcati ‘,
Taral; ; : iveau de la deuxiéme cdte, on
sanglions bronchiques; au nives : tes du thymus
lrouve upe partie de l'oreillette droite, les res es.'\(a'gn Yet A
el la partie supérieure du médiastin. Dans celle 'Lbullé\"(‘nlenl
droite de 14 poignée du sternum, on constate un so J
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en masse de la région ou l'apparition d'une tumeur pulsatile
dans les cas d'anévrisme du tronc brachio-céphalique drojy of
de la crosse de I'aorte. La région sternale inférieure recouyre
la moitié du ceeur, une portion du foie et parlois méme ¢,
I'estomac.

La région claviculaire recouvre une hande de lissu pulmo-
naire, d'environ 2 centimétres de large, la bifurcation du trope
brachio-céphalique & droite, la carotide et I'arlére sous-claviere
i gauche.

La région sous-claviculaire correspond aux lobes supérieurs
des poumons : elle est déprimée dans la tuberculose pulmo-
naire. '

La région mammaire droite correspond 4 la base du poumon
et & la partie convexe du foie; au niveau de la région mam-
maire gauche on apercoil le choc du cceur et on conslate s'il
est dévié en dedans ou en dehors de la ligne mamillaire.

La région azillaire correspond au poumon ; au-dessous on
rencontre, & droite le foie et & gauche 1'estomac.

La région sus et sous-épineuse, la région sous-scapulaire, cou-
vrent les poumons; la région inlerscapulaire abrite de chaque
coté de la colonne vertébrale une languette de poumon, plus
bas 1'eesophage el I'aorte : dans la phtisie pulmonaire ou dans
I'atrophie des muscles de la ceinture scapulaire, les omoplates
sont détachées du thorax, saillantes, ailées.

En examinant I'abdomen, on note s'il est rétracté, en bateau
{méningite, péritonite); s'il est gonflé d'une fagon générale
(pneumatose), distendu et retombant sur les cuisses (ascite), si
le gonflement est limité a 1'épigastre (dilatation stomacale), si
les anses intestinales se dessinent i la surface autour de I'om-
bilic ou sur les flancs; s'il existe des hernies; si 'abdomen est
symétrique ou asymétrique, en quelle région se trouvent lqs
voussures ou dépressions; d’un coup d'eil, on constate s'il
existe des vergetures, de la circulation collatérale, des batle-
ments épigasiriques. '

L'inspection terminée, le médecin constate si le malade a de
la fievre, nole le degré de la température (Voy. Thermomeltrie),
jette un coup d'ceil sur les urines dont il observe la quantité,
la coloration; se fait présenter les vomissements, les selles,
Lexpectoration, dont il conslate les caractéres spéciaux. Puis
il passe & L'exploration délaillée de son malade, commengant
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son examen par appareil ou I'organe qui lui semble le plus
gravement atteint, et dont 'altération parait constituer toute
]a maladie.

Exploration des organes et appareils.
¢ 1. — Exeromation v systime NErveuy.

Le systéme nerveux commande & quatre grandes fonctions :
l'intelligence, la motilité, la sensibilité, la nutrition des diffé-
rentes parties de l'organisme: la symptomatologie des affec-
lions du systéme nerveux comporte I'étude des troubles intel-
lectuels, moteurs, sensitifs, trophiques. La faculté¢ du langage,
fonction complexe, peut subir, par des modes pathogéniques
variés, des altérations multiples: les troubles de la faculté du
langage seront recherchés a part, s'il y a lieu.

1o Troubles de I'intelligence. — Existe-t-il de I'obnubila-
tion des facultés intellectuelles, de la torpeur, de I'hébétude,
du coma?

Dans le coma, le malade, couché dans le décubitus dorsal,
présente une perte plus ou moins compléle de I'intelligence
avec résolution musculaire et obtusion de la sensibilité; il ya
un affaissement, une cessation presque absolue de I'action céré-
brale; seules la respiration et la circulation persistent avec
modifications plus ou moins prononcées. Parfois on observe
quelques mouvements sponfanés dans les muscles; quand on
excite le malade, il pousse quelques cris inintelligibles; I'urine
et les matitres fécales s'accumulent dans leurs réservoirs ou
s'en échappent d'un fagon involontaire; la déglutition est
presque impossible et une salive mousseuse s'écoule incessam-
ment par les commissures des lévres. Les battements du coeur
persistent seuls d’ordinaire avec leurs caractéres naturels, tan-
dis que la respiration s'accompagne d'un ronflement d aux
vibrations du voile du palais ou i un mouvement de liquides vis-
queux accumulés dans le larynx ou le pharynx; parfois lente ou
profonde, elle peut étre, dans d'autres cas, fréquente, sterto-
reuse. :

'Le coma se distingue de la syncope par la persistance ‘de la
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respiration et de la circulation; de I'asphyxie, par I'absence de
teinte cyanique el de refroidissement des extrémités.

Existe-t-il une perversion quelconque des sens, hallucinationg
ou vertige? Quels sont les phénomeénes qui accompagnen( ¢,
vertige (troubles de I'audition, de la vision) troubles gasyi.
ques, ete.)?

Le malade est-il sujet & I'insomnie? Est-il au contraire soy-
nolent? Son sommeil est-il entrecoupé de réves (réves effrayants,
vision d’animaux fantastiques ou repoussants, comme dayg
l'alcoolisme chronique)?

Le malade délire-t-il? Quel est le caractere de ce délive:
aigu, chronique, continu, intermiltent? Est-ce de l'exaltation
intellectuelle, de la mégalomanie, de la lypémanie, de la
démence? Le diagnostic des formes chroniques de délire est du
ressort de la médecine mentale; I'étudiant peul se horner i en
constater les grands fraits.

Quelle que soit la forme d'affection nerveuse, on observe
souvent des symptomes mentaux particuliers et habituels, tels
qu'obsessions, impulsions, manies diverses, esprit de doute
(stigmates psychiques de la dégenérescence hévéditaive) : ces
stigmates devront étre observés avec soin.

Enfin on recherchera si le malade présente, en méme temps
que d’'autres symptomes nerveux, une modification de carac-
lére, s'il est devenu fantasque, irritable, triste, sombre, vani-
leux, etc. (paralysie générale au début).

2° Troubles de la parole. — Existe-t-il des troubles de la
parole, en quoi consistent-ils?

1° Sont-ce des troubles de la wocalisation, résultant d'un
exercice défectueux de la parole (zézaiement, grasseyement);
d'une lésion de I'appareil extérieur de la parole (langue, levre,
dents, voile du palais, larynx; chuchotement, nasonnement);
d'une altération dans l'articulation, bégaiement, parole scandée
(sclérose en plaques), parole nasonnante, trainante, paleusc
(Iésions bulbaires nucléaires), parole bredouillante, avec achop-
pements (paralysie générale), parole (remblante?

20 Sont-ce des troubles de l'utilisation des mots (parlés ou
éerits) comme signes des idées? Le malade répéte-t-il toujours
le méme mot, la méme syllabe; cherche-t-il, en parlant, ou en
éerivant, certains mots qu'il semble avoir oubliés : emploie-t-il
un mot pour un autre?
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Apres avoir constaté (:,cs lroubles apparents et grossiers de la
parole, on recherche d'une fagon méthodique s'il existe des
alterations de la faculté du langage en méme temps que des
iroubles des mémoires particlles qui concourent 4 l'acquisition
de la parole et & la fonction du langage; cetle étude clinique
ne peut se faire que chez des malades dont I'intelligence semble
intacte d'une facon générale.

Yoici, du reste, quand on pratique I'examen d'un individy
atteint de troubles du langage, I'énumération des (queslions 2
résoudre :

a. Le malade a-t-il perdu la compréhension des mots parlés
(surdite verbale)?

A-t-il perdu la notion des sons, de leur signification (surdité
psychique) : pav exemple, entendant le hruit d'une sonnette,
a-t-il oublié & quoi il faut I'attribuer?

b. A-t-il perdu la compréhension des mots éerits (cecite ver-
bale), ou la notion de la signification des images et des objets
(céeité psychique)?

¢. A-t-il perdu lapossibilité d’articuler tous les mols en géné-
ral, ou quelques mots seulement? Cette impossibilité vient-elle
d'une paralysie de la langue. ou d'une perte de la mémoire des
mouvements coordonnés nécessaires & l'articulation des mots
(aphasie motrice)?

d. Le malade (ayantsu éerive auparavant) est-il dans 'impos-
sibilité d’écrire, parce qu'il a perdu la mémoire des mouvements
néeessaires a la fabrication des signes de l'écriture (agraphie)?

e, Le malade ne peut-il répéler les mots qu'on prononce
devant lui? Cette impossibilité tient-elle & la surdilé verbale ou
d I'aphasie motrice?

[- Le malade ne peut-il plus lire & haute voix? Cette diffi-
culté provient-elle de cécité verhale ou d'aphasie motrice?

g- Le malade ne peut-il éerive sous la dictée? Cette difficulté
provient-elle de surdité verbale ou d’agraphie?

h. Le malade ne peut-il plus copier l'écriture ou des images
T'objet? Cette abolition provient-elle de cécité verbale ou psy-
chique ou bien d'agraphie? .

La symptomatologie des troubles du langage sera sulfisam-
ment caractérisce, lorsqu’on aura recherché et soigneusement
noté I'état des huils fonclions examinées. f

5" Troubles de la motilite. — Pour étudier les fonctions
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motrices d'un malade, on commence par constater s'i] pq pré-
sente pas, au repos, des mouvements anormaus, tels que moyy,.
ments choréiques, athélosiques, lics, [remissements ou secousseg
musculaires, convulsions, tremblements. On note dans quels
muscles se passent ces mouvements anormaux: on note leur
forme, leur degré; on s’enquiert s'ils cessent avec le sommei] :
on observe s'ils s’exagérent ou s’alténuent par I'altention, pm’-
une piqure légeére.

Puis on recherche, en s'aidant de la palpation et en impri-
mant aux membres différents mouvements, s'il n'existe ey
aucun point de la confracture, de la raideur, ou au contraire
de la flaccidite musculaive; en méme temps l'on constate par
I'inspection s'il existe des muscles atrophiés, des menibres oy
des segments de membre déformés par des contractures ou des
paralysies; on recherche s'il se passe dans les muscles atro-
phiés des mouvements anormaux, tels que tremblements fibril-
laires.

On commande ensuite au malade d'exécuter divers mouve-
ments volonlaires : élever, écarter, rapprocher les bras et les
jambes, placer les mains dans la pronation, la supination, por-
ter un verre & la bouche, alteindre avec le pied un but donné,
¢erire, siffler, faire mine de souffler une bougie, de rire, de
froncer le front, de montrer les dents, de tirer Ia langue: on
observe attentivement comment s’exécutent ces divers mouve-
ments, et I'on constate ainsi:

a. S'il existe des paralysies; si elles sont complétes ou
incomplétes (parésie). On recherche dans quels groupes de mus-
cles elles existent, si elles occupent un seul muscle, un groupe
de muscles (paralysie des extenseurs de la main, par exemple),
un membre (monoplégie), une moitié latérale du corps (hémi-
plégie), ou la moitié inférieure du corps (parapldgie); si elle§
occupent la face, et quels groupes musculaires de la face; st
elles atteignent la langue (dans ce cas, la pointe est dévice du
colé paralysé), le pharynx (dans ce cas, la voix est nasonnée cl
les liquides régurgitent par le nez): on note si ces paralysiesl
sont groupées d'un seul coté, symétriques ou disséminées, St
elles s’accompagnent de mouvements anormaux.

b. S'il se produit, pendant I'exécution des mouvements, des
altérations quelconques du mouvement volontaire, telles que:
tremblements, palpilations fibrillaires, secousses musculaires,
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nouvements convulsifs; on note si ces mouvements anormauy
sont compatibles avec I'accomplissement de 1'action comman-
dée, s'ils s'exageérent & la fin de Paction, au moment o I Lyt
va étre atteint; s'ils s'accompagnent de raideur, s'ils cessent ou
gexagérent avec le repos, le sommeil, l'attention; enfin on
constate s'il-existe des mouvements choréiformes, des mouye-
menls alaxiques.

Puis le médecin fait lever son malade pour I'observer dans la
station debout et dans la marche.

Le malade ¢tant debout le médecin constate d'abord s'il se
tient facilement sur les deux jambes et sur une seule jambe;
gl titube, s'il est animé d'oscillations, s'il a des tendances i
lomber d'un coté ou de I'aulre, s'il écarte les jamhes pour aug-
menter la base de sustentation: ces désordres s'exagérent-ils
lorsque le malade ferme les yeux (signe de Romberg)? Dans les
myopathies progressives, le malade se tient renversé en arriére,
présentant une ensellure marquée, les jambes éeartées.

Le malade présente-t-il une marche speciale? Avance-t-il en
fauchant et trainant une jambe, le bras du méme coté pendant
inerte le long du corps (hémiplégie); ou bien en trainant les
pieds, comme s'ilavait un poids attaché aux membres inférieurs
(paraplegie); présente-t-il une démarche raide, ankylosée,
s'avangant & petits pas, soulevant les pieds du sol avec difficulté
(paraplégie spasmodique) ; lance-t-il en marchant ses deux jam-
bes, les embarassant 1'une dans 'autre, frappant le sol du talon
(atazie); le corps offre-t-il une attitude raide, soudée, figée
(maladie de Parkinson); présente-t-il des mouvements de recul,
une tendance & tomber en avant, ou de coté, ete.? La marche
cst-elle titubante, semblable & celle de I'ivresse (tumeurs du
cervelet, vertige de Ménicre, sclérose en plaques) 2

Pour achever son examen, le médecin use de deux modes
d'exploration de la motilité, qui présentent, au point de vue du
diagnostic et du siége de la lésion, une haute importance : nous
voulons parler de 1'étude des reflexes et de 1'étude de la contrac-
lilite electrique des muscles.

EXPLORATION DES REFLEXES

Lintensité des mouvements réflexes & I'élat normal n'est pas
la méme chez tous les individus et a lous les dges; d'une fagon
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générale, ces mouvements sont développés chez I'enfant el alé.
nués chez le vieillard.

L'étude des réflexes comprend I'étude des réflexes cul
et celle des réflexes profonds.

Les réflezes superficiels sont provoqués par 'excitation de [y
peau, le toucher, une égratignure, une piqire: celte simpl
excitation peut provoquer une rétraction des muscles qui sop,
situés sous la peau; contraction de plusicurs muscles q
membre inférieur. par excitation de la plante du pied (réflexe
plantaire) ; contraction des muscles de la paroi ahdominale par
excifation de la peau qui la recouvre (réflexe cutané abdo-
minal); soulévement brusque des testicules par excitation
brusque de la partie interne de la cuisse (réflexe erémastérien);
constriction du sphincter de I'anus par l'excitation de la peau
environnante (réflexe anal).

La présence des dilférents réflexes cutanés prouve que lo
trajet médullaire de ces réflexes est normal. Mais on n'est pas
en droit de conclure de leur absence que la moelle est lésée.

Les réflexes cutanés peuvent étre augmentés (Lélanos, em-
poisonnement par la strychnine) ou diminués (tabes, apo-
plexie, etc.).

Les »éflexes profonds que le clinicien explore sont les
réflexes tendineux (réflexe du genou, réflexe massétérin, phé-
noméne du pied, de la main).

Le réflexe du tendon rotulien est connu également sous le
nom de phénoméne du genou ou de réflexe du genou. Si, le
genou élant fléchi de maniére que la jambe puisse se mouvoir
librement, le triceps crural se trouvant légérement étendu, on
frappe a I'aide du bord de la main ou d'un marleau a percus-
sion le tendon rotulien, le triceps se conctracte : la jambe et le
pied sont par le fait méme projetés en avant. La position la
plus commode pour obtenir ce phénomeéne est de faire croiser
les jambes l'une sur l'autre ou de soulenir la jambe & I'aide
d'une main placée sous le jarrel; la jambe doit pouvoir se
mouvoir librement, autrement un mouvement réflexc léger
pourrait passer inapergu ; on peut également soutenir la jambe
en plagant un bras dans le creux du jarret. Quant on veul
observer le phénomene chez des enfanls, on peut les faire
asseoir sur le rebord d’une chaise; mais dans celte position les -
jambes tombent verticalement el il faut alors distinguer avec

Ny
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soin le balancement naturel du mouvemeny réflexe en frappan
Je tendon rotulien & (ravers les vétements. La jambe IH;ZEI
dans l'exteqsion, on peul,. dans le décubitus, amener de méme
la contraction du quadriceps en déplacant brusquement s
rotule de haut en bas (fig. 99). i ‘

.Le ré'llcg’j 1'?(uh‘en s'observe chez presque tous les individus
sains; il fait & peine
défaut chez une per-
sonne sur cenl : en
produisant le réflexe
du genou, on note s'il
est intact, aboli (la-
hes), diminué ou exa-
géré (lésion du fais-
ceau pyramidal).

P. Maric a signaléle
réflexe contra-lateral
des adductewrs. Le
sujet étant dans le
décubitus dorsal, les
jambes nues, la che-
mise relevée au-des-
sus du bassin, la téte
légérement  soulevée
par un oreiller, les
membres inférieurs
sont fléchis de fagon
4 rapprocher les ta-
lons & 50 centimetres .
des fesses. Le sujet ¢carte alors les cuisses sans effort el sans
raideur, de fagon que les membres inférieurs restent en ab-
duction sous I'influence de leur propre poids. Dans cetle posi-
lion, les abducteurs font saillie : passant un des poignels sous
le jarret, on souléve celui-ci el on percute le tendon rotulien
du genou que I'on soutient. Le réllexe se manifeste alors par
Un mouvement d'abduction du genou ou une contraction des
abducteurs du coté opposé.

Quand, chez un individu sain, on frappe le tendon d'Achille,
lg’s muscles du mollet se contraclent el on produil une exten-
sion du pied (réflese du pied, phenomeéne du pied). On peut

Fig. 92, — Maniére de provoquer le réflexe rotulien.
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produire ce réflexe en faisant mettre le sujel & genouy o
un siége et cn percutant le tendon; on observe alopg un
mouvement de redressement du pied des plus nets. De méme
la projection rapide de la pointe du pied vers la jambe pl'o;
voque la contraction des muscles du tendon d’Achille; pour
constater si ce phénomeéne est exagéré, on place up brag
au-dessous dy ge-
nou de manigpe
& fléchir légar.
ment la jambe.
saisissanl ensuife
la plante du pieg
a pleine main, on
I'étend puis on la
‘amene brusqgue-
ment dans une
flexion forcée : si
le réflexe du pied
esl aceru, on pro-
voque une série
de  conlractions
spasmodiques,
cloniques, unifor-
mes, qui peuvent
Fig. 95. — Maniére de provoquer le phénomene du pied. SC pl‘()dllil'(‘, Ciml

i sepl fois par
seconde (clonus du pied, (réepidation épileptoide du pied)
(fig. 95). o

Dans certains cas d’irritabilité réflexe trés prononccée, il suf-
fit de presser le pied contre la jambe, el de percuter les
muscles antagonistes situés a la’ face antérieure du tlibia, pour
provoquer le réflexe.

Pour rechercher le réflexe des muscles antérieurs de 1'avant-
bras, on percute les tendons des fléchisseurs au niveau du poi-
gnel, la main étant légerement [léchie : on peut observer un
clonus de la main analogue au clonus du pied (fig. 94).

On peul provoquer aussi des réflexes en percutant les ten-
dons du triceps ou du biceps au bras.

Pour obtenir le réflexe massétérin, on place sur I'arcade den-
taire inférieure le manche du marteau i percussion; un choc
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sur ce manche, la bouche étant entr'ouverle, provoque le sou-
levement de la michoire (véflexe masseterin).

Les réflexes tendineux peuvent étre accrus, diminuds ou
abolis.

L’exagération des réflexes peut se produire & la suite d'em-
poisonnement (strychnine, alropine), et surtout i la suite d'une
lésion du laisceau pyramidal; elle peut étre totale (sclérose
latérale amyotrophique, sclérose en plaques, paralysie génd-

rale, tumeurs de la base); elle peut étre partielle (lésions de a
capsule interne, mal de Pott, sclérose en plaques, sclérose laté-
rale amyotrophique); I'exagération peut régner des deux cotés
(myélite diffuse, maladie de Little, maladie de Friedreich).

L’abolition des réflexes sobserve surtout au cours du tabes.
dans le pseudo-tabes, dans les paralysies diphtéritiques, dans
certaines intoxications (éther, chloroforme, oxyde de carbone),
dans le diabéte.

Reflexe de Schiifer. — Schiler a signalé un réflexe qui parait
susceplible de figurer parmi les signes des lésions cerébrales.

Quand, chez un sujet sain, on saisit le tendon d'A«hille au
niveau de son tiers moyen ou supérieur, entre le pouce d'un
c0té, I'index et le médius de l'autre, et que 'on comprime
énergiquement, on provoque une sensation douloureuse et, en
méme temps, on conslate la llexion du pied et quelquelois du
gros orteil.

Dans les lésions organiques du cerveau, on conslate, au lieu
de la flexion, une forte extension des orteils sur le dos du pied,
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avee contractions du jambier antéricur. Ce signe apparai
quelques jours apres l'ictus. ) \

(est un réflexe pouvant servir au diagnostic du siege de cep.
taines lésions cérébrales chez des sujets qui se trouvent dang
un état comateux et chez lesquels il est impossible de précise,
quelle est la moitié du corps alteinte de paralysie oy go
parésie. "

Signe de Babinski (signe des orleils). — La piqire de |y
plante du pied provoque & I'état normal une flexion de la euisge
sur le bassin, de la jambe sur la cuisse, du pied sur la jamle
et des orteils sur le métatarse. S'il exisle une altération (y
faisceau pyramidal, une excitation semblable donne lieu aussi
A une flexion de la cuisse sur le bassin, de la jambe sur Iy
cuisse et du pied sur la jambe, mais les orteils, au lieu de se
fléchir, exécutent un mouvement d’extension sur le métatarse.

Pour produire le signe des orteils, il faul que les museles
soient dans un élat de relachement aussi complet (ue possible,
la jambe fléchie légeérement sur la cuisse, le pied reposant sur
le lit par son bord externe ou soulenu par l'expérimentateur.
Dés que les muscles sont relachés, on exerce. avec une aiguille,
des frottements de plus en plus forts, jusqu’a la production du
réflexe.

On a observé le phénomeéne des orteils dans I'hémiplégie
d’origine organique, dans la méningo-encéphalite diffuse, dans
I'épilepsie partielle, dans la paralysie générale, dans I'empoi-
sonnement par la strychnine, dans la maladie de Friedreich, ete.

Le signe des orteils fait défaut dans I'hystérie, dans les myo-
pathies progressives primitives, dans les polyomy¢lites anlé-
rieures, ete.

Signe de Iernig. — 11 est caractérisé par ce fait que le
malade ne peut pas passer du décubilus horizontal & la position
assise en gardant les jambes dans Fextension.

(e n’est pas, comme on l'a indiqué, un signe pathognomo-
nique de méningite, mais c'est un signe de grande probabilité.

Il est probable que le signe de Kernig est provoqué par de
Uirritation médullaire ; ¢'est pour celle raison, sans doute, que
le signe de Kernig s'observe plus fréquemment chez les malades
atteints de méningite cérébro-spinale que dans la méningile
tuberculeuse.
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EXPLORATION DE L‘liX(:l'l‘A\le'l'l-'l MECANIQUE DES NERFS

ET DES MUSCLES

En frappant & I'aide d'un marteay percuteur un nerl sous-
cutané (nerf radial, cubital au coude, sciatique poplilé exlerne
au col du péroné) moteur ou mixte, situé¢ sur un plan osseux,
on détermine une contraction brusque des muscles desservis par
ce nerf (eacilabilité mécanique du nerf). Cetle excitabilité peul
élre diminuée (cachexie, ele.) ou augmentée (hystérie, (élanie).

Quand la percussion d'un muscle améne sa contraction dans
la portion Limitée au choc, on a affaire a I'excitation de la fibre
musculaire elle-méme (excitabilite idio-musculaire); cetle exci-
tabilité va d’habitude de pair avec l'intensité des réflexes len-
dineux; elle peul élre acerue (aflections aigués des nerfs, alro-
phie musculaire réflexe, ele.), ou abolie (paralysie spinale
infantile).

EXPLORATION DE LA CONTRACTILITE {:Il.li()TlllQl‘l{

Quand on se propose d’explorer I'excitabilité électrique des
nerfs et des muscles, on doil déterminer aussi exactement que
possible I'intensité du courant électrique nécessaire pour pro-
duire 'excitation. D'une facon générale, I'intensité du courant
est en raison directe de la force électromolrice et en raison
inverse de la résistance subie par le courant.

['unilé d'intensité employée en médecine est le 1/1000 de
I'ampére et a recu le nom de milliampéere (m. A); le galva-
nomeétre interpos¢ dans le circuit, en méme (emps que le nerl
ou le muscle, sert a apprécier I'intensité du courant qui traverse
ce nerf ou ce muscle.

Chez I'homme normal, l'intensilé efficace du courant est de
lordre du m. A.

Les explorations se font en plagant deux électrodes sur le
sujel. L'une, pelite, mobile, avec laquelle on provoquera les
phénomenes de confraction par excitation des nerfs et des
muscles, est dite elecirode active. L'aulre grande, fixe, placée
en une région quelconque du sujel, autant que possible éloignée
du point exploré, se nomme électrode indifférente.

Si, comme dans les expériences de physiologie, une élec-
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trode ¢tait appliquée directement sur un‘nel'l' isol¢, l’indicnliun
du galvanométre interposé dans le cu'?ml donnerait g mesupe
du courant dont la fermeture ou louverture détermineryj
I'excitation. Pratiquement il n’en est pas ainsi, car une coucly,
de tissu étant toujours interposée entre le nerf et I'électrod,,
une partie seule du courant mosm'é.agi rasur le nerf, Iaupe
portion étant dérivée par les autres lissus.

Le courant nécessaire pour exciter un nerl ou un muselo
varie donc avee la position de I'électrode aclive, position qui,
de ce fait, doit ¢tre délerminde.

Quand on examine les réactions électriques des nerfs el deg
museles d’'un malade, on place toujours I'¢lectrode aclive ey
des points tels qu'avec une inlensité égale on obtienne la plus
forte contraction en excitant seulement le nerf ou le musele
étudié. Ces points sonl dits points d'élection ou poinls moleurs.

Pour les nerfs, ils correspondent généralement aux points les
plus superficiels de leur trajel, et pour les muscles, ils sont
souvent placés aux points de pénétration des principaux filets
iutramusculaires.

L’électrode indifférente, qui sert exclusivement & fermer ke
circuit (placée sur le sternum ou les premiéres apophyses épi-
neuses dorsales ou sur le tendon du triceps) doil demeurer fixe :
aussi, pour atténuer l'action chimique du courant en ce point,
on peut donner & I'électrode indifférente une surface de 60 ou
100 centimétres carrés.

Exploration des merfs el des muscles par le conranl fara-
dique ou couran! induil. — Le courant faradique prend nais-
sance & chaque fermeture et & chaque ouverture du courant;
chacun des courants, courant d’ouverture et courant de ferme-
lure, a une direction contraire.

Comme éelectrode exploratrice, on prend l'électrode dont le
pole serail négatif @ lowverture du courant de la pile. 1.'éva-
luation de I'excitabilité faradique se fail généralement en notant.
par rapport & la bobine fixe, la position de la bobine mobile
pour laquelle on observe la contraction minimum. I,'excitabilité
faradique du muscle et du nerf fournit généralement les mémes
renseignements.

A I'élat pathologique, le degré d'excitabilité d'un muscle au
courant faradique s'apprécie par la comparaison avec le degré
d’excitabilité du méme muscle chez un sujet sain, mesuré par
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['écartement des deux hobines. Il (aut savoir qu'entre des sujets

sains et entre les deux c¢otés d’'un méme sujet, il peul normale

ment exister des différences dont la valeur maximum a été éludide

Fig. 95. — 1, trone du facial. — 2, trou sus-orbitaire. — 3, trou sous-orbitaire.
— 4, branche frontale. — 3. branche de l'orbiculaire des paupicres. — 6, branche
du zygomatique. — 7, rameaux buccaux.

avec soin pour les différents nerfs el les dillérents muscles
el peut atteindre le 1/10 du degré d'excitabilité. Il importe
done de procéder avec heaucoup de soin quand on veut tirer
des déductions d'aussi faibles différences
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L'excitabilité faradique des nerfs et des muscles ne subj que
des modifications quantitatives. i

L'excitabilité faradique peut étre accrue, ce qui es| alorg
[réquemment da & I'hyperexcitabilité des centres nerveuy cor-
respondants. On I'observe dans les paralysies cérébrales réceneg
et parmi les premiéres manifestations des tumeurs céréhrales,
de la paralysic générale progressive, ainsi qu'au début d'affec.
lions spinales diverses, el en particulier, dans les myélites,
Celte hyperexcitabilité se montre parfois au début de I"atrophie
musculaire progressive, mais elle ne dure pas lunglcmps pour
chaque muscle et fail bienlot place & la réaction de dégéng-
rescence dont il va étre question. La méme remarque s'applique
A I'hyperexcilabilité observée au début de névrites aigués et (o
paralysies périphériques (paralysie radiale par compression,
paralysie faciale dite a [rigore).

On l'observe dans les intoxications par la strychnine, la vérg-
(rine, mais la contraction musculaire change de forme. Il en
est de méme dans la lélanie.

Elle peut étre diminuce : la conclusion a en lirer, ¢'est que
le muscle est malade (myopathies progressives, atrophies ré-
flexes d’origine articulaire, atrophies musculaires).

On I'observe aussi & une période tres avancée des paralysies
d'origine cérébrale, dans des altérations plus ou moins anciennes
portant sur des faisceaux de substances Dlanches; myélites
aigués, compression de la moelle, paralysie spinale spasmo-
dique.

On l'observe souvent dans les paralysies loxiques ou infec-
tieuses (diphtéritiques, arsénicales, alcooliques) et dans les
paralysies dites « frigore et dans celles par compression.

Dans les paralysies spinales antérieures des enfants et des
adultes, on nole souvent cette diminution, & une période peu
éloignée du début, sur des muscles dont la réparation sera 4
peu prés compléte. Ou bien encore cest la seule modification
que l'on constate heaucoup plus tard, pendant la période de
réparation.

Elle peut étre abolie, lorsque le eylindraxe a subi une solution
de continuilé, soit par traumatisme, soit par névrile, soil par
le fait d’'une lésion profonde des cornes antérieures de la moelle
(intoxications, myélites aigués difluses, paralysie infantile);

:

dans certaines affections nerveuses & marche lente (atrophie
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9 m o &7 v
n}qsculmll ¢ progressive myopathique, sclérose latérale amyolro-
phique) la contractilité faradique persiste (ant qu'il reste des
fibres nerveuses intactes.

On ne recherche généralement pas les modifications qualita-

Fig. 96 et 97, — 1, 1, nerl médian. — 2, 2, nerl cubital. — a, rond pronateur.
— b, grand palmaire. — ¢, ¢, fiéchisseur superficiel. — d, petit palmaire. —
¢, e, long supinateur.

lwes de I'excitabilité laradique observées en employant 'un ou
l'autre pole, mais il convient de ranger sous ce nom les modi-
ﬁcallons. qui peuvent se produire dans les dilférentes phases
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de la secousse musculaire : période d’excilation latente, périgq,
d’ascension et période de retour. Ainsi s'observent Je retard a
la contraction et la lenteur de la conlraction dans certaing cas
de réaction de dégénérescence, la persistance de la conltractioy
musculaire dans la maladie de Thomsen (réaction myotonique),

Baploration des nerfs el des muscles par le courant galyg-
nique ou conlinu.

A. Nerfs. — L'excilabilité galvanique des nerfs peut subjy
des modificalions quantitatives et qualitalives.

a. Les modifications quantitatives de I'excilabilite galvanique
des nerfs sont les mémes que celles que I'on découvre par le
courant faradique.

b. A T'état physiologique, I'excitabilit¢ galvanique des nerls
subit des modifications qualitatives suivant les poles et les
phases du courant.

L'électrode exploratrice, placée sur le point d'¢lection, est
reliéce au pole négatif; d'une facon générale, c'est au pole
négatif, & la fermeture du courant, que se montre la premicre
contraction, ce que I'on exprime par la formule suivante :

N. F. C. (Négatif, fermelure, contraction) ou K. F. S. (ca-
thode, fermeture, secousse) ou K. S. Z. (Kathode, Schliessung,
Zuckung, d'aprés la notation allemande).

D’aprés leur intensité, les effets du couraunt galvanique peu-
vent se rapporter a trois Lypes:

Lo Courants faibles : contraction au pole négatil, & la ferme-
ture : M. I. C.

29 Courants d'intensilé moyenne : contraction au péle négatil
d la fermeture, N. F. C. : contraction au poéle positil (anode) i
la fermeture P. F. C. (ou An F' S dans l'autre notation): con-
traction au poéle positif & 'ouverture, P. 0. C.

3° Courants de forle inlensilé : conlraclion tétanique au pole
négatif 4 la fermeture, N. F. C. (Te); contraction au pole
positif & la fermeture, P. I. C.; contraction au pole positil
I'ouverture, P. 0. C.: contraction au pdle négatif & 'ouverture.

B. Muscles. — La différence d'action constatée aux deux
poles a la fermeture est moins marquée dans I'excitation
directe du muscle que dans celle du nerf; I'action des deux
poles sur le muscle 4 I'ouverture du courant est trés faible.

A Tétat pathologique, I'excitabilité galvanique directe du
muscle peut étre modifiée.
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Elle peut étre augmentée d'une facon permanente
mémes circonslances que I'excitabilité far
augmentée d'une facon lransiloire,

dans les
adique; elle peut étre
dans les cas ot 'habitude

Fig. 98 el 99. — 1, 1, nerf sciatique. — 2, nerl péronier. — 1, 1, nerf cruval.
— a, tenseur du fascia lata. — b, dvoil antéricur. — ¢, vaste interne. —
d, d, vaste externe. — ¢, pectiné. — /. grand adducteur,

Pexcitabilité faradique est diminuée ou abolie. (Voy. plus loin
Reaction de dégenerescence.)

Elle peut étre diminuée, dans les cas ol existe de 'atrophie
musculaire avec intégrité des nerfs moleurs périphériques
(amyolrophie primilive progressive, alrophie conséculive aux
lésions articulaires et osscuses, quelques atrophies d'origine
médullaire); pour constater la diminution, il faut.déterminer
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en milliampéres l'intensité du courant nécessaire pour pro
la premiére confraction, et comparer le chiffre obteny
fourni par le méme muscle chez un sujet normal.

Fig.100. —1, branche péroniére.
— a, a, jJambier antérieur. —
b, extenseur du gros orteil. —
¢, long péronier. — d, court
péronier. — e, jumeaux. —
[, [, soléaire. — g, fléchisseur
propre du gros orteil, — h,
pédieux. — i, interosseux.

duire
a celyj

1° Reaction électrique de degenéyes.
cence. —_-Apl‘és exploration Electrique
des nerfs et des muscles, on conly
A la réaction compléte de dégénéres-
cence lorsqu’'on observe en méme
temps les fails suivants : 1° absence
de Uexcitabilité faradique et galya-
nique du nerf el de lexcitabilis
[aradique du muscle. — On peut
¢tudier expérimentalement ces réac-
tions, ou cliniquement & la suite de
traumatisme grave des nerfs : section,
conslriction, derasement. On  con-
state, immédiatement apreés la lésion,
une augmentation de lexcitabilité
faradique et galvanique du nerf, mais
elle n'est que transitoire, car elle
diminue du premier au deuxieme
jour apres la Iésion pour aboutir i
I'abolition du sixieme au douzieme
jour suivant les nerfs et les lésions.
Cette abolition est définitive dans les
cas incurables. Dans les cas curables,
clle reparait aprés plusieurs semaines
ou plusieurs mois.

L'excitabilité faradique du muscle
diminue rapidement et arrive i 1"abo-
lition une donzaine de jours apreés
une lésion cbmplélc. Dans les cas cura-
bles, 1'excitabilité faradique reparait
lorsque la régénération s'avance el
son retour est parallele a 1'amélio-
ration de la paralysie.

2 Augmentation de l'excitabilite galvan?rgw du. muscle. —
Dans la premiére semaine, suivant une lgsnon compléle,. on
constate une diminution graduelle de I'excitabilité galvanique
qui, vers le dixiéme ou douziéme jour, est remplacée par une

| TSRS SRR
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ll}'pe_rexfj‘i!il})“il'é qui- peul &fre /r¢s accentuée. A ce moment
I'o.\'cuzllnll.le mecanique est en général augmentée. Apres quel-
ques semaines ou t!uelquos mois, I'excitabilité diminue graduel-
lement. pour aboulir & I'abolition dans les cas incurables. Dans
les aulres, le retour & la contraclilité normale du muscle se
fait en méme (emps que la régénération el suit le relour de
I'excitabilité normale du nerf. 1l précéde le retour de I'excita-

bilité faradique normale du muscle. '

50 Modifications qualilalives consistant en aclion éqale ou plus
ou moins préponderante du pole positif ow anode & la ferme-
ture du courant (An FS >RSS) et en des modifications dans
les phénoménes de contraction musculaire.

Les modifications dans l'ordre normal des secousses man-
quent rarement el servent méme & déceler la réaction de dégeé-
nérescence a un moment {rés cloigné de la lésion apreés la
disparition de I'hyperexcitabilité galvanique. La modification
de la forme de la contraction est un caractére constant. La
secousse est lente, trainante et se présente avec un retard pou-
vanl élre (rés manifeste.

Les remarques failes précédemment montrent que la for-
mule : abolition de l'excitabilité faradique du nerl et du
muscle, abolition de I'excitabilité galvanique du nerf et hyper-
excitabilité galvanique du muscle, schématise la réaction de
dégéncrescence sans en représenter les différentes phases.

[n somme, ce qui caractérise celte modification, c'est que
le nerf el le muscle ne presentent plus les mémes réactions sous
Uinfluence de l'excilation électrique.

Dans la réaction de dégénérescence, la diminution et la dis-
parition de I'excitabilité faradique des muscles correspondent
ala dégénérescence des filets nerveux intramusculaires, et I'aug-
mentation de I'excitabilité galvanique, & une destruction de la
libre musculaire avec disparition de la striation transversale,
augmentation de nombre des noyaux de sarcolemme el exlen-
sion du protoplasma qui les entoure. :

La réaction de dégénérescence manque quand les altéralions
porlent sur les neurones cenlraux (hémorragie cérébrale,
tumeurs, elc.), mais apparait quand les neurones moteurs
périphériques sont atleints, et dans la zone de ces derniers
(anciennes hémiplégies, paralysies lal)io-glosso-lal'yn.gées). Elle
manque quand les altérations portent sur les faisceaux de
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substance blanche de la moelle sans intéresser les racines gy
rieures et sur la substance grise autre que celle deg C()l\nu:
antérieures (beaucoup de myélites, tabes, sclérose des cordong
antéro-latéraux), mais apparait quand il y a lésion des CUl‘ne;
antérieures (parvalysie infantile, paralysic spinale aigué g,
Ladulte, alrophie musculaire progressive mye‘lopullziqu'e. sele-
rose latérale amyotrophique, paralysie spinale antévieuye aigug
ou chronique, etc.). 3

La persistance de l'excitabilit¢ faradique et galvanique dy
nerf et de l'excitabilité faradique du muscle, coincidant avee Jog
autres phénoménes cilds, constilue la réaction particlle
degenérescence.

La réaction de dégénérescence correspond & nn état dy
muscle caractérisé par une destruction de la fibre musculaire,
une augmentation du nombre des noyaux de sarcolemme, et une
exltension du protoplasma qui les entoure; cel état résulte ordi-
nairement d'une lésion du nerf moteur ou de son centre tro-
phique.

On lobserve souvent dans les névrites conséeutives i des
traumatismes, dans les cas graves de néwrile « frigore, dans
quelques paralysies toxiques, mais elle peut manquer souvent,
saul dans la paralysie saturnine ot clle est la regle. Elle existe
dans les paralysies infectieuses graves, mais n'apparait pas dans
les formes légeres. Elle manque dans 'atrophic musculaire pro-
gressive myopathique.

L'étude de la réaction de dégenerescence peul, dans cerlains
cas, étre utile au diagnostic et au pronostic.

Suivant les museles donnant la réaction de dégénérescence,
on peut préciser le territoire nerveux lésé; névrite péripherique:
tous les muscles innervés au-dessous de la lésion présentent des
altérations; paralysie radiculaire : altération des muscles sous
la dépendance des racines lésées. Lesions de la substance grise
antériewre : il n'y a plus de sysiématisation dans les groupes
musculaires atteints.

Quant au pronostic, il dépend essenticllement des réactions:
mais, A égalité de réaction, il faut lenir compte du diagnostic
diologique de la lésion. Le pronostic s'¢tablira par la variation
des réactions dlectriques au cours de la maladie.




METHODE GENERALE I'EXAMEN ET D'INVESTIGATION CLINIQUE

e Ayl
EXPLORATION DES SPHINCTERS

On terminera !'(itude de la motilité par I'examen des museles
lisses et des sphincters : y a-t-il rétention des matiéres fécales
el des urines par paralysie (.le la vessie et du rectum; inconti-
nence par paralysie des sphincters ou de certains muscles, tels
que ceux de I'esophage? :

Les troubles de la .miction et de la défécation résultant de
lrouble§ des muscles l.lSSCS ou des sphincters seront distingués
avec soin de ceux qui résultent d'une altération du besoin de
la miction ou de la défécation; le besoin de la miction peul
étre diminué (tabes), ou exalté et répété (affections diffuses de
la moelle).

Dans certains cas, 1'étude devra se porter sur le besoin sezuel;
il peut étre exalté (tabes au début), ou diminué (neurasthéni
lall))es confirmé). . ) ( el‘naslhcme,

4° Troubles de la sensibilité. — U'étude de la sensibilite
doit porter sur la sensibilité générale cl sur les organes des
sens.

A. Eaploration de la sensibilité yénérale. — Le malade a-t-il
des douleurs : quel est le caractére de ces douleurs (douleurs
sourdes, lancinantes, térébrantes, fulgurantes, ete.)? quel esl
leur mode d’apparition, leur durée, leur siége exact? sont-elles
bien localisées (points névralgiques), ou diffuses, mobiles?
augmentent-elles par la marche, le mouvement, le repos, la
chaleur du lit, par la pression de la région douloureuse?

Aprés avoir déterminé le siége et les caractéres de la douleurs
le médecin s’enquiert si le malade éprouve des sensations sub-
Jectives anormales (paresthésie), telles que fourmillement, sen-
sation de constriction, sensation de duvet a la plante des pieds
pendant la mnarche, sensalions de chaud ou de [roid.

Le malade éprouve-t-il de I'hyperesthésie, c'est-a-dire les im-
pressions extérieures sont-elles percues plus vivement: ou bien
de Panesthésie, c'esl-a-dire les impressions sont-elles per¢ues
moins vivement ou ne le sont-elles pas du tout?

Ces renseignements acquis, le médecin explore direclement
la sensibilité sous ses différentes formes, et conslate si elle est
altérée, totalement ou partiellement.

Sensibilité tactile. — Pour l'éludier, aprés avoir couvert
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les veux du malade, le médecin touche doucement dilféren g
régi;)ns de la surface culanée avee la pulpe du doigt, avec 1:
pinceau, un poil, elc., el s'enquiert si cetle impressioy est
percue et comment elle l'est.

En méme femps, on constale si le malade est capable de /.
caliser la sensation; pour cela on lui effleure doucement Ia
peau, et on lui demande de désigner exactement avee le dojg
le point touché : les individus sains indiquent ce point (l'mtu-
fagon précise ou se trompent & peine de 2 cenlimétres. Ou I»ien‘
touchant la peau avec les deux pointes d'un compas ((f.\'llié.s‘io:
métre), on note quel est l'écartement minimum des degy
branches auquel correspond encore la sensation de deux pointes :
cet écartement varie & I'état normal, suivant les régions, do
quantités qu'il est utile d'indiquer :

A la pointe de la langue il est de. . . . I millimétree.,
A lapulpe du doigl . . . . . . . ... 2 millimcirees,
A la face dorsale du doigt . . . . .. . & —_
ADECINESS o og O o ORISR SRR | —
ITRCOT MR T e vie o P e W w00 —
A la jambe et & I'avant-bras. . . . . . . 40 —_
Aubraseldlacuisse . « . . . ... . 80 —
Sensihilité a la pression. — Pour explorer la sensibilité &

la pression, on fait placer la main du malade a plat sur un plan
résistant, puis on la recouvre d'une planchelte que 1'on charge
de plusieurs poids, dont on peul augmenter ou diminuer le
nombre : un individu sain percoit les différences de 1,10 por-
lant sur le poids primitif. La pression minimum que peul per-
cevoir un individu sain est de 087,05 & 1 gramme.

Sensibilité a la température. — Pour l'explorer, on
touche la peau avec des petits cylindres métalliques remplis
d’eau 4 différentes lempératures : entre 25° el 55° un individu
sain pergoit une différence de température d'un demi-degré. Ou
bien on s’enquiert de la différence de sensation produite par un
corps chaud et un corps froid; dans certains cas morbides, un
corps froid, glacé, donne une sensation de chaleur (perversion
de la sensibilité) : en tout cas, on note la sensation percue par
I'impression du corps froid ou chaud.

Sensibilité électrique. — Pour 'explorer, on applique sur
la peau le pinceau métallique d'une pile & courant induit, et
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on note quelle est la force minima de courant cap
quel' un'e 'sgusullon.

Sensibilité a la douleu}‘..— Pour Iexplorer, on pince Ia
peau, on la pique avec une épingle, on tire une méche de che-
veux, on applique un courant électrique nergique. La sensibi-
lité & la douleur peut étre altérée de plusicurs fagons : «. la
piqure, le pincgment ne sont pas pergus du lout, cest Panal-
gésie = noler bien exactement les régions analgésiques el leur
distribution; b. la sensalion doulourcuse retarde sur la piqure
(tabes) @ de combien retarde-t-clle? ¢. la piqure étant unique,
le malade a plusieurs sensations douloureuses successivesi
(. la sensation de douleur est trés vive, et nullement en rapport
avec I'impression (hyperesthésie).

Sensibilité profonde, sensibilit¢é musculaire. — Pour
I'explorer, on prie le malade de soulever avec la main el d’éva-
luer des poids enveloppés dans un linge; on nole, en méme
temps, s'il apprécie des différences de poids. Ou bien, aprés
avoir couvert les yeux du malade, on lui demande d'indiquer
la situalion de ses membres, auxquels on imprime diverses po-
silions; ou bien, les yeux du malade étant toujours bandés, on
lui dit de toucher son pied avec une main, de saisir son bras
gauche, par exemple, avec sa main droite : dans cerlains cas
morbides les malades, lorsqu'ils ont les yeux fermés, n'ont plus
notion de la situation de leurs membres; la nuil ils les perdent
dans leur lit (labes).

Une bonne méthode consiste & reproduire sur un schéma la
lopographie des différents (roubles de la sensibilité observds.

B. Exzploration des organes des sens. — Pour examiner les
organes des sens, on doil foujours comparer les deux cotés
entre eux.

L'examen de V'audition doit porter sur l'acuité auditive ct
sur la faculté de localiser les sons dans U'espace; la comparaison
des distances auxquelles le son est enlendu par I'oreille du
malade et une oreille saine sullisenta apprécier I'acuité auditive.

Pour explorer le sens du goit, on proméne sur la langue un
pinceau imbibé de sulfate de quinine, de sel, de sucre, el on
s'enquiert de la sensation éprouvée.

Pour explorer I'odorat, on fait sentir au malade des sub-
sf[ances odorantes (non caustiques), telles que le musc, l'assa
@lida,

able de provo-
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Dans l'examen de la vision, on constate d'abord s'i] 'exigfe
point de strabisme, de nystagmus, de paralysie des Musclag
moteurs de l'eeil, d'exophtalmie, de chute de Ia Pﬂupiép;
(ptosis), de paralysie de Lorbiculaire, de déviation conju-
guée, ete.; on note si les pupilles sont égales, dilates ou
rétrécies, si elles réagissent bien & la lumitre; si elles pne Péqe
gissent pas a la lumiére, lout en réagissant & l'accommodnlinn
(signe d'Argyl Robertson dans I'ataxie); on recherche enfip s le
malade n’est pas atteint de diplopie.

Il reste & examiner l'acuité visuelle et 'étenduc dy champ
visuel. I

Pour apprécier 'acuité visuelle, le degré de la sensibilii
rétinienne, on se sert de I'échelle typographique de Snellen oy
de toute aufre analogue. On détermine le numéro des leftpeg
que le malade peut lire & une distance donnée : appréciant
cette distance en pieds ou en métres, on aura l'acuité visuelle
par une fraction qui a pour numérateur cette distance et pour
dénominateur le numéro lu. Par exemple, si le malade lit i
une distance de 20 pieds le numéro 20 avec I'eeil sain et lo
numéro 50 seulement, & la méme dislance, avec I'eeil du colé
malade, l'acuité visuelle de ce coté sera 2/5 de celle du coté
sain. '

L’amblyopie est T'affaiblissement de la vue; la perte lotale
est 'amaurose.

Quant a I'étendue du champ visuel, on le mesure i 'aide du
campimeétre, ou bien on peut I'apprécier cliniquement de la
fagon suivanle : on place le malade & un pied de distance d'un
tableau noir situé bien en face de lui; on trace & la craie, sur
ce tableau, une croix blanche que le malade doit constamment
fixer avec I'eil soumis & l'examen, l'autre ceil étant fermé.
Puis on porte la craie blanche en bas, en haut, & droile et i
gauche, en ayant soin de noter le point o1, dans chacune de
ces directions, le malade cesse de distinguer nettement la craic.
Une fois les quatre points, que l'on peul appeler cardinaus,
élablis, on recherche les points intermédiaires el on compléte
ainsi la circonférence du champ visuel. De cette fagon on con-
state sile champ visuel est rétréci (scotome central ou péri-
phérique, régulier ou irrégulier); s'il existe de I'hémiopic, on
nole exactement sur un schéma le siége de I'hémiopie.

L'examen du fond de I'eil constitue, pour le diagnostic des
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maladies du systéme nerveux, un des moyens les plus pr
sur lequel nous ne pouvons nous étendre jci.

LEn méme lemps quon apprécicra les différents troubles
objectifs présenlés par les organes des sens, on s’enquerra s'ils
ne sont pas le sicge de troubles subjectils; le malade croit-il
voir des ﬂnmm{ech?s volantes, des figures irréguliéres colorées
occupant une partic du champ visuel (scotome seinlillant);
unletn(]-il un bourdonnement continu, des sifflements, des
hruits d'eau, de vanne de moulin (maladie de Méniére, ete.)?

Pour les organes des sens doubles (olfaction, vision, audition),
I'examen se fera comparativement des deux cotés.

H* Troubles trophiques. — Chaque fois qu'il existe des
symplomes lics & des lésions dynamiques ou organiques du
systéme nerveux, on devra rechercher I'existence des troubles
trophiques qui pourraient en dépendre.

On examine successivement :

1. La nutrition de la peaw et du tissu cellulairve. — Existe-t-il
des érythémes chroniques avec épaississement de la peau; de
la sclérose avec atrophie de la peau (sclérodermie); un élat
ichthryosique localisé de la peau (névrites) ; des plaques pigmen-
taires: des affections vésiculeuses sur le trajet d'un nerf (zona);
des ulecrationsé siége déterminé (mal perforant du tabes); de
la gangréne symétrique des extrémités? Existe-1-il des spha-
celes & évolution rapide (décubitus aigu), siégeant sur une fesse
(lesion ecérébrale du coté opposé, ou myélopathie unilatérale
du meéme ¢oté), ou sur la ligne médiane au niveau du sacrum
(lésion spinale)?

Les ongles sont-ils secs, rayés, [ragiles, atrophics, ou hyper-
trophiés (tabes)? Les cheveux et les poils sont-ils décolorés.
atrophiés ou hypertrophiés sur le territoire d'un nerf(névralgies) ?

Si I'on vient & frotter les téguments avec l'extrémité mousse
d'un crayon, voit-on apparaitre des saillics cedémaleuses plus
ou moins rouges (dermographie)?

Existe-(-il sur la partie paralysée ou doulourcuse des edémes
localisés (névralgie du trijumeau); des eedémes fugaces blancs
ou bleus (hystérie)?

2. La nutrition des articulations el des os. — Lxiste-t-il des
rélractions fibro-lendineuses autour des articulations dans le
membre paralysé ou contracturé (paralysie infantile, myopa-
thie progressive, hystérie...)?

¢cieux,
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[ixiste-t-il, surtout au niveau des grandes articulalioyg il
arthropathies non douloureuses el sans réaction locale (h;h(.;
hémiplégie) ? ’

Existe-t-il, dans un membre paralysé, un arrél de '[‘;""’I')})pc-
ment des os (paralysie infanlile); la fragilité spéciale des 0s
(clavicules, omoplates, o0s des membres) a-t-elle donng ligy a
des fractures spontanées (tabes, paralysie générale)?

5. La nutrition des muscles. — Existe-1-il des atrophies mys.
culaires; quel est leur sitge, leur distribution; les muscles
alrophiés présentent-ils des [vémissements: quelle est Jeyy
consistance? Existe-t-il au contraire des hypertrophies muscy-
laires localisées (mollet, dans la myopathie progressive pseudo-
hypertrophique)?

6o Troubles sécrétoires. — Ixiste-t-il de la salivation, de
la suppresion ou de I'exagération de la sécrétion sudorale, loca-
lisée ou généralisée? Dans le cas de paralysie faciale, la réac-
tion sudorale & la pilocarpine est égale du colé sain et du eols
paralysé, quand la paralysie est d’origine centrale; elle est re-
tardée du coté paralysé, quand la paralysie est peripherique.

Existe-t-il des troubles de la sccrétion wrinaire : oligurie,
anurie, ischurie (hystérie), polyurie (hystérie, maladie de
Basedow, lésions bulbaires)?

Existe-t-il dans l'urine des produils anormaux, albumine ou
sucre dynamique — (altération du bulbe, maladie de Basedow
— ou organique — sclérose en plaques, tabes supérieur, polio-
encéphalites) ?

Dans certains cas, la recherche des modifications dans la
quantité des éléments conslitutifs de 1'urine peut étre ulile au
diagnostic; le paroxysme hystérique, quel qu'il soil, se juge
par une diminution considérable du résidu fixe de I'urce el des
phosphales; de plus, on observe une inversion de la formule
des phosphates caractérisée par ce fail que la proportion des
phosphates alcalins, qui, normalement, est comme 1 est & 3,
tend a devenir comme 1 est & 2 ou 141 (Gilles de la Tourelte et

" Cathelineau); au contraire dans le paroxysme épileplique le
taux des éléments constitutifs de I'urine et I'urde sont aug-
mentés (Lépine et Mairet).
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2 ” — IUXPLORATION DE l,..\l'l'.\lllill, RESPIRATOIRE.
L fexplorutlon' (}e l"appareil respiratoire se fail
plusieurs procédeés d Investigation clinique tels que
la Percussmn, 1.au.sculta[.mn, I'examen des produits d'expecto-
ration et des liquides de ponction. Ces procédés doivent dlre
appliqués suivant un ordre et une méthode détermings.

au moyen de
U'inspection,

I. — Exploration de la voix et du larynx.,

La voix est-clle rauque, éteinte, sifflante, entrecoupée, dys-
phone ou aphone, nasonnée? N'existe-t-il pas  la voite palatine,
ou dans les fosses nasales, des allérations qui puissent. expliquer
cetle modification (perforation, par exemple)?

La région laryngée est-elle, a I'inspection, déformée, doulou-
reuse, spontanément ou & la palpation? Le toucher pratiqué
avee I'index ne révele-t-il aucune modification de I'épiglotte?

I'examen du larynx sera complet si I'on inspecte les cordes
vocales & l'aide du laryngoscope.

L'outillage du laryngoscope se compose d'un réflecteur des-
tiné a projeler la lumiére au fond de la gorge, et d'un petit
miroir spécial desliné & recevoir I'image des parties profondes
du larynx.

Le malade, dont on veut explorer le larynx au Jaryngoscope,
doil étre autant que possible & jeun, pour éviter les vomis-
sements provoqués par le chatouillement de la luette; il faut
faire incliner la téte enarriére, la bouche étantlargement ouverte.
Le malade tient lui-méme sa langue abaissée & I'aide d'un mou-
choir; quant au médecin, il se place en face du malade, assis
ou debout. L'appareil d'¢clairage doit élre situé entre le malade
et le médecin; ce dernier pourra ainsi facilement dirviger les
rayons vers la cavité buccale.

Le miroir laryngoscopique, que I'on a eu soin de plonger dans
I'eau chaude pour I'empécher de se recouvrir de buée, étant
ensuite saisi de la main droite, lemédecin I'introduit sans taton-
nemen(s dans la cavité buccale, jusqu'au-dessous de la luette,
qu'il souléve par un mouvement de déplacement; il cherche
ensuite la position qui donne l'image la meilleure. Pendant

PRECIS DE DIAGN. MED. i
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I'examen, on fail émetire au malade la voyelle «, par exemple
Quelques sujels onl une sensibilitt telle que I'examen cle\'ieni
(rés dilficile; on peulles préparer en leur faisant prendre, pen-
dant un ou deux jours, un peu de bromure de polassium oy en
hadigeonnant l'arriére-gorge avec une solution de cocaine,
Pour comprendre une figure laryngoscopique, il faut se soy.
venir qu'elle ne représenle pas l'objet réel, mais limage (o
l'objet, telle qu'ellese trouve réfléchie surle miroir d'inspection.
A T'élat physiologique, onapergoit aularyngoscope I'épiglot(e,
Je bourrelet muqueux et cartilagineux qui borde supéricure-
ment l'orifice du laryny, les cordes vocales inférieures et supeé-
rieures, I'espaceinter-arylénoidien, et parfois méme des anneany

de la trachée. ' s
A I'état pathologique, I'examen laryngoscopique perinel de
reconnaitre : ;

a. Les modifications de coloration de la muqueuse : & V'élat
normal les cordes vocales ont une teinte blanche tranchant sup
la teinte rose clair du reste de la muqueuse:

b. Les pertes de substance, les ulcérations du laryna ou de
lépiglotte : on nole sifelles sont superficielles, profondes,
arrondies;

c. Les tumeurs du larynx ou de 1'épiglotte, leur forme, leur
aspect:

d. Les relrecissements;

e. Les corps élrangers;

[- Les paralysies des différents muscles laryngés.

Dans le cas de paralysie d'un seul récurrent, la corde vocale
correspondante reste complétement immobile pendant I'inspira-
lion et I'expiration; quand les deux récurrents sont paralysés,
les cordes vocales présentent la méme disposition que sur le
cadavre et semblent absolument immobiles. Dans la paralysie
du crico-arylénoidien postérienr, la corde vocale du.coté¢ para-
lysé reste immobile dans une position médiane ; quand ces deux
muscles sont paralysés, les deux cordes vocales se touchent et
il se produit une dyspnée trés vive a I'inspiration.
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II. — Exploration du thorax et des organes
respiratoires.

[1 faut tout d’ahord recourir a I'inspection el & la mensura-
lion.

1. Signes fournis par l'inspection et par la mensura-
tion. — L'inspeclion renseigne sur la forme du thorax et sur
le mode des mouvements respiraloires.

lo Inspection et mensuration du thorax. — Inspection.
— On examine si le cou esl allongé, élroil, ou bien court,
ramassé.

Puis on conslate quelle est la forme du thordx; pour cela
on fail asscoir le malade e, si rien ne s’y oppose, on examine
le thorax & nu : existe-1-il du coté de la colonne vertébrale de
la eyphose ou de la scoliose? la poignée dusternum forme-i-elle
un angle avec le corps de cet os? la partie inférieure du ster-
num, inclinée en arriere, donne-t-elle au thorax une forme en
entonnoir (déformation fréquente chez les cordonniers); le ster-
num projelé¢ en avant donne-l-il au thorax la forme du thoraz
en caréne, du thorar de gallinacé? Le thorax a-t-il la forme
dite paralytique : thorax affaisscé, allongé, creux sus-et sous-cla-
viculaires aplalis, espaces intercoslaux larges, poignée du ster-
num déprimée, omoplates ailées? le thorax est-il bombé, glo-
buleux (emphyseme); quelle est la forme des régions sus-el
sous-claviculaires, de la région scapulaire, de la partie infé-
ricure du thorax?

Les deux moiliés du thorax sont-elles bien symétriques?
[June d’elles présente-t-elle, dans sa tolalilé ou partiellement,
un affaissement (adhérences pleurales, cavernes pulmonaires)
ou une dilatation (¢épanchement pleurélique, pneumonie)? L'in-
spection du thorax lerminde, on passe & sa mensuration.

Mensuration. — La mensuration du thorax comprend la
recherche du diammeétre sterno-vertébral, du diameétre transverse
de la circonférence (horacique el du volume de la capacité
respiratoire.

Le diamétre sterno-vertébral chez I'homme sain mesure en
moyenne, 4 sa parlie supérieure, 16 centimélres el, a sa
partie inférieure, 19 centimeltres: le diame(re transverse mesure
26 centimélres: la circonférence, prise au niveau du mamelon,



260 * METHODE GENERALE D’EXAMEN DES MALADES.

mesure 82 centimetres aprés la plus forte expiration, 9() aprig
la plus forte inspiration; la moiti¢ gauche présente (luquucl
fois, 4 1'état normal, 2 centimétres de plus que le cotg droj
Chez le malade, les chilfres obtenus seront soigneusement notés
et compards avee ceux fournig
par la moyenne des indivigyg
sains.

Lq délgrnlination de la capacite
respiratoire, qui est plutdt upe
expérience de laboratoire qu'up
procédé de recherche clinique,
peut cependant, dans certains cas,
offrir une certaine utilité.

On désigne sous le nom de
capacilé rvespiratoive vilale |y
quantité d'air qui peut @tre
introduite dans le poumon par
I'inspiration la  plus profonde
possible. Elle ne doit pas @dtre
confondue avec la capacité pul-
monaire absolue, qui est la somme
de la capacité vitale el du résidu
du gaz qui reste dans le poumon
aprés une expiration forcde.

A T'étal physiologique, la ca-
pacité respiratoire vitale varie de
2 litres 1/2 & 4 litres; elle pré-
sente des modifications, variables
avec le sexe, l'dge, la taille, la
circonférence du thorax, le mou-
vement, et cerlaines professions.
Chez un homme vigoureus, la ca-
Fig. 101. — Spirome&tre de Hulchinson. pacilé pulmonairc vitale esl en

moyenne de 5700 centimétres
cubes; chez la femme, de 2500 centimétres.

Pour mesurer la capacité vilale du poumon, on se serl
d'instruments qui portent le nom de spirométres. On emploic
généralement le spirométre de Hulchinson, composé d'une clo-
che plongée dans un réservoir d’eau el maintenue en équilibre
au moyen de poids; cette cloche communique avec la poitrine
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du sujet par”l'in‘lcrrpédiuire fl‘un tube en caoutchouc. Au
moment de Il'nspl ration, un index mobile, parcourant wune
¢échelle gradude en ceq[upelres cubes el annexée au réservoir,
indique la quantité¢ d'air inspirée et expirée (fig. 101).

Boudin a imagilm'- un spirométre qu'il destinail 4 l'examen
des jeungs conscrits. .Un ballon en caoutchouc est fixé par sa
face inférieure 'dﬂlls Uintérieur d'un cerceau de métal; & 1'état
de vacuilé, il n'en oceupe qu'un rés pelit espace, landis quil
le remplit plus ou moins i mesure quon a souffi¢ dans son
intéricur. La face supérieure
du ballon supporte une pelite
lige en bois léger, graduée,
qui traverse le cerceau a sa
parlie supéricure; plus le
ballon se gonfle, plus cette
lige s'éleve : on peul ainsi
mesurer la quantité d'air
expirée (fig. 102).

[l existe deux procédés
d'examen spiromdélrique. Le
premier denne la capacité
respiratoire ordinaire el con-  Fig. 102. — Spirométre de Boudin.
siste & faire. dans le spiro-
metre, plusieurs expirations normales successives dont on
prend la moyenne: il est Lrés peu usité, en raison des causes
d’erreur auxquelles il expose. Le second, le plus employé et le
plus rigoureux,donne la capacilé respiratoire vitale maximum:
il consiste & introduire dans la poitrine, par une profonde
inspiration, la plus grande quantité d'air possible, pour le ren-
voyer ensuite dans le spiromélre par une expiration prolongée
jusqu'a ses derniéres limiles.

Il va de soi que les indicalions spirométriques n'ont de
valeur que si les personnes en expérience comprennent, veulent
el peuvent exéculer ce qu'on leur demande. Il est évident qu'on
n'usera pas du spirométre dans les alfeclions aigués.

Trouve-t-on une capacité pulmonaire vitale au-dessus de la
normale, elle ne peul que rassurer quant & I'éventualité pro-
chaine d’affections pulmonaires chroniques. Quant & la diminu-
tion de la capacité pulmonaire vitale, elle peut (enir:

1° A un défaut de dilatabilité de la cage thoracique résultant




2062 METHODE GENERALE D'EXAMEN DES MALADES.

de causes plus ou moins passageres (névralgies iulel‘coslalus
tympanite intestinale, etc.); J

2 A un obslacle apporté & la pénétration de I'air dang|"
reil respiratoire;

5° Aun défaul de perméabilité du parenchyme pulmonaiye,

Or, dans les deux premiers cas, 1'examen spirométrique og
inutile, car d’autres symptomes heaucoup plus importants per-
mettent de reconnailre la nature de la maladie. Le spiromeétre
ne trouve donc d'applications utiles au diagnostic que dans los
cas ou, par suite d'une affection pulmonaire clronique, 1o
poumon cesse en partie d'¢lre permdable & laceds de I'ajy
extérieur. Deux maladies chroniques surtoul réalisent cel(e
condition : l'emphyséme et la tuberculose pulmonaire ay
début.

20 Inspection des mouvements respiratoires et étude
de la toux. — L'inspection et la-mensuration du thorax lermi-
nées, le médecin passe & I'inspection des mouvements respi-
ratoires.

a. 11 compte le nombre des respirations effectuces dans une
minule par le malade, en se souvenant que la fréquence de la
respiration varie chez I'adulte entre 14 et 20, et chez le nou-
veau-né entre 40 el 45, qu'elle est plus grande chez la femme,
aprés un effort, sous l'influence d'une émolion. Il conslate si la
respiration est accélérée (aflection pulmonaire, affection car-
diaque, trouble de I'innervalion), ou si elle esl ralentie.

b. Il note le type et le rythme rvespiraloires : la respiralion
est-elle abdominale, costale, abdomino-coslale; le thorax se
souléve-l-il en masse, en totalité; comment se font l'inspiration
et I'expiration (normalement elles sont d’égale durée et se suc-
cédent sans intervalle); 1'expiration est-elle prolongée (emphy-
séme), saccadée; l'inspiration dure-l-elle plus longtemps (sté-
nose des voies laryngées), est-elle rude; existe-il une pause
entre l'inspiration et l'expiration; une inspiralion courlc,
suspirieuse, coincide-t-elle avec une expiration prolongfee (}na-
nition, coma); la respiration est-clle entrecoupée d’inspirations
profondes (pleurésie diaphragmaltique)? '

Quelle est I'amplitude du mouvemenl respiratoire?

La respiration est-elle bréve, superficielle (douleur thora-
cique), ample, profonde? g ) :

Le rythme respiratoire se reproduil-il toujours suivant I

n]lp;l-
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méme Lype, ou bien le nombre des inspirations et des expira-
tions dans un ._lemps donné, leur forme, sonl-ils irréguliers
(angine de poifrine, agonie); dans son irvégularité, la respira-
tion reproduit-elle le type spécial de respiralion connu sous le
nom de respiration de Cheyne-Stokes (alfections eérébrales, hul-
baires, cardiaques, elc.)? Ce phénomene est caractérisé par un
arrét absolu de la respiration qui se reproduil & intervalles
régulieljs et peut durer prés d'une minute, ou bien élre tres
court el passer presque inapercu; I'arrdt respiraloire est pré-
cédé d'une respiration d'abord superficiclle, puis plus profonde,
el enfin fréquente et dyspnéique; quand la dyspnée a alteinl son
maximum, la respiration se ralentit, devient plus superficielle,
puis s'arréle d'une fagon compléte; aprés un quart de minute
ou une demi-minule, le cycle respiratoire se reproduit avee les
;aractéres que nous venons d'indiquer. Ce phénomene respira-
toire s'observe en reégle générale dans les derniers jours ou
méme dans les derniéres heures de la vie des malades; son
apparition peut donc élre considérée comme un signe pronos-
lique fatal.

c. Se produil-il, au momeni de I'inspiration, des saillies
anormales (fosses sus-claviculaires dans 'emphyséme), ou bien
au contraire des dépressions & I'épigastre, dans le creux sus-
sternal (tirage du croup), dans le creux sus-claviculaire (phtisie),
dans les espaces intercoslaux (pneumothorax)?

d. La respiralion se fait-elle d'une fagon égale des deux colés
du thorax : est-elle plus superficielle d'un coté¢ (pleurésie)?
Fait-elle complétement défaut (Gpanchement pleural trés abon-
dant, néoplasme du poumon)?

L'inspiration dure-t-elle plus longtemps dans le sommet
(infiltration tuberculeuse)?

e. Le malade présente-t-il de la dyspnée? La dyspnée esl cel
¢élat de la respiration dans lequel le malade, éprouvant un vif
besoin d'air, fail appel 4 lous les muscles auxiliaives de la
respiration pour introduire dans la cage thoracique l’loxyg.énv
nécessaire : dans la dyspnée, les mouvemenls respiraloires
peuvenl étre aceélérés ou ralentis, réguliers ou irréguliers.

On distingue plusieurs variétés de dyspnée, suivant qu'elle se
produil au moment de l'inspiration ou de l'expiration. La
dyspnée inspiratoire s'observe en cas d'obstacle considérable &
l'acees de 'air: dans ce cas, les muscles respirateurs acces-
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soires enrent en aclivilé; le scaléne antérieur éleve la premigy,
cote et le scalene postérieur la deuxiéme; les muscles slerng-
cléido-mastoidiens, la téte étant fixée, élévent leur point d'inser-
tion inférieur, la clavicule et le sternum, et par suite le thoray;
les pectoraux ¢lévent les cotes depuis la deuxiéme Jusqu'a Ia
sixiéme, quand le bras et I'épaule sont fixés; quand la claviey]e
esl fixée, le muscle sous-clavier souléve la premiere cote, les
muscles surcostaux longs et courts attirent les extrémités pos-
{érieures des cotes vers la colonne vertébrale; les muscles
petits dentelés élévent les cotes supérieures; I'action de 1'an-
gulaire de l'omoplate et du faisceau supérieur du trapize esy
analogue. Le grand dentelé attire les cotes moyennes et infe-
rieures en haut et en dehors quand I'épaule est fixe. Enfin,
dans les acces de sulfocalion inlense, analogues & ceux qui sur-
viennent dans le croup et le spasme de la glotte, par exemple,
les muscles extenseurs de la téte et de la colonne vertébrale
agissenl égalemenl comme inspirateurs. Un aulre groupe de
muscles facilite l'inspiration en rendant plus facile I'entrée de
l'air par les orifices: tels sont les élévateurs de 'aile du nez el
du voile du palais, les muscles sterno-hyoidiens et sterno-thy-
roidiens, et les omo-hyoidiens, enfin, el surtout, les crico-
aryténoidiens postérieurs, qui sont les véritables dilatateurs de
la glotte.

Cliniquement la dyspnée inspiratoire la plus grave est la
dyspnée foudroyante. On en distingue plusieurs variétés.

Une premicére forme concerne le pneumothorax perforant,
caractérisé par une douleur intense, accompagnée de signes
stéthoscopiques faciles & reconnaitre. Une deuxiéme est l'angor
pectoris dyspnéique, avec ou sans douleur. Une troisiéme est la
dyspnée asphyxiante due & I'cedéme aigu du poumon, brightique
ou non; elle se dislinguera par I'expectoration spumeuse, albu-
mineuse, rosée, et par la pluie de riles crépitants dans la poi-
Irine. Cette dyspnée, par cedéme aigu du poumon, peut s'ob-
server également, & litre d'accidents dus & la décompression
brusque, & la suite de la thoracentése.

Une qualriéme est la grande dyspnée urémique. Celle-ci ne
revét pas toujours le rythme de Cheyne-Stokes, et elle peut con-
stituer le premier grand symptome apparent d'un mal de Bright
latent. Ses pelits signes recherchés avee soin assurent le dia-
gnostic.
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Une cinquiéme est l'acces d’asthme violent, dans lcquél
I'asphyxie parail imminente. Les respirations sont tétaniformes,
caractéristiques, et leur nombre est diminué.

Une sixiéme, enfin, est la congestion primitive suraigué du
poumon, se produisant chez les surmends, généralement sous
I’influence du froid (Dieulafoy).

La dyspnée expiraloire, qui se produit quand il existe un
obstacle & la sortie de l'air, se distingue de la précédente parce
que 'expiration est prolongée et dilficile, les muscles trans-
verses el droils de I'abdomen agissent comme les museles expi-
rateurs; ils compriment les organes abdominaux, les refoulent
vers le diaphragme qu'ils élevent : la cavité abdominale se
rétrécit dans son diameétre transversal et longitudinal. Les
muscles obliques internes, ainsi que le triangulaire du sternum,
en abaissant les coles dans leurs parties postérieures, lavori-
senl l'expiration : enfin les dentelés postérieur et inférieur, qui
abaissenl les qualre dernieres coles dans leur parlie posté-
rieure, el le carré des lombes, qui abaisse les derniéres cotes,
agissent dans le méme sens.

Dans certaines affections des voies respiratoires et des organes
de la circulation, les deux variétés de dyspnée sont associées :
c'est la dyspnée mizle ou associce: la dyspnée arrivée & son
maximum améne l'orthopnee. Apres avoir constaté s'il existe de
la dyspnée et de l'orthopnée, on s'enquiert si le ‘malade se
couche aussi facilement d'un eoté que de 'autre, ou si le décu-
hitus sur un ¢olé amene de l'oppression (pleurésie).

En méme temps que l'on inspecte du regard la forme du
thorax el le mode des mouvements respiratoires, on observe si
le malade tousse. el on nole lous les caractéres que peul pré-
senler la loux.

Se produit-elle isolément ou par accés? Ces quinles présen-
tent-elles le earactére coqueluchant, avec une reprise rappelant
le chant du coq (coqueluche); la loux est-clle bruyante, rauque,
aboyante (laryngite striduleuse), éteinte (croup, laryngile chro-
nique), séche el hréve (pleurésie), éructante (phtisie laryngée).
sourde (toux des emphysémateux)?

Est-clle suivie d'expecloration? Celle expectoration est-elle
facile ou difficile : les matiéres arrivent-elles en petile quantité
ou par flot (vomique); la loux est-clle suivie de vomisse-
ments?
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Examen des crachats. — L'inspection (erminge, o exae
mine les crachats: on doit élre prévenu que les crachags p‘.‘l‘l-
ven!( contenir des produils venant des fosses nasales, dy pha-
rynx, ou de la cavité buceale. :

“Autant que possible, I'examen doit porter sur les crachats
des vingt-quatre heures, que I'on recueille, s'il est possible, dang
des crachoirs en verre gradués; on note :

le Leur quaniile:

90 Leur aspect : d’aprés leur aspecl on distingue les crachalg
en crachals muqueux, crachals purulents, crachats mucg-
purulents, crachals séreux, crachats sanguinolents, et crachy(s
gangreneux.

A. Crachats muqueux. — lls s'observent généralement ay
début d'un catarrhe des voies respiratoires. Ils sont Lranspa-
rents, vilreux, filants, et sont constitués en grande partie par
de I'eau. Ils contiennent presque toujours des hulles d’air. Au
microscope, on y observe des cellules épithéliales polygonales
et quelques rares globules.

B. Crachats purulents. — Le crachal purulent peut présenter
plusieurs variétés.

Quelquefois l'expectoration est franchement purulente el se
présente sous l'aspect du pus d'un abees avee une leinte d'un
vert jaunalre; quand on laisse déposer le liquide, il se divise en
deux couches : I'une supérieure, séreuse; l'autre inférieure,
grisitre, épaisse et composée de globules de pus (abeés du
poumon, emphyséme ouverl dans les bronches et plus rarement
la bronchite aigué).

Parfois I'expectoration purulente se divise en trois couches.
La couche supérieure est muco-purulente, spumeuse, d'un verl
jaunitre; elle envahit la couche moyenne sous forme de fila-
ments plus ou moins allongés; la couche moyenne est assez
liquide el présente une consistance sirupeuse; quant a la
couche profonde, épaisse el sédimenteuse, elle est conslituce
presque uniquement par des globules de pus (catarrhes chro-
niques des bronches, dilalations bronchiques et parfois les
cavernes). -

C. Crachats muco-purulents. — lls sont homogenes et onl &
peu prés les méimes caractéres que les crachats muqueux; sed-
lement ils ne sont pas (ransparents el onl une leinte jaun:‘ftl'ﬂ
ou d'un gris sale ressemblant au petit-lail; celle teinte spéciale
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provient du mélange d'une cerfaine (uantité de globules de pus
(deuxiéme stade des affections calarrhales).

. Crachats serevz. — Ils s'observent presque uniquement
dans I'cedéme pulmonaire : ils sont constitues par un liquide
abondant, transparent, spumeux, renfermant heaucoup d'albu-
mine; on les compare a des blancs d’ceuls hattus en neige ou i
I'eau de savon.

E. Grachals sanguinolents. — les crachals sanguinolents
peuvenl présenter différentes variétés : 1o les crachats séro-
sanguinolents, tantét trés liquides, tantol épais, ressemblant
du jus de pruneaux; quand ils se produisent dans les pneu-
monies graves ils sont souvent 'indice du passage de I'hépati-
sation rouge & I'hépatisation grise; 20 les crachals muco-san-
guinolents, elc., filants, adhérents au vase, ressemblant i de
la gelée, el offrant des nuances trés varides allant de la teinte
rouge ou rouillée au jaune et méme au vert : ces crachals sont
pour ainsi dire pathognomoniques de la pneumonie : ils consti-
tuent, dans cerlains cas, le seul élément de diagnostic: 3° les
crachals teints de sang : dans ce cas, les crachats sont parsemés
de petils points ou de pelites stries sanguinolents; on les
observe souvent, au débul de la tuberculose, dans la bronchite
aigué el dans la bronchile capillaire a la suite de quintes de
loux; 4° les crachats franchement sanguinolents, hémoploi-
ques; ces crachals ont une coloration rouge ou rouge brun
tout & fait spéciale el caractéristique.

On ne confondra pas I'hémoptysie avec une hématémése. Dans
I'hémoptysie, le sang est mélé d'air, spumeux, rouge; il est
rendu & la suite d'un acees de toux. Les malades ont une sen-
sation de chatouillement & la gorge, de chaleur dans la poilrine.
Aprés une hémoptysie, les malades crachent longtemps du
sang. Les crachals sont nummulaires, bruns ou brun rouge.

I. Crachats gangreneur. — lls sont bruns ou d'un vert noi-
ritre ; ils ont généralement une réaction acide; leur odeur est
pénélrante el repoussante (gangrénes circonserites ou diffuses
du poumon).

5° On nole ensuile la coloration exacle des crachais: elle
varie avee les produils qu'ils renferment: celte coloration peul
étre franchement rouge (sang); d'un jaune verdilre (pus);
brun rouge (sang altéré, dans l'infarclus pulmonaire) ; ambrée
(pneumonie) ; noire (pneumolkoniose).
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4o Quelle est la consistance, des crachats : sont-ils liquideg
diffluents ou bien visqueux, adhérents au vase (crachats fibui.
neux) ?

50 Présentent-ils une odeur spéciale, fade comme dans cqp.
{aines bronchites chroniques, fétide comme dans la gangrine
pulmonaire ? _

Go Pour étre complel, I'examen des crachals doit encore
porter sur les eléments microscopiques qu'ils renferment,

On peut facilement déceler dans les crachats les éléments
suivants, dont les uns ont une valeur diagnostique et dont leg
autres n’ont aucune signification morbide. La partie du crachat
que l'on désire examiner sera ¢tendue en couche mince sur une
lamelle. Pour effectuer 1'examen bactériologique direct du cra-
chat, la lamelle sera colorée par l'un quelconque des procédes
indiqués au chapitre xi1, page 95. La recherche du bacille de
Koch dans les crachats facilite singuliérement le diagnostic de
tuberculose pulmonaire ouverte, au moins duns.les cas douteus.

Un certain nombre d'éléments peuvent ainsi se rencontrer
dans les produits de 1'expectoration.

a. Des leucocytes : ils sont surtout nombreux dans la bron-
chite fétide, dans la gangréne pulmonaire; ils existent dans
tout crachat : leur nombre seul a de la signification.

b. Des cellules épithéliales plales, provenant de la cavilé
buccale et des cordes vocales.

c. Des cellules épithéliales cylindriques, provenant de la
cavité nasale. de la partie supérieure du pharynx, du larynx ou
des bronches.

d. De grandes cellules aplalies, rondes ou ovoides, a4 noyau
arrondi, granuleux, provenant de l'¢pithélium des alvéoles
pulmonaires.

e. Des globules rouges, de provenances diverses.

f- Des petits moules bronchiques, provenant des fines ramifica-
tions bronchiques (bronchite capillaire, pneumonie fibrineuse).

g. Des filaments en spirale de Curschmann, que I'on recon-
nait quelquefois 4 I'eeil nu sous forme d'un fil trés fin : on les
trouve dans les pelites boules de mucus, semblables & des
grains de sagou. dans les cas de bronchite capillaire ou d'asthme
bronchique.

h. Des fibres élastiques : avee un peu d'habitude on recon-
nait, méme a l'eil nu, la présence des fibres élastiques qui se

‘i_
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i‘ . - -

! présentent sous 'aspect de poin(s ou de stries foneds, jau-
| natres. Quand on veut examiner ces fibres au microscope, on
| saisit la portion suspecte el on la porte

sur le porle-objet. On peut ¢galement
verser les matiéres expectorées dans une
¢prouvette, y ajouter de I'eau et seceuer
fortement le mélange : les parties les
plus lourdes, et qui renferment des
| fibres élastiques, tombent au fond du

j vase et on peut les séparer facilement o ;?G.l@f,‘:]e):egeé:?::iq“w
| en décantant. Les fibres élastiques se g ¢

‘ présentent au microscope sous I'aspect de filaments foncés.:
allongés ou arrondis, & double contour; pour les apercevoir
nettement on ajoule & la préparation un peu d'acide acélique,
qui rend toutes les autres parties plus transparentes, tandis
qu'il laisse les fibres élastiques
intactes (tuberculose, abees du
poumon) (fig. 105).

i. Des lambeanx de paren-
chyme pulmonaire ; abceds, gan-
gréne pulmonaire.

J+ Des cristaux de cholesté-
rine, caractérisés par des la-

i I

Fig. 10f. — 1. Cristaux de V'asthme de Leyden-Charcot. — II. Cristaux .Ilf! marga-
rine observés dans un cas de bronchite putride (Eichhorst). — HI. Cristaux de

cholestérine provenant d'un abcés pulmonaire.

blettes rhomboédriques & aréles aigués, des eristaux de marga-
rine, qui se montrent sous l'aspect aiguilles ou de lances [ines
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recourbées, el sont solubles dans l'éther et I'alcool, ce QUi leg
différencie des fibres ¢lastiques .(bronchite putride, abeds dy
poumon); des cristaux octaédriques, allongés et pointus, byjl.
lants, visibles seulement & un grossissement de 600 diamagp
(cristaux de Leyden et Charcot — dans I'asthme) (fig. 104).

k. De I'hémaloidine, sous forme de grains d’'un brun Jaune
ou de tablettes rhomboédriques (infarctus pulmonaire, ahepg
pulmonaires).

[. Des débris d'échinocoques. dans les kystes hydatiques dy
poumon.

m. Des clements parasilaives ; le bacille de la tuberculose.
le bacille de la grippe, le pneumocoque, le pneumo-hacille de
Iriedlénder, le streptocoque, le staphylocoque, I'aspergillus,
I'actinomycose, le bacille du charbon ont une action pathogtne
connue et facilitent souvent le diagnostic. Le Micrococeus tetra-
genus dans les crachats des phtisiques, certains infusoires
(Monas, Gircomonas), et certains champignons (Leplothriz bue-
calis) dans les crachats de la gangréne pulmonaire n’ont
aucune signification pathogénique. Dans les crachats de Ia
bronchite chronique, de la bronchite fétide, des excavalions
pulmonaires, on trouve des microbes (microcoques el hacilles)
de toutes especes, microbes indifférents, microbes de la pulré-
faction, microbes de la suppuration.

Ill. Percussion du thorax. — Nous ne rappellerons pas les
régles générales de la percussion énoncées dans le premier
chapitre; nous n'indiquerons que les principes particuliers
destinés a guider 1'étudiant dans la percussion du thorax :

1o Pour percuter la région antérieure du thorax, on mel le
malade dans le décubitus dorsal, les deux épaules bien dgale-
ment appuyées, les bras placés librement le long du corps;
pour perculer la parlie postérieure du thorax, on fail asseoir
le malade bien d’aplomb, les deux bras croisés.

90 Pour percuter la région antérieure, se placer de préfc-
rence i gauche du malade et un peu en face.

50 Perculer comparativement les parties symelriques du tho-
rax : creux sus-claviculaires, régions claviculaires, creux sous-
claviculaires , espaces inlercostaux anlérieurs, fosses sus-
épineuses, fosse interscapulaire, fosses sous-épineuses, espaces
intercostaux de la base du thorax.

ko Perculer avec une force €gale les parties symélriques, cn

€S
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graduant I'intensité de la percussion sur I'épaisseur des parois
dans les régions perculées. ‘

5 La percussion symétrique terminée, percuter successive-
ment chaque moitié du thorax en avant el en arriére, en pro-
cédant de haut en bas. T

6o Caracteviser par le nom qui lewr convient les sons oblenus
par la percussion: comparer entre eux les sons obtenus dans
les parties symétriques du thorax, ou aux différentes hauteurs
dans chaque moiti¢ du thorax.

7° Nofer exaclement, ou marquer au crayon de couleur, les

limites d'un son anormal (son mat par exemple); observer si

Fig, 105. — Face postérieure des poumons. Espace pleural complémentaive,

les limites de ce son affectent une forme spéciale (forme en S,
ou forme parabolique dans I'épanchement pleurétique), si ces
limites ou ces formes se modifient suivant que le malade est
assis ou couché (déplacement d'un épanchement dans la plevre,
du liquide dans une caverne pulmonaire), si le son anormal esl
modifi¢ suivant que le malade a la bouche ouverte ou fermée
(i la percussion de certaines cavernes pulmonaires, le son esl
plus clair, plus élevé, plus tympanique lorsque le malade a la
bouche ouverte), suivant que I'on percute au moment de l'in-
spiration ou de I'expiration (4 la percussion des cavernes pulmo-
naires le son est quelquefois plus élevé au moment d'une pro-
fonde inspiration, par suite de la tension de la paroi thoracique
el du tissu pulmonaire).
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Mais, pour que I'étudiant puisse apprécier exaclement Jog sons
anormauy, il est nécessaire qu'il connaisse les résultats que
fournit la percussion du thorax chez I'homme sain :

. . . nous
croyons utile de les énumérer rapidement.
D'une fagon générale, le son de percussion est plus clajy chey

les enfants et les vieillards que chez I'adulte. Chez le méme

Fig. 106. — Rapport des poumons avee Ia rate, les reins, I'estomac.

individu il subit, suivant la région percutée, 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 altération du son normal, et
des modifications dans les limites des poumons: nous avons
donné dans le premier chapitre une classification et une inter-
prétation des sons anormaux de percussion, ainsi qu'une énu-
meération des conditions dans lesquelles ils se produisent; nous
n’y reviendrons pas et nous nous bornerons & donner le tableau
résumant I'ensemble de ces conditions (fig. 105 et 106).

Quant aux limites du poumon, on ne peut les rechercher par
la percussion qu’autant que les bords des poumons ne sont pas
recouverts par un épanchement ou profondément modifids par
des altérations morbides (Luberculose). Par la percussion des
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Zia

Son de percussion du thorax chez 'homme sain.

Région sternale supérieure. . . . .

Région sternale inférieure . . . .

Région s claviculaire  (languette
|n|lumnairu de quelques  centi-
metres) . . - .

Régions claviculaires. . .
Régions sous-claviculaires . . . .

Région mammaire droite jusqui Ia
G* cote (foie) . . . . . .

Au niveau de la 6° cote droite (lan-
guette pulmonaire) . . . . .. ..

Région mammaire gauche entre la
ligne mamillaive et la ligne para-
sternale jusqu

a la g cote . .

Entre la 4° cote ganche et la pointe du
ceeur .

Au-dessous de la pointe du ceeur . .

Région axillaire droite, jusqu la
7° cote (foie). . . .

Région axillaire gauche jusqua la
7° cote (estomac). .

Région sus-épineuse. . .

Région sous-épineuse.

Région interscapulaire.

Région sous-scapulaire, jusqu'a la 9°
ou 10" cote & droite (foie), jusqu'a la
9 & gauche (rate) . . . . .

Son un peu obscur.

Son un peu obscur.

Son clair, non tympanique.
Son clair & timbre spécial.

Son clair, ample, non tympanique.
Son clair, ample.

Son un peu obscur.

Son clair, ample, non tympanique.

Son obscur.

Son stomacal dans l'espace semi-lu-
naire de Traube (il est limilé en
dedans par le bord gauche du ster-
num, en dehors par une ligne obli-
que, & concavilé inférieure, com-
mencant au niveau du 6* cartilage
coslal et descendant jusqu'aux faus-
ses cotes).

Son clair, plein, non tympanique.

id.
Son clair, bref, non tympanique.
Son moins ample, plus bref, plus sourd
que dans la région antérieure du
thorax.

Son ample, plein, non tympanique.

Son clair, ample, non tympanique.

PRECIS DE DIAGN. MED.

18
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poumons sur leurs bords, & I'inspiration et & I'expiratigy

conslale si leurs mouvements d'expansion el de refrajf ;o?ll
normauy, ou bien s'ils sont limités, en de¢a de leurs l‘ol-,,,;l
habituelles (adhérences pleurales, faiblesse de la I‘CSpirulions
ou au deld (emphyséme). . )

IV. Auscultation de l'appareil respiratoire. — Palpa
tion du thorax. — La percussion lerminée, le médecin pr ]
lique l'auscultation de I'appareil respiratoire en suivan(. dans
la fagon dq, procéder, la méthode que nous avons indiquéé pour
la percussion.

Par I’z‘mscullulion, .il cherche & entendre tous les sons anor-
maux qui prgnnex}l naissance d:m.s les organes de la respiration,
el, pour arriver & ce !)ul, il doit, chaque fois qu'il ausculte,
se poser les trois questions suivantes :

10 Comment se fail le bruil respiraloire?

20 Comment la voix ou la loux du malade esi-elle transmise
a loveille qui ausculle?

3° Se produil-il des bruils anormauva surajoules aw bruit
respiraloire?

1o Comment se [ail le bruil vespiraloire? — Avant de pouvoir
distinguer les modalités du bruit respiratoire dans les maladies,
I'étudiant doif. connailre les diverses formes de bruit qui se
passent & I'état normal dans les différentes parties de I'appareil
respiratoire :

a. Au niveau du cou et de la trachée, on entend, i I'inspira-
lion et & l'expiration, un souffle analogue & celui que l'on
obtiendrait en soufflant dans un tube large: c'est le souffle
tracheal.

b. Au niveau du hile du poumon, c'est-d-dire au niveau de
I'insertion des deuxiéme, troisitme et quatriéme cotes & la
colonne vertéhrale, on entend un souffle analogue au précédent,
mais plus aigu: c'est le souffle bronchique.

¢. Au niveau du poumon, on entend & I'inspiration un bruil
doux, moelleux, aspiratif; a I'expiration, un bruit faible, i peine
perceptible, trois fois plus court que le précédent : cest [f’
marmure vesiculaire. Chez les enfants, ce murmure, surlout &
I'inspiration, est plus rude que chez les adultes (respiralion
puerile). : ,

Ces bruils peuvent élre modlf'iés dans leur zleezzsf/e’, leur
durée vespeclive, leur qualité: c'est sur ces. trois points que

A=
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’étudiant doit porter son attention chaque fois quil ausculle .
- X

Fig. 107. — Face antéricure des powmons avec les espaces pleuraux
complémentaires.

Fig. 108. — Rapports des poumons avec la rale. les reins, l'estomac.

les principales variétés de bruil respiratoire anormal se ré
sent & cing. :

(?llii
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1_.Lu murmure '\'(:!sicr..l]uil'e [)S'Tll élre affaibli, i peine per-
c|'|)lll.)|l‘. I'm'squt- air circule difficilement (emphyséme, com-
pression d'une grossc'b_mnc!le, ete.) (fig. 107 et 108).

II. Le murmure \"cslxcul'mre 'peul ¢lre renforee, prendre un
fimbre rude, le ]).l‘llll n=piratoire et le bruit expiratoire con-
servanl lOlIl‘. durée respective (respiration puérile, respiration
supplémentaire). Ce ]:Of]['()l‘celll(!lll se produil dans I'effort, la
dyspnée, ou chaque fois que le tissu pulmonaire est un peu
condensé.

II. Le .bx'uil (‘Xpil‘ill.()il'e peut dlre prolonge comme durée
chaque flois que la sortie de l'air des alvéoles se fait plus lente-
ment, 4 la sull‘c. par exemple, d'une diminution d'élasticité du
lissu pulmonaire (emphyseme, infiliration (uberculeuse au
début).

Celte prolongation du bruit expiratoire peul coincider, tantol
avec un renforcement ou une diminution d'intensité de ce
hruit seul, tanlol avec le renforcement ou la diminution des
deux bruits inspiraloire et expiratoire.

[V. L'inspiration peut étre saccadee, lorsque 1'entrée de L'aiv
dans certaines bronches terminales est retardée par une altéra-
lion & ce niveau (infiltration tuberculeuse au début).

V. Le bruit respiratoire peut prendre le caractére de la res-
piration bronchique : on lui donne dans ce cas le nom de
souffle bronchique.

Le soulfle bronchique peut exister i I'expiralion seule (expi-
ralion soufllée). ou aux deux tempsde la respiration: il nexiste
Jamais a l'inspiration seule.

Ce soulfle s’entend lorsque le bruit, qui se passe normalement
dans les bronches, est transmis a U'oreille qui ausculle, par du
lissu pulmonaire condensé (par la pneumonie, une infiltration
luberculeuse, un exsudal pleurétique, elc.); la condition néces-
saire de sa production es! la circulation libre de I'air dans les
tuyaux hronchiques.

On peut entendre un souflle identique au souffle bronchique
en auscultant une cavité creusée dans le lissu pulmonaire
induré ef communiquant librement avec une bronche (cavernes
tuberculeuses).

Le souffle bronchique peut présenter des modifications
comme qualilé el comme limbre, suivant I'élal des parties ol
il se produi( el I'étal des tissus qui le transmetient & I'oreille:
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il peut étre profond, bas, :ma'lloguc a celui que I'on produiy,
en soufflant avec la bouche disposée pour prononcer Jes o
0, 0U (souffle tubaire, [.mel.lmome); ou bien il est aigu, cest o
souffle en A, en E; ou bien il est trés eleve, trés aigu, ¢ Limbye
nasonné, c'est le souffle en I ou en Ch (souffle pleuréliqu,,).
ou bien il affecte un caraclére fclatant, ressemblant ay ])l‘l;i;
que I'on produirait en soufflant dans une bouteille vide, ¢ogy T
souffle {1)111)110)'3’(111:; (grandes cavernes pulmonaires); ce soul(le
amphorique lui-méme peul prendre un limbre cristallin ou
meélallique.

90 Comment les vibrations wvocales soni-elles (ransmises
a loreille qui ausculle ow & la main appliquee sur le thorax?
— Pour pcrccvoin: les vibrations vocales, on fait compler |e
malade a haule voix, ou bien on lui fait prononcer toujours un
méme chiffre, par exemple, 53, qui est riche en consonnes
vibranles.

Si I'on applique les deux mains symétriquement sur les dif-
férentes régions du thorax pendant que le malade comple, on
peut constater que les vibrations thoraciques percues par la
main sont diminuees ou augmentées: elles sont diminuées ou
abolies quand les bronches sonl diminudes de calibre ou
obstruées, lorsqu'il existe un exsudat pleurétique qui comprime
le poumon; elles sont renforcées lorsque le tissu pulmonaire
est condensé autour des bronches (pneumonie).

Si I'on ausculte le thorax d'un individu sain pendant qu'il
parle, on n'entend qu'un murmure confus. Dans les états mor-
bides du poumon, deux faits peuvent se produire :

I. Tantot la voiz est & peine percue ou ne I'est plus du toul
{obstruction des bronches, épanchement pleurétique consi-
dérable). :

II. Tantot la voiz arrive & loveille avec une inlensilé plus
grande que normalement, parce que les vibrations sont micus
transmises (bronchophonie); quelquefois elle est simplemen
renforeée; d'autres fois, dans cerlaines circonslances déter-
minées, elle parvient a 'oreille avec des caractéres particuliers:
nous ne ferons qu'énumérer ces dilférentes modalités.

La bronchophonie s'observe & I'étal normal au niveau du
larynx el i la bifurcation de la trachée; a I'état morbide, ov l':l
conslate au niveau de portions de tissu pulmonaire condenst.
dans lesquelles existent des bronchesou des cavités de moyennt

il
velles
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dimension en c'ommunicalion avec l'air; la bronchophonie peul
étre comparée i unevoix hourdonnante qui parlerait 4 'oreille -
tantot elle a un timbre métallique, tantot chaque syllabe es.{
suivie d'un pveyil souffle (voix soufflée dans la pneuumonie nu.
dans la pleurésie).

Lorsque la bronc.hophf)nie acquiert une intensité, un timbre
éclatant et §uperﬁc1el trés considérables, elle prend le nom de
pectoriloquie; on T'entend au niveau des grandes cavernes
tuberculeuses (voix caverneuse), ou des foyers d’hépatisation
massive entourant une grosse hronche.

Quelquefois, en auscultant la voix pendant que le malade
comple & voix basse, on percoit une sorte de chuchotement,
semblable & celui que l'on entend lorsqu'une personne parle
tout bas & l'oreille : c’est, suivant ses caractéres, la voix chu-
chotée, ou la pectoriloquie aphone : on la conslale au niveau
des grandes cavernes ou des vastes épanchements pleurétiques.

Dans certains cas il semble qu'une voix plus aigué, plus
aigre que celle du malade, et en quelque sorte argentine, fré-
misse & la surface du poumon; elle parait étre un écho de la
voix du malade plutot que cette voix elle-méme; elle est trem-
blotante el saccadée comme le bélement de la chévre; son
limbre se rapproche de celui de la voix de cet animal : ¢est
I'aegophonie.

Lorsque l'aegophonie a lieu dans un point voisin d'un gros
tronc bronchique et surtout vers la racine du poumon, elle se
joint souvent & une bronchophonie plus ou moins marquée. La
combinaison des deux phénoménes présente des variélés nom-
breuses dont on peut se faire une idée exacte en se rappelant
les effels que produisent : a) la transmission d'une voix grave
a travers un porte-voix métallique ou un roseau [¢lé; b) U'effet
d’un jeton placé entre les dents et les lévres d'un homme qui
parle (voix jefonnée); ¢) le bredouillement nasal des bateleurs
qui font parler le personnage de tréteaux connu sous le nom de
polichinelle (voix de polichinelle). .

On observe I'cigophonie dans les cas de compression des
bronches et du poumon par des épanchements pleuraux de
volume moyen. En méme temps que l'on ausculte la voix, on
peut rechercher comment le bruit de la toux est transmis i
l'oreille : suivant des conditions de transmissibilité particu-
licres, que nous n’énumérons plus, la toux peul prendre
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un caracl(xre- In'onch_ique ou Iubah:c, caverneux, (lmphoriqm,

Dans certains cas. il peut étre ulile de rechercher C‘)mmm{
des sons produits a la surface du thorax sont lransmis'l
Uoreille qui ausculte la p'aroi opposée. In percutant |
cule avecle doggl, en appliquant en méme temps 1'oreille dank
la fosse sus-épineuse du méme coté, on conslate, dans Jeg cas
d’induration du sommet du poumon, que le bruit de pel'cussio;l
est renforcé et prend un caractére éclalant. En (enant appli-
(uée une piéce de mox.umie a plat sur le thorax el en la fpy,.
pant avec une autre pléce, on entend, en auscultant de I'autpe
¢oté, un bruit métallique semblable & celui que 'on provoque-
rait en frappant un vase de métal mince (bruit d'airain); co
phénomeéne se produit lorsqu'il existe, interposée entre 1'oreille
e.l la piéce de monnaie, une masse d’air d'un certain volume
limitée par une paroi mince (pneumothorax, grandes cavernes);
on peut, par l'auscultation combinée & ce mode de percussion,
déterminer les limites de ces collections gazeuses.

5 L'auscultation permet-elle de constater [existence de
bruils anormaux surajoulés? — In méme temps que par 'aus-
cultation on recherche quels sont les caractéres que présente
le bruit respiratoire; on note s'il se passe dans I'appareil res-
piratoire des bruits anormaux surajoutés, et 1'on détermine &
quel moment de I'inspiration ils se produisent.

Les Dbruits anormaux que I'on peul entendre sont les
rales, les frottements, et le bruit de succussion hippocra-
lique.

A. Les rdles sont des bruits surajoutés au bruit respiratoire,
qui sont provoqués par le mouvement respiratoire, lorsque
dans les bronches (de quelque calibre qu'elles soient), dans les
alvéoles, ou dans le tissu interalvéolaire, se trouvent des pro-
duits liquides anormaux ; les caractéres des réles différent sui-
vanl les conditions qui en déterminent la production. Il ne
suffit pas de les constater & |'auscultation, il faut encore les ca-
ractériser. ; ]

On distingue les riles en rdles secs, el en rdles humides.

o Rales secs. — Les rales sees @ limbre aigu, ou rdles sibi-
lants, se passent dans les petiles ln'on‘cllcs.

Les rdles secs a limbre grave, ou rdles ronflants, se passenl
dans les grosses bronches.

Les riles sibilants et les ral

d

a clavi-

es ronflants sont dus au passage
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le l'air & travers des bronches ré(récies ou obstr
ehal e S S
: ar des mucosités visqueuses. .
P Le craquement sec sc passe dans les hronches
-'exilend surloul au sommel du poumon d
S
léhul. . ) 0
: Le rdle crépitant, appelé aussi rile de lransition,
; G

uées en partie

alvéolaires of
ans la tuberculose ay

parce que

A e s riles nides.
Fig. 109. — Développement des riles sees el des riles hw
g. 100,

on ne peut dire s'il est sec ou lmm‘de’. _I)L:m,cl“,?lc‘;mclllxlgt:u:
la crépitation du sel sur le feu ou au f1'01-55( mzn e Lo
entre les doigls au voisinage de Io‘x:ellle.; ll~ e :GL sle hasse dans
Finspiration ou méme & la fin de lmspu"‘l“.o;;’ ¢ ; ,‘L,,luﬁm:es
les alvéoles pulmonaires au moment ot ce 10'-5_]0' ’séssb il
Par un exsudal adhérent et visqueu‘\','sqnt (LV]:) lslenld s
mouvements il’lSpi[‘illOil‘CS;)lC rile crépitant sen i
dans la pneumonie fig. 109). 3} s e
9o 1;(‘,I[)es Iumz.i(le.\'f rales bullaires ou rales nlfu/i{‘bfll-’ '(-clul]il:ll
viles humides sont déterminés par (l?s bl.l”cs (‘[(1‘1 [n;[les i
dans un liquide; on les divise en rales @ peliles .
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moyennes bulles et & grosses bulles ; ils peuvent étre song,
non sonores. )

Les rales humides non sonores d petiles, moyennes
grosses bulles, se passent (}ans les petites, moyennes on grosses
bronches, ou dans des cavilés analogues, mais ils arrivent sans
retentissement & l'oreille.

Les rales humides sonores, .;'1 pelites, moyennes ou grosses
bulles, se passent dans de peliles, moyennes ou grosses byop-
ches, ou dans de petites, moyennes, grandes cavilés ; ils appi-
vent & Loreille avec un certain retentissement et s'entendeny
chaque fois que des rdles humides sont (ransmis a I'oreille par
un tissu pulmonaire vide d’air ou indurc.

Le rale muqueux sonore, & fine bulle, est aussi appelé rdle
sous-crépitant fin (rale de relour dans la pneumonie), ou ¢ra-
quement humide (tuberculose). Le rile bulleux sonore & moyenne
bulle est appelé rdle cavernuleuz lorsqu’on suppose qu'il se
passe dans de petites cavités. Le rale bulleux sonore a grosses
bulles est appelé gargouillement, rale cavernew.r, lorsqu'il se
passe dans une excavation étendue.

Dans certains cas, lorsque les riles éclatent dans une grande
caverne ou lorsqu'ils sont transmis par un pneumothorax, ils
prennent un caractére amphorique ou un timbre métallique;
tel est le tintement métalligue que 'on entend dans certains
pneumothorax.

Les rales une fois constatés el caraclérisés, on doil préciser
leur nombre (sont-ils rares, nombreux?), les limiles exactes de
leur siége, leurs rapports avec l'inspiration el I'expiration, et
I'on doit vérifier s'ils sont modifi¢s par la toux.

B. Les bruits de frotlement, que I'on attribue au mouvement
de va-et-vient des deux feuillets de la plevre atteints de pleurile
séche, sont des bruits superficiels, -doux, sourds, analogues &
un frolement ; ou bien des bruits secs, rapeux; ou bien de véri-
tables craquements, des crépitations de neige; ils ne sont pas
modifiés par la toux. )

Lin appliquant la main sur le thorax, au niveau de la région
ou se produise.nl ces [rottements, on peul percevoir une sorte
de froissement.

C. Bruit de succussion hippocratique. —Quand du liquide esl
accumulé dans la cavité pleurale el que celle-ci contient en
méme temps du gaz (hydropncumothorax), de méme, dans le

S ou
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cas de grandes cavernes contenant du liquide, on entend, 4
I'auscultation, lorsque le malade remue, un bruit de clapo‘lo-
ment ; quelquefois on le pergoit & distance, quand on secoue un
peu vivement le malade; en appliquant la main sur le thorax on
peut avoir dans ces cas la perception du choc d'un liquide con-
tre la pavoi thoracique.

2 lIl. — Lxerorariox e 1Lappanen, CIRCULATOIRE.

L'exploration de I'appareil circulatoire doit comprendre l'ex-
ploration des vaisseaux et I'exploration du ceur; on pourra
procéder & 'examen du malade dans I'ordre suivant :

1o Inspection et palpation des vaisseaux périphériques, et
¢lude du pouls;

2¢ Inspection de la région précordiale; percussion du caur
et de l'aorte; palpation de la région précordiale;

5° Ausculfation du ceceur et des gros vaisseaux qui en par-
tent;

4 Auscultation des vaisseaux superficicls.

1° Inspection et palpation des vaisseaux:; étude du
pouls. — Circulation capillaire. — Existe-t-il, aux membres
inférieurs de I'eedéme; aux extrémités, aux lévres, aux oreilles,
une feinte cyanique? les urines sonl-elles rares, sédimenteuses,
denses? Ces signes, dont le médecin doit avant tout rechercher
Iexistence, indiquent un ralentissement de la circulation capil-
laire. On peut observer du pouls capillaire au niveau du front.
en frottant énergiquement la peau avec la main: on conslate
alors une augmentation de coloration intermitlente suivant la
systole cardiaque. Ce phénomeéne conslitue un des symptomes
de I'insuffisance aortique. Il s'observe aussi spontanément au
niveau des ongles, des amygdales, de la luette.

Veines superficielles. — Existe-l-il une dislension manifeste
du réseau veinenx culané? Cette distension est-elle généralisée i
toute la surface du corps (dilation du cceur droit); est-clle
localisée (circulation veineuse supplémentaire de la paroi abdo-
minale dans la cirrhose du foie, stase veineuse dans le domaine
de la veine cave supérieure dans les cas de tumeurs du
médiastin) ?

Lorsque les veines du cou sont distendues, il faut avoir soin
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’examiner si elles présentent des mouvements pulsatiles. ces
mouvements peuvent élre communigués aux jugulaires par leg
battements de la carotide; ou bien ils prennent naissance dans
les veines clles-mémes.

Dans le premier cas, si I'on applique le doigt sur le miliey de
la jugulaire externe, le segment inférieur du vaisseau se vide
dans le cceur droit et s'affaisse, tandis que le segment situg g,.
dessus de la compression conlinue & étre animé du mouvemenp(
communiqué par la carotide.

Les mouvements pulsaliles qui se passent dans les veines dy
cou elles-mémes sont ou bien de simples ondulations, ou biey
elles constituent le pouls veineux proprement dit.

Lorsque par suite de géne de la circulation pulmonaire, par
exemple, il existe de la stase dans le systéme de la veine cave
supérieure, la contraction de l'oreillette droite, distendue par
le sang, ainsi que les mouvements d'expiration, impriment i Ja
colonne sanguine. dans les veines les plus voisines du ceeur, de
légers mouvements qui se manifestent sous forme d'ondulations
presque continues.

Quant au pouls veineux proprement dil, il est du au reflux
de I'ondée sanguine qui, dans les cas d'insuffisance (ricuspide,
passe, au moment de la systole ventriculaire, dans l'oreillelte
droite et de la dans la veine cave supérieure; mais le pouls vei-
neuxde la veine jugulaire suppose, en méme temps, une insufli-
sance des valvules veineuses. Le pouls veineux est systolique:
quelquefois il présente une pulsation présystolique due & la
conlraction de l'oreillette droite.

Pour vérifier si la pulsation veineuse que I'on conslale est
bien due i une insuffisance des valvules veincuses el de la \'u.l-
vule tricuspide, on comprime la veine jugulaire & sa partic
médiane avec un doigt, tandis quavec l'index de l'autre main
on refoule de haut en bas le sang du segment inférieur dans le
ceeur droit : si le segment que 'on a vidé par celle manceuyre
se remplit & la systole, c’est que le phénoméne conslaté est bien
le pouls veineua: proprement dit. y g .

La pulsation peut quelquefois rétrograder jusquaux veincs
hépatiques : dans ce cas, on peul constaler des soulevenuj,nls~
systoliques de la paroi abdominale au-dessous des fausses '50'.05‘
droites; ou bien, en appliquant la main sur la pox-lxo‘n d.-oll‘(
du foie. on percoit les battements qui se passent dans Forganc:
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Quelquelois, aumoment de la diastole ventriculaire, on constate
un affaissement brusque des veines du cou; cet affaissement
diastolique est amené par un mouvement d’aspiralion qui se
produil dans les veines du cou, au moment de la diastole. dans
les cas d’adhérences péricardiques.

Arléres superficielles. — Les artéres périphériques présentent-
elles quelques signes morbides spéciaux, tels qu’ondulations
superficielles dans les carolides (asyslolie); batlements systoli-
ques des gros troncs ou des Lroncs moyens, carolides, sous-
clavieres, [émorales, ¢pigastriques, temporales, ete. (insulti-
sance aortique, maladie de Basedow)? Existe-l-il dans la région
¢pigastrique des battements? On reconnait par le palper si ces
battements sont dus & la pulsation de I'aorte ou du tronc
ceeliaque ou bien au choe cardiaque transmis  la paroi abdo-
minale par le diaphragme abaissé; les battement dus au reflux
du sang veineux dans le foie sont plus marqués dans 'hypo-
condre droit.

En promenant le doigl sur les arteres temporales, radiales,
fémorales, on conslate si elles sont rigides, inégales, sinucuses.
c'esl-a-dire alteintes d'arlérite chronique, si clles sont dilatées
par segment, par places, etc. :

Etude du pouls. — Celle inspection générale des vaisseaux
rapidement pratiquée, le médecin passe & I'examen du pouls:
pour ¢tudier le pouls on applique I'extrémilé de I'indicateur et
du médius de la main droite sur l'artére radiale du malade, en
¢vilant toute pression qui pourrait modifier les caractéres de Ia
pulsation. Puis on détermine soigneusement la fréquence, le
rythme, la vitesse, 'amplitude el la lension du pouls.

1° Pour apprécier la fréquence du pouls, on compte le nom-
bre de pulsations qui se passenl dans une minute ; mais il faut
bien é(re prévenu qu'a I'état normal la fréquence du pouls varie
avec l'age dans des proportions qu'indique le tableau sui-
vant :

Pulsations

a la minute,
Nouveau-né . . . . . . .« . o o o .- . 120
Premiére a quatrieme annde . . . . . . . .. 100-110
Cinquitme année . . . « » o ¢ « o o 0o 90-100
Sepliéme année . . . . . .. . 0. o oe e 80-90
Deld5id. 20kans . b i< e Sy ohcp et - Mol 70-80
NdnlteS Wi il o o oy b o et e . 10-80

Neillnrdieae: erh sl S iis So SRt R SN o0 oy 60-70
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A T'état morbide le pouls peut étre ralenti (pouls lent, byaq,.
cardie) et tomber a 50, 40, 50, 20 pulsations (ictére, dégénéréé-
cence graisseuse du caeur, sténose de l'orifice aortique, hraqy.
cardie d'origine nerveuse, maladie de Stockes-Adam). 1 peut
otre aceeleré (pouls fréquent, tachycardie) au point de devepiy
incomplable (convalescence de maladies graves, maladie de
Basedow, myocardites et endocardites aigués, période terminale
de la méningite, tachycardie essentielle paroxystique); dang
la fievre, le pouls est ordinairement accéléré : une élévation: de
1o correspond & peu prés & une accélération de huit pulsations,

90 Pour apprécier le rythme du pouls. on observe si les pul-
sations se suivent a intervalles réguliers.

Existe-t-il de l'arythmie (fig. 110) (imyocardite, affections

v

Fig. 110. — Arytlnnie désordonnée, mais légére, caraclérisée par des extrasysloles
el des inégalités. (P. Merklen et J. Ileitz.)

mifrales, etc.)? On note si elle est trés accentuée, ou bien si.
aprés une série de quelques pulsations réguliéres, il se produit
simplement un arrét (intermitlence vraie), ou une pulsation
plus faible (infermitlence fausse) (fig. 111). On observe si, toul

Fig. 111. — Tracé sphygmographique montrant une fausse inlcrmiuenc)e ilc\l\lllclll
systole non transmise au pouls s'entendait & 'auscultalion du cceur. (P. Mer!
et 1. Heitz.)

en étant arythmique, le pouls présente dans la_succession des
pulsations une sorte de régularité : tel est le pouls bigemine




METHODE GENERALE D'EXAMEN ET D'INVESTIGATION CLINIQUE. 987
(fig. 112) (interm%tlcncc apreés chaque deux pulsations; Je pbulx
trigeminé (intermilfence aprés trois pulsations) ; le pouls alter-
nant (fig. 115) (aprés chaque pulsalion franche, pulsalion

a b c

Fig. 112. — Tracé sphiygmographique montrant le pouls bigéminé (extrasystole
en by, (P, Merklen et 1. Heitz. ) d

faible, séparée de la pulsation franche (ui suit par une pause plus
courte que celle qui précede); le pouls paradoral (pulsation
plus faible au moment de chaque inspiration).

Tout en conslatant si le pouls est régulier dans son rythme,

AYNAVNAVVAVVAWA

Fig. 115. — Pouls alternant, hattant & 120 par minute. (P. Merklen et J. Heitz.)

on recherche si les deux radiales battenl en méme temps; s'il
v a asynchronisme dans les deux pulsations, on note soigneuse-
ment le ¢dté ot se produit le retard (anévrisme de l'aorte).

5° Puis on recherche quelle est la vitesse du pouls. Par vilesse
du pouls on comprend le temps que met I'artére, i chaque sys-
tole, pour atteindre son maximum d’expansion, et pour revenir
ensuite sur elleméme; il faut une certaine habitude pour
apprécier la vitesse du pouls par le toucher. Le pouls. vile se
rencontre lorsque la contraction cardiaque est trés énergique
(maladie de Basedow, néphrite interstitielle, insuffisance aorti-
que); le pouls lent se rencontre dans les cas ot la contraction
ventriculaire est paresseuse, olt les artéres sont dures, oit 'ori-
lice aortique est rétréci.

4o Aprés la vitesse de la pulsation, on doil toujours noter
avee soin son amplitude, ¢'est-a-dire la hauteur maxima de son
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expansion. Le pouls est d'autant plus ample que la conlractioy
cardiaque est plus énergique, la masse de sang-lancée 3 chaquoe
systole plus grande, et la tension artériclle moins lllzll‘([u(_-é
(hyper(rophie du cceur, insuffisance aorlique. pardsie artério|lo
dans la ficvre); dans les condilions conlraires. le pouls diminy,
d’amplitude, et peul devenir pelil (insuffisance mitrale, rélri-
cissement aorlique).

Que le pouls soit ample ou qu'il soit petit, il ne faut pas
omeltre d'examiner si, dans la méme artére, toules les pulsa-
tions sont égales entre elles, ou si elles different d’amplitude
(pouls inégal); enfin, dans les arléeres symétriques et homg.-
logues, les deux radiales, par exemple, il faut rechercher si les
deux pouls sont ¢gaux entre eux.

5° La résistance que présente I'artére au doigl qui essaye,
par la compression, d'y arréler les pulsations, permet d’appré-
cier la fension du pouls.

Le pouls trés tendu, pouls dur, s'observe lorsque la force de
contraclion cardiaque est accrue ou lorsque les artéres sont i
'état de spasme (coliques de plomb); dans l'athérome artériel
le pouls semble dur parce que les artéres sont rigides. Le pouls
peu tendu, pouls mou, se rencontre dans l'insuffisance mitrale,
dans les myocardites, dans I'anémie, dans la fievre; quelque-
fois, dans la fievre, on observe une autre variété de pouls résul-
tant également de la diminution de tension des artéres, et carac-
térisée par une seconde pulsation plus faible, se produisanl
avant la fin de la systole artérielle : c’est le pouls dicrote.

En clinique, on se sert encore, pour caractériser les qualilés
du pouls, d'autres termes : les pouls fort et plein équivalent au
pouls ample; le pouls vide, les pouls filiforme, le pouls ondu-
lewx, sont des variélés de pouls petil, de pouls mou.

Pour apprécier 1'état de la pression artérielle, on possede un
manométre invenlé pour cet usage par Basch el modifié par
Potain : c'est le sphygmomanometre (fig. 114).

Le sphygmomanometre repose sur le principe d’aprés lequel,
si un tube ¢lastique est parcouru par un courant liquide sous
pression, il faut pour interrompre ce courant une pression
extérieure donnée, augmentée de la pression nécessaire pour
aplatir le tube s'il était vide; pour les arteres, cetle dernicre
pression est négligeable, et on peut évaluer a peu prés la pres-
sion intérieure par la pression extéricure nécessaire pour
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interrompre le courant. L'appareil de Potain se compose d'une
pelote élastique remplie d'air, reliée par un tube de caoutchouc
4 un manométre; on donne & l'air de la pelote une pression
que T'on régle soi—mémg avant I'expérience, et qu'on détruit
aprés; la pelote est- appllquég sur lartére, et comprimée dou-
cement el progressivement, jusqu'au moment o la pulsation
est interrompue dans I'artére en aval de la pelote; la valeur de

Fig. 114. — Sphygmomanométre de Potain.

la pression est donnée i ce moment par le manométre. Dans
bien des cas, les résultats donnés par le sphygmomanométre
manquent de précision, en raison de la difficulté qu'il y a a
distinguer ce qui revient 4 la tension sanguine elle-méme, el ce
qui dérive de I'état de la paroi artérielle altérée.

Dans Dbien des cas, les résultats donnés par lappareil de
Potain manquent de précision, en raison des causes d'erreur
suivantes : I'épaisseur variable des lissus interposés entre I'am-
poule el le vaisseau, l'altération des parois artérielles elles-
mémes, el surtout le peu de fixité de l'artére, lui permettant
de fuir latéralement sous la pression qui doit étre plus consi-
dérable parce qu’elle s’exerce obliquement.

Pour parer a ces inconvénients, on a cherché & déterminer la
lension artérielle en utilisant les battements de la paroi vas-

. «
PRECIS DE DIAGN. MED. i
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culaire au niveau de l'artére comprimée..En effet, la paroj oy
rielle, en soulevant les parties molles qui la recouvrent, déter-
mine dans certaines conditions des oscillations de pressioy dans
le milieu qui entoure le membre; pour mettre en 6vidence geg
oscillations, il suffit de faire communiquer ce miliey avec uy
manometre. Les appareils employgs
sont nombreux; 'un des plus précis
est celui de Von Recklinghausen.

Autour du bras du sujet, on place
une manchette circulaire de 19 A
15 centimeétres de hauteur et formée
par une paroi extérieure résistante
et une paroi intérieure en caoulchouc,
souple et extensible. On remplit d'air
sous pressien la cavité de la man-
chelte, & l'aide d'une pompe mélal-
lique spéciale. La manchelle est
reliée soit & un manométre métal-
lique trés sensible (tonométre de
V. Reckl.), soit & un dispositif spécial
(tonographe) qui recucille, en les
amplifiant, les oscillations de pres-
sion et permet de les inscrire sur un
cylindre enregistreur.

Tant que dans la manchette 1'air
n'est pas comprimé, on n'observe
pas d’oscillations; mais, & mesure
que la pression croit, celles-ci appa-
raissent et augmentent d'amplitude
jusqu'a un maximum, pour, dés lors,
la pression continuant de croilra,
diminuer progressivement jusqu'a
disparaitre. A

La phase des oscillations crois-
santes indique que la résistance opposée & I'ondée sanguine par
la paroi artérielle est peu & peu remplacée par la tension de‘l air
dans la manchelte; cette tension équivaut a celle de I'élasticile
arlérielle, quand les oscillations sont maxima : a ce moment
on a la valeur de la pression diastolique. Puis, la tqnswu
aérienne augmentant obture peu a peu le calibre du vaisseall

lé-

Fig. 115, — Sphygmographe de Marey.
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jusqu'a I'effacer & ce point que 'ondée sanguine est arrélée : i
ce moment les oscillations sont abolies. Le chiffre donné par
I'appareil équivaut alors & la pression systolique.

En réalité, les grandes variations de tension sont aussi bien
apprecices par le doigt, et c'est & quoi doit tendre I'étudiant,

Sphygmographes. — Veul-on analyser plus exactement leos
caractéres du pouls, soit dans un but d’étude, soit pour mieux
assurer un diagnostic, on se sert des instruments construits dans
le but d'enregistrer, lorsqu'on les applique sur une artere, la

Fig. 116. — Sphygmographe de Dudgeons.

pulsation avec toutes ses qualités : ces instruments sont les
sphygmographes de Marey et de Dudgeons (fig. 115 et 116).

L'instrument de Marey se compose essentiellement d'un res-
sort fixé par des vis, portant & son exIrémité libre une surface
arrondie qui repose sur le vaisseau & explorer et le déprime :
chaque fois que le pouls de l'artére souléve le ressort, le mou-
vement se transmet par une aréte verticale rigide & un levier
horizontal qui repose sur elle. Ce levier oscille dans un plan
vertical, et son extrémité libre, munie d'une plume, trace ses
mouvements sur un papier noirci, comme un appareil enre-
gistreur.

I’appareil enregistreur de Dudgeons est, comme le sphyg-
mographe de Marey, constitué par une série de ressorls et de
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leviers actionnés par les pulsations artérielles; une aiguille
mélallique fine, longue d’environ 2 centimétres, Osc?llum
dans un plan horizontal, trace ses mouvements sur une bande
de’ papier noirci, horizontalement couchée sur un cylindre
tournant, et pressée sur lui par deux anneaux métawlliqlms
qu'entraine la rotation du cylindre; un mouvement d’horlogerje
meut ce cylindre, sur lequel peut se dévider indéfiniment, cotﬁnne
dans un laminoir, la bande de papier. L’appareil remont¢ marche
prés de deux minutes; on congoil qu'on puisse, avee lui, obtenill-
des tracés d'une longueur indélerminée en le remontant plu-
sieurs fois au cours de l'expérience.

Le tracé'du pou]§ obtenu et ﬁxé par un vernis spécial, le mg-
decin étudie attentivement la ligne d'ascension, la ligne de des-
cente, le point d'union des deux lignes, et il cherche i intep-
préler toutes les parlicularités qu'elles peuvent presenter : i
nous suffira ici de reproduire quelques types de tracés du pouls
obtenus par le sphygmographe (voir fig. 117 & 124).

2¢ Inspection de la région précordiale, percussion du
ceeur et de l'aorte, palpation de la région précordiale.
— L'inspection des vaisseaux superficiels terminée, le médecin
continue son examen dans l'ordre suivant :

L. Inspection de la région précordiale et de la région préaor-
tique, et recherche du choc du cceur.

II. Palpation de la région précordiale et de la région des
gros vaisseaux.

ITI. Exploration de la sensibilité cardiaque.

IV. Percussion du cceur et de l'aorte.

I. Inspection de la région 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 trois : a. région de la poinle
ou région apexienne; b. région mésocardiaque; c. région basi-
laire.

On commence par constater s’il existe une voussure precor-
diale (épanchement péricardique, hypertrophie du cceur) ou un
retrait localisé & la région precordiale (symphyse péricardique);
si, a la région 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 battements (anévrismes),
on note exaclement le siége et le volume de ces voussures.

R ST R
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Fig. 117. — Tracé du pouls normal.

Fig. 118. — Pouls irrégulier et inégal.

Fig. 125. — DPouls petit et lent.

Fig. 12i: — Pouls dicrote.
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DPuis on recherche le choc de la pointe du ceeur : ce choc, qui
correspond au soulévement d'une pe.tite partie de la paroj tho-
racique par la contraction ventriculaire, s'observe chez I'hommpg
sain dans le cinquiéme espace intercos_lal gauche environ, un
peu en dedans de la ligne mamillaire. .

Quelquefois le choc cardiaque se voit facilement; d'autres
fois, pour le percevoir, il faut le rechercher par le toucher, soj;
avec la pulpe des doigts, soit en appliquant la main a plat sy,
le thorax, en priant le malade de suspendre un instant sa yes-
piration : le choc du ceeur une fois pergu, on note son siége
exact, son inlensité, son étendue.

Le choc siége-t-il plus bas que normalement (hypertrophie
du ventricule gauche, anévrisme de I'aorte) ; plus haut (ascite,
météorisme, adhérence du péricarde)? est-il dévie vers la droite
(pleurésie gauche, pneumonie gauche), ou wvers la gauche
(dilatation du cceur, épanchement léger dans le péricarde)?

L'intensité du choc est-elle affaiblie, quelquefois au point de
n'étre plus perceptible (obésité, emphyséme pulmonaire, dégé-
nérescence graisseuse du ceeur, épanchement péricardique)?
Est-elle au contraire augmentée (émotion, fievre, hypertrophie
du ventricule gauche)?

L'étendue du choc, qui & I'é¢tat normal est d'environ 2 centi-
métres, est-elle accrue (hypertrophie du cceur)?

Existe-t-il & la région précordiale un choc diffus (dilatation
du ventricule droit en contact avec la paroi), ou au contraire
le choc assez nettement localisé communique-t-il un ébranle-
ment 4 toute la région précordiale (hypertrophie du ventricule
gauche)?

Existe-t-il un refrait systolique de la paroi thoracique au
niveau de la région ou se produit d’habitude le choc (symphyse
péricardique et adhérences du péricarde avec la paroi thora-
cique)?

1. Palpation de la région précordiale et de la région des
gros vaisseaux. — Aprés avoir déterminé le choc du ceeur et ses
caracléres, on applique la main successivement au-devant de la
région précordiale et de la région préaortique; on pergoit ainsi :

a. Les mouvements de battements et d'expansion, qui se pas-
sent dans les cas de dilatation des gros vaisseaux (anévrismes
de l'aorte). . .

b. Les frotlements, frolements péricardiques (péricardiles
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soches), caractérisés par ce fait qu'ils sont superficiels, in
entre eux, quelquefois intermittents, et plus nets d i
tion assise. Ans i
¢. Les fremissements calaires, dus au passage du sa
orifices cardiaques allérés. On note avee soin le m:g e
frémisserr.lcut (est-il systolique, présystolique), sa dY:::ll b
point ol il a son maximum; le frémissement pe;-cu au-dbe, l(?
Jdu mamelon est ordinairement produit par une lésion m.els‘szl)u?
au-dessus il indique plutét une lésion aortique. g
Les sensalions provoquées par le frémissement et par le frot
tement sont généralement assez distinctes. .
[1I. Exploration de la sensibililé cardiaque. — La palpali
1f3rminée‘, on .recherche s'il existe le long des pln'égiqu)msw{‘i
lappgndmc .\'lplm}de ou au cou, des points douloureux; si’l;
pression du deuxiéme espace intercostal gauche indiqu7e u
sensibilité anormale du plexus cardiaque; on recherche érralnee
ment si la pression des espaces intercostaux de la récriono ré:
cordiale provoque une douleur profonde, une douleur c;rdia pue
IV. Percussion du ceeur el de l'aorte. — a. Percussim? dx;

Fig. 125. — Rapports du cceur avec les cotes, le slernum,
les poumons, le foie et I'estomac.
ceeur. Modede percussion. — Une portion trés restreinte du
ceeur seulement est aceessible & la percussion; le reste étant
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recouvert par le poumon, les deux 01'eillelt9s el le segmen
supérienr des ventricules se trouvent complétement inacces.
sibles (fig. 125).

Le segment cardiaque laissé & découvert par les hords pul-
monaires antérieurs, qui se séparent en divergeant, se présen(e
sous la forme d'un friangle irrégulier formé presque exclusiye-
ment par le ventricule droit et la pointe du ventricule gaucle.
Il est évident que, dans ces conditions, il n’est pas possihle
d’apprécier par la percussion la grandeur réelle de l'organe;
aussi a-t-on distingué deux matités cardiaques : la matité pro-
prement dite, malit¢ absolue, formée par un (riangle assez
étroif, an niveau duquel la matits
est & peu pres compléte ; puis une
autre, plus étendue, comprenant
une zone de transition intermédiaire
entre la matité franche du cceur et
la sonorité des organes voisins,
matite relative.

Un des procédés les plus exacls,
capable de déterminer la matite
cardiaque, est celui de Potain
(fig. 126).

Le malade étant placé toujours
dans la méme posilion pour chaque
opération, on commence par déler-
Fig. 126. — Mensuration du ccur Miner la pointe du ceeur; puis on

) Matité absolue.  chepche la limite supérieure du foie;
— 2. Grande matité. — 3. Bord 3
convexe du foie. pour cela on pI‘{llquC la percus-
sion suivant la ligne mamelonnaire
droite, el comme repére du bord supérieur du foie on prend
I'insertion sternale du cartilage costal correspondant; on méne
une ligne de ce repére a la pointe du cceur; cette ligne marque
la limite inférieure du cceur; par la percussion forte, pratiquée
suivant des lignes convergentes vers le centre de matité du
ceeur, on délimite le bord supérieur et le bord droit du ceeur;
par la percussion forte sur le sternum on reconnait le point 0t
les gros vaisseaux cessent d'étre en contact avec la paroi; c'est
le point o se rejoignent les bords supérieurs et le bord droil-

Ces lignes limitent la matité relative. Reste & déterminer la

matité absolue; pour cela on ne doit employer que la percus-
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sion légere. La percussion se pratique suivant des lignes diver-
gentes, en partant du ‘cenlre de matité : on passe ainsi de lIa
matité absolue  la matité relative. On 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 obtenus par la rencontre des lignes est
marqué sur le thorax au crayon dermographique; on obtient,
en réunissant ces points, un dessin composé d'une ligne conti-
nue, & forme plus ou moins triangulaire (matite relalive)
contenant un triangle plus petit (matilé absolue).

On peut appliquer sur la paroi thoracique un papier souple,
{ransparent, ou un morceau de tarlatane sur lequel on décalque
le dessin; pour que ce dessin soit comparable aux autres,
obtenus & des époques différentes, chez un méme sujet, on
prend des points de repére fixes sur le mamelon, sur la ligne
médiane, sur la fourchette slernale; en superposant deux de
ces dessins, aprés avoir fait coincider les points de repére, on
voit nettement les changements de posilion et de volume du
ceeur.

Aprés avoir déterminé chez le malade les limites de la matité
cardiaque, on note si celle-ci est plus restreinte que normale-
ment (emphyséme pulmonaire) ou si elle est plus étendue ; on
note si cet accroissement s'est fail en largeur vers la droite
(dilatation du cceur droit) ou vers la gauche (hypertrophie du
venlricule gauche), ou bien s'il s’est fait en largeur et en hau-
teur (épanchement péricardique, hypertrophie totale du cceur).
La matité observée dans 1'¢panchement péricardique est dite
en brioche.

b. Percussion de l'aorte. — En percutant la région sternale,
immédiatement au-dessus de la base du cceur, on limite une
surface de matité qui, chez l'adulte, mesure une longueur
transversale de 4 cm. 5 environ et, chez la femme de 5 cm. 5;
celte matilé correspond aux (roncs de l'aorte et de I'artére
pulmonaire accolés & ce niveau ; dans les cas d'aortite chronique,
de dilatation de I'aorte, celle zone de matité est augmentée. On
doit faire cet examen le malade étant assis.

5° Auscultation du ceeur. — Pour ausculter le caeur, on
applique successivement 1'oreille ou le stéthoscope au niveau
des parties du thorax qui correspondent aux régions du coeeur
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ot prennent naissance les bruits normaux ou anormauy gy,
I'on veut analyser. -
La localisation exacte des bruits anormaux pergus i l'auseyl.
tation du cceur est facilitée par la division de la région précor.
diale en zones et régions, indiquée par Potain (voir fig. 127).
Les principaux foyers sont la base (zone basilaire), la pointe
(zone apexienne) et la région moyenne (zone méso-cardiague)
La zone basilaire se subdivise en : région préeaortique (2 GSpacé
droit-aorte) et région préinfundibulaire (2 espace gauche). Ly
zone méso-cardiaque comprend : la région preventriculgipe
gauche, la région sternale el la région aiphoidienne. La Zone
apexienne enfin se divise en région apexienne proprement dife

= o
Région z N 7 )
pré-aortique /’ Sk Région pré-infundibulaire (artére pulmonaire)
.l D
\

Région sternale

2 \pA . ™ Région
~ ) lG'P exte 'n.TlP." parapeziemne
Région \ g
endapezienne

Région aperienne

Fig. 127. — Zones et régions correspondant aux foyers
des soulfles cardiaques (d’aprés Potain).

(pointe de ceeur), région sus-apexienne (au-dessus de la pointe),
région parapexienne (2 4 3 centimétres en dehors de la pointe),
et région endapexienne (en dedans de la pointe).

A chaque coutraction cardiaque, on per¢oit, au niveau dela
region du ceeur, deux bruits distinets : le premier correspond &
la systole du ventricule : c'est le premier bruit du cceur ou
bruit systolique; le second correspond & la diastole, c'est le
second bruit ou bruit diastolique; le premier bruit est plus
prolongé que le second. Le premier et le second bruit sont
séparés I'un de I'autre par une légére pause, et les deux bruits
suivants par une pause plus prolongée; de li un certain rythme
suivant lequel les bruits se reproduisent successivement.

Ces deux bruits, que l'on pergoit dans toute la région du
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cceur, ont des origines différentes suivant le point précis que
l'on ausculte (fig. 128) :

o Au niveau de la pointe du coeur (zone apexienne).

Le premier bruit est dia la contraction du ventricule gauche
et au claquement des valvules mitrales ;

Le second bruit est di au claquement diastolique des valvules
sigmoides aorliques qui se propage 4 la pointe. :

90 Au niveau de 'insertion sternale des 5¢ et 6 céles droites
(région xiphoidienne).

Le premier bruit est di & la contraction du ventricule droit
et au claquement des valvules
tricuspides;

Le second bruil est du au
claquement des valvules sig-
moides pulmonaires.

30 Au niveau du deuxieme
espace inlercostal droil (vé-
gion préaortique).

Le premier bruit est du a
la propagation du premier
bruit ventriculaire et a la di-
latation Dbrusque de l'aorte
par le sang;

Le deuxieme bruil est du
au claquement des valvules
sigmoides aortiques et au
claquement des valvules pul-
monaires.

4° Au niveau du deuxiéme

Fig. 128. — Diagramme indiquant les points
au niveau desquels il faut rechercher le

- espace in/ercoslu[ g(lTl(‘]le(l‘é- maximum des hruits produits a chaque

gion préinfundibulaire). orilice;

Le premier bruit est du a
la propagation du premier bruit ventriculaire et a la dilatation
brusque de 'artére pulmonaire par le sang;

Le deuziéme bruit est du au claquement des valvules sig-
moides pulmonaires et au claquement des valvules aortiques.

Par conséquent les bruits qui prennent naissance dans le ven-
{ricule gauche seront recherches & la pointe du ceeur; ceux du
ventricule droit i droite du tiers inferiewr du slernum; ceux de
l'ariére, dans le deuziéme espace inlercostal droil; ceux de_
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'aorte pulmonaire dans le deuzxiéme espace intercosia] gauche

Chaque fois que 'on ausculte le coeur d’un malade, ‘op doii
déterminer :

a. Le rythme des bruits du coeur ;

b. Les caractéres des bruits du ceeur au niveau de leurs difrs-
rents points d'origine;

c. Le siége, les caractéres des bruils anormaua, le momen,
auquel ils se produisent.

a. Quel est le rythme?

Le rythme est-il régulier ou irrégulier?

S'il est régulier, est-il accéléré (fievre, hystérie, maladie de
Basedow, tachycardie)? ou bien ralenti (dégénérescence dy
ceeur, hradycardie)?

S'il est irrégulier existe-t-il simplement une pause plus
longue, aprés une série de bruits bien rythmés (intermittence)?
ou bien les bruits se succédent-ils sans ordre aucun (endocar-
dite, myocardite, fievres adynamiques )? ces bruits sont-ils, de
plus, inégaux entre eux comme intensité (asystolie)?

b. Quels sont les caractéres des bruils du cceur?

i° Les deux bruits sont-ils, d'une fagon générale, plus accen-
tués que normalement (excitabilité nerveuse, palpitations,
chlorose, fievres)?

2¢ Sont-ils, au contraire, tous deux plus faibles (fievres ady-
namiques, état syncopal, dégénérescence graisseuse du myo-
carde) au point de devenir quelquefois imperceptibles (épanche-
ment péricardique, emphyséme pulmonaire)?

3° Un seul bruit est-il accentué ou affaibli?

L'accentuation du premier bruit & la poinle se rencontre
lorsque la contraction du ventricule gauche est accrue (hyper-
trophie ventriculaire); l'affaiblissement du premier bruil
s’observe lorsqu'un obstacle se trouve entre I'oreille et le coeur
(emphyséme), ou lorsque la contraction ventriculaire est dimi-
nuée (dégénérescence du muscle cardiaque).

L'accentuation du deuziéme bruil de l'aorle se rencontre
lorsque la tension est accrue dans le systéme aortique (hypel:-
trophie du ventricule gauche, artério-sclérose, néphrite intersti-
tielle); le deuziéme bruit aortique est affaibli lorsque la tension
sanguine est diminuée dans le systéme artériel (alfaiblissement
du myocarde, sténose de l'orifice mitral, sténose de 'aorte).




METHODE GENERALE D'EXAMEN ET D'INVESTIGATION CLINIQUE. 301

Le premier bruil & U'appendice ziphoide est accentue lorsque
la contraction du ventricule droit est plus énergique (hyper-
trophie, augmentation de tension dans le systeme pulmom;ire).

Le deuxiéme bruil de U'artére pulmonaire est accru lorsqu'il
existe une augmentation de tension dans la petite circulation,
en méme temps quune contraclion énergique du ventricule
droit (rétrécissement mitral, spasme réflexe des vaisseaux
dupoumon dans certaines aflections gastro-hépatiques) (Potain).

On note si les bruits du ceeur ont un éclat spécial : éclat
métallique du premier bruit lorsque le coeur se contracte au
voisinage d'une caverne pulmonaire, d'un pneumothorayx, de
I'estomac rempli de gaz; renforcement clangoreux du deusiéme
bruit de l'aorte dans I'athérome aortique, la calcification de
l'aorte, etc.

4o Lxiste-t-il un dédoublement d'un des bruits du ceur?

Le dédoublement porte-t-il sur le premier bruit (deua: bréves
el une longue, bruil de galop); on cherche s'il a son maximum
a la pointe (bruit de galop milral, dans I'hypertrophie du ven-
tricule gauche, dans la tension considérable du systéme aor-
lique, dans la néphrite interstitielle) ; ou bien au-dessus du creux
épigastrique, bruit de galop tricuspidien (augmentation de ten-
sion de I'artére pulmonaire, hypertrophie du ceeur droit, affec-
tions hépaliques ou stomacales).

Le dédoublement qui porle sur le deuxiéme bruit, avec
maximum sous-mamelonnaire (une longue et deux bréeves, bruil
de cailles, bruit de rappel), se rencontre dans le rétrécissement
mitral.

¢. Baxiste-t-il des bruils anormaux?

Percoit-on & I'auscultalion du ceeur un bruit anormal ou plu-
sicurs bruits anormaux, on en détermine le caractére : est-ce
un souffle, un piaulement, un bruit de scie, un [rotiement?
Quelle est Uintensité de ces bruits? est-ce un souffle dous,
rdpeux, en jet de vapeur, clc...”

A quel moment de la révolution cardiaque se passe ce bruit,
est-il systolique, c'est-a-dire se passe-t-il pendant la systole,
avant le deuxiéme bruit?est-il diastolique, c¢'est-i-dire se passe-
t-il pendant la diastole, avant le premier bruit? est-il présgs/o-
lique, c'est-a-dire se produit-il pendant la diastole, imméd.mte‘-
ment avant le premier bruit? est-il présystolique el sysilohque?

Ge bruit anormal est-il percu en méme lemps quun des
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bruits anormaux ou bien aprés un bruit normal; ou bien rey,.
place-t-il un des bruits normaux?

Quelle est la durée de ce bruit? couvre-t-il le grand silence
ou le petit silence, partiellement ou complétement? :

Dans quelle région du ceeur a-t-il son intensité maxima? Dans
quelle direction semble-t-il se propager?

Toutes ces questions résolues, le médecin pourra déterminey
quelle est I'origine des différents bruits anormaux qu'il entenq,

D'une facon générale, les souflles systoliques sous-mamelgy.-
naires, dont le maximum est au niveau de la pointe, et dopy
la propagation se fait vers I'aisselle, indiquent une insuffisance
mifrale; & droite du sternum, ils indiquent une insuffisance
tricuspide; les souffles diastoliques ou présystoliques indiquent
un rélrecissement des mémes orifices.

Les soulffles systoliques sus-mamelonnaires, dont le mazimum
est dans le deuxiéme espace intercostal droit, indiquenl un
rélrécissement aortique : pergus dans le deuxiéme espace inter-
costal gauche, ils prouvent une modification de l'artére pulmo-
naire; les souffles diastoliques aux mémes si¢ges indiquent une
insuffisance des valvules sigmoides aortiques ow pulmonaires.
L'origine des bruits anormaux percus a la base est donc diamé-
tralement opposée A celle des bruits percus & la pointe.

Il peut exister des souffles dynamiques, sans lésions orifi-
cielles, en particulier dans les états anémiques (chlorose); ces
souffles, ordinairement systoliques et trés doux, siégent princi-
palement & l'orifice de l'artére pulmonaire ou de l'aorte. lls
s'accompagnent d’habitude de souffles artériels ou veineux.

A coté des bruits de souffle organiques, on rencontre parfois
des soulffles dits anorganiques, cardio-pulmonaires, extra-car-
diaques; ils sont, en général, doux, voilés, le plus souvent
systoliques, mais n’occupent qu'une partie de la systole (méso-
systoliques), ce qui permet de les dislinguer des soutfles orga-
niques qui occupent presque toujours la systole toul entiére.
Ils semblent étre dus & un appel d’air dans une languette pul-
monaire, voisine du ceeur, appel se faisant pendant 1'inspiration,
au moment de la diastole (Potain); ils siégent habituellement
dans la région mésocardiaque, & gauche du sternum, ne se pro-
pagent pas dans les voies de propagation des souffles orificiels,
el s'exagérent dans I'inspiration; ils sont irvéguliers, variables,
sujets & disparaitre. On les observe surtout de 15 & 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 rencontrer chez certains individus en dehors de tout état
pathologique. )

Les bruils anormaux qui se passent dans le péricarde, bruils
de frottement pericardique (bruits de cuir neuf, bruit de ripe),
sont en général rudes; ils ne sont pas toujours synchrones i la
systole ou & la diastole, el empittent un peu sur l'une ou
I'autre; ils se propagent peu; leur siége ne correspond pas tou-
jours aux orifices cardiaques; ils sont accentués lorsqu'on
appuie fortement le stéthoscope sur le thorax ou quand le
malade se penche en avant.

40 Auscultation des vaisseaux superficiels. — L'auscul-
tation du cceur terminée, on pratique I'auscultation des vaisseaus.

A l'état normal, en appliquant le stéthoscope trés légerement
sur la carotide ou la sous-claviere, on entend deux bruits : le
premier, synchrone avec la systole ventriculaire, est di a la
dilatation des parois artérielles; le second est di & la propaga-
tion du claquement des valvules sigmoides. Dans le rétrécisse-
ment aortique, dans l'athérome des gros vaisseaux, dans
l'insuffisance mitrale, on enlend dans la carotide un souffle
correspondant & la systole ventriculaire; dans I'insuffisance
aortique, le second ton normal de la carotide ne se produit
pas, ou bien est remplacé par un soulfle : il faut avoir soin en
général d’appuyer fort peu le stéthoscope, sans quoi, en rétré-
cissant par la pression le calibre de la carotide, on risque de
produire des souffles (ui n’ont aucune signification morbide.

Dans les artéres éloignées du ceeur, la crurale par exemple,
on n'entend, & 1'état normal, aucun bruit en appliquant Iégére-
ment le stéthoscope: mais, si 1'on augmente un peu la pres-
sion exercée sur l'artére, on provoque la production dun
souflle synchrone de la sysltole ventriculaire; dans l'insuffi-
sance aorlique, on entend un second souffle synchrone de la
diaslole cardiaque ct dit au retour de la colonne sanguine vers
lorifice aortique insuffisant : ce double souffle crural est
presque constant dans I'insuffisance aorlique, mais il n'est pas
pathognomonique, car on peut I'observer dans la fievre, l'ané-
mie, la grossesse.

En auscultant, & I'aide du stéthoscope, les veines du cou,
dans tous les cas ou elles sont incomplétement remplies de sang
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(anémie grave, chlorose, hydrémie), on percoit souvent u
sorle de murmure continu, bruit de rouet, bruit de l‘Onroﬂe
bruit de diable; ce bruit est renforcé quand le malade loumé
la téte du coté opposé et au moment de la systole ventriey-
laire.

g IV. — EXPLORATION DE L'APPAREIL DIGESTIF
ET DES ORGANES ABDOMINAUYX.

L'exploration du tube digestif et des organes abdominauy
doit se faire dans I'ordre suivant :

1° Exploration de la bouche.

2 — du pharynx.

3° — de 'eesophage.

A — générale de I'abdomen et du péritoine,
5° — de 'estomac.

6° — de l'intestin.

7o — du foie.

8° — de la rate.

1o Exploration de la bouche.

Dans !'exploration de la bouche, on nolera principalement les
signes morbides dont l'existence peut étre une cause de trouble
dans I'accomplissement des fonctions de la nutrition; les autres
auront été déterminés déja, au moment de l'inspection géné-
rale du malade.

La bouche exhale-t-elle une odeur spéciale, odeur fétide
“(carie dentaire, dyspepsie),

odeur d’alcool, d'acélone (dia-
bete)?

Les lévres présentent-elles
des fissures, des rhagades &
leurs angles (syphilis), des
croutes, des tumeurs, eLc...'.

Fig. 129. — Altération des dents sont-elles recouvertes de vesi-
dans la syphilis héréditaire. cules d’herpes (pneumome)?

Les dents sont-elles au com-

plet? sont-elles cariées, douloureuses? sont-elles mal plantées:

¢chancrées (syphilis héréditaire) (fig. 129)? les gencives sont-
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clles saignantes, fongueuses ou édentées (toutes causes de dys-
pepsie), préseulent—el.les sur leur bord libre un lisére,

Existe-t-il & la face interne des joues ou sur les gencives des
lésions caractéristiques d'une stomatite quelconque, des taches
d'un gris bleudtre (saturnins), ardoisées (maladie d'Addison).

lin faisant tirer la langue au malade, on note si elle présente
des lésions ulcéreuses ou néoplasiques, des cicatrices, des do-
formations, si elle est séche, fuligineuse (ficvres adynamiques)
ou humide, recouverte d'un enduit blanc limoneux — enduit
saburral (fievres, embarras gastrique, état bilieux), de plaques
de muguet, ete.

Malgré I'intégrité des dents, les dyspeptiques ont souvent la
langue chargée. Dans le catarrhe aigu ou chronique de l'esto-
mac, la langue est tapissée d'un enduit saturé jaunitre. Chez
les hyperchlorhydriques, chez les malades atteints d'ulcére
simple, la langue a un aspect normal; chez les urinaires, la
langue a quelquelois un aspect rouge vif, vernissé.
~ La salivation est-elle augmentée (salivation mercurielle, au
contraire la salive est-clle pateuse, amére (catarrhe gastrique,
uleére rond de l'estomac).

20 Exploration du pharynx.

Pour examiner le pharynx, aprés avoir placé le malade en
pleine lumiére, on abaisse la langue avec le manche d’une
cuiller ou un abaisse-langue; cel examen peut étre complété
par le toucher. On note si le voile du palais est flasque d'un
¢0té ou des deux cotés, si la voix est nasonnée (signes de para-
lysie du voile du palais), si les amygdales ont leur volume nor-
mal, si I'une d’elles est plus développée et douloureuse (abeés
de 'amygdale), si elles sont hypertrophiées, si la muqueuse du
pharynx présente les signes d'une angine chronique (granula-
tions, varicosités, mucosités), ou ceux d'une inflammation
aigué, si elle est uleérée, recouverte de fausses membranes, si
elle offre des brides cicatricielles (syphilis), ete. On s’enquiert
si les liquides avalés régurgitent par le nez. On recherche
Texistence possible d'une perforation. En introduisant l'index
recourbé au travers de I'isthme du gosier, derriére le voile du

PRECIS DE DIAGN. MED. A
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palais, on peut constater, surtout chez I'enfant, la présence do
~végétations adénoides.

t

5° Exploration de l’oesophage.

'Le malade éprouve-t-il des sensalions de constriction au cou,
des spasmes de I'cesophage (hystérie); une sensation de lJI‘llIurL
au moment du passage des aliments (érosions de la muqueuse),

A-t-il la sensation que les aliments subissent un arrét avang
d'arriver & l'estomac, avale-t-il plus facilement les liquides
que les aliments solides, vomit-il immédiatement aprés avoip
mangé, vomit-il plutot les substances solides ou incompléte-
ment machées. Ces symptomes indiquent un rétrécissement
de I'esophage.

L'examen direct de I'eesophage peut se faire par 1'exploration
au moyen de la sonde ou de l'wsophagoscope et par I'auscul-
tation.

[’eesophagoscopie est un mode d'exploration un peu délicat,
mais qui, entre des mains expérimentées, permet d'obtenir des
renseignements trés précis sur la nature des lésions cesopha-
giennes. L’'eesophagoscope est composé d'un tube rigide, rec-
tiligne, quon fait pénétrer dans I'cesophage, le malade étant
couché sur le dos, la téte réclinée en arriére : des rayons
lumineux fournis par une petile lampe électrique permettent
d'éclairer la muqueuse cesophagienne & I'extrémité inférieure
du tube : en. faisant provresser ce tube lentement, de haut en
bas, on arrive ainsi 4 examiner les parois de I'cesophage JUS-
qu’au niveau du cardia.

Quand on veut explorer Iceso])hage par la sonde, on se sert;
ou bien de I'explorateur de Trousseau, tige en baleine & I'extré-
mité de laquelle on peut visser des olives en ivoire de volume
variable, ou bien de la sonde cesophagienne en caoutchouc.

On introduit généralement la sonde par la bouche. Le malade
est assis, la téte renversée en arriére; on lui fait ouvrir large-
ment la bouche et tirer la langue. Pour éviter de se faire
mordre, le médecin fera bien de placer un gros morceau de
licge entre les derniéres molaires. 11 déprime ensuite la langué
avec l'indicateur de la main gauche, qu'il porte _]usqu a lepi-
"lolte il conduit la sonde le long de ce doigt, jusqu’a la paroi
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postérieure du pharynx, en évitant le larynx. Il pousse ensuite
vivement, mais avec prudence, la sonde dans I'wsophage. n
cas d’obstacle, on retire un peu la sonde et on la pousse & nou-
veau, mais avec douceur. La sonde provoque parfois un spasme
@sophagien : dans ce cas elle se trouve subitement serrée et ne
peut avancer; on altend alors pendant quelques secondes avant
de continuer I'opération.

Quand le cathétérisme par la bouche est impossible, on
introduit la sonde par les fosses nasales. Dans ce dernier cas,
on fait coucher le malade et renverser la téte fortement en
arriere. Lasonde est introduite dans I'une des narines el poussée
jusqu'a la paroi postérieure du pharynx. On se sert parfois
d'un mandrin recourhé qui contourne le voile du palais : on le
retire dés que la sonde apparait dans I'arriére-bouche.

Quand on veul explorer I'eesophage avec une sonde, il faut
s'assurer qu'il n'existe pas de tumeurs
anévrismales de I'aorte thoracique ; enfin
on ne doit jamais introduire la sonde
avec trop de force pour éviler toule
fausse route.

En explorant I'cesophage a l'aide de
la sonde, on peut provoquer de la dou-
leur; quand cette douleur se reproduit
i chaque exploration, et toujours au
méme niveau, il faut redouter I'existence
d'une lésion de la muqueuse. Ce diag-
noslic sera d'autant plus probable que

la sonde raménera des mucosilés san- Fig. 150. — Diverlicules de

a I'@sophage. Introduction
gu"mlenles' de la sonde. — a. Le diver-

La sonde peut se trouver arrctée par  ticule <diI:]1AlL" llrlllgl;l:: sul
des diverticules; on a alors la sensation s ivartioule vide.
d'un espace vide dans lequel I'extrémité
de la sonde peut se mouvoir librement. Cependant on ne peut
affirmer I'existence d'un diverticule que dans le cas ou, chez
un méme malade, tantét la sonde franchit, parcourt _tout
I'esophage et arrive dans 1'estomac, tantot pénélre par 'orifice
dans la. poche (fig. 150). J E

L’exploration 4 I'aide de la sondc permet enfin de diagnosti-
quer le siége et quelquefois la cause d'un rétrécissement. POl}I‘
déterminer le sidge d'un rélrécissement, il faul se souvenir
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que, depuis les incisives jusqu’a 'origine de l'(nsoplmge, il ygq
15 centimétres; de l'origine de I'wsophage au cardia, e"‘v'il'uon
25 centimétres. Dans le cas d'épithélioma, on peut ramenep
dans I'ceil de la sonde des débris dont 1'examen microscopique
aura une grande valeur. ]

L'auscultation de I'eesophage se pratique i gauche, contre
colonne vertébrale, dans I'espace interscapulaire : & Iy
normal, quand on fait avaler une gorgée de liquide, on percoiy
une sorte de glouglou; quand il existe un rétrécissement e
I'esophage, le bruit de déglutition s'arréte au niveau de la lésion
ou bien se transforme en une sorte de bruit de frotlement ;
quand il existe une dilatation au-dessus du rétrécissement, on
percoit souvent une sorte de gargouillement.

/° Exploration générale de I'abdomen et du péritoine.

L'inspection de I'abdomen fournit des renseignements impor-
tants sur les fonctions digestives et sur la période d'évolution
a laquelle sont arrivés Ja plupart des viscéres abdominaux.,

Le malade devra étre examiné d'abord couché, ensuite
debout. Etendu a plat sur le dos, bien allongé, la téte un peu
relevée 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 géner le médecin; il respirera nalurellement
“en s'efforcant de se maintenir dans une résolution musculaire
compléte.

Le médecin sera assis surle bord droit du lit. L’examen devra
étre pratiqué doucement, longuement, a certains intervalles,
de maniére a pouvoir se rendre compte des modifications
apportées par le travail de la digestion.

L'inspection donne tout de suite une idée de I'ensemble de
I'abdomen, de ses caractéres, de ses limites (Sigaud, Chail-
lou). On peut distinguer deux parties : les parties molles, au
centre ; les saillies osseuses, en haut et en bas.

Quand les parties molles sont trés développées, le ventre est
rond, proéminent dans la région ombilicale, en lonneau.

Le ventre peut étre affaissé, I'appendice xiphoide et la sym-
physe pubienne se trouvant réunis par une ligne droite : c'est
le ventre plal.
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Quand le ventre est mou, élalé sur les flancs, on l'appelle °
ventre de batracien (ascile).

Le ventre peut se déprimer dans la région épigastrique, la
région sous—oml)ilic?le restant saillante. C'est le ventre en
S couche. 11 peut s'a,;ou!er 4 la dépression Cpigastrique des de-
pressions iliaques; I'ombilic est alors saillant et entouré d'une
sorle de rigole circulaire. C'est le ventre en ilo/; dans cetle
forme les saillies osseuses, rebord costal et épines iliaques sont
trés apparents.

Enfin le ventre peul étre complétement déprimé; cest le
ventre en cuvelle ou en baleau (méningite).

Avant de passer & I'examen particulier de chacun des organes
de la cavité abdominale, le médecin doit pratiquer une inspec-
tion et une palpation generales de I'abdomen; cel examen
général le renseignera sur Uexistence de douleurs, de tumeurs,
d’affections péritonéales, etc. L'examen suppose une connais-
sance exacte de la topographie des dilférentes régions de
I'abdomen, dont nous nous conlenterons de rappeler la des-
cription.

L'épigastre recouvre le lobe gauche du foie, une partie de
I'estomac, le pylore, une partie du colon transverse, le duodé-
num et le pancréas; & la percussion, on constate au niveau du
foie une matité un peu tympanique; au niveau de l'estomac
vide de la sonorité lympanique aigué.

L’hypocondre droit recouvre le lobe droit du loie sous lequel
le colon ascendant se continue avee le colon transverse. L'hypo-
condre gauche recouvre la grande courbure de I'estomac et le
coude gauche du colon ascendant; le son de percussion est
tympanique.

La région ombilicale recouvre une partie du colon fransverse,
et surtout le jéjunum et une partie de I'iléon, et, dans sa partie
inférieure, 1'aorte abdominale, qu'on peut sentir par la palpa-
tion cliez les sujets maigres.

L'hypogastre recouvre la vessie, le rectum, l'utérus chez la
femme, et ordinairement quelques anses d'intestin gréle.

La région iliaque droite recouvre le cecum et quelques anses
d’intestin gréle; la région iliaque gauche recouvre I'S iliaque et
quelques anses d'intestin gréle.

L'examen général de I'abdomen se fail par l'inspection, la
Palpation et la percussion.
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A. Inspection generale de l'abdomen. — On observe si I'abdo-
men est rétracté (méningite, inanilion), augmenté de volume
d’une fagon réguliére (météorisme, ascile) ou irrégulicre (tu-
meurs, kystes), si la peau présente des vergetures, de la circu-
lation veineuse collatérale; s'il existe des hernies, si les ange
intestinales font saillie sous la peau.

B. Palpation générale de I'abdomen. — La palpation superfi-
cielle ou profonde, toujours douce, est pratiquée méthodique-
ment dans toutes les régions,- simultanément avec les deyy
mains. On demande au malade commodément étendu dans sop
lit, de ne point raidir ses muscles, de reldcher, autant que pos-
sible, les parois abdominales, d’entrouvrir la bouche, de fagon
& respirer sans effort. Quelquefois la palpation est plus facile
lorsque le malade fléchit les cuisses (jambes en chapelle); dans
certains cas ot il existe des tumeurs profondes, ¢loignées de la
paroi et dilficilement accessibles, il est utile de praliquer la
palpation de I'abdomen, le malade étant accroupi sur les coudes
el sur les genoux.

Palpation de l'abdomen :

On doit d'abord pratiquer le palper superficiel puis le palper
profond.

Le palper superficiel renseigne tout de suite sur I'état de la
tension abdominale, rénitence, élasticité, sensibilité anormale,
cedéme, amincissement.

Le palper profond donnera des renseignements sur I'état du
colon, du cecum, du foie, des reins, de 1'estomac.

1° On reconnait s'il existe de la douleur : on note s1 cetle
douleur est généralisée (comme dans la péritonile, par exemple),
ou localisée, superficielle ou profonde, légére ou trés vive. Une
douleur trés vive nettement localisée sur le milieu d'une ligne
joignant 1'épine iliaque antéro-supérieure 4 I'ombilic (point de
Mac Burney) doit toujours faire songer & l'appendicite. ]

20 On reconnail quel est le degré de resistance de la parol

" abdominale : cst-elle souple, rénitente (ascite), tendue et don-
nant la sensation d'un coussin 4 air (météorisme), est-elle dure
et rigide quoique les parois soient relichées (péritonite chro-
nique), celle résistance particuliére est-elle généralisée 0U
localisée a certaines régions, sous forme de plaques (périlonilt‘
tuberculeuse), localisée aux fosses iliaques (phlegmon), ala
région cwecale (typhlite, appendicite).

S
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50 On 1~ec0nnal.t s'il existe en une région quelconque des tu-
meurs, des hernies, des nodosités, etc. (cancer, sarcome du
périloiﬂe, cte.), ou bien si un organe comme le foie, la rate

résente un volume ou une forme anormale. ’ !

4o Enfin, par la palpation, modifiée comme nous l'avons liu-
diqué au chapitre Palpation du livre premier, on recherche s'il
existe de la fluctuation; on note dans quelles limiles se ren-
contre cette fluctualion, si ces limites sont modifiées suivant
que le malade est dans le décubitus dorsal ou le décul)i‘tuS
latéral, si le liquide semble occuper, dans la cavité péritonéale
les parties déclives, ou s'il est enkysté. Y

50 On pergoit en palpant doucement, ou en appliquant la main
sur 1'abdomen, pendant que le malade tousse ou respire pro-
fondément, les frottements périloncaux, les sensations de cré-
pitalion neigeuse (péritonite chronique).

C. Percussion generale de l'abdomen. — Lorsqu'il existe une
accumulation de gaz dans le (ube digestif, la percussion donne

J

|
Fig. 131. — Caractéres différenticls des kystes de l'ovaire et du péritoine

dans la position verticale (Barnes).

un son clair tympanique, ou bien un son clair et non tympa-
nique, suivant que le gaz est & faible (ension ou a forte tension.

Lorsque, par la palpation, on a constaté lexistence de liquide
d_ans le péritoine, la percussion permet de reconnaitre les
limites exactes de ce liquide; dans l'ascite, la limite supé-
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rieure de matité se présente sous fm:me d'une courhe 3 congg.
vité supérieure {fig. -15’1.). Dans 1 ascx!e, le son est mat dap
parties Jatérales et inférieures, et clm'r au milieu de I
ombilicale quand le malade esl'. couché sur le (}os; dans |
de kyste ovarique, le malad'e.etant d‘aps la méme Posilion, g,
constate de la matité & la région ombilicale et de la sonorji il
niveau des parties latérales ({ig. 152); dan§ 'le kyste ovarique, s;
le liquide est abondant, la ligne de matilé présente une co.

S lug
€gion
€ Cag

{

Fig. 132. — Représentant le si¢ge de la sonorité et de la matité révélées par Ta
percussion dans les cas Lypes d’ascite et de kystes de I'ovaire, le malade élant
dans le décubitus dorsal (Wells).

vexité supérieure; si le liquide ascilique est peu abondant, il
s'infiltre, dans le décubitus dorsal, entre les anses intestinaies,
et sa limite supérieure est difficile & déterminer. Enfin, en pe-
cutant I'abdomen du malade placé successivement dans le décu
bitus dorsal et le décubitus latéral droit et gauche, on constale
si la matité due a la présence du liquide se déplace;; si, en
d’autres termes, le liquide se trouve dans la grande cm‘l‘fl‘»
péritonéale ou s'il est enkysté (péritonite enkystée, kystes 3“:'
riques) : il faut étre prévenu, cependant, que les exsul'-r‘fi
inflammatoires de la cavité péritonéale se déplacen't I’_‘“s “c;—
cilement par le changement de position que le liquide 23
tique. : s deci
L'exploration générale de I'abdomen terminée, le g

al 1 o y ui sonl
passe & I'exploration spéciale de chacun des 0rgancs quiy
contenus.
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5° Exploration de I'estomac,

L'exploration de I'estomacse fait par I'inspection de Iq région
stomacale, 1a palpation, la percussion, I'introduction (I;: la
sonde, l'examen radioscopique, 1'étude des sécrétions slomacales
el des vomissements.

Rappelons avant tout que la grosse portion de I'estomac se
trouve dans I'hyponcondre gauche, que la région pylorique et la
petite courbure sont recouvertes, en parlie, & I'épigastre, par
le lobe gauche du foie; en haut, I'estomac s'étend environ Jus-
qu'au niveau de la septiéme céle gauche.

A. Inspection de la végion stomacale. — La région épigas-
trique et la région de la grande courbure sont-elles réguliére-
ment saillantes, sont-elles le siége de battements; voit-on s’y
dessiner les mouvements péristaltiques de la paroi stomacale
(dilatation stomacale).

Pour étre compléte, I'inspection doil se faire successivement
de face et de profil.

De face, on peut constater 1'évasement du ventre en haut, ou
en bas, une saillie médiane ou un aplatissement épigastrique
avec ballonnement hypogastrique. L'évasement sus-ombilical se
produit chez les malades atteints de tympanisme gastrique et
chez les gros mangeurs. L'évasement sous-ombilical s'observe
dans 'entéroptose, chez les obéses amaigris et chez les femmes
amaigries, multipares. La saillie médiane se voit chez les
dilatés. Enfin l'aplatissement épigastrique, avec ballonnement
hypogastrique, caractérise la dilatation d'estomac avec plose,

De profil, on peut constater l'enfoncement sous-sternal, la
saillie ou I'aplatissement de la région sous-ombilicale avee
ballonnement hypogastrique. L'enfoncement sous-sternai corres-
pond & la vacuité ou a la rétraclion de l'estomac. L'aplatisse-
ment sus-ombilical, avec ballonnement hypogastrique, corres-
pond & la dilatation avec ptose.

L'inspection seule permet parfois de connaitre 14 forme ou
les dimensions ‘de 1'estomac. En méme temps qu'une tumeur,
on observe parfois un estomac dilaté (cancer du pylore, su%nose
p,yh”'i(llle). On peut, enfin, observer des mouvements péristal-
liques de I'estomac ou des intestins.
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B. Palpation de la région stomacale. — P(')ur Pien Palpe
P'abdomen, il faut placer le malade dans le décubitus dorsy],
les jambes et les cuisses en extension c-h(.:z les malades 3 petit
ventre, légérement fléchies che? les ‘1;1(.11\'~1dus a gros ventre, (),
pratique cette palpalifm avec !ex%rem.lle (‘les deuxiéme, troi-
sieme, quatriéme doigts appliqués bien & plat; la palpatio,
peut se faire avec une seule ou avec les deux mains: penday
qu'une main fixe la partie & explorer, l'autre recherche |,
forme ou la consistance de la tumeur ou de I'organe malade,
Par la palpation, on peut reconnaitre 1'existence de douleurs,
de dilatation stomacale, de .lumeurs siégeant sur les parois do
l'estomac. A I'état normal, la palpation n'est pas doulourcuse,
La douleur superficielle peut étre due & de I'hyperesthésie
cutanée (hystérie, névrose de l'estomac). Si les douleurs sont
profondes, il est difficile d'en localiser exactement le siege
(estomac, foie, pancréas, colon). Les points doulourcux s'obser-
vent surtout dans 1'ulcére de I'estomac, dans la lithiase biliaire,
dans les névroses de I'estomac. On observe aussi des douleurs
dorsales. Dans 1'ulcére de I'estomac, le point douloureux dorsal
est situé a gauche de la colonne vertébrale prés du corps de la
douzieéme vertébre dorsale. Dans l'ulcére du pylore ou du
duodénum, la douleur siége & droite du rachis.

Lorsque la grande courbure de I'estomac descend d’une fagon
permanente au-dessous de I'ombilic, 'estomac peut étre consi-
déré comme dilaté; mais il est impossible, & moins que
I'estomac ne soit distendu par de grandes quantités d'aliments,
de déterminer les limites de l'estomac par la palpation ordi-
naire; lorsque I'estomac dilaté contient des liquides, en dépri-
mant brusquement la région stomacale avec la pointe des
doigts une fois ou plusieurs fois de suite, on percoil une sorte
de clapotement produit par le conflit des gaz et des liquides de
I'estomac; le clapotement stomacal peut se rencontrer & I'élat
normal, pendant la digestion; mais si on le conslate six a
sept heures aprés le repas, il indique un trouble certain des
fonctions de I'estomac et presque toujours une dilatation de
I'organe. ;

Le bruit de clapotage peut étre pergu chez les gens hien por-
tants aprés le repas, mais au-dessus d’une ligne fictive passant
par la base du cartilage des deux neuviémes cdles. Si le clapo-
tage s'entend plus de deux heures aprés le repas ou au-dessous



METIODE GENERALE D'EXAMEN ET D'INVESTIGATION CLINIQUE.

315
de la ligne dont nous venons de parler, il prend un caractére
pmlwlogique et indique la distension, la dilatation, ou I"abais-
sement de I'estomac.

En pratiquant méthodiquement la palpation, au niveau de la
grande courb}"'e’_d“ creux épigaslriqge, de la région pylorique,
on constate s'il exisle en un de ces points une zone d'induration
(carcinome en nappe, lissus cicatriciels conséculifs & un ‘ulcére
rond), ou bien une tumeur : on note le volume et le siége exacts
de la tumeur, et on recherche si elle a contracté des adhérences
avec le foie ou la rate. Pergoil-on, en palpant, des bhaltements

Fig. 135. — Rapports de I'estomac.

dans la profondeur de la région stomacale, on recherche s'ils
sont transmis aux doigts, directement par l'aorte, ou bien par
l'intermédiaire d'une tumeur de la face postérieure de I'estomac.

C. Percussion de I'estomac. — La percussion de 1'estomac esl
destinée 4 en délerminer les limiles et & déceler les tumeurs
solides non accessibles a la palpation; elle peul se faire de
trois facons : :

1° On délermine la distension de l'estomac par des gaz, soil
en faisant avaler au malade un peu d'eau dans laquelle on a
fait dissoudre une cuillerée a café de bicarbonate de soude et
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d'acide tartrique, mélange destiné & produire de 1'acide carbg.
soit en injectant avec une poire de caoutchouc, oy

(3]

nique, s o avee
I'appareil de Richardson, de l'air dans lfl cavilé stomacale par
l'intermédiaire d'une sonde cesophagienne :  en percutan
J'estomac ainsi distendu par lfas gaz, on obtient une sonorij(s
tympanique aigué, facile & distinguer de la sonorité pulmonaiye
et de la sonorité intestinale.

90 On percute l'estomac, le madade élant debout, aprés y;
avoir fait avaler une certaine quantité d'eaw : celte eau s'acey.
mulant & la partie inférieure de I'estomac, on obtient par la
‘percussion & ce niveau une zone de malilé qui précode |y
sonorité intestinale et marque la limile inférieure de I'estomac -
fait-on coucher le malade, cette zone de malilé se déplace
ou disparait : ce procédé permet de reconnailre en particulier
la forme de la limite inférieure de I'estomac, et par I de diag-
nostiquer I'estomac en bissac.

5° On peut encore déterminer les limites de I'estomac en com-
binant la percussion et 'auscultation d’aprés un procéde indi-
qué par Bouchard. Pour cela, aprés avoir placé le malade dans
le décubitus dorsal, tout au bord du lit, et s’étre mis a genoux
la téte tournée vers le pied du lit, le médecin applique I'oreille
sur la région stomacale, tandis qu'avec un doigt il percute dou-
cement cette région en procédant de haut en bas: l'oreille per-
coit facilement la différence de son produite parla percussion de
I'estomac et celle de I'intestin ; tenant un crayon dermographique
dans la main qui percute, le médecin peut marquer un petit
trait sur la peau au niveau des limites de 'estomac, sans qu'il
soit nécessaire de cesser I'auscullation.

Si I'estomac est distendu anormalement par des gaz, il est évi-
dent qu’on peut en pratiquer simplement la percussion suivanl
les procédés ordinaires. Enfin la percussion de la région stoma-
cale, outre qu'elle sert & délimiter 1'estomac, permelt de consta-
ter si I'espace semi-lunaire de Traube est sonore ou mat (épan-
chement pleurétique), si le lobe gauche du foie est augmenté de
volume.

11 fout toujours, dans la percussion de I'estomac, chercher &
délimiter la limite inférieure, la limite supéricure, les limites
latérales et le volume de 1'estomac.

La limite inférieure de l'estomac est située, le plus souvent,
de trois A six centimétres au-dessus de 'ombilic, rarement plus
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bas. Si lf{ limite s’étend plus bas, il Y a état pathologique. Au
dela de cinquante ans, chez les femmes qui ont eu des grossesses
répétées, chez les emphysémateux, chez les malades atleints
d'emphyséme ou .de pneumothorax, de tuméfactions du foie ou
de la rate, la limile inférieure de I'estomac est abaissée.

La limite supéricure de I'estomac se trouve au niveau de la
ligne paraslernz}le, au bord inférieur de la cinquiéme cote
gau(.:h.e; sur la !lgmt man}illail'e, elle va du cinquiéme espace &
la sixitme ou & la seplieme cole gauche; 4 la ligne axillaire
antéricure, elle est au bord inférieur de la septieme ou de la
huitiéme cote. Cetle limite peut étre abaissée par le lobe gauche
hypertrophi¢ du foie, par la rate ou le ceeur, par un ¢panche-
ment pleural gauche, par la gastroptose; elle peut étre au
contraire ¢levée par la distension des gaz.

La limite gauche est constituée par la ligne de séparation de
la matité splénique et de la sonorité gastrique. La limite droite
s'obtient par la ligne de séparation de la matité hépatique et de
la sonorité gastrique.

La figure obtenue par la percussion de I'eslomac n'indique
que la surface de cet organe immédiatement en contact avec
la paroi abdominale. Elle ne permet donc de juger que d'une
fagon approximative du volume de I'estomac. La plus grande
hauteur de l'estomac varie chez I'homme de 11 & 14 centi-
métres; chez la femme elle est en moyenne de 10 centimeétres.
La plus grande largeur est chez I'homme, en moyenne, de
20 centimetres; chez la femme de 18 centimétres.

La diminution du volume apparent de l'estomac peut s'ob-
server dans I'hypertrophie du lobe gauche du foie, dans la
pleurésie gauche, I'emphyséme, la splénomégalie, I'hypertrophie
du ceeur. :

L'augmentation a lieu, dans la cirrhose atrophique, chez les
gastroptosiques, les dilatés.

D. Auscultation de I'estomac. — L'auscultation de I'estomac
se pratique au niveau de la région épigastrique ou (lal.ls le dos.
Ce dernier procédé est utilisé pour décelcl" les 1'élré(:|s.sen}enl§
de T'cesophage et du cardia. Quand on fait a\'ale_r du llql.u(‘ie a
un sujel sain, on pergoit deux bruits : le premier est du & ce
que le liquide est chassé dans I'@sophage; le secox}d se produit
dix 4 douze secondes apreés; il est sonore; il est du al.l passage
du liquide & travers le cardia et & sa pénétration dans Uestomac.
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Dans la sténose du cardia,'le deuxiéme bruit est relarde; o,
retard peut aller jusqu:{l soixante secondes.

E. Exploralion de 1 es'lf)mac anw moyen de la sonde, —_ Avee
L'explorateur A olive de h.oulssenu, on peql‘ reconnaitre I'ayjg.
lence de rétrécissements au niveau du cardia.

Avec la sonde ordinaire en f:ﬂoul'chouc, on peul déterming,
également le degré relatif de.dllnl.'allon de I'estomac. Poyy cela,
la sonde est poussée avec précaution dans I'estomac, jusqu'ay
moment ot elle vient buler contre la gl'an(lc courbure, [
palpation permet de reconnaitre & quel point de la paroi abdo.
minale correspond I'extrémité de la sonde. Les renscignemen;g
fournis par ce procédé peuvent élre erronds, soit que l'eslomac,
non dilaté, ait simplement subi un déplacement, par abaisse-
ment du pylore, soit que la sonde, glissant l¢ long de la grande
courbure, ne s'arréte qu'aprés avoir suivi toule la paroi stoma-
cale jusqu'a L'orifice intestinal. En outre, on fera bien de s'ahs-
tenir si 'on soupgonne un cancer, un ulcére rond.

Enfin I'introduction dans I'estomac de la sonde molle, ajustée
i un entonnoir & son extrémilé supéricure, puis amorcée ou
non avec un peu d'eau tiéde et adaptée en forme de siphon,
permet de recueilliv le contenu de I'estomac. C'est le procéds
d'expression. MM. Mathicu et Laboulais ont intercalé sur le
trajet de la sonde une poire en caoutchouc qui permet d'évacuer
le contenu gastrique soit par expression, soil par aspiration, la
sonde pouvant s’amorcer elle-méme. '

Cetle manceuvre donnera des renseignements sur l'état des
glandes, et en méme temps sur l'intégrité plus ou moins com-
pléte des fibres musculaires de la paroi.

F. Examen radioscopique. — Pour le pratiquer, il faut une
ampoule munie d’un indicateur d'incidence et d'un diaphragme,
et qui puisse se mobiliser et se régler a volonté. On la place
derriére le sujet debout, l'écran vertical étant au contact de
I'abdomen. :

- On peut se contenter de faire avaler un verre d’eau au sujet
a jeun, et on percoit alors, sous la moitié¢ gauche du diaphragme,
une zone claire en forme de dome : elle répond au grand cul-
de-sac de l'estomac distendu par les gaz. Elle est séparde par,
une ligne horizontale d'une zone:sombre située au-dessous et
répondant au liquide ingéré. Mais ce procédé met difficilement
en évidence la limite inférieure de 'estomac et ne donne
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quelque résultat que chez les enfants oy les personnes majeres

Aussi a-t-on eu l'idée de faire ingérer du sous-nilrmtb\ms.
bismuth pour augmenter l'opacité de I'estomac A ui;l (()‘ ¢
remplacé ce sel par le carbonate de bismuth m(;inps (oxi(n ;
On peul se servir aussi de l'oxyde de zirconiu;n. corps I}l'll:nlce.
opaque aux rayons de Roéntgen, non toxique. 1 se don;le :"né:
ralement dans un excipient qui peut élre : solide (4 gf.( de

Fig. 13i. — Formes et dimensions de I'estomac (contenant 40 c. c. de lait de
bismuth gomnmé). (D’aprés Leven et Barret.)

carbonate de bismuth pour un cone glyedriné analogue & un petit
suppositoire ; — liquide (5 4 10 gr. de carbonate de bismuth
en suspension dans 100 c. c. de julep gommeux); — pateux
(20 & 40 gr. defcarbonate de bismuth dans 400 gr. de semoule
ou de tapioca au lait, ou de purée de pommes de terre).

On a pu de la sorte étudier l'estomac & I'état de repos et
pendant son fonctionnement. L'ingestion de 40 centimétres cubes
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environ de julep bismuthé, dose insuffisante pour distenqy
I'estomac, montre qu'a I'état de vacuité, cel organe compreng
5 segments : 4 Ia partie supérieure,. apparait en clair g grosse
(ubérosité distendue par-des gaz qui s'y trouvent normalemey .
sa forme est assez variable, généralement ovoide, et sy parlié
inférieure, contenant du liquide bismuthé, ressemble un
entonnoir; — elle se continue par un segment tubulaire

Fig. 135, — Formes et dimensions de 'estomac (rempli de 400 c. c. de bouillie
bismuthée ou repas de Rieder), avec cul-de-sac inférieur. (D'aprés Cerné et De-
laforge.)

opaque, & direction verticale et large de 4 & 5 cenlimétres; —
ce dernier, & sa partie inférieure, se coude presque & angle droit
et rejoint la ligne médiane. Cette portion horizontale trés courte
comprend la petite tubérosité et le pylore (fig. 154). :
L'emploi de la bouillie bismuthée dessine plus nettément
encore la forme des parois stomacales, et montre qu'a I'état

de réplétion, cet organe ressemble & un olifant ou & une corne .
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de beenf vue de profil. Elle fait apparaitre surtout I'an(re py|
rique (fig. 155). : b
L'image radioscopique montre done que T'estomac est i peu
pres verlical el silué toul entier dans Ihypocondre gauche
Sa ImulGU_l‘ est de 22 & 24 centiméres environ, el son [D)oiul l(;
plus déclive (pylore ou petite tubérosilé) varie peu a l'état

Fig. 156, — Formes et dimensions de I'estomac (descente de bouillie bismuthéc).
(D'aprés Cerné ct Delaforge.)

normal : que I'organe soit vide ou rempli, il ne dépasse géné-
ralement pas I'ombilic.

L'examen aux rayons X est surtoul inléressant en ce qu'il
permet d'étudier le mode de fonctionnement de I'estomac. Ce
dernier n’est pas un simple réservoir qui se laisse distendre
passivement, car nous voyons le liquide ingéré s'étaler d'abord
& la partie inférieure de la grosse tubérosité, puis s'écouler en
filet mince dans le canal qui lui fait suite el qui ne tarde pas &

PRECIS DE DIAGN. MED. 2l
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se remplir. De méme une Douillie bismuthée un peu é])flisse i
descend pas par le snm.ple egTe'L de la 'pesanleur, mais elle ¢
retenue dans la zone claire, d'ott (?Ile s'engage dans le segmen;
tubulaire par bols sépm‘és,wfqrmes par les contraclions Péris-
taltiques de l'estomac (fig. 1506) :

G. Ltude des /'onclions gastriques en tanl que fonctions Mo-
(rices. — L'estomac peut présenter une exagération ou au cp.
{raire une diminution dans sa contractilité.

D'une facon générale, on peul considérer que les fonctiong
motrices d'un estomac sont insuffisantes, quand, sept heures
aprés le repas de midi, on retire encore par lavage des déhyis
alimentaires de la cavité gastrique.

Si, en examinant par le procédé que nous venons d'indiquer
(siphon) le contenu stomacal, le malin, & jeun, on constate que
l'eau employée pour le lavage raméne des débris d'aliments,
on pourra affirmer que I'estomac est dilale.

Si aprés avoir fait prendre au malade un repas composé, par
exemple, de 60 grammes de pain et de 250 centimeétres cubes
de thé léger, on constate qu'au bout d’'une heure I'estomac es
vide, on dira qu'il y a exageration de la motricilé.

Entre ces deux exirémes, et pour avoir des renseignements
plus précis, on pourra employer le procédé de Klemperer. On
introduit dans l'estomac, par la sonde, 100 centimélres cubes
d’huile. Deux heures aprés on relire, par la mancuvre du
siphon ce qui reste de celle huile dans la cavilé gastrique. A
I'état normal, I'estomac chasse dans linstestin de 70 & 80
grammes d'huile. §'il en manque davantage ¢'esl que 1'on aura
affaire & une molricité exagérée; s’il en manque moins c'est
qu'il y aura atonie des fibres musculaires.

Pour éludier les fonclions motrices de l'eslomac on peut
aussi se servir de I'épreuve du salol. Le salol traverse 1'estomac
sans y subir d'altération; sous l'influence du milieu alcalin de
I'intestin il se sépare en acide salieylique et en phénol. La pré-
sence d'acide salicylique dans l'urine (coloration violelle avee
le perchlorure de fer) prouve que le salol a pénéiré dans l'inles-
tin. On donne 2 grammes de salol dans un cachet au moment
du repas. Chez I'homme sain, I'urine donne au bout de Lrois
quarts d'heure & une heure la réaction violelte avec le per-
chlorure de fer. Quand les fonctions molrices sonl affaiblies, la
réaction salicylique disparait au bout de vingl-quatre heures;
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dans le cas de faiblesse motrice, elle per
deux jours.

]1__ .Elzule des /'on'clions gastriques en tant que fonctions de
sécre.lzon: — Les résultats ‘(lc I'examen différeront selon que
I'on ¢tudiera le contenu de 'estomac 3 jeun ou aprés l'ingestion
('un repas.

a. A j(.'un' l'(‘Sl‘(‘).]ll:lC e renferme normalement que peu ou
pas de liquide. S'il existe dans sa cavité une grande quantité
(100 grammes et plus) de liquide acide on fora lo diagnoslic
d’hyperséerétion. Nous verrons, tout & I'heure. conment on
reconnait Ia nature des :.\.ci(l('.s qui entrent dans la composition
des sucs de l'oslonyw; sil y a du mucus en grande (uantité
(précipité par acide acélique a froid), on aura affaire i un
calarrhe muqueux; le plus souvent ce catarrhe s'accompagne
de dilalation et le mucus sera mélangé a des débris alimen-
taires; s'il existait seul il faudrait, avant de se prononcer,
s'assurer qu'il n'existe pas de causes de plyalisme (stomatile,
pharyngite, amvgdalite, ele.).

La bile se rencontre presque toujours en pelite quantité dans
I'estomac & jeun; elle colore les liquides en jaune verdatre. Sa
recherche se fait dans les liquides gastriques de la méme facon
que dans I'urine.

S'il en exislail en grandes quantités, el si, en méme temps,
on (rouvail du suc pancréalique dans l'eslomae, on serail en
droit de supposer la présence d’un obstacle au cours des ma-
lires siégeant sur le duodénum. Le suc pancréalique se recon-
nait en abandonnant & une lempérature de 55° environ le
liquide retiré de I'estomac el rendu alealin, en présence d'un
peu de blane d'ceuf. Pour cela, un ceul étant cuit dur, on
découpe dans le blanc de pelits cubes & aréles vives de la gros-
seur d'un pois environ; on les place dans le liquide & étudier
légérement alcalinisé et on abandonne le lout & I'éluve & §5°37°.
Au hout de cing a six heures, s'il y a du suc pancréalique, les
aréles des petils cubes de blane d’ceuf subissent l'action diges-

“live et deviennent mousses. Comme on se trouve en milieu
alealin, la digestion ne s'eflfectue que s'il y a des ferments pan-
créatiques dans le liquide,

Un aulre moyen pralique de reconnailre la présence du suc
pancréatique, c'est d'ajouler & une portion du liquide légére-
ment alcalinisé un peu d'empois d'amidon et de placer le tout

siste pendant plus de
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4 Tétuve a 55%-57% la lmnsl‘m‘mflliop (!e Iamidon en glucose
décelé par la liqueur de Barreswill, indiquera la présence ..
ferments pancréatiques. oty

La présence du sang esl, ahslra}clmn Iz.ule des allérations dog
premiéres voies qui pcu'\'cnl le laisser suinter et déglutip, carac-
(éristique d'une ulcération de la muqueuse. Celle-ci peyt d'ail-
leurs élre insignifiante, el il n'est pas rare de (rouver yy peu
de sang dans les estomacs alleints de catarrhe. }v:lucoup de
sang noir, digéré, altére, devrait faire penser i un cancer,
I'hématémese, le rejet de sang rouge par les vouisseimen(s,
sera une raison suffisante pour que 'on n'emploie pas la songo
dans les cas d’ulcere.

b. On n'aura de renseignements complets sur I'élat de [y
muqueuse qu'en faisant prendre & son malade un repas de
composition connue; un déjeuner ordinaire, soupe, heefsteak,
pain, vin, peut suffire. Mais il faut attendre alors au moins siy
ou sept heures avant de laver 'estomac. 1l est plus simple e
plus rapide de faive prendre 1& repas d’épreuve.

On a imaginé un grand nombre de formules pour ces repas
d'épreuve. Le repas d'Ewald se compose de 55 & 70 grammes
de pain blanc et d'une tasse de thé sans sucre, ou bien de 500
4 400 centimelres cubes d'eau. L'évacuation de U'estomac a lieu
au bout d'une heure. Ce repas est le plus pratique: il se prend
le matin a jeun.

Le repas d'épreuve de Riegel se compose d'une assielte de
bouillon, d'un beefsteak de 150 a 200 grammes, de 50 grammes
de purée de pommes de terre el d'un petit pain de 35 grammes.
Le repas est administré & I'heure du diner; I'extraction a lieu
au bout de trois & quatre heures. Ce repas est difficile & faire
absorber par certains malades.

Le repas de G. Sée se compose de 60 i 80 grammes de
viande finement hachée, de 100 a 150 grammes de pain et d'un
grand verre d'eau. Lextraction a lieu au hout de deux heures.

Klemperer fait boire & ses malades, le matin & jeun, un demi-
litre de lait et manger deux pelils pains blancs. L'extraction i
lieu au bout de deux heures.

Bourget donne le matin, & jeun, 20 grammes de pain grillé
et 150 grammes de thé léger, sans sucre, addilionné de 4 cen-
timetres cubes d'alcool de menthe. L'extraction a lieu au boul
d'une heure & une heure et demie.

des
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Hayem conseille un repas composé de 60 grammes de
d'un quart de thé sans lail ni sucre.

A. Robin (l'mme le .ropns.sui\'n]\l  lamoitic d'un wuf cujf
dur, avec le ..|:mn(5 qui contient une assez grande (quantité de
corps gras; 60 grammes de pain blane; 200 centimélres cubos
d’eau a la température de la chambre.

1l esl hien .plus simp!u de faire prendre un eul dur, avee un
demi-verre .(l eau, ou bien une tranche de heeuf: voti ou du pou-
let avec du jus, parce que la nature du sue gaslrique séerélé est
toujours normalement en rapport avee celle de I'aliment
ingcre.

Au boul d'une heure on retire les maliéres en voie de diges-
tion, soit en amorcant le siphon avec un peu d'eau distillée,
soit, ce qui vaul mieux, par expression. Si l'on est obligé
d'ajouter un peu d'eau distillée pour amorcer le siphon, il faut
en noler soigneusement le volume, car on tiendra comple de
cetle quantité d'eau, qui vient diluer les éléments contenus
dans le liquide gaslrique, dans le caleul des résullals, lors de
I'analyse quantilalive. :

Pour pratiquer la méthode, dite d'expression, on fait tousser
le malade, en lui appliquant fortement une main au creux épi-
gastrique el en faisant [aire, de 'autre, d la sonde, de trés lé-
gers mouvements de va-el-vient. Le malade « vomit » ainsi &
travers le tube, le contenu de son eslomac, le siphon s'amorce
tout seul et on peut examiner le suc gastrique tel qu'il existait
réellement dans l'eslomac.

Cette méthode d'expression peut étre remplacée par I'aspira-
tion & l'aide de la poire de Frémont adaplée au tube de Debove.

Normalement, le sue gastrique doit contenir de 1'acide chlo-
rhydrique libre et combiné aux matiéres albuminoides, de 'acide
chlorhydrique combiné aux métaux (chlorure de sodium), de
l'acide lactique en pelile quanlité, des ferments (pepsine et
lab), et des sels (chlorures et phosphales, pas de sullales ni de
carbonales). .

Son acidité totale doit étre la méme que celle d'un litre d'cau
contenant 1&,50 & 257,50 d'acide chlorhydrique.

A propos des dilférentes formes sous lesquelles l'acide chlo-
rhydrique se trouve dans le suc gastrique, MA. Richel et Arthus
prétendent que, dans le liquide gastrique reliré apres le repas
d’épreuve, il n'y a pas d'acide chlorhydrique libre, mais que ce

pain et
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dernier s'y trouve  l'état de combinaison plus ou moins slable
avee [os matiores organiques. La raison qu'ils en douneny est
qu'un liquide gaslrique ne possé.de pas toules les Proprisiés
d'une solution au méme titre d’acide chlorhydrique dans I'eay

Aussi, il serait plus rationnel de désigner la portion de Ce'l
acide, non combiné aux métaux, sous le terme unique d'acide
chlorhydrique physiologiquement libre ou d'acide chlgyly.
drique actif, puisque sa valeur est la méme au point de yue (ie
la digestion pepsique des maliéres albuminoides. 'l'oulefois,
la présence dans un liquide gastrique d'acide chlorhydrique
influengant le réaclif de Gunzbourg, indique une quantit
d’acide plus que sulfisante pour assurer la digestion du repas
d’épreuve.

Quant a l'acide laclique, il n’est pas un produit de séerétion
de la muqueuse stomacale, mais un produit de fermentation
bactérienne. :

On peut se contenter d'apprécier qualitativement la composi-
tion du liquide retiré de I'estomac. Mais il vaut toujours mieux
se rendre compte, quand on le peut, de la quantité des divers
facteurs qu'il renferme.

Cliniquement el pratiquement, on ne peul exiger du médecin
de pouvoir exécuter les analyses chimiques, souvent difficiles
et fort longues, enseignées dans les livres. Il doit cependant,
dans certains cas d'un diagnoslic difficile, savoir :

a. Sile suc gastrique conlient de 'acide chlorhydrique libre,
si cet acide est en quantilé normale ou exagérée, s'il fait défaut,
s'il est remplacé par d’autres acides tels que l'acide lactique,
P'acide butyrique ou l'acide acétique;

b. Comment ce suc digére les matiéres albuminoides; com-
ment il se comporte en présence des féculents, du sucre;

c. Enfin, si le suc gastrique contient ses ferments, la pepsine
et le lab. .

En un mot, le médecin doit savoir : 1° si le suc gastrique
renferme les principes nécessaires a la digestion; 2° si ces
principes y sont conlenus en quanlité suffisante ou exagérée;
5° si le liquide gastrique contient des produits pathologiques.

tels que acides de fermentation, etc., ete.

A. RECHERCHUE QUALITATIVE :

a. De la réaction du liquide. &

Le suc gastrique colore en rouge un papier de tournesol bleu.
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Cette acidité indiquée par le tournesol peut étre
minéraux ou organiques, libres ou combings auy maliéres or.
ganiques, 00 a des sels acides (phosphates acides). vl

b. Des acides libres minéraux on organiques,

Quand I’épreuve au tournesol a été positive,
le liquide contient des acides libres, minér
Pour cela, & une pqlile portion du liquide,
goulles d'une solution él‘endue de rouge Congo, lequel vire au
bleu en présence des acides libres, ¢'est-3-dire non combinds
avec les maliéres organiques. On peut encore emplover, dans le
méme but, la tropéoline ou orangé Poirrier 1o 4 (solulion au
4/10 dans L'alcool étendu) qui vire au rouge, ou le violet de
méthyle (solulion aqueuse étendue) qui vire au bleu sj le liquide
renferme des acides libres.

¢. De lacide chlorhydrique libre.

Si les rcactions précédentes ont été positives, on fait la
recherche de I'acide chlorhydrique libre. Le meilleur procédeé
est celui de Gunzbourg. On verse dans une petite capsule de
porcelaine 5 & 6 goutles du réactif de Gunzbourg.

due aux acides

on recherche si
aux ou organiques.
on ajoule quelques

Phloroglucine. . . . . . . . . ... .. 2 gramimes.
Vanilline. . . .. .. .%...,... 1 gramme.
ATEOOLA. 90 5 ¢ 6 5 w8 03 & .. 90 grammes.

On ajoute 5 a 6 goultes du liquide & examiner et on chaufle
doucement jusqu’a dessiccalion au-dessus d'une flamme courle,
sans porter & I'éhullition. S'il y a de I'acide chlorhydrique, il se
produit une coloration rouge intense sur les parois de la cap-
sule. Celte réaction est sensible a 0,05 pour 1000 d'acide chlo-
rhydrique.

On peut remplacer le réactif de Gunzbourg par celui de Boas .

RESOTOIR.. & » v » = & & <o o . b grammes.
Sucra BIaNe: o % 4+ « « % & 2 & ¥ %% 3 -
AlCOOLA: 005 Q5 S, Pis o w o 5 s v G o —

qui vire au rouge dans les mémes condilions; il est toutefois
un peu moins sensible que celui de Gunzbourg.

On peut encore employer, pour caractériser I'acide chlorhy-
drique, la tropéoline 00 (ou orangé Poirrier n° 4) (Boas). On
fait dissoudre ce corps, i saturation, daus 'alcool et on plonge
dans la solution des bandes de papier & filtre qu'on laisse en-
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suite sécher. Au contact d'un suc gastriqae conlenant de Vacid
chlorhydrique, il se produit une lache brune qui, chaufrge ¥ éL
rement, devient lilas, puisbleue. Les acides organiques péuven;
provoquer la coloration brune, mais jamais alors elle ne Yie
bleu'.

On peut utiliser aussi le diméthylamidoazobenzol en solutioy
alcoolique & 1 pour 100. Quand le suc gastrique contient de
I'lICl libre, on obtient, en ajoutant une seule goulte de celle
solution, une magnifique coloration rouge groseille, (andis que
les acides de fermentation donnent unc feinte rouge oraneg,
Cette réaction demande plus d’habitude que les pl'écédenules
pour élre apprécice.

d. De l'acide lactique.

Cet acide qui, nous I'avons dil, est un produit de fermenty-
tion bactérienne, se caractérise au moyen du réactil d'Uffel-
mann :

€ au

Perchlorure de fer officinal. . . . . . 2 goultes.
Eau phéniquée & 4 grammes par litre . 100 cent. cubes.

Ce réactif, qui a une belle couleur violet améthyste, devient
jaune citron en présence d'acide lactique. Les acides chlorhy-
drique el acélique ne font que le décolorer.

Grimbert conseille de remplacer le réactil’ d'Ulfelmann par
le réactif de Berg :

Perchlorure de fer officinal. . . . . . 2 goultes.
Acide chlorhydrique.. . . . . . . .. 2 —
Eaufdistillée™. .. . . . . . ... . 100 cent. cubes.

Cette solution sensiblement incolore passe au jaune sous I'in-
fluence de l'acide lactique et n’est influencée ni par I'acide chlor-
hydrique, ni par l'acide acélique, ni par l'acide butyrique;
elle ne peul donc donner lieu & aucune erveur d'interprétalion.

Pour rechercher l'acide laclique, on prend 10 centlimetres
cubes environ de'l'un ou l'autre de ces réaclils et on y ajoule
5 & 10 goulles du liquide gastrique filtré; une coloration jaune,
méme [aible, indique la présence dacide lactique. Le réactl
d'Uffelmann ne doit étre préparé qu'au moment du besoin.

Le procéde le plus s est 'examen microscopique des sels

1. Goorges, Th. de Nancy, 1889.
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d'acide laclique, parmi lesquels le laclate de zinc e
facile & obtenir.

(li.lons cn{in le procédé de Boas. Si I'on chauffe une solulion
d'acide Inr':llque avec une.suhsl:mce fortement oxydante, cel
acide se décompose en al(llul'lydu acélique et en acide formique.
Cet uldéhyfh- I'C‘}l étre facilement décel¢ par la réaction de
Licben qui consiste a {ransformer I'aldéhyde en iodoforme 3
'aide d'une solution alcaline.

e. De lacide acelique.

On peut ¢tre déji renseigné sur la présence de I'acide ace-
lique par son odeur. Pour le caractériser, on agile une portion
du liquide gastrique avec de I'éther; celui-ci, évaporé au bain-
maric dans une pelite capsule, laisse un faible résidu i réaction
acide qu'on reprend par quelques goultes d’cau et (u’on neu-
(ralise exaclement par une solution de soude diluée. 1l se forme
de I'acélate de sodium qui donnera, avec une goutte de perchilo-
rure de fer, une coloration rouge sang.

On peut encore caraclériser l'acide acélique en ajoutant au
résidu de 1'évaporation de I'éther 1 centimelre cube environ d’al-
cool éthylique el quelques gouttes d'acide sulfurique ; on chaufl:
et il se forme de I'éther acélique a odeur de bonbons anglais.

Enfin, si, au résidu de I'évaporation de I'éther neutralisé
exactement par de la soude comme précédemment, on ajoule
un peu d'acide arsénieux, et qu'on desséche, puis calcine dans
une petite capsule, on obtient des fumées blanches de cacodyle
& odeur alliacée nauséeuse.

f. De l'acide bulyrique.

Cel acide, comme le précedent, se révele déja par son odeur.
On peut le caraclériser sur le résidu de I'évaporation de I'éther,
comme dans le cas de l'acide acélique. Ce résidu a odeur de
beurre rance est additionné de 1 centimétre cube environ
d'alcool 4 95° et de quelques gouttes d'acide sulfurique, puis
chauflé doucement; il se forme, s'il y a de l'acide butyrique, du
butyrate d’éthyle & odeur d'ananas.

On peut encore, dans ce résidu redissous dans quelques
goulles d'eau, ajouter des fragments de chlorure de cal.cium;
I'acide butyriquese sépare sous forme de goutlelettes huileuses
reconnaissables & leur odeur.

g. Ferments. h

Les ferments conlenus dans le suc gastrique sont la pepsine

st le plus
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ol le ferment lac(é (présure). La pepsine et la présure o ¢
pas séerétées par I'estomac dans leur forme définigive, m“{:l:l
trouvent sous forme de zymogeénes. Ces zymogenes, appelt.(‘:
substance pepsinogéne ou propepsine (Schiff), lab-zymogene (:;
proenzyme du lab, ne sont pas capables, & eux seuls, de dioé]-el‘
l'albumine ou la caséine. Ils doivent étre (ransformés ay Tn-éal.
lable en pepsine ou présure pour manifester leur activifg, Les
acides et surtout l'acide chlorhydrique, meltent en lihepg le
ferment el lui donnent la puissance digestive. La pepsine jouit
de la propriété de digérer les matiéres albuminoides en milje
acide, et & une température de 50 & 58°.

Pour caractériser sa présence dans un liquide gastrique retjp
aprés repas d'épreuve, on se contente ordinairement de rechep-
cher les peptones qu’elle a produites. Pour cela on met dang
un tube & essai 1 ou 2 centimetres cubes de liquide gastrique
{iltré, on y ajoute 1 ou 2 centimétres cubes d'une solution de
potasse & 10 pour 100 et [ ou Il gouttes d'une solulion de sul-
fate de cuivre; on oblient, si le liquide renferme des peptones
ou des propeplones, une coloration rose plus ou moins intense,
(Réaction du biuret.)

On peut encore déceler les propeplones de la facon suivante:
dans une pelite capsule de porcelaine, on met 4 ou 9 centi-
métres cubes de liquide gastrique filtré, on y ajoute un volume
¢gal de réactif citro-picrique d’Esbach; il se forme un précipité
plus ou moins abondant; on porte & I'éhullition et on filtre
bouillant dans un tube a essai; le liquide filtré se troable plus
ou moins par le refroidissement suivant sa richesse en pro-
téoses, car le précipité de propeplones, obtenu avec le réactif
citro-picrique, se redissout 4 chaud et reparait i froid.

La présure se caraclérise en neutralisant soigneusement l.e
contenu gasirique et en y ajoutant une quantilé égale de lail

- neulre, cru ou cuit. La coagulation se produit en masse, & 359,
au bout de 10 & 15 minutes.

B. RECHERCHE QUANTITATIVE.

a. Acidite totale.

On emploie une liqueur titrée contenant exactement 4 grammes
de soude ou 5gr.60 de potasse par litre. Chaque centimélre
cube de celte solution correspond exactement 4 0,00565 d'acide
chlorhydrique. _ .

On préleve done 10 centimétres cubes du liquide gastrique
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examiner?’; on'y ajoute quelques goulles de teinture de tour-
nesol sensibilisée, que l'acidité du milicu rend rouge, ou
d'une solution alcoolique incolore de phénolphtaléine. i@

On verse dans_ ce mél{mget goulle & goulte, au moyen d'une
purelte, la solution alcaline litrée, jusqu'a ce que le tournesol
vire au bleu ou que la phénolphlaléine devienne rouge ; soit n
centimétres cubes la quantité de soude employée ; chacun de ces
centimeétres cubes correspond & 0,00565 d'acide chlorhydrique.

Dix cenlimetres cubes de liquide gastrique correspondent
done & n><0,00565 d’acide chlorhydrique.

En multipliant le résultat par 100, on a I'acidité au litre,
exprimée en acide chlorhydrique.

b. Acide chlorhydrique libre et combiné.

Le dosage de cel ¢lément a une certaine imporlance ; mais
il est difficile.

MM. Tlayem et Winter ont indiqué un procédé assez compliqué
pour arriver & se rendre compte de sa valeur.

On préléve trois doses, de 5 cenlimétres cubes chacune, du
suc & analyser, et on les met dans trois capsules a, b, c. La cap-
sule @ est additionnée de carbonate de soude, puis évaporée i
sec, au bain-marie; la capsule b est porlée au hain-marie, son
contenu est évaporé, desséché pendant une heure, puis repris
par I'eau; on ajoute enfin du carbonale de soude et on desséche
de nouveau; la capsule ¢ est évaporée simplement.

Le contenu de chaque capsule est ensuile caleiné avee pré-
caution sur une flamme de gaz, en évitant les projections el
une ¢lévalion trop considérable de la tempéralure.

Les cendres de chacune sont ensuite lavées & I'cau distillée,
puis avec un peu d’acide azolique pur. On filtre les caux de
lavage, on les recucille et on les neutralise avec du carbonate
de chauz. On ajoute au liquide provenant de chaque capsule
quelques goultes de chromale jaune de polasse, puis on y fail
tomber, au moyen d'une burelle gradude, une solution titrée
d'azotale d’argent, jusqu'a apparition d'une coloration rouge
due & la production de chromale d'argent.

1. Un grand nombre d’auteurs recommandent de filtrer préalablement ce l_iquwidc,
d cause de la difficulté¢ de manicr et de miesurer avee des pipettes des Il‘(ll‘“dk‘S
conlenant des grumeaux ct des débris alimentaires souvent \'olumin.cux, Suivant
certains auteurs allemands, cette filtraticn cause des erreurs qui proviennent de ce
que Ies particules solides relicnnent les acides avee énergie ct sont par conséquent
plus riches en acides que le liquide.
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Pour avviver & cette coloration, il faut une cerlaine
dazolate d'argent qui est précipitée par le chlore
chacun des liquides.

Le liquide provenant de la capsule « contient 1oy le chig
(acide chlorhydrique libre, acide chlorhydrique combing (llle
matidres albuminoides, chlore des chlorures) conteny d b
b cenlimetres cubes de suc gastrique employés.

Le liquide provenant de bne contient que le chlore de I
chlorhydrique combiné aux matiéres albuminoide
des chlorures fixes.

Enfinleliquide decne contient que le chlore des chlorures fixes,

a —b donnent done, par un caleul fort simple, la quantig

d'acide chlorhydrique libre et b — ¢ la quantité d'acide el
rhydrique combiné.

Cette méthode est donc relativement précise, mais elle exige
une installation assez compliquée, el une certaine habitude des
manipulations chimiques.

Il est possible plus simplement d’arriver i un résultat aussi
salisfaisanl. On dose I'acidité totale du suc gaslrique comme
nous l'avons dil. On ajoule ensuite 10 centimétres cubes de ce
suc avec deux fois 200 centimélres cubes d'éther, cing minutes
chaque fois, puis on dose l'acidité de ces 10 centimetres cubes.

Le chiffre obtenu indique la quantité d'acide chlorhydrique
libre et faiblement combiné avec les matiéres albuminoides, qui
se trouve dans le suc gasirique examing.

D’autre part, il suffit de diluer plusicurs fois ce suc et de
voir & quel degré de dilution on n'obtient plus la réaction de
Gunzbourg pour savoir, & peu de chose prés, combien il conle-
nait d'acide libre, puisque la réaction ne se produit plus au-
dessous de 0,05 pour 1000.

c. dcide lactique (procédé de Boas).

On ajoute au liquide stomacal quelques gouttes d’acide sul[u‘-
rique, on fait bouillir, on filtre, on évapore le liquide fillré a
consistance sirupeuse. On raméne avec de l'cau distillée av

.volume primitif, on évapore & nouveau jusqu’a ce méme poinl:

Le liquide étendu A nouveau est agité avec del'éther (200 cen-
limétres cubes d’éther pour 10 centimétres cubes de liquide &
examiner) ; I'éther est évaporé, le résidu est repris, dissous dans
l'eau et I'acidité est dosée avec la solulion de soude (1 gramm¢
de potasse ¢équivaut & 8 gr. 15 d'acide lactique),

Quantjyg
Conteny dayg

ans Jog

acide
s et le chlgy,
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A tous ces pl'océ(lé§ nous préférons le suivant, qui donne des
indications plus précises :

1o Dosage du chlore lotal. — 5 cenlimélres cubes de liquide
gastrique filtre so!n additionnés d'un léger exceés de.carbonate
de sodium pur, c}’nporés & siceilé au bain-marie et calcinés
avec précaullon,' Jusqu'a production d'un charbon. On lajsse
refroidir, on brone. le .chm'l)on el on I'épuise par I'eau distillee,
puis on filtre. Le liquide filtré est neutralise par l'acide azotique
pur, additionné ensuile d'un léger exces de carbonate de cal-
cium pur, et le chlore y est dosé avee une liqueur litrée
d’azotale d'argent en présence du chromate de potassium.

2 Dosage de lacide ('h[orhydrir/ue libre ou non uni @ des
métanx; el de Uacidile (olale. — On prend 5 centimetres cubes
de liquide gastrique filtré qu'on neutralise exactement & I'aide
de la soude décinormale (on a ainsi I'acidité totale que I'on note).
La soude ncutralise tous les radicaux acides, IICl libre, TCI
combiné aux maticres organiques, acides organiques. On éva-
pore au bain-marie et on calcine le résidu. Par U'incinération,
les sels d’acides organiques se (ransforment tous en carbonates.
On reprend al'eau distillée etonajoute alors une quantité d'HCL
décinermal exactement égale 4 la quantité de soude employée
au début. Une partie de cet 1ICl transforme le carbonate de
sodium en chlorure. La partie d'IICI qui reste libre correspond
exactement a-la quantilé qui exislait dans le suc gaslrique non
unie & des métaux ou al'élatde liberté, c'est-a-dire a ICI actif.
A l'aide de la solution déeinormale de soude on dose cet IICl
resté libre.

[in retranchant le chlore ainsi obtenu de*celui qui a été dosé
(en 19) dans la premicre opération, on ale chlore des chlorures
métalliques, que I'on évalue en NaCl.

Si I'on lenait & connaitre la quantité de chlore faiblement
combiné aux corps organiques, on neulraliserait exactement
5 centimetres cubes de suc gastrique, comme il est diten 2°, et,
aprés avoir évaporé A siccilé, on calcinerail jusqu'a production
d'un charbon et on doserait le chlore avec I'azotate d'argent et
le chromate de polassium, comme il est dit en {o, La diffé-
rence du chlore obtenu ainsi, avec le chlore obtenu en 1°, ne
donnerait pas 1ICl libre, mais IICl uni aux corps organiques
ayant une action neulralisante (acides amidés, ammoniaque,
matitres albuminoides, elc.).
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Quant aux acides organiques, il suffit, pour les obtenip
retrancher de l'acidité totale 'acidité due a HCI d¢
lo. On les exprime en acide laclique.

Procédé clinique de M. C. von Noorden*.

Cette méthode, fondée sur I'emploi des indicateups colorgs
donne, malgré les critiques qu'on peut lui adresser, 1 solulio}y
du probléme tel qu'il se pose en clinique. Le cliniciey désir;
savoir, en effet, dit M. C. von Noorden, en ce qui concerne 11'
séerétion de l'acide chlorhydrique, dans quelle mesure l’eslo(.
mac est resté apte d fournir la quantité d'acide nécessaire dla
digestion d'un repas donné. On administrera doncle repas 1t"gc‘r
de M. Ewald, oule repas plus copieux de M. G. Sée gy do
M. Rigel et mieux encore successivement les deux, et-on oyy.
minera le contenu stomacal & 1'aide des réactifs des acides libres
(phloroglucine-vanilline, (ropéoline...).

Plusieurs cas peuvent se présenter : 1° si les réactions song
faibles, mais neftes (et il est facile sur ce point d'acquérir une
éducation suffisante de I'eeil), on en concluera que la séerétion
de l'acide chlorhydrique est restée normale, c'est-a-dire que
I'estomac a fourni la quantité d'acide, exigée par le repas, plus
encore un faible exceés; 2° si les colorations obtenues sont
extraordinairement fortes (ce que l'on reconnaitra surtout i
I'aide du rouge Congo et de la tropéoline), c'est que la séerétion
est exagérée; 5° enfin si les réactions sont négatives, c’est que
la séerétion a été insuffisante. Le degré de celte insuffisance se
mesure aisément en ajoutant a une portion déterminée du
liquide une solution d’acide chlorhydrique normale au 10°

jusqu'a ce que la réaction de la phloroglucine-vanilline, par
exemple, soit devenue nette. Quant & la détermination quanti-
tative de l'acide chlorhydrique quia été séerété, ellen’a, d'apres
M. C. von Noorden, d’intérét pratique que dans le cas d'une
séerétion exagérée. La ol la séerétion est reslée normale ou
insuffisante, un tel dosage n’'a aucun intérét pratique.

Quelles conclusions peut-on formuler aw moyen des données
ainst oblenues?

a. Acide chlorhydrique.

Sa présence dans leslomac & jeun caraclérise une forme
spéciale d’hyperséerétion gastrique (maladie de Reichmann).

L, de
lerminge ol

1. Wurtz. Dict. de Ghimie, 2 suppl., t. IV, p. 481.
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"Sfl 1“'{""‘”“"'_ en exees (plus "10 2 pour 100) aprés un repas
d épreuve se rencontre 3 dans I'hyperséerdtion ou la maladie de
Rclch‘mm‘m, dans cerlaines f.ormes de neurasthénie, dans les
cas d'uleére I‘Qlld, d’ans COI‘%ams cas d'adénomes hénins, lors-
(u'un cancer s est (le.\'eloppe. sur les bords d'un uleére rond.

L'acide chlorhydrique existe en quantité normale (1 a 9
pour 1000) dans certaines formes des dyspepsies nerveuses qui
s‘acc9mpngnent frégupmmenl d'atonie de la paroi musculz;ire.
Ce fait permet de distinguer ces formes de dyspepsie de celles
ol un calarrh.e muqueux de I'estomac, accompagné de dilata-
tion, se traduit par des phénoménes cliniques analogues.

L'acide clllo.rhy(lqum est diminué (moins de 1 pour 1000 :
dans la gaslrite chronique ou subaigué, dans certains cas
d'ulcére rond, surtout d'uleére duodénal, au déhut de I'évolu-
lion d'un cancer, dans les dilalations de 1'estomac (type Bou-
chard), dans la neurasthénie.

L'acide chlorhydrique n'existe plus (IIC1=0) : dans la gas-
frite chronique, les ferments ont disparu en méme temps; dans
la neurasthénie, mais alors les ferments existent encore; dans
le cancer. Son absence n'est cependant pas pathognomonique
de celle derniére maladie; il faut v joindre les notions de
cachexie, de maigreur, de tumeur locale, d’adénopathie.

b. Acide lactique.

On ne peut apprécier la valeur diagnostique de cet élément
que si 'on a donné au malade le repas d'épreuve de Boas. Ce
repas d'épreuve sera prisle soir. [l sera composé d'une cuillerée
& soupe de favine d’avoine cuile dans un litre d'eau additionnée
d'une cuillerée i café de sel. Le lendemain matin on vide l'es-
lomac par aspiration ou par expression (Ewald). Comme I'acide
lactique exisle en effet normalement dans la viande, dans le lait,
sa constatation. aprés I'ingestion de ces alimenls, n’aurait aucune
valeur.

11 faul encore s'assurer, avant de tenir compte de sa présence,
qu'il n'exisle pas de cause d'altération de la digestion huccale
(dents cariées, elc.).

Ceci dil, et toutes ces causes d'erreur étant écartées, on con-
sidérera comme pathologique une quantité d'acide lactique
supérieure & 0,4 pour 1000. )

Il faudra alors pensersoit & desulcérations gastriques (.alcoo-
lisme), soit4 un cancer de la paroi, soit & une oblilération du
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pylore (dilatation concomitante). La présence d'une for
portion d'acide lactique plaide en faveur d'un cancer,

c. Acides butyrique, acélique.

On ne rencontregucre ces produits que lorsqu'il y
aliments dans un estomac dont le pylore est rétrée,

d. Ferments.

On trouve dans I'estomac de la pepsine, qui peptonise les sy
stances albuminoides, le ferment du lab qui coagule le laj( -
la subslance pepsinogene et le lahzymogene qui précbdenl, Tt
formation des deux ferments précédents. La recherche de cez
ferments n'a aucune portée diagnostique; on les retrouve, g
ellfet, en proportions souvent normales, dans la plup
alfections de l'estomac.

Leur diminution, appréciable par Ia lenteur des digestions
artificielles, est un signe d'atrophie des glandes.

Quand on constate plusieurs foisla présence du ferment lacté,
en quantité normale, on peut conclure qu'il n'y a pas d’altération
organique de l'estomac, et que les phénomenes pathologiques
sont dus & une simple névrose.

L'absence ou une grande diminulion de ce ferment indiquent
parfois l'existence d'un catarrhe irrémédiable. Ce dernier peut
d’ailleurs ¢lre primitif ou secondaire.

Reésumé d'analyse du suc gastrique. — Les résultals de I'ana-
lyse d'un liquide gastrique, recueilli aprés repas d’'épreuve, sont
inscrits dans la feuille d'analyse ci-dessous, qui donne dansune
colonne spéciale les chiffres normaux moyens par litre.

Les observations spéciales & chaque cas sont consignées au
bas de cette feuille d’analyse.

Telles sonl les diverses analyses auxquelles peut élre soumis
le liquide gastrique. Loin de nous la pensée de battre en bréche
ou de diminuer I'importance de ces analyses chimiques dans
I'étude de la pathologie gastrique. Mais, il faut bien le dire, le
médecin praticien doit pouvoir se passer de ce mode d'explo-
ration pour poser un diagnostic; 'analyse chimique n'est réelle-
ment utile aux malades que dans des cas fort restreints; elle
est de plus insuffisante, dans les cas difiiciles, pour imposer un
diagnostic.

le ppo.

a slase des

art des
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Analyse d'un liquide gastrique aprés repas d'épreuve.

! . CHIFFRES

RESULTATS MO

par litre gyens

' par litre

Grammes. Grammes.
Chlorures (en calorure de sodium) . . . ., ., e ot 2,00
Acide chlorhydrique actilt non uni a des métaux) .|, . . . . . . 1,70
Acides organiques (évalués en acide lactique) . . .|. . ., .. . . 0,40
Pepsineet peptones . . . . . . . ... L., 5,20

oy e o hosilive . .. P
La réaction de Gunzbourg IIIL Wive indique, dans Tacide chlorhydrique aclif,

A l) sence
1a bsence

d'un exeés d'acide non demi-combiné aux matidres protéiques,

1 _suffisante
insuffisante

¢est-i-dire une séerétion d'acide minéra

male du repas d'épreuve.

pour la digestion nor-

Observations :

DAl i st L S S ey 19; .

C. Examen desmaliéres vomies. — Lorsque le malade vomil,
on s'enquiert & quel moment de la journée apparait le vomisse-
ment, quels sont ses rapporls avec les repas, s'il est abondant,
unique ou répété; s'il est préeédé de douleurs, s'il les calme
ou les exaspére: en méme temps on s'enquiert si le malade a
des éructations, si elles sont répélées, i quel momentelles appa-
raissent, quelle est leur odeur?

Le vomissement du matin s'observe chez les alcooliques
(pituite), chez les femmes enceintes, chez les malades alleints
d’hyperséerélion intermitlente ou permanente. Le vomissement
peut apparaitre au commencement ou & la fin du repas (névro-
ses de la sensibilité ou de la motilité). Dans les allections orga-
niques del'estomac (uleére simple, tuberculeus, spécifique), le
vomissement se produit une a deux heures aprés lc.: repas. Q}mnd
il s’agit dune dilatation gaslrique, d'une gastrite Cll_l‘Olllql.ICy
d'un cancer de 'estomac, le vomissement esl plus tardif. Ell[ll.l.
dans les cas de sténose pylorique avee eclasie gaslrique consi-

; ; 2%
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dérable, dans la maladie de Reichmann, les Vomissemeny
vent survenir six heures aprés les repas, ou méme s'esp
distance de deux & trois jours.

Puis on passe & I'examen des maliéres vomies,

I. Quelle est la quanlité des maliéres vomies? — Quang
vomissemenl se produit & jeun, il est ordinairemeny Déu “hole
dant et composé de mucus ou de suc gastrique plus oy moinT
pur (hypersécrélion). Quand il se produit aprés le repas, i| ella
plus ou moins copieux, suivant qu'il renferme leg ali’menﬁ
d'un ou de plusieurs repas (dilatation stomacale). 1| ¢ m.t
abondant dans les cas de sténose pylorique ou duodénale, chﬁ
les grands dilatés avee hypersécrétion, dans la gaslroplégie,

II. Quel est l'aspect des maticres vomies? — Quelquefois Jog
malicres vomies peuvent étre colorées par des aliments spé-
ciaux tels que vin rouge, calé noir, chocolat; il est hon gy
étre prévenu.

Au point de vue de I'aspect, on divise les vomissements en
plusieurs catégories :

a. Vomissements aqueuxr. — Ils proviennent ordinairement
d'un estomac a jeun et ont I'apparence d'un mucus trés dilug;
ils varient comme quantité entre quelques grammes et plusieurs
litres.

Ont-ils une réaction alcaline? Ils sont composés de mucus
séerété en excés par la muqueuse sltomacale et de salive
(catarrhe chronique de 1'estomac, pituile des buveurs).

Ont-ils une réaction acide et une saveur amére, y décéle-t-on
de 'acide chlorhydrique et de la pepsine? Il s'agit alors d'une
hypersécrétion du suc gastrique (dyspepsies nerveuses, ulcére
rond).

h. Les vomissements muqueua ne different des précédents
que par leur consistance plus filante. On les observe surtoul
dans la gastrite muqueuse, dans la gastrite alcoolique.

¢. Vomissements bilieux. — Lorsque l'effort du vomissement
est trés énergique, la bile se trouve mélangée souvenl aus
matiéres vomies ou peut élre vomie seule : on la décéle par sa
couleur jaune verdatre ‘et ses réactions chimiques.

Le vomissement bilieux vert pré, presque pur, se rencontre
dans la péritonite et dans I'obstruction intestinale. y

d. Vomissements sanguins (hématémese). — Il faut étre pre-
venu que le sang vomi peul provenir des fosses masales, de la

S Pee
acep A lil




METHODE GENERALE D'EXAMEN ET D’INVESTIGATION CLINIQUE. 339
< CLINIQUE. 339

bouche, du poumon: I'examen de ces dilférentes parties est

souven’l !e seul moyen de reconnaitre I'origine du sang vomi.

[;ang(,lu’!)(el?{ll'lfs"tﬁieq:esa:nalmlOT ont une sensation de plénitude
1 o V H N A ~ . ¢

Lamdse los malades ont du meling 1o gy 3o e M

o : Pna: Ie sang passe de l'estomac

dans 'infestin el est rendu avee les selles.

Lorsque le sang venant de I'estomac, de I';esophage ou du
duodénum, est vomi, il es ordinairement trés altérs, & moins
que le vomissement ne suive immédiatement 'hémorraie -
r'arc.mcnl l'ot}ge vermeil, il devienl, par suite de l'uc(ionbdes
liquides de I'estomac sur les globules, brun noiratre, couleur
chocolat ou marc de café. Dans les cas douteusx, oit le micro-
scope ne permel plus de reconnaitre les éléments trop altérés
du sang, on a recours, pour vérifier 1'existence d’hémorragies
slomacales, au procédé suivant, rapide et pratique : on place
une certaine quantité de liquide stomacal filtré dans un tube a
essais, on y ajouleune quanltité égale d'urine, on agite fortemenl
le mélange avec une solution de polasse, el on chauffe; les
phosphales de.l'urine, en se précipitant, entrainent la matiore
colorante du sang, qui se présenle sous forme de dépot d'un
rouge brun.

L’hématémose s'observe surtout dans I'ulcére, dans le cancer,
dans les autres affections ulcéreuses de I'estomac, dans la gas-
trite ulcéreuse, dans les érosions de la maladie de Reichmann;
elle peut s'observer quelquelois chez les alcooliques, les éclamp-
tiques, les urémiques, les tuberculeux, les syphilitiques, chez
les malades atteints d'anévrismes miliaires de 1'estomac, de
troubles vaso-moteurs (crises gastriques du tabes), dans les
maladies infectieuses graves (thrombus sepliques des vaisseaux
de l'estomac), chez les hépatiques (cirrhose), les cardiaques,
les chlorotiques, les hystériques.

Recherche clinique du sang dans le suc gastrique, les exsu-
dats, les maticres fécales, les urines, parla réaction de Meyer.

Le réactif de Meyer se compose de :

2 gr. de phénol phtaléine;
20 gr. de potasse caustique:
100 gr. d'eau;

10 gr. de poudre de zinc.

On remue & l'¢hullition jusqu'd décoloralion compléte, on
filtre, puis on ajoute 5 goutles d'eau oxygénée pure & 12 vo-
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Jumes. Au bout de quelques secondes, en présence dy sane.
y a coloration rose. IR
" Pour les urines, il est hon d'ajouter & l'urine sop voly
dalcool acétique & 2 pour 100 avant d'ajouter le réactifde \[c\]‘lfl.e

c. Tomissements purulents.—Ills sont fort rares (gasll‘ilehplﬂ;l.
moneuse, ouverlure de foyers purulents voisins dans l'eslonlag

f. Vomissements fécaloides. — lls sont composés de Produits
de l'estomac ou de I'intestin gréle; quelquefois ils ne 1‘appclle;[
les matiéres {écales que par leur odeur ou bien ils contienneny
des maticres fécales proprement diles (péritonite grave, ohs(y
t:on inlestinale).

1. Quelle est Uodeur des maliéres vomies? — Onl-elles ype
odeur fade, nauséeuse (hyperchlorhydrie, catarrhe gaslrique),
Vodeur du vin blane (hyperchlorhydrie, maladie de Reichmann)
ane odeur de beurre rance (fermentation butyrique des dilatés),
de macéralion cadavérique (fermentation des albuminoides
dans le carcinome ulcéré), une odeur ficale (obstruction ines-
tinale), une odeur ammoniacale (cerlains cas d'urémie), de
phosphore, d'acide cyanhydrique, d’alcool, elc. (ingestion de
substances toxiques)?

IV. Quelle est la reaction des matiéres vomies? — Est-elle
acide (présence d'acide chlorhydrique ou d'acides gras), est-elle
neulre (gastrite atrophique), est-clle alcaline (vomissemenls
muqueux, vomissements urémiques, mélange de bile, de suc
pancréalique, de suc intestinal, elc.)?

Y. Quelle est la composition des matiéres vomies? — On y
distingue une parlie solide et une partie liquide. 1l faut, avant
tout, déterminer la proportion des aliments mal digérés. La
prédominance du pain correspond & un arrét de 'amylolyse el
& de I'hyperchlorhydrie. L'hypo ou I'anachlorhydrie se recon-
‘nait 4 la persistance de la viande dans les vomissements. Lexis-
tence de cellulose, de pellicules de fruils, correspond & de la
rélention gastrique.

VI. Quel est, au point de vue microscopique, l'aspect de ma-
tieres vomies? — On peut y rencontrer :

a. Des débris d'aliments, plus ou moins modifiés, suivan
le moment de la digestion;

b. Des grains d’'amidon; ils sont en excés dans les €25
d’hyperacidité du suc gastrique, parce que la digestion des fecu-
lents est entravée;

uc-

i)
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¢. Des corpuscules muqueux;

d. Des cellules épithéliales de la bouche, de I'eesophage, de
I'estomac; des cellules ncoplasiques ;

e. Des globules sanguins;

{- Des parasiles végetaur, tels que sarcines, fermenls de
levure, des microcoques et des bacilles divers, généralement
non pathogenes.

G Exploration de l'intestin.

On pratique successivemenl I'inspection, la palpalion, la per-
cussion de I'abdomen dans les régions qui correspondent aux
intestins; puis on procéde & I'examen durectum et des maltiéres
fécales.

A. Inspection. — L'abdomen est-il uniformément distendu et
globuleux dans sa région péri-ombilicale et latérale (météo-
risme dans l'entérite chronique, dans la sténose intestinale &
siege situé (res bas, dans le typhus abdominal); ou bien est-il
partiellement développé? Est-il au contraire rétracté (coliques
de plomb, méningite, sténose pylorique et inanition)?

Voil-on se dessiner les contractions péristaltiques de I'intes-
tin; sont-elles géncéralisées (hystérie, sténose intestinale) ou
localisées? ces conlractions se font-elles toujours dans le méme
sens; sonl-clles accompagnées de borborygmes?

Voit-on saillir sous la peau le gros intestin immobile (sténose
au niveau de I'S iliaque)?

B. Palpation de l'infestin. — On conslale par la palpation
s'il existe de la douleur; la douleur est-elle sourde et diffuse
(catarrhe inlestinal, tuberculose inlestinale); est-elle localisée
a la région cwcale (typhlite, appendicile), au colon descendant
(colite, dysenterie), & la région péri-ombilicale? On recherche
en méme temps s'il esiste du gargouillement, du clapotement
dans le gros inteslin el le czecum (fievre typhoide).

On recherche si des maliéres fécales, reconnaissables & leur
forme arrondie, leur disposition en chapelet, leur mollesse, se
(rouvent accumulées dans le gros inteslin on explore le gros
inteslin ou I'intestin gréle au point de vue de l'existence d’une
tumeur; on détermine si clle est fise (pérityphlite), mobile
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(néoplasme), dilfuse le long du canal intestinal, mal (s
minée (invaginalion). deter.

L'exploration de I'intestin dans I'entérite muco-men],.
est trés imporlante.

Quand Ia poussée est légere, le ventre est mou, (|
testin gréle a une consistance piteuse. Quant a
il peut, suivant les cas et suivant |
donner des sensations différentes.

Tantot sa consistance est ferme, élaslique; tantot I'intestiy
donne la sensation d'un (uyau dur, rigide (infestin crayon, oy
luyau (I.e cuoufclfouc), correspondant aux parties enflammees,

Parfois la consistance est molle (infestin chiffon, mouchoir de
poche). Ce sont des parties enflammées, qui sont refroidies ou
qui d'emblée se trouvent dans le stade d'inflanimation chronique,

Dans les poussées (rés aigués et {rés forfes, et assez rares, du
reste, le ventre peut étre ballonné, doulourcuy, et si tendu que
la palpation devient impossible.

Dans la forme chronique le ventre est mou, flasque, vidé. Au
niveau de I'S iliaque on sentun boudin fécal de (rés pelit calibre,
allongé, mobile. Dans ses autres parties, l'intestin refroidi donne
la sensation de chiffon.

Dans les parlies non encore refroidies, il peut y avoir du
spasme, et I'intestin donne la sensation de (uyau de caoutchouc.

C. Percussion de lintestin. — Le son de percussion de 'in-
testin est un son tympanique, & caractéres variables suivant
I’état de tension des parois intestinales : du resle, il esl impos-
sible par la percussion de distinguer le gros inteslin de I'in-
testin gréle, et difficile de dislinguer la masse intestinale de
I'estomac, sans employer un des procédés que nous avons indi-
qués au sujet de la percussion de l'estomac.

Dans le météorisme intestinal, la percussion donne un son
clair non tympanique; dans la sténose intestinale, siégeant la
partie moyenne de l'intestin gréle, la tympanite exisle surlout
autour de Pombilic; le son de percussion & ce niveau peul alors
différer du son de percussion des parties latérales qui sont
déprimées.

Rarement les tumeurs de l'intestin donnent lieu & de la ma-
lité : tout au plus a leur niveau peut-il exister un peu d’obscu-
rité du son.

D. Exzploration du rectum. — On commence par inspecler la

ﬂl)euSe

asque, L'jy.
: u gros inteslin,
a portion du colon palpée

1
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région anale : (?.\'.isle-t-il des hémorroides, des fistules, des fis-
sures, des syphilides, des ulcéralions tuberculeuses?

. Puis, apres aveir vidé le rectum au moyen d'un ou de plu-
sieurs lﬂVCmCl'll.S, on pralique le loucher rectal, le malade étant
dans le décubitus dorsal, ou bien dans le décubitus latéral, I
cuisse inférieure étendue, la cuisse supérieure fléchie sur l'le)-
domen; l'indc§ coillé .d'un emboul en caoutchouc el enduit de
vaseline élanﬁl lnll‘P(lllll dans le rectum, on recherche s'il existe
des h.émox.'roulcs internes; on note I'état de la muqueuse; on
examine sl 'cll.e est bourgeonnante, uleérée, douloureuse. Existe-
t-il des e'pmssxssemeflls,dcs néoplasmes” quels sont leur forme,
leur ¢tendue, leur siege? le rectum est-il rétréci? i (uelle hau-
teur sicge le rétrécissement, quel est son diametre? On ne ter-
mine pas avant d'avoir exploré a travers la paroi rectale la
prostate chez I'homme, l'utérus chez la femme. — Le doigl sorli
du rectum, on note s'il est couver! de pus ou de sang, si ce
pus a une odeur sanieuse (carcinome). On peut, dans le bulde
rechercher dans le rectum des rétrécissements siégeant i une
hauteur supérieure & la longueur du doigt, employer des hou-
gies rectales de calibres variables.

Nous ne parlerons pas de 'introduction dans le rectum, aprés
chloroformisation, de la main tout entiére; ce procédé est pra-
tiqué seulement par les chirurgiens.

Le spéculum anal peut, dans quelques cas, étre employé;
mais il ne peut suppléer au toucher.

E. Examen des maltiéres fécales. — On s'enquiert si les selles
sont régulicres, augmentées ou diminuées de fréquence et
quelle est leur fréquence; si la délécation est précédée, accom-
pagnée ou suivie de douleur; ou siége la douleur, existe-t-il du
ténesme reclal, des épreintes. Puis on examine I'état des selles
A différents points de vue.

1o Quantité des matiéres fecales. — Si le nombre des selles
est aceru par vingt-qualre heures, on note si la quantité de cha-
cune d’elles est faible (comme dans la dysenteric), ou considé-
rable (diarrhée, débacle, ele.); si les selles sont réguliéres, on
note si elles sont diminuces ou augmentées comme quantité.

9 Consistance. — Les selles sont-elles moulées : et, étant
moulées, sont-clles formées de scybales, ou bien cylindriques,
cffilées, rubanées (sténose reclale): sont-elles plus ou moins
liquides, pateuses ou absolument diffluentes?
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5° Odeur et réaction. — Ont-elles une odeur de Macdpg(:

cadavérique (carcinome inteslinal, uleérations d\'scnléri(al,‘on
une odeur fade (diarrhée séreuse du choléra), une odeur {':I:S)
¢t repoussante (obstacle a I'écoulement de la bile, fen*lllenm-ule
anormales)? SR

La recherche de la réaclion des matiéres est de peu d'impoy.
tance au point de vue du diagnostic : une réaclion trpg acide
ou tres alcaline indique en général des fermentations anormaleg

Jo Eramen macroscopique des maltiéres fécales. — (Ioulcur‘
— Il faut élre prévenu que la couleur normale des selles [)Qui
varier avec I'alimentation ou sousl'influence de certaines mgg;.
cations : elles sont piles dans le régime lacté, noires dans
médication par le bismuth, le fer ou le charbon, aprés Iip.
gestion de mures, ete.

En dehors de ces conditions, les selles piles, hlanches, déco-
lorées, ressemblant & du mastic, indiquent un obstacle i 1'écou-
lement de la bile dans I'infestin; des selles noires indiquent la
présence de sang plus ou moins modific.

a. Presence d’aliments non digeres. — Reconnait-on dans les
selles des particules d’aliments, tels que fragments de viande,
fruits, légumes, pain (lientérie dans le cas de catarrhe de l'in-
testin gréle, de fidvre, elc.)?

b. Présence de fragments d'organes ou de lissus. — Existe-l-il
dans les selles des lambeaux de muqueuses plus ou moins alté-
rées (dysenterie, colite); des portions d'intestin nécrosé (invagi-
nation), des fragments de néoplasme?

¢c. Présence de calculs. — Trouve-t-on dans les matiéres
fécales des calculs intestinaux (noyaux de fruits agglomérés par
des matiéres fécales durcies, caleuls de sels de chaux ou de
magnésie) ?

Pour rechercher ces calculs, surtout s'ils sont petits, il Es‘l
bon de tamiser les matiéres fécales sous un courant d’eau,
travers un (amis plus ou moins étroit. :

d. Présence d’organismes parasiles reconnaissables @ U'cellnis
a la loupe ow & un grossissement faible. —- Conslate-t-on dans
les maticres fécales la présence de (enias ou de bothriocéphales,
de lombrics, d'oxyures, d'ankylostomes, de {richocéphales
Nous avons indiqué dans la premiére partie de ce manuel les
caractéres de ces diflérents vers. :

e. dspect général des selles. — D'aprés leur aspect el leur
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J1)
composilion générale, on divise les selles en plusieurs variétés,
capables du resle de se confondre les unes dans les autres :
dans chaque cas on nole quelle est la variété que I'on a sous
les yeux.

v. Selles bi{icuse.\-.—lillcs sont de couleur jaune verditre ou
verte, et conliennent de la bile non modifiée (catarrhe aigu de
\'intestin, diarrhée profuse).

B. Selles muqueuses. — Le mucus peut entourer les matiéres
fécales sous forme d'enduit transparent, ou ¢lre mélé i clles
sous l'aspect de pelolons ou de ruban muqueux, ou étre rendu
a I'état de pureté (catarrhe du gros intestin), ou se présenter
sous forme de petits grains analogues & des grains de riz ou de
sagou mélangés aux selles diarrhéiques (catarrhe de la partic
supérieure du gros intestin et de Uintestin grele); enfin il peul
¢lre. mélangé & du pus el & du sang (uleération du gros
intestin).

Dans D'entérile muco-membraneuse a poussées aigués, les
membranes disparaissent assez rapidement; les selles devien-
nent alors glaireuses, (ransparenles ou opaques, de couleur
blanche (frai de grenouille), jaune ou rouge, suivant qu'elles sont
mélangées & du pus ou & du sang.

Dans la forme chronique le mucus exerété est amorphe, res-
semblant & du blanc d'eeuf légérement coagulé ou en petiles
houles ; glaires et boules sonl souvent strices de sang.

Dans la forme chronique, muco-membraneuse, le mucus est
concrélé en fausses membranes, de calibre et de longueur
variables. On en voit de plus d'un metre de longueur et de 2 &
5 cenlimelres d'¢paisseur. En les dépliant, on observe qu'elles
ont un colé lisse, c'est le coté intestinal, el un coté villeux,
souven( pointillé de rouge, c'est le coté attaché a la muqueuse.

Y. Selles séreuses, aqueuses; diarrhée sereuse. — Lorsque
I'intestin a ¢1¢ neltoyé par le flux diarrhéique, les selles séreuses
ont I'aspect d'cau plus ou moins limpide (catarrhe aigu del'in-
testin, choléra, elc.); elles sont quelquefois colorces par la
bile, ou conticnnent des grains riziformes de mucus, ou des
particules alimentaires non digérées (lientérie); souvent le
liquide diarrhéique est plus ou moins mélangé aux maliéres
fécales.

3. Selles graisseuses. — Elles présentent un aspect luisant,
onctueux et brillant; quelquefois les matitres fécales semblent
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avoir élé délayées avec de I'huile (tumeurs du paney

B 5 : 8as, ama

de I’écoulement biliaire dans I'intestin). » Arpdy

e. Selles sanglantes. — Elles peuvent présentey . B

oy N c }
varies.

Du sang rouge entourant les malicres [¢cales provient ¢
intestin ou du rectum.

Du sang rouge mélangé & des selles diarrhéiques Provien
avec grande probabilité du gros intestin ou du rectum (
roides, carcinome du rectum, dysenterie, ulcél'ulions).

Du sang altéré, variant du brun au noir, et intimemey(
mélangé aux malticres [écales, provient ordinairement de I'j.
testin gréle ou de I'estomac; l'altération du sang dans les seljog
est en rapport avec la durée de son séjour dans l'intestin ¢
avec son licu d’origine (melena).

¢. Selles purulentes. — Le pus peut enrober les selles, dtye
mélangé & elles (dysenlerie, carcinome du rectum), étre mélé §
du mucus ou du sang, ou conslituer  lui seul presque toute la
masse de la selle (ouverture d'un abees dans lintestin).

1. Lithiase intestinale. — Elle peut se présenter sous forme
de sable intestinal (entérite muco-membraneuse) ou de caleuls.

5° Examen microscopique des maliéres [éeales. — Pour la
recherche des bactéries, on se sert de 1'objectil & immersion :
pour détudier les selles compacles, il faul en délayer une par-
celle avec de 1'eau.

A Taide du microscope on constate dans les selles des élé-
men(s divers, variables suivant les cas, les uns normaux, les
autres anormaux :

a. Des debris alimentaires non digestibles, tels qu'enveloppes
de certaines cellules végétales, fibres élastiques, efc.;

b. Des débris d'aliments digestibles, tels que fibres musculaires,
cristaux de graisse polygonaux ou en forme d'aiguille, gouttes
de graisse; ces ¢léments existent en cerlaine quantité dans les
selles normales ; une grande quantité de fibres musculaires dans
les selles indique une dyspepsic de cause quelconque; uue
augmentfation notable des aiguilles graisseuses et des goultes de
graisse indique ouun défaut d’absorption des graisses (entérite,
tuberculose intestinale, ete.), ou I'absence de I'écoulement de
la bile ou du suc pancréatique dans l'intestin; y

c. Des globules muqueuz; ils existent. dans toule selle, mais
augmentenl de nombre dans les selles muqueuses;

u gl'OS

hémgy.
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d. Des cellules cylindriques; en quantité considérable, elles
indiquent un calarrhe intestinal;

e. Des debris de Ussus, lambeaux de muqueuse sphacélée,
parcelles de néoplasmes ;

f- Des globules blancs el des globules rouges, dans les selles
puru]cntes ou sanglanles;

g. Des cristaux de phosphate am moniaco-magnesien, des sels
de chauz, des cristanz de Charcol (entérite de toute nature);
nous en avons indiqué la forme ailleurs ; "

. Des parasiles végetauz; dans les selles on peut rencontrer
deux grandes classes de parasites végélaux :

lo Des parasiles indifférents, ou i fonctions mal délerminées,
moisissures, levures, ou microbes & forme de microcoques ou
de bacilles, que I'on renconfre en grande quantité dans toute
selle normale ou pathologique; nous ne pouvons évidemment
ici ni les passer en revue, ni énumérer les roles qu'on leur
attribue dans les digestions ou les fermentations intestinales ;

90 Des microbes pathogenes, tels que le bacille du choléra, de
la ficvre (yphoide, de la tuberculose, de la diarrhée verte, les
micerobes de la suppuration : pour les découvrir et les dilféren-
cier dans les selles, il est nécessaire de melire en usage les
dillérents procédés de culture dont les traités de bactériologie
donnent la technique.

i. Des parasites animaux : les selles peuvent contenir le
tienia, des lombrics, des oxyures ou bien encore des anky-
lostomes.

70 Exploration du foie.

L'exploration du foie comprend I'inspection de la région hépa-
tique, la percussion du foic el sa palpation.

A. Inspection de la région hépatique. — On observe si la
région hépalique est augmentée de volume, si la région hypo-
condriaque droite et la région épigastrique sont saillantes (aug-
mentation de volume du foie), si cette saillie est limilée & une
portion de la région hépatique (tumeurs), s'il existe des batle-
ments.

B. Percussion du foie. — Pour délimiter 1'élendue du foie
par la percussion, on percute de haut en bas suivant les lignes
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(ui pavtagent le thorax dans le sens vertical, ep ayant o

commencer la percussion en pleine sonorilé pul;nonaipeﬂ d
maniére & saisir la transition entre le son ample que donn‘e o
poumon el le son obscur que rend le foie dans sa partie po,. le

o ecoy-
verte parle bord inférieur du poumon; en bas on conlinye 111
i

percussion jusqu'au moment ol I'on rencontre le son clair, tyn
panique, de lamasse inteslinale; pour controler exaclilude de;
limites ainsi oblenues on peut ensuite percuter de has ey haut
en commencant la percussion en pleine sonorité intestinale,

A l'état normal, les limites du foic déterminoes par la pep-
cussion sont :

{ au niveau de la ligne médiane du (horay. la hase
de l'appendicite xiphoide; ;
Pour le bord supérieur ¢ au nivesu de la ligne mamillaive, la ¢ cdle;
au niveau de la ligne axillaire, la 8 cote;
au niveau de la ligne scapulaire, la 10¢ cote,

au niveau de la ligne parasternale gauche, |
6= cote:

au niveau de la ligne médiane, un point situé
entre I'appendice xiphoide et I'ombilic;

au niveau de la ligne mamillaive, le bord infe-
rieur du thorax;

au niveau de la ligne axillaire, la 10¢ cote;

au niveau de la ligne scapulsire, la 11° cote.

Pour le bord inférieur

On ne peut séparer la limite du foie de celle du cceur par la
percussion seule: mais on y arrive ¢n employant un des pro-
cédés que nous avons indiqués pour (rouver la limite inférieurc
du ceeur.

Quand on percute la région hépatique d'un malade on doit
rechercher :

Lo Si la zone de matité de celle région s'éléve plus haut que
normalement. — Ce fait s’observe dans les cas d’¢panchements
pleuréliques abondants, de pneumonie massive du lobe inférieur
du poumon droil, dans le cas derefoulement du foie et du diz-
phragme vers la cavité thoracique (météorisme), dans les cus
de tumeurs, d'abes, de kystes de la face convexe, dans I'hyper-
{rophie du foie. :

90 8i la limite supérieure de la malilé est abaissée. — Le f«?ll
s'observe dans 'emphyséme pulmonaire, le refoulement du dia-
phragme vers la cavité abdominale par un pneumothoray, el
dans 'alrophie du foie.
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3¢ Si la limite inférieure de la malité est abaissée. — Ceo fait
se pﬁodulllorsque I§ malilé hépalique se confond avee la
malité (!e lymeurs de l abdomen contigués au foie, lorsque le foie
est abaissé (emphyséme pulmonaire, pneumothorax, ¢
ment pleurétique), lorsqu'il est augmenté de volume.

40 Si la limile de Ifl malilé inférieure est plus ¢levée que
normalement. — Ce fait se produit dans les cas de méléorisme
intense, de refoulement de lintestin par une ascile consi-
dérable, et lorsque le foie est alrophié.

Dans le cas de tumeurs de la face inférieure du foie, ou de
dilatation de la vésicule biliaire, lalimite inférieure de Ia malité
prend une forme plus ou moins irréguliére.

Il résulte des fails précédents que I'élendue de la matité de
la région hépatique est loin d'étre toujours en rapport avee le
volume du foie: aussi, avant d'affirmer, en se fondant sur la
percussion, que le fuie est augmenté ou diminué de volume,
faut-il étre cerlain qu'il n'existe aucune cause d'erreur provenant
de modifications dans I'état des régions sus ou sous-hépatiques.

C. Palpation du foie. — La palpation du foie donne des ren-
seignemenls plus précieux que la percussion; on la pralique, le
malade ¢tant dans le décubilus dorsal et respirant doucement,
la houche en(r’ouver(e et la paroi abdominale relichée; dans
cerlains cas, pour alleindre plus facilement le bord inférieur,
on fait faire au malade une inspiration profonde; lorsque le foie
est séparé de la paroi abdominale par le colon ou I'estomac, ou
quand on veul explorer sa face inférieure, on pratique la pal-
pation en enfongant, sans violence, la pulpe des doigls dans la
région hypocondriajue, sous les fausses cotes. A I'état normal
on ne parvienl guére & palper le foie qu'a la région épigas-
trique, dans les profondes inspirations surtout.

M. Glénard a préconisé la méthode de I'exploration bima-
nuelle qu'il a perfectionnée. Appliquée au foie, elle porle le nom
de procédé du pouce. Elle comprend qualre temps : 1° le méde-
cin, assis & demi sur le rebord du lit, insinue sous la région
lombaire droite les qualre derniers doigls juxtaposés de la main
gauche. Il maintient la région lombaire solidement soulevée, le
pouce gauche restant en avant ct conservant sa mobilité; 20 avec
la main droite, paume sur la ligne médiane, un peu au-dessous
de I'ombilic, extrémilés dirigées obliquement en dedans el en
bas, on appuie a I'aide des doigts sur le flanc droit dans sa

panche-
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région la plus déclive et on la maintient déprimée: 50 appli

la pulpe du pouce sur la région lombaire droite, Enlf{um»
plus haut que les doigts de la main droite et dans le siﬁeu
supérieur de la zone de dépression qu'ils forment sup ]o ﬂnnolf :
maintenir le pouce gauche appuyé; 4 le pouce gauche & "
A 'affut, on fait faire au malade un profond mouvement (l'i;sl)i.
ration et on cherche a étudier la consistance, la profondeur, |,
forme, le volume, la sensibilité du foie, et cela en changean|
pendant trois ou quatre. mouvements d’expiration, la place (11’1
pouce gauche et de la main droite, jusqu'a ce que le pouce soit
arrivé en arriére du rebord coslal et successivement dans les
divers points de ce rebord.

A I'élat morbide, la palpation du foie renseigne le médecin
sur plusieurs points importants:

1° La palpation r¢vele si le foie est douloureux (cirrhose au
début, stase biliaire, stase veineuse, carcinome hépatique, abess
du foie), ou bien s'il est insensible ou sensible & la pression
(cirrhose atrophique, foie gras, foie
hydatiques, foie syphilitique);

20 Par la palpation, on reconnait si le foie dépasse les fausses
cotes, et de combien il les dépasse; s'il est mobile (déplace-
ment, luxation du foie); on reconnait quel est I'état du bord
antérieur, s'il est tranchant, mousse (cirrhose hypertrophique),
arrondi et échancré (cirrhose atrophique).

On note si le foie a conservé sa forme normale (dégéné-
rescence graisseuse, stase veineuse, cirrhose hypertrophique),

s'il est déformé, plus développé par places (lumeurs ou kystes
intra-hépatiques).

tani

amyloide, foie a kysles

Lorsqu'une parlie de la face convexe du foic est en contacl
avec la paroi abdominale, on I'explore en déprimant un peu la
paroi avec la pulpe des doigts : on note si la surface est lisses
unie (foie gras, stase veineuse, loic amyloide, cirrhose hyper-
trophique), si elle est granuleuse, cloutée (cirrhose atrophique
4 la premicre période), creusée de sillons en divers sens (cir-
rhose syphilitique), couverte de petites tumeurs saillantes (can-
cer du foie) ou de saillies arrondies, régulieres, d'un certain
volume (kystes, abeés). :

En méme temps on détermine le degré de résistance du tissu
hépatique ; on note s'il est ferme, élastique (foie amyloide, stase
veineuse), dur (cirrhose), mou et fluctuant par places (abets;
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l;ysl'es), si I'on y constale le frémissement hydatique (kystes &
¢chinocoques). &

Existe-t-il des néoplasmes, on recherche s'ils proviennent du
foie, ou si, développés dans d'autres organes, ils ont contracté
des adhérences avec lui.

On termine le palper du foie, en explorant la région de la
vesicule: la vésicule, & I'élat normal, se trouve environ a
5 centimetres & droite de la ligne sternale, au niveau du bord
inféricur du foie; impossible & saisir a 1'état normal, elle se
présente, dans les cas d’hydropisie de la vésicule ou de slase
biliaire, sous forme d'une petite tumeur mollasse; quand elle
contient des caleuls, ou qu'elle a subi une transformation can-
céreuse, eclle conslitue une tumeur dure, résistante : quelque-
fois, dans les cas de lithiase, elle donne [a sensation d'un sac
hourré de petiles pierres.

Le foic peut étre diminué ou augmenté de volume. Il est
diminué¢ dans la cirrhose atrophique de Lacénnee, dans la syphi-
lis (foie ficelé), dans le stade de rétraction du foie cardiaque,
dans le cas de cirrhose alrophique graisseuse. Il est augmenté
dans la cirrhose hypertrophique biliaire, dans I'hypertrophie
par rétention biliaive, dans la cirrhose hypertrophique des
huveurs de vin, dans la cirrhose hypertrophique graisseuse de
la tuberculose, dans le paludisme, chez les diabétiques, chez
les leucémiques, dans le cas de dégéncrescence amyloide, dans
le cas de cancer en amande.

L'examen du foie se compléte par la-recherche de l'ictére &
la peau et au niveau des conjonctives, de la matiére colorante
biliaire, de I'hémaphéine ou de sucre alimentaire (Voy. plus
haut) dans l'urine, et par la recherche de I'ascite et de la cir-
culation collatérale de I'abdomen.

8> Exploration de la rate.

La rate, & I'état normal, est située dans I'hypocondre gauche,
entre la huitieme et la onzieme cole; elle s'étend en arriére
jusque vers la dixiéme vertéhre dorsale, en avant jusque vers la
ligne axillaire.

On explore la rate au moyen de I'inspection, de la percussion,
de la palpation.
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L'inspection ne révele de modificalions de la-région Iy
driaque que si la rale a pris un volume énorme, cony
la leucémie splénique ou la cachexie palustre.

Pour praliquer 11.1 1)ercussio‘n de la rate, on place le malade
obliquement sur Ié coté droit, le hras gauche releys sur Iy
tete; on controle les résultals ainsi obtenus en percutant ensuile
dans la station droile. On commence la percussion un peu i
gauche de la ligne axillaire antérieure, en pleine sonorité pul-
monaire : la maltité splénique est limitée en haut par la zone (,
son obscur correspondant & la languette de poumon placée oy
avant de sa parlie supérieure, en bas par la sonorité Lympanique
de I'intestin; puis on percute d’avant en arriére, en commencant
en pleine sonorilé stomacale, dans I'espace semi-lunaire, jus-
qu'au moment ol 1'on rencontre la zone de malité¢ splénique;
en arriere, la matité splénique se confondant avee la matité
de la région lombaire, ilest impossible de déterminer ses limites
postérieures. La zone de malité splénique correspond unique-
ment & la partie de la rate qui est en contact avee la paroi
abdominale; la hauteur de la rate est d'environ 125, mais
par la percussion on ne peut guére, a I'é¢tat normal, déterminer
qu'une zone de malité de 5 & 7 centimetres de hauteur; en
largeur celte zone ne peut étre limitée (u'en avant.

La zone de malité de la région splénique peut ¢étre diminuée
au point de disparaitre (emphyséme pulmonaire, soulévement
du diaphragme par suite d’adhérences pleurales ou de rétrac-
tion du poumon, météorisme abdominal; atrophie de la rate);
on peut la trouver augmentée lorsque la rale est hypcrlroplliéc
(malaria, leucémie, cirrhose hépalique), ou quand il existe
dans le thorax ou dans la région lombaire des néoformations
qui refoulent la rate ou confondent leur zone de malité avec la
sienne; si la zone de matité oblenue par la percussion repro-
duit bien la forme de la rate, on a le droit de supposer qu'elle
correspond & la rate hypertrophiée.

Pour palper la rate, on place le malade dans le décubitus
latéral oblique droit : la rate est rarement perceptible chez
I'homme sain; par la palpation a I'état morbide, on reconnait:
si elle est augmentée de volume (maladies infecticuses, cirrhose
du foie, stase veineuse, leucémie, infarctus, tumeurs), si elle est
douloureuse (abets, infarctus, périsplénite). B

Quand la rate est augmentée de volume, on s'efforee d'appré-

Pocon-
omme dayg
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»ior ses dimensions; on nole si elle esf racic !
]Llléf;abl?que, slase \'eincusc;(Oil gliltlil lets:lsl%z::itlee’n(ll Ul'el(cf{‘ll'hOS‘L‘
léformeée, bosselée (tumeurs), élasti . c - L it
dd ) » clastique par places (kysles,
abees). i 1

La ..eple'nomégulie s'observe dans Ia leucocytémie, dans I'im-
paludisme, dans le typhus & rechutes, dans la dothiénentérie
dans les cirrhoses de Laénnec et de Hanot, dans la cirrhos‘(1
hypertrophique graisseuse. ‘

Quand on hésite sur le siege d'une tumeur de la région hypo-
condriaque, il faul examiner ses rapporls avec le colon descen-
dant, dilaté, s'il est nécessaire, par un lavement gazeux. La rate
augmentée de volume se trouve loujours en avant du colon.

Ne pas omellre, surtout chez la femme, de rechercher si la
rate n'a pas une mobilil¢ anormale et ﬁrcnd, suivant la position
du malade, des siluations varices (rale mobile).

Par la palpation de la rate, on conslate les frot{ements péri-
tonéaux qui se passenl & sa surface; on percoit les sensations
de neige, de crépitement, de cuir neuf (périsplénite, ou le fré-
missement spécial aux kystes a échinocoques.

9o Exploration du pancréas.

Le pancréas eslt profondément situé en arviere de la petite
cavité péritoncale. L'estomac, le colon. les anses intestinales,
s'interposent entre I'organe et la-main de 'explorateur. Si I'or-
gane est normal, il déchappe & I'exploration. Le pancréas n'est
accessible a I'exploration que s'il est le siége de néoformalions;
on le sent alors, en déprimant la paroi abdominale, dans la
portion gauche du creux épigasirique, entre 'ombilic et I'ap-
pendice xiphoide, sous le rebord du lobe gauche du foie, sous
forme d'un corps dur, allongé, arrondi : cerlaines lumeurs
rétro-péritonéales peuvent du reste donner lieu & la méme sen-
salion; mais, dans les tumeurs du pancréas, le canal cholédoque
est ordinairement comprimé, d'out ictére chronique avec modi-
lication de la nature des selles (sclles graisseuses).

Les nouveaux procédés d'exploration (phonendoscopie, radio-
graphie) ne facilitent en rien I'exploration du pancréas.

PRECIS DE DIsGN. MED. =
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2 V. — DXPLORATION DE L'APPAREIL URINAIRE.

I'exploration de I'appareil uriuai.re comprend I'exploraligy
des reins, des uretéres et de la vessie, el I'étude des urines,

lo Exploration des reins. — Les reins se trouvent situgs g,
chaque cdté de la colonne verlébrale, entre la douzieme dor-
sale el la troisieme lombaire; le rein droit touche en hayt 1
foie; le rein gauche, la rate; & I'état normal, il est impossihle
de limiter les reins par la percussion ou par la palpation. §
I'état morbide, I'inspection, la palpation et la percussion
peuvent, mais dans des cas trés rares, fournir quelques ren-
seignements.

Dans les cas de tumeurs rénales, d'hydronéphrose, d'abees
périnéphrétiques, I'inspection permet quelquefois de recon-
naitre dans la région rénale une voussure prédominant souvent
vers les flancs; ces voussures ne sont pas modiliées par les
mouvements respiratoires.

On n'arrive pas & déterminer le volume des reins par la per-
cussion : elle n’a de valeur que lorsqu’il s’agit de marquer les
limites de certaines tumeurs solides ou liquides des reins, des
calices ou bassinets, qui proéminent dans les flancs ou dans les
régions latérales de I'abdomen; la percussion permet de recon-
naitre que le colon ascendant ou descendant se trouve toujours
en avant des tumeurs rénales d'un certain volume.

Pour pratiquer la palpation des reins, on couche le malade
sur I'un des cdtés, les cuisses fléchies sur le ventre pour explo-
rer le rein du eoté opposé : la palpation se fait 4 I'aide des deux
mains, l'une étant appliquée 4 la région lombaire, 1'autre
déprimant la région latérale de 1'abdomen.

La palpation permet de reconnaitre I'existence de douleurs
(néphrite aigué, calculs rénaux, infarclus, périnéphri'e); quel-
uefois elle permet de constater, surtout par comparaison,
I'existence d'une augmentation dans le volume ou la forme de
'un des reins (hydronéphrose, périnéphrite, néoplasmes); enfin
elle permet d’explorer, de limiter les tumeurs rénales volumi-
neuses, d'en apprécier la forme, la consistance, la mobilité.

Dans le cas de tumeurs de la région latérale postérieure de
I'abdoraen, ne pas omettre de rechercher par la palpation la



METHODE GENERALE D'EXAMEN ET D'INVESTIGATION CLINIQUE. 335
& UL . DI

situation du colon : le colon, dans la tumeur rénale, est refouls
en fl\'ﬂﬂl Qe l_ﬂ tumeur; la rate hypertrophiée se trouve au con-
(raire ordnm’lremen't en avant du colon deseendant. Dans le cas
de tumeur 1‘el'1al‘e, s, avec la main placée i la région lombaire,
onrepousse 'legel'emenl et brusquement la tumeur vers la main
placée sur I'abdomen, on percoil le ballottement rénal (signe
de Guyon).

La palpa!ion permet enfin de reconnaitre s'il existe un rein
flottant (qui est presque toujours le rein droit). Pour rechercher
le rein flottant, on peut opérer de la fagon suivante : on élreint
largement et solidement de la main gauche (pouce en avant, les
quatre autres doigts en arriére) la masse des parties molles
situées au-dessous du rebord coslal, la main droite étant appli-
(uée au niveau de I'ombilic, le bord cubital un peu en haut.
Pendant ce temps, on fait inspirer plusieurs fois le malade :
normalement on ne doit rien senlir descendre entre les doigts;
si, pendant plusieurs inspirations répétées, on sent un corps
dur fuir entre les doigts, on Ie retient entre le médius et le
pouce gauche; pour apprécier la forme, le volume de I'organe
flottant, le degré de sa mobilité, on le laisse glisser & plusieurs
reprises entre les doigts. Ce mode de palpation peut élre em-
ployé dans Lous les cas out I'on veul pratiquer la palpation pro-
fonde des hypocondres. Le rein flottant se distingue de la rate,
A gauche, el d'unc dilatation de la vésicule biliaire ou d'un
kyste hépatique, a droite, par sa grande mobilité et par sa
forme de haricot.

9 Fxploration des uretéres. — L'exploration des uretéres
n'est possible pratiquement que parla palpation : encore la pal-
pation profonde ne peut-elle guére révéler que la douleur le
long de leur (rajet (calculs), ou une augmentation de leur
volume (obstruction par calcul, compression, accumulation
d'urine en degd de l'obstacle). On peut explorer directement
T'uretére par la vessie et savoir ainsi, & l'aide de la cystoscopie,
el du catéthérisme des uretéres, quel est, par exemple, le rein ;
qui fournit du pus ou du sang. Ce procédé rend parfois des
services inappréciables mais est d'une exécution assez délica.le.
On peut praliquer, également dans le méme but, la séparation
des urines.

3° Exploration de la vessie. — La vessie qui, & 1'état de va-
cuilé, est cachée derriére le pubis, peut arriver & I'état de dis-
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tension jusqu'd I'ombilic; quand elle est remplie d'urjpe il e
possible de I'explorer par la percussion et la palpation le,callcns'xt
térisme vésical peut servir a explorer la face interne de ;.
vessie, ou a rechercher si elle contient des corps élrangers; g
examen sera aidé par le toucher rectal ou le toucher vaginal g|
dans les cas douteux, par la cystoscopie. ;

L’exploration de l'appareil urinaire sera complétée par 1'éfude
des urines : un examen clinique rapide des urines devra portey :

1o Sur la quantité des urines émises en vingl-quatre heures:

20 Sur leur couleur et leur aspect; '

5° Sur leur densité;

4° Sur les dépots urinaires;

5 Sur la présence de I'albumine, du sucre ou du pus.

Dans certains cas, on pourra avoir recours a la recherche de
la permeabilité rénale, réalisée au moyen de l'introduction dans
I'organisme du bleu de méthyléne et de la recherche de son
¢élimination par le rein et les urines (voyez page 50).

Nous avons indiqué dans le chapitre I¢" les procédés les plus
simples pour déceler I'albumine, reconnaitre la nature des dépols
urinaires, etc.: nous n'y reviendrons pas. (Voir chapilre XII1.)



LIVRE TROISIEME

METHODES SPECIALES D'EXAMEN GLINIQUE
DIAGNOSTIG DES MALADIES ENTRE ELLES

L'étudiant qui débute en clinique doil employer la méthode
générale d’exploration exposée dans le livee II, étudier chaque
organe, chaque appareil, comme s'il devait y trouver réunies
toules les modifications possibles. Par I'application conscien-
cieuse de la méthode, les sens s'accoulument & découvrir le
symptome, I'espril prend des habitudes d'ordre et de pénétration.

Mais cet exercice de clinique, celte gymnastique doit avoir un
but plus élevé : bientot I'étudiant ne doit plus se contenter de
faive le diagnostic du symptome et de I'interpréter par l'ana-
lomie ou la physiologique pathologique; il doit rechercher la
maladie, I'affection, I'état morbide donl les symplomes sont
I'expression; il doil découvrir et étudier les causes, la genése
et I'évolution du mal.

Ce travail exige de la méthode : dans le cadre nosologique,
les maladies qui conslituent un groupe rationnel ont un cerlain
nombre de conditions étiologiques ou de symptomes communs;
chaque maladie elle-méme a pour caractéristique une associalion
particuliere de symptomes, une évolution ou une pathogénie
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 distinguent, mettre sous les yeux de I'éleve le§ 13pe§
morbides ¢difiés par la pathologie interne, auxquels il doit
rattacher les types que la clinique lui propose, tel est nolre
bul dans la (roisiéme partie de cel ouvrage.
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CHAPITRE I
CHOIX D’UNE METHODE D’EXAMEN CLINIQUE

Avant tout, indiquons comment, en face d’'un malade, 1'aty-
diant, une fois rompu aux méthodes d’exploration, entrera dang
la voie du diagnostic et choisira la méthode d'examen la plus
propre a résoudre le probléme clinique qui lui est proposé.

1° Parfois la simple vue de certains signes spéciaux sulfil
pour découvrir le genre de maladie. Que le médecin trouve un
malade & face blanche et houffie, qu'il constate des mouvements
choréiques, une démarche ataxique, qu'il ait sous les yeux un
malade cyanosé, dyspnéique, infiltré, qu'il entende une petite
toux séche ou une quinte de coqueluche, qu'en approchant du
malade il soit impressionné par1'odeur gangreneuse de I'haleine,
qu'il voie des crachals rouillés, immédiatement il sait dans
quel sens diriger son interrogatoire et son examen.

20 Si le premier aspect du malade ne fournit point d'indica-
tion suffisante, le médecin commence 'examen clinique suivant
les indications du livre II : il s’enquiert rapidement des antécé-
dents héréditaires ou personnels; il interroge le malade sur le
début de la maladie actuelle, et sur les symptomes qui l'ont
suivie; il considére alors s'il a sous les yeux, soit une affection
spéciale d’'un organe ou d'un appareil, soit un état morbide
général pyrétique ou apyrétique.

5° En l'absence de renseignements suffisants, le médecin
passe & 'examen de I'état actuel du malade en lui posant des
(uestions dans le genre de celle-ci : « O avez-vous mal en ce
moment ? »... « De quoi vous plaignez-vous-le plus? » Ou hien
« Pourquoi avez-vous cessé votre travail, pourquoi étes-vous
venu & I'hopital 2... » C'est d’aprés les réponses du malade que
le médecin dirigera son examen.

40 Si au début de I'’examen, ' Ltudlant ne trouve pas d’ indi-
cation suffisante pour diriger cet examen, il explore successi-
vement tous les appareils, toutes les fonclions de 1'organisme
(Voy. livre II) : ainsi il constate tous les symptomes objectifs
qui peuvent servir & la solution du probléme.
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En géxiéral, d'apres les.rcnseignemenls acquis, d'apres laspect
du malade ou 'observation de quelques symptomes, le méde-
cin reconnait bientot dans quel sens il doit plus spécialement
diriger son ¢tude, et s'il doit rechercher une maladie infec-
tieuse, une maladie générale chronique non pyrétique, une
maladie de Pappareil respiratoire, de I'appareil circulatoire, de
J'appareil digestil ou de la cavité abdominale, de I'appareil
urinaire, ou du systéme nerveux.

Parfois on rapporte les symptomes, soit & un appareil, soit &
un organe, puis on s'apercoit qu'ils dépendent d'un autre organe
ou d’'un aulre appareil, ou qu'ils sont la manifestation d'un étal
morbide général : parmi d'autres symplomes peu apparents du
début de l'ataxie locomolrice, les crises gastralgiques, par
exemple, fixent seules I'allention du malade et du médecin ; des
bronchites chroniques, accompagnées de troubles respiraloires,
sont quelquefois les seuls signes apparents d'une affection
organique du cceur qui, d’abord, n'avait pas altiré l'attention.

Ajoutons qu'au point de vue de I'¢tiologie le médecin, étant
tenu de résoudre des questions qui varient avec chaque classe
de maladies, il sera souvent obligé, I’examen clinique terminé,
de revenir sur les anamnestiques et de se renseigner plus exac-
tement sur certains points particuliers relatifs aux antécédents
héréditaires ou personnels du malade.

Dans les méthodes spéciales d'examen que nous décrivons
plus loin, nous plagons, pour la facilité de I'exposition, les
anamnestiques avant l'examen objectil du malade : libre au
médecin d’intervertir cet ordre.

Possédant bien 1'histoire du malade el de sa maladie actuelle,
le médecin coordonne les diflérentes données du probléme, en
discute la valeur et s'ellorce de constituer avec ces données un
type clinique capable d’étre rapproché d'un des types morbides
(ue décrit la pathologie. 5

Mais quelquefois, malgré les interrogaloires les plus précis
et les recherches les plus minulieuses, il est impossible de
découvrir chez un individu se disant malade ou ayant des signes
généraux de maladie tels que ficvre, diminution des forces,
aucun sympltome objectif caractéristique d’une lésion ou d'une
affection quelconque; ou bien, ni par leur association, ni par
leurs caracléres, les symplomes ne répondent & un type mor-
bide défini : dans ces cas, I'étude des conditions qui ont pré-
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cédé et accompagné I'apparition de la maladie, des iy
toires, des examens souvent réitérés, el enfin une obsQl.‘,a“m]
attentive de I'évolution de la maladie mettent presque toujoyy
a méme de poser tot ou tard un diagnostic complet ef cep(yi,

errogy.
ain,

CHAPITRE II

EXAMEN DES MALADES PRESENTANT LES
.SYMPTOMES DE MALADIES INFECTIEUSES
AIGUES -- SIGNES DISTINCTIFS DES MALA-
DIES INFECTIEUSES.

La maladie a-t-clle débuté brusquement avec des symplémes
fébriles, aprés une période prodromale de courte durée; a-t-elle
une marche aigué et l'organisme semble-t-il atteint tout entier’
Dans ce cas, le médecin, jugeant qu'il a alfaire & une maladic
infectieuse aigué, dirige son examen clinique et son inlerroga-
toire comme nous allons l'indiquer.

2 1. — LXAMEN DES MALADES PRE

DE MALADIES GENE

Anamnestiques. — Les antécédents héréditaires n'ont que
peu d’importance.

Antécédents personnels. — Quel élait 1'état de santé habituel
du malade? Quelles sont les maladies aigués quil a faites :
a-t-il déja ¢été atleint d’'une maladie semblable a celle dont il
soullre actuellement ?

Conditions dans lesquelles a deébuté la maladie. — Ou habi-
lait-il quand la maladie s'est développée? A la ville, a la cam-
pagne? Dans quel quartier de la ville? Depuis quand habite-t-il
la ville, le quartier? Comment est situ¢ et ameénagé son
logement ? Est-il petit, humide, soumis & des émanalions
quelconques (ficvre typhoide), placé contre une riviere, un
égout, un marais (paludisme), un fumier ?

Ot le malade puisait-il I'eau nécessaire & la boisson el i
I'alimentation? & une source, & un puits? les puits recevaienl-
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ils des infiltrations quelconques (fievre Lyphoide, dysenterie)”

Par suite des conditions de I'existence, ou de sa }n'o!‘ession.
le malade a-t-il été, avanl sa maladie, en rapport avec des per-
sonnes alteintes de la méme maladie que lui ? celte maladie
yégnc-t—elle en ce moment, ou d’habitude, dans son (uartier,
dans sa maison ?

Au moment ot la maladie s'est déclarée, les conditions d'exis-
tence du malade c¢taient-elles modifiées, était-il surmene,
allecté par des soucis, soumis & des privations ou [atigué par
des exces?

Début de la maladie. — Quels ont été les premiers sym-
ptomes de la maladie ? sont-ils survenus subitement en méme
temps qu'un frisson, ou bien se sonl-ils développés-graduelle-
ment? leur apparition a-t-elle été précédée d'une période de
malaise, de troubles généraux plus ou moins définis ?

Marche de la maladie. — Quels sont les symptomes qu'a
présentés la maladie depuis le débul jusqu'au moment présent?

Etude de l'état actuel. — Ltal de la température du corps,
évaluée a Uaide du thermométre. Constitution du malade.

Aspect général. — Llat de l'intelligence : existe-1-il dudélire,
de la torpeur, de I'adynamie, de I'agitation, elc.?

Aspect de la face : la [ace est-elle pale, cyanosée, rouge,
injectée ? I'il est-il vitrenx, éteint? les lévres sont-elles fuligi-
neuses ? existe-t-il du battement des ailes du nez? Quelle est la
position du malade dans son lit?

Elat de la peau examince sur toule la surface du corps :
existe-1-il une éruption, ol siége-t-elle, quelle est sa morpho-
logie? La peau esl-elle seche, bralante, ou au contraire moite,
baignée de sueurs? Escarres.

Etat de la nutrition, amaigrissement, état des forees.

Etat des différents appareils. — Fréquence el élat du pouls:
est-il rogulier, égal, rapide. ample, dépressible, petil, di-
crote, ele. ?

Auscultation du ceur : les bruits normaux du ceeur sont-ils
modifiés ; sonl-ils sourds, ¢loignés (collapsus) 7Y a-t-il des bruils
anormaux, des soulfles? Les intervalles entre les bruits du cceur
tendent-ils & s’égaliser, en méme temps que les battements du
ceur s'aceélérent (tendance au rythme fetal) ?

Les extrémités sont-clles froides, piles, cyanosées (collapsus,
forme cardiaque des pyrexies) ?
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Y a-t-il de la dyspnée?

Quel estle caractére de I'expectoration?

Fréquence des respirations.

Percussion ¢l auscultation du thorax (bronchite, hronel,.
pneumonie, pneumonie infectieuse).

Tube digestif et abdomen : état de lalangue; est-elle humige
seche, chm‘gé’e, fendillée, fuligineuse, couverte d'un enduii
quelconque? Etat des gencives et du pharynx. L'haleine a-(-elj,
une odeur spéciale?

Le malade a-(-il de l'inappétence, une soif vive, des nausges,
des vomissements? L'abdomen est-il météorise, rétracté, dou-
loureux? Y a-t-il du gargouillement dans la fosse iliaque? Fre-
(uence des selles; examen des selles.

Comment se fait la miction? Percussion de la vessie. Quelle
est la quantité des urines des vingt-quatre heures, quelle est
leur couleur, la nature de leur dépot? Contiennent-elles de l'al-
bumine (albuminurie fébrile ou néphrite infecticuse secon-
daire)? Dans les maladies aigués, l'examen des urines devrail
étre pratiqué tous les jours aux différents points de vue que
nous venons d'indiquer.

L'exploration du systéme nerveux dans les maladies infec-
lieuses ne porte que sur certains points: le malade délire-I-
il, est-il agité ou prostré? présente-(-il des mouvements
ataxiques, des soubresauls de tendon, de la raideur dans les
muscles, des tremblements fibrillaires des muscles de la
langue, de la paralysie de la vessie ou du rectum? A-l-il de la

céphalalgie, de la photophobie, des bourdonnements d'oreille,
de la surdité, des vertiges?

2 1. — SyMPTOMES CARACTERISTIQUES DES MALADIES
INFECTIEUSES AIGUES.

Pour poser le diagnostic préeis d'une maladie générale infec-
tieuse, il faut tenir compte des anamnestiques el des sym-
ptdmes actuels : souvent, en effet, lorsque le médecin se trouve
en présence d'une maladie générale aigug, les signes 'palhogno-
moniques de l'affection ont disparu, et il ne reste plus, pour
asseoir le diagnostic, que les renseignements fournis par les
symptomes antérieurs ou bien I'observalion attentive de 1'évo-
lution de la maladie.



SYMPTOMES DES MALADIES INFECTIEUSES. 365

Au milieu des manifestations communes beaucoup d’étals
infecticux (fievre, délire, abolition des forces, anorexie, troubles
digestifs, bronchite, broncho-pneumonie, néphrite, endocar-
dite, ete., etc.), souvent se montrent, dans le cours de chacune des
maladies infeclicuses, des symplomes caractéristiques et diffé-
rentiels : engroupant ces signes distinelifs, nous voulons donner
4 I'étudiant un fil condueteur. qui I'aidera i les rechercher.

Maladies infecticuses @ exanthémes.

Variole. — Incubalion : six & quinze jours.

Aprés trois & cing jours de prodromes (malaise, frissons,
fievre, vomissements, douleurs lombaires, rachialgie, céphalée),
survient I'éruption caractéristique, précédée quelquefois pen-
dant six & vingt-quaire heures d'un rash scarlatiniforme ou
rubéolique.

Evuption : macules rouges, qui se transforment en papules,
sur lesquelles s'é¢levent, au bout de vingl-quatre heures, des
vésicules qui deviennenl pustuleuses en s’ombiliquant ; vers le
douzitme jour, débul de dessiccation des pustules, formation
des crottes, el chute de la température.

La variole est discrele lorsque les papulo-pustules sont
disséminées, confluente lorsqu'elles se touchent, cohérente
lorsqu'elles se réunissent pour former des ilots purulents; dans
la varioloide, les papules n'arrivent pas & suppuration.

Pas de récidive.

Varicelle. — Incubation : treize & dix-sepl jours.

Prodromes : ordinairement nuls ou insignifiants.

Eruption : poussée de vésicules lenticulaires, entourées dune
auréole rouge, avec léger mouvement febrile; I'éruption dure
deux a trois jours, puis la dessiccalion commence sans stade de
pustulation. La durée.totale de la maladie est d’environ une
semaine.

Pas de récidive. ;

Le diagnostic doit étre fail surtout avec la variole; I'éruplion
dans la varicelle est plus discréte, clle procéde par poussées suc-
cessives; I'évolution des vésico-pustules est plus courte.

Scarlatine. — Incubation : quatre & huil jours.

Prodromes de un & deux jours : frissons, fiévre, nausées,
céphalée, angine, douleur & la déglutition.
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Eruption débutant au cou, a la poitrine, i Ja
des cuisses : pelits pointillés rouge vineux, trgs rapprochg
qui finissent par se confondre en larges taches couley, fcrles,
boise, ou par envahir toule la surface du corps: quelqueaf“‘l-
petites vésicules, ou peliles pétéchies réunies ou disséminéé:s-
I'exantheme dure en moyenne trois & quatre jours; la défepyee.
cence se fait du cinquieéme au septitme jour au moment (;u
I'exanthéme palit;

Ce intepp,

)

a ce moment commence la desquamatio;z
par larges lambeaux épidermiques; langue rouge, dépapillge, ‘

Pas de récidive.

La scarlatine dans ses formes allénuées ne devra pas éire
confondue avec l'angine simple; elle devra ¢tre distinguée des
érythémes médicamenleux ou toxiques.

Rougeole. — Incubation : sept & quinze jours.

Prodromes : un & troisjours; symptomes [¢hriles peu intenses,
calarrhe conjonctival, nasal, trachéal, bronchique, érythéme
palatin avee pointillé rouge; cet érythéme est un excellent signe
de diagnostic & la période d'invasion, avant toule éruption:
exanthéme huccal caractérisé par de petites taches rouges i
centre bleudtre, existant quelquefois & la face interne des joues
et des levres (Koplick).

iruplion : apparition, d’abord & la face, puis, au houl de
quarante-huit heures, sur le reste du corps, de macules rouges,
de la dimension d'une lentille, un peu surélevces, et qui, par
leur agglomération ou leur confluence, forment des dessins
irréguliers & contours arrondis, limitant des espaces de peau
saine; persistance du catarrhe des muqueuses; I'éruplion dure
un a trois jours, laissant & sa suite des macules d'un brun violacé
qui persistent plusieurs jours; la fivre tombe vers le sixiéme
ou huitiéme jour de la maladie; desquamation furfuracée.

Pas de récidive. .

Rubéole. — Incubation: quinze & vingt jours.

Prodromes: nuls ou insignifiants.

Eruption : en général I'éruption se présente sous forme de
macules arrondies avec intervalles de peau saine (rubéole mor-
billiforme); d’autres fois on constate I'existence de larges pla-
cards érythémateux simulant la scarlatine (rubéole scarlatini-
forme); quelquefois I'éruption est polymorphe. Durée de
I'éruption, un & deux jours. Pas de catarrhe des muqueuses:
peu de fievre. Desquamation i peine appréciable.
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On doit (listingllc}' avec soin la rubéole des roséoles qui se
montrent quelquefois dans le cours d'élats infecticux (syphilis,
humalisme articulaire, seplicémies), el des éruptions (I:ox'igixxls
{oxique et médicamenteuse.

La rubéole se distingue de la rougeole par 'absence d'inva-
sion et des calarrhes, dela scarlatine par I'absence de I'angine,
de dépapillement de la langue et de la desquamation par lam-
heaux. Quand I'éruption est polymorphe, on évitera de songer
i la combinaison de la scarlatine et de la rougeole.

Certains auteurs ont récemment décrit une nouvelle fievre
¢éruptive, & ajouler & la scarlatine, i la rougeole et & la rubéole :
on lui a donné le nom de quatrieme maladie (fourth disease):
il est probable que cetle maladie se confond avec la forme scar-
latiniforme de la rubéole.

Erysipele. — Incubation: un i huit jours.

Prodromes: un a deux jours; début par frisson et tempéra-
ture élevée, et symptomes fébriles.

Exanthéme : localisé en une plaque rouge, tendue, luisante.
edémaleuse, saillante, circonserite par un bourrelet dur qui
limite la peau saine; durée de I'exanthéme : un & quinze jours:
¢lévation de la température pendant la durée de 'exanthéme,
délervescence critique ou en lysis.

Récidive fréquente.

Le début bruyant, lintensité des symplomes généraux, le
bourrelet qui limite la plaque, distinguent I'érysipéle des
¢érythémes, de I'cczéma, ete.

Morve aigué. — Début par phénoménes généraux (frissons,
céphalée, ele., ele.), arthralgies, myodynics.

lfruplion: rougeur érysipélateuse a la face, avec phlycténes
noirdtres; apparition sur la face ou le corps de pustules pem-
phigoides, irrégulicrement distribuées; formation de croutes:
jetage ichoreux par les narines; ulcérations du pharynx, des
amygdales : symptomes typhoides. Durée trés variable. ey

Le diagnostic repose surtout sur la connaissance de I'étiologic
(contagion par cheval morveux), puis sur la forme bulleuse des
pustules et sur la marche de l'affection.

Suette miliaire. — Début par malaise, céphalée, 1'1'i.-.<on§.
dyspnée, palpilations, constriction épigastrique, suewrs; du troi-
siéme au quatriéme jour, éruption.

Eruplion: vésicules miliaires, quelquefois entources d'une
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auréole rouge (miliaire rouge), plus ou moins confluenteg.
diminution de la figvre, vers le troisiéme jour de l’él'“mios,
opacification des vésicules, puis desquamation furfuracée, 3
Diagnostic fondé sur I'épidémicité, les sueurs, I'éruption,

Typhus exanthématique. — Incubation : trois i dix jours
Prodromes analogues & ceux de toute maladie infecticuse,

Symptomes caractéristiques : élévation rapide de la tempéry.
ture avec frissons; état stationnaire de la température (40 3
i degrés) jusqud la fin du premier sepiénaire, ol apparai
une rémission, a4 laquelle succéde un nouveau stade fehyile
d'un septénaire : dans les cas graves, la premitre rémission
manque et la défervescence n’a lieu qu'au troisiéme septénaire;
symptomes nerveux; catarrhe bronchique et conjonctival,
fuméfaction de la rate; éruption, au milieu du premier septé-
naire, d'un exanthéme semblable & celui de la rougeole, qui
persiste durant toute la maladie; dans le second septénaire,
éruption de pétéchies.

Le diagnostic se fonde sur la marche de la température,
I'éruption, et le caraclere épidémique de la maladie.

Maladies infeclicuses pouvanl présenler un lype périodique.

Fiévre paludéenne. — Incubation, sept & vingt et un jours.

Prodromes inappréciables. :

La maladie est caractérisée par des acces fébriles revenant
plus ou moins périodiquement (fidvre quotidienne, fievre tierce,
quarte); chaque acees est marqué : 1° par un stade de [risson
avec sensation de froid et élévation de la température centrale,
de trois heures de durée environ; 2° par un stade de chaleur,
de deux A huit heures de durée; 5° puis par un stade de sueur
de trois & cinq heures de durée; la durée totale de l'accés est
de huit 4 seize heures. Quelquefois cependant la figvre prend la
forme rémitlente, ou continue, affectant le type bilieux avec
ictere ou le type typhoide. Pendant l'accés, la rate est aug-
mentée de volume. ' ‘

Le diagnostic est fondé sur les caractéeres de l'acces, sur les
conditions étiologiques de la maladie, sur la constatation de
I'hématozoaire ou des leucocyles mélaniféres dans le sang.

Trypanosomiase (Maladie du sommeil).

Pendant une période qui peut durer de 1 & 6 ans et qui
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manque ordin.airen'lest chez les négres, le malade présente des
signes de septicémie : acees de figvre irréguliers; accéléralior;
habituelle de la respiration el du pouls; érythémes fugaces
cedémes partiels passagers, hypersplénie, anémie. gl

La seconde p'ériode dure .de 4 4 6 mois et mérite seule lo
nom de maladie du sommeil, clle est caractérisée par des
troubles nerveux trés marqués : céphalée, rachialgie, asthénie,
tremblements, quelquefois convulsions et contractures; alfai-
Dlissement intellectuel progressif, aboutissant 4 une somno-
lence continue el au coma. En méme temps, fidvre hectique,
hypertrophie des ganglions et de la rate.

Au début, on pourrail penser au paludisme ou 4 la filariose ;
le diagnostic se fera par la recherche des trypanosomes dans le
sang, le liquide céphalo-rachidien et les ganglions hyper-
trophiés.

Typhus récurrent. — Il est caraclérisé par une marche
spéciale dans la succession des symptomes : 1° état général
grave, avec température montant rapidement & 40-41 degrés,
ou elle se mainfient avec de légéres rémissions pendant envi-
ron sepl jours, ¢poque a laquelle la défervescence se fait jus-
qu'au-dessous de la normale au milieu de symptomes critiques ;
% stade apyrétique de qualre & dix jours, bien-étre relatif,
rale volumineuse; 5° nouvelle période pyrétique de trois &
quatre jours de durée.

Celte succession de stades pyrétiques et apyrétiques peut se
produire trois fois de suite

Le diagnostic, difficile au début, se fonde sur la marche de
I'affection, sur son caractére épidémique et sur la présence de
spirilles spéciaux dans le sang. (Voy. Sang.)

Maladies infeclieuses présenlant ordinairemenl un type conlinu.

Fiévre typhoide. — Incubation de deux & trois semaines en
moyenne.

Prodromes : fatigue, courbalure, inappétence, céplml('e.. i

Symptomes principaux ¢ fiévre continue ou fai.blemel.lt rémit-
tente, pouls dicrote. Céphalée, verliges, insomnie, délire. Gux:—
gouillement et douleurs dans la fosse iliaque, diarrhée habi-
tuelle; langue chargée, souvent fuligineuse. C:_llzu'rlle lzu-yng(?-
trachéo-bronchique. Apparition, dans la deuxiéme ou la troi-
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sitme semaine, de faches rosées lenticulaires, Surtoy| g
I'abdomen. Tuméfaction de la rate. La durée de la m g
varie de dix jours & plusicurs semaines.

11 existe des variétés cliniques nombreuses de fiovre typhoide -
telles les formes avec prédominance de certains sylflplﬁmo;:
forme intestinale, cardiaque, adynamique, alaxique, I‘él]{ll(hl
pulmonaire; ftels encore la ficvre typhoide abortive, of ]:;
maladie tourne court au hout de quelques jours, Je typhus
levissimus, atténué dans tous ses symplomes. '

Le diagnostic, souvenl incertain au début, est fondé sur Iy
forme de la courbe de température, les symptomes intestinauy,
'apparition des taches rosées el les phénomeénes nerveuy, sur
I'état épidémique ou endémique de la maladie.

Les difficultés de diagnostic peuvent provenir soit de I'absence
de certains symplomes habiluels, telles les taches rosées, la
diarrhée, la fievre ¢levée, soit de la prédominance exagérce de
cerlains symptomes : on devra dislinguer quelquefois la fidvre
Ivphoide, avec symptomes nerveux inlenses et conslipation, de
la méningite; la fievre typhoide avec complications pulmonaires
en impose quelquefois pour une pneumonie ou une granulie;
dans la forme cardiaque on peut songer a une endocardite:

I'étude de 1'évolution de la maladie aide ordinairement le dia-
gnostic.

ur
aladjo

Dans les cas douteux. le séro-diagnoslic est d'une précieuse
ressource. La diazoréaction, qui manque rarement dans la
fievre typhoide, et a laquelle on crut pouvoir attacher une
réelle valeur diagnostique, a perdu de cette valeur, depuis
qu'il fut démontré qu'elle existe dans d’autres maladies infec-
lieuses.

Fitvre paratyphoide. Se produit sous I'influence d'in-
fections bactérienne ou d'intoxications alimentaires. Fievre
souvent violente avec abaltement, agitalion, tumélaction de la
rate, exceptionnellement taches rosées. Aprés une chute de
température souvent reprise. Iclére fréquent. La fiévre peul
suivre une marche analogue a celle de la fievre typhoide. avec
stade d’ascension, état de déclin et stade d'ascension. Tris sou-

vent la courbe thermique se présente avee de grandes oscilla-
tions rappelant la pyémie.

Fiévre gastrique, embarras gastrique f¢brile, synoque-
— Maladie générale, féhrile, quelquefois épidémique et saison-
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" piere, présentant comme symplf‘)m'es : lassitude générale,
céphalée, fievre subcqntmuc ou rémiltente, langue saburrale,
elalée, calarrhe gastrique, vomissements bilieux, quelquefois
incoercibles, constipalion ou diarrhée. quelquefois légére teinte
subictérique (fievre gastrique bilieuse). Durée : Lrois a dix
jours.

La fitvre gastrique doit ¢tre distinguée de la fievre typhoide
abortive, ou de la forme la plus bénigne de la fiévre typhoide
(typhus levissimus) avec laquelle elle est souvent confondue;
dans la fievre typhoide le début est plus lent, les vomissements
plus rares, les taches rosées sont [réquentes.

Grippe. — Symplomes généraux Lrés accentués; céphalée,
abattement, lassitude, dépression du systéme nerveux; combi-
naison de catarrhe nasal, larynge, bronchique, stomacal el
inlestinal; fievre rémitlente a grandes oscillations ; suivant les
épidémies et suivant les individus, on voit prédominer dans la
grippe certains symptomes qui peuvent donner lieu aux
formes Dbroncho-pulmonaire, gastro-inlestinale el nerveuse;
durée de une & lrois semaines.

La grippe, difficile quelquelois & distinguer des maladies
¢éraplives au début, de la granulie, des septicémies, peut
revétir I'aspect d'une pneumonie, d'une fievre typhoide, d'une
fievre paludéenne, d’'une méningile; I'analyse des phénoménes
présentés par le malade montre ordinairement dans la grippe
I'absence d'un ou de plusieurs symptomes importants de ces
maladies. La grippe est éminemment épidémique; ce caractére
est d'une grande utilité pour le diagnostic. La grippe se dis-
lingue de la fievre catarrhale saisonniére, parce que dans celle-
ci les symplomes sont moins marqués; il faut avouer cependant
(qu'il parait exister toutes les Lransilions enlre la fievre catar-
rhale et la grippe vraie épidémique.

Fievre de Malte (F. mediterranéenne). — Infection génc-
rale endémo-épidémique, évoluant sous forme de poussées
[ébriles récidivantes et due au Micrococcus melilensis.

Elle débute comme une typhoide, par des malaises vagues :
céphalée, courbature, état saburral des voies digestives, éléva-
lion progressive de la tempéralure avec rémission matinale ;
mais la conslipation, la sensibilité épigastrique, les sueurs &
chaque rémission doivent éveiller 'attention.

A la période d'état : température maxima 59% ou 40" dans

- . 4
PRECIS DE DIAGN. MED. 2%
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l'apros-diner; rémissions matinales de 1 degré s‘nccompa,,n
de sueurs profuses. Asthénie, paleur, constipation pel'sis;jarilln.l
pouls en discordance avec la température, légére hypel‘ll‘oph{il
de la rate. La défervescence se fait en lysis, elle est COmplelﬁ
au bout de 5 semaines. Une dizaine de jours aprés, survieny u“:_
nouvelle poussée analogue & la 1™, mais plus courte: [)llis:
une 5°. Onen a observé jusqua 7 (d'ott le nom de fievre ’0ﬂdu—
lante). La maladie dure de 2 & 5 mois el s¢ Llermine générale.
ment par la guérison.

Au début on pourra penser i la lyphoide, au paludisme oy
A la grippe; dans les cas chroniques, a la tuberculose, au palu-
disme chronique, & la fievre récurrente. Ordinaivement le
diagnoslic ne sera affirmé qu'apres avoir pratiqué le séro.
diagnostic de \Wright, analogue au séro-diagnostic de Widal,
ou aprés avoir lrouvé le micrococcus melitensis par héme-
culture.

Tuberculose miliaire aigué et tuberculose aigué loca-
liste 4 symptémes typhoides (Typho-bacillose). — Symp-
tomes généraux graduellement envahissants, prostration,
céphalée, fievre élevée, continue ou irrégulicrement rémil-
tente, pouls rapide, pileur et cyanose de la peau : respiration
rapide, dyspnéique, pas de symptomes stéthoscopiques nets,
toux non constante ; quelquefois production de symptomes
cérébraux dominant la scéne (voy. Méningite (uberculeuse). Le
diagnostic avec la fievre typhoide, la grippe est souvent diffi-
cile ; les antécédents du malade, I'évolution de la maladie, la
constatation d'une ancienne lésion tuberculeuse, la dyspnée,
hors de proportion avec les signes fournis par l'auscultation,
les oscillations thermiques, permettent souvent de résoudre le
probléme.

Diphtérie infectante. — Débul par affection locale du
pharynx passant quelquefois inapergue et accompagnée de
symplomes généraux trés marqués et de fidvre ; tuméfaction et
rougeur des amygdales, du voile du palais, de la muqueus®
pharyngée, avec fausses membranes plus ou moins étendues
d'un gris sale, adhérentes & la muqueuse sous-jacente: diffi-
culté de déglutition; tuméfaction des ganglions sous-maxillaires;
propagation fréquente au laryny, & la trachée, aux bronehes:
symptomes d’infection générale de 1'organisme (diarrhée, alb““
minurie, adynamie, collapsus, ele...). Durée variable (un jour?
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plusicurs scmaines), convalescence longue, souvent
de paralysies musculaires.

Septico-pyoémies. — Fiévre dlevie 3 poussé
el a grandes rémissions ; [rissons ;

371

accidentée

: es irréguliéres
. ; 55 clal général déprimé, dénu-
trition T‘i!plde. peau lo.rreuse : diarrhée, tuméfaction do la rate
et du foie, albuminurie; quelquefois apparition de foyers de
suppuration & la peau, dans les articulations, les viscéres ;
érythémes divers, purpura, ete. g

L'existence de ces symptomes doil éveiller loujours chez le
médecin Uidée de la possibilité de foyers purulents ou sep-
tiques latents (abees !)rol'onds, endocardites, elc.), qu'il doit,
par une recherche minutieuse de tous les organes, s'elforcer
de découvrir.

Charbon bactérien. — Il présente deux formes : ou bien il
débute par une lésion locale (pustule maligne) au point ot s'est
faite l'inoculation ; infection consécutive de I'organisme, fris-
sons, fievre ¢levee, délire, coma, état asphyxique, collapsus;
durée quatre a dix jours (mort habituelle) ; ou bien, plus rare-
ment, l'infection se fait par le tube digeslif, avec symptomes
nerveux el gastro-inteslinaux, collapsus el mort rapide.

Le diagnostic repose surla constatation de la pustule maligne,
la recherche du bacille du charbon dans le sang, el la connais-
sance des conditions ol s'est développée la maladie (infection
par bétes charhonneuses, travail dans les lanneries corroieries,
dans les ateliers de triages de laine, elc.).

Trichinose. — Début par vomissements et diarrhée : fievre
irégulicrement rémittente (40-41°), dyspnée, pneumonie hypo-
statique, sueurs profuses, douleurs musculaires inlenses a la
pression ou pendant le mouvement; Gumefaction de quelques
muscles avec cedéme de la peau circonvoisine.

Le diagnoslic repose sur la constatation des symptomes mus-
culaires et sur la recherche, daus les selles, de trichines et
d’ceuls de (richine.
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CHAPITRE III

EXAMEN DES MALADES PRESENTANT Dgg
SIGNES D’AFFECTION DU SYSTEME NERVEUXY
— SIGNES DISTINCTIFS DES DIFFERENTES
AFFECTIONS DU SYSTEME NERVEUX.

Si les récits du malade ou de son enlourage, son atlitude,
sa démarche, 1'état de son inlelligence, etc., éveillent la pensge
d'une affection du systéme nerveux, il faut le soumeltre i uy
interrogatoire et & un examen spécial; dans un premier para-
graphe nous indiquerons ce mode d’examen.

Certaines parties du systéme nerveux possédent des fonctions
propres, et les altérations de ces parties aménent des troubles
dans la fonction.

Dans un deuxiéme paragraphe, nous indiquerons quels sont,
dans le systéme nerveux, les régions et les parties dont la
lésion provoque des symptomes particuliers, nettement définis.

Quand il s’agit d'affections nerveuses, 1'étudiant doit s'alla-
cher, chaque fois qu'il le peut, & établir successivement le
diagnostic anatomique, et le diagnostic étiologique.

Enfin, dans un troisiéme paragraphe, nous énumérerons les
signes distinctifs de chacunc des affections nerveuses prise en
particulier.

¢ 1. — MobE D'EXAMEN DES MALADES ATTEINTS D'AFFECTIONS
DU SYSTEME NERVEUX.

Anamnestiques. — lérédité. — Y a-1-il ou y a-t-il eu parmi
les ascendants du malade ou parmi ses collatéraux, éloignés ou
rapprochés, des personnes atteintes d’affections du systéme
nerveux : hémiplégie, aliénation mentale, nervosisme, épi-
lepsie, c¢horée; les parents du malade sont-ils tuberculeux,
syphilitiques, saturnins, goutteux?

Antécédents personnels. — Tempeérament. — Le malade a-t-il
eu dans son enfance des convulsions, la chorée, elc. ? Etait-il
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irritable. e%citable, mélancolique, sujel a la migraine, aux
névralgies ?

Genre de vie. — Le malade a-t-il fait des excés de régime,
des excos vénériens? S'est-il alcoolisé ? A--il ¢té sujet a I'intoxi-
cation plombique ou mercurielle? A-1-il ¢lé soumis & des
fatigues intellectuelles considérables, & des chagrins, & des
émotions morales, & de grands traumatismes?

“Antécédents morbides. — Le malade esl-il syphilitique ?
Depuis quand I'est-il 7 Comment a-t-il trail¢ sa syphilis i

Quelles sont les maladies aigués qu'il a faites depuis son
enfance ?

Quelles sonl les circonstances qui onl précédeé, accompagne
ou provoqué I'apparition de la maladie actuelle : surmenage,
excts inaccoutumés, traumatisme, maladie aigué, ete.?

Histoire de la maladie actuelle. — Quels ont ¢té les pre-
miers symptomes de la maladie actuelle ; a quelle date remon-
lent-ils ? Depuis cette époque, jusqu'au moment présent, quels
sont les symptomes qui se sonl succédé? Le médecin laisse
parler le malade, puis, suivant les besoins, pose certaines ques-
Llions sur lescquelles il insiste spécialement.

Depuis le débul, le malade a-t-il présenté des symplomes
cérébraue, tels que céphalée, vertiges, troubles de la mémoire,
de la vue, du langage, vomissements, parésie hémilatérale; des
symplomes medullaires, lels que douleurs en ceinture, troubles
urinaires, incontinence ou rétention d'urine, troubles génitaux.
paraplégie: des (roubles motewrs, paralysies, contractures,
tremblements; des (roubles sensilifs, douleurs, fourmillements,
anes(hésie, ele., sensations de froid; des lroubles trophiques,
modifications de la peau, alrophie musculaire ?

Puis, apréss'étre enquis de 1'état des autres fonctions depuis le
début de la maladie, le médecin passe & I'examen de I'élat actuel.

Etat actuel. — L'exploration du systéme nerveux doit se
faire avec une grande atlention suivant la méthode indiquée
dans le livre II; tous les symptomes sont notés avec ordre. Cel
examen terminé, 1'étudiant passe en revue les signes observés
et s’efforce, en se basant sur ses connaissances physiologiques,
de poser le diagnoslic anatomique;. il arrive par I'étude de la
pathologie a poser le diagnostic nosologique; les anamnes-
liques le conduisent au diagnostic éliologique et pathogénique.

Les autres zxppal‘(-i!s seront soigneusemenl passés en revue.
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g 1. — DPaRmEs LES PLUS DIPORTANTES DU SYSTEME NERvguy
AU POINT DE VUE DU DIAGNOSTIC ANATOMIQUE.

Appareil moteur. — Les centres moteurs occupent Ia ¢jp-
convolution frontale ascendante, la circonvolution pariétale
ascendante, et le lobule paracentral de chaque hémisphere; Jes
centres du facial inférieur et de la langue occupent toute |y
partie inférieure de la frontale ascendante; le centre du hras
est silué au niveau du (iers moyen de la [rontale ascendante;
le centre de la jambe occupe le lobule paracentral et toute
la partie supérieure de la frontale el de la parictale ascen-
dante.

Partant de ces cenlres, les faisceaux moteurs s'épanouissent
de chaque colé dans la couronne rayonnanie de Reil, puis con-
vergent pour se grouper dans le segment postérieur de la cap-
sule interne entre le noyau lenticulaire et la couche oplique;
de 13 le cordon moteur se dirige vers le pédoncule cérébral,
donl il occupe la partie moyenne, puis traverse la protubérance
ou il est dissocié par des fibres transversales; il se resserre de
nouveau en arrivant a la moelle allongée, ou il prend le nom
de pyramide. Les deux pyramides, s’adossant exactement & la
partie antérieure du bulbe, subissent a ce niveau un entre-
croisement Lel, que la pyramide droife va dans la moili¢ gauche
de la moelle constituer le faisceau pyramidal, et la pyramide
gauche dans la moiti¢ droile; une petite portion des pyramides
cependant ne subit pas l'entre-croisement et va du meéme coté
de la moelle former le cordon de Tiwck.

Des cordons pyramidaux dans la moelle sortent, & différentes
hauteurs, de petits faisceaux de fibres qui se rendent du méme
colé dans les cellules des cornes antérieures; de ces cellules
parlent les racines antérieures des nerfs qui, se réunissant aux
racines postérieures, vonl conslituer les nerfs mixtes périphé-
riques; les filets moteurs qui aboutissent aux muscles arrivenl
aux nerfs par les racines antérieures.

Les filets nerveux destinés & former les nerfs moteurs cra-
niens quittent les conducteurs de la motilité au niveau de la
protubérance et du bulbe, et vont se jeter dans les noyaux gris
du plancher du quatriéme ventricule, d'ott partent les différents
nerfs moteurs craniens.
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Les cenlres psycho-moteurs .(lc I'écorce cércéhrale sont les
cenlres des mouvemenls volon/au'e'.s'; quant aux cenlres gris des
cornes antérieures de la .mo.cllct, d'une pi}l'l.lls [l'.‘lllS]llC(.[l.‘.I'It aux
nerfs périphériques les incitations 1110(1'143'1-.5 venues de Fécoree
cérébrale; d'aulre parl, élant en communication avec les cornes
postéricures, qui regoivent les impressions périphériques, ils
sont les centres des mowvemenls reflexes que provoquent ces
impressions extérieures. :

Enfin, les centres corlicaux el les centres médullaires jouis-
sent de ln'oprié‘te'.s- trophiques : les cenlres corticaux comman-
dent la nutrition des filets moteurs jusqu'a leur enlrée dans les
cornes antérieures de la moelle; les centres gris de la moelle
commandent la nutrition des nerfs périphériques et des mus-

cles.
De ces données analomiques el physiologiques resultent les

[aits suivanls :

{0 Lorsqu'une lésion siege en un point quelconque de 'appa-
reil moteur, au-dessus de I'entre-croisement des pyramides, il
en résulte une paralysic siégeant dans la moili¢ du corps
opposée a la I¢ésion;

9¢ Lorsque la lésion sicge sur un point de I'appareil moteur
situéau-dessousdel'entre- .
croisement, la paralysie
se produil du méme coté;

5° Lorsque la lésion
sitge au niveau de la pro-
tubérance, il peut arriver
qu'elle intéresse une pyra-
mide avan{ son enlre-
croisement, el les filets
nerveux du facial aprés P A )
leur ellll‘e-croisemcm; il Fig. 137. — sch;fll:,lcnrnc(;\:'ll:iﬁis:;:dc Ia paralysie
en résulle une 1)([!‘(11!/Sic Py, pyramide. — F, noyau du facial. — N/,

alterne : 1a fac e nerf facial. — L, Iésion intéressant le facial
ke I_'l ’ld(‘e est _pf“a avant son entre-croisement (ne produisant
yséedu coté de la l¢ésion, pas la paralysie alterne). — L’ lésion du

facial aprés son entre-croisement (déter-

les membres 0L op-
res du coté op minant 'hémiplégie alterne).

POsé;;

4 Lorsque la lésion sidge sur les centres psycho-moleurs, ou
€0 un point (uelconque d'un faisceau moteur situé au-dessus
+de son entrée dans les cellules grises motrices de la moelle
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allongée ou de la moelle rachidienne, toute |

ceau située au-dessous de la léeion déging

des cornes antérieures correspondantes :
5° Lorsque la lésion siége au niveau des cor
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«. Lorsque la lésion siége au niveau des circonvolutions
{ronto-parictales, elle peut, comme les différents centres sonl
assez 6loignés 1'un de l'autre, n'atteindre qu'un ou deux de ces
centres: dans cc cas, on observe assez souvent des paralysies
imitées, monoplégie brachiale et paralysie faciale inféricure,
accompagnées quelquelois de . contracture ou de convulsions
cloniques (épilepsie jacksonienne ou corticale).

p. Lorsque la lésion occupe la capsule interne, la paralysie
ost limitée 4 toute la moili¢ opposée du corps. “

¢. Lorsque la lésion occupe, & la base de 1'encéphale, la ré-
gion bulbo-protubérantielle, eclle intéresse facilement, suivant
son siége, un ou plusieurs nerfs craniens, et trouble par le fait
Jeur fonction (nerf facial, oculo-moteur, hypoglosse, spinal, etc.).

Les pédoncules ¢tant voisins de 1'émergence des nerfs mo-
teurs oculaires communs,
une méme lésion peul
intéresser en méme (emps
le pédoncule et le moteur
oculaire : on observe alors
une forme d’hémiplégie
alterne caractérisée par
la paralysie des muscles
innervés .par la (roisiéme
paire d'un coté et lapara-
lysie des membres de
I'autre coté (syndrome de
Weber). Yoy. page 40%.

d. Lorsque la lésion
occupe a la face supc-
rieure de la protubérance Fig. 150.— Capsule interne (coupe de Flechsig).
les noyaux du moteur X.C.T, noyau caudé, tote, — N. C. B, noyau

i qudé, quene. — N. [, noyau lenticulaire.—
oculaire commun, elle C(Ilolf(::(‘n(llchc optique. e, capsule externe.

Ill‘oduit la pal‘al\'sie dis- — Am, avant-mur. — C, capsule interne. —

ié . Sa, son segment antérienr. — Sp, son seg-
Eooice.dn nerf, Oplll(llmo— n'|e’nL poslgricm' — d, t‘ui. edu pyrnnlndnl
Illeg,e nucléaire. LO]‘S_qUC moteur. — ¢, laisceal géniculé ial). —

misces , I'aphasie. — a, faisceau ISy
l éson, & l région infi- e e
rieure de la protubérance, 2
occupe les noyaux communs du nerf moteur oculaire e‘\'t.erne el
du facial, elle produit la paralysie faciale avec paralysie de la
sizieme paire, associée ordinairement & une hémiplégie des
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membres du coté oppost; dans la lésion du noyau de la siy
paire, on observe une paralysie conjuguée des yeuy : ilél:me
tous deux déviés dans le méme sens; en elfet, les no\.au\fo(;“
moteur oculaire externe envoient un filet aux noyaux des fnol.eurl;
internes du coté opposé; ces filets agissent dans les mouvemen(s
latéraux d'ensemble des yeux. Dans le cas de Iésion des filgfs (1{1
moteur oculaire externe, on observe une paralysie associe (o
la sixiéme paire.

Jes lésions des noyaux du bulbe inférieur (spinaux, pneumo-
gastriques, glosso-pharyngiens, hypoglosse, (rijumeaux) pro-
duisent des troubles des muscles de la déglutition, de la parole,
de la mastication, de la respiration, de la circulation, avee quel-
quefois polyurie, glycosurie, albuminurie (syndrome de l
paralysie labio-glosso-laryngée).

e. Lorsque la lésion occupe les faisceaux moteurs de la moelle,
elle produit la paralysie de la moiti¢ du corps sous-jacente i la
lésion, quand celle-ci est unilatérale (hémiparaplégie), ou des
deux moiliés du corps (paraplégie), quand la lésion intéresse
les deux moilics latérales de la moelle.

{- Lorsque la lésion occupe les cellules ganglionnaires des
cornes anlérienres, les racines antéricures ou les nerfs, elle
produit la paralysie dans les muscles correspondants; les para-
lysies résultant de lésions des cornes antérieures ou des nerfs
sont quelquefois isolées, ou limitées & des groupes musculaires.

Appareil de la sensibilité. — Les filets nerveux sensilifs,
partant des organes de sensibililé situés a la périphérie, se diri-
gent & travers les trones des nerfs mixtes jusque dans les
racines postérieures de la moelle, pénétrent en grande partic
dans les cornes postérieures, aprés s'élre entre-croisés dés leur
entrée dans lamoelle avee ceux venant du coté opposé du corps;
dans la capsule interne le faisceau sensilif occupe le tiers pos-
téricur du segment postéricur; de 1a, il se dissocie pour aller
aboulir peut-étre dans le lobe occipital et la partie poslérieurc
des lobes temporo-sphénoidal et pariélal.

Quoi qu'il en soit, une lésion des conducteurs de la sensibi-
lité, soit dans les nerfs, soit dans la moelle, soit dans la capsule
interne, provoque, suivant son inlensit¢, ou suivant d'autres
conditions peu connues, ou bien de 'anesthésie, ou bien une
diminution, ou bien une perversion de la sensibilité (douleur,
hyperesthésie, ete.); I'anesthésie qui résulte d'une lésion unila-
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térale de Ia moelle ou de la capsule interne existe du colé op-
posé & la lésion. 2

Appareil des sens. — Vision. — Les filels nerveux partant
de la rétine vont, par le nerl optique, Jusqu'au chiasma : au
piveau du chiasma, ils subissent un entre-croisement partiel

Fig. 110. — Figure schématique destinée i faire comprendre I'entre-croisement

des fibres des nerfs optiques (d'apres Charcot).

NO, N'0, nerfs optiques. — 0,0, globes oculaires. — Bo, B'o’, bandelettes optiques.
— GG, G'G’, corps genouillés. — La marche des fibres dans les bandelettes optiques
est figurée d'un coté par des traits pleins, de 'autre cdté par un pointillé; on
voit que les fibres qui ne s'entre-croisent pas en avant au point € s'entre-croisent
en arridre au point I1.

(semi-décussation) ; les fibres venant de la moiti¢ externe de la
Iéline ne s'entre-croisent pas, tandis que celles qui arrivent de
la moitié interne de la rétine s'entre-croisent avec celles du
C0lé opposé; au dela du chiasma, les fibres optiques passent
.d;ms les bandelettes opliques, traversent les tubercules qua.dri—
Jumeaux antérieurs, le tiers postérieur du segment postérieur
de Ia capsule interne, se mettent en communication avec !o
Pulvinar de la couche optique du méme coté, et vont aboulir
dans les circonvolutions occipitales.
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De ces dispositions anatomiques résultent les faits suiv.
a. La lésion des circonvolutions occipitales ou de 1y bande
lette optique, d'un coté, ameéne la céeité de la moitig CXlern;
de I'wil du méme coté de la lésion, et de la moiti¢ interpe de
I'autre ccil (hémianopsie). '
b. La lésion de la partie moyenne du chiasma
I'hémianopsie de la moiti¢ interne des deux rétines.
c. La lésion du nerf optique, & partir du chiasma, amipe
I'amblyopie ou 'amaurose dans lout I'eeil du méme cote.

D'une facon générale, des lésions de la base du cerveau, de
la partie postérieure de la capsule interne, du pulvinar de Iy
couche optique et des circonvolutions occipitales aménen|
des troubles visuels.

Audition. — Les filets du nerf auditil partant de Doreille,
aprés avoir traversé les noyaux de l'auditif dans le bulbe,
entren! en rapport avec le cervelet, puis, apreés avoir traversé
la parlie postérieure de la capsule interne, vont aboulir dans
les circonvolutions temporales.

Goul. — Les impressions guslatives sont (ransmises a l'encé-
phale, pour le tiers supérieur de la langue et le pharynx, par
le glosso-pharyngien, et pour les deux tiers antérieurs de la
langue, par la corde du tympan.

Cervelet. — Le cervelet préside en partie au maintien de
I'équilibre et & la
coordination  des
mouvements : ses
lésions aménent de
I'ataxie dans les
mouvements, des
vertiges, de la lil}l-
bation, des vomis-
semenls.

Centres corti-
Fig. 141.— Centres des images corticales du langage. Caux de quelques

ants ;

amene

I, centre moteur d'articulalion. — G, centre 1 teur i ar-
graphique. — A, centre auditif verbal, — L.I:znell:-;- II.l om0l nes -
visuel normal. (Brissaud et Souques.) § ¥ tielles concow

rant a la fonction
du langage. — Le centre de la mémoire visuelle des mots siége

dans le lobule pariétal inférieur du coto gauche : sa lésion pro-
duit la eéeité verbale (peut-étre quelquefois la cécité psycllique)'
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Le centre de la mémoire auditive des mols sicge dans la pre-
miére circonvolution temporale du coté gauche : sa Iésion pro-
duit la surdite verbale et la surdité psychique.

Le cenire de la mémoire motrice d'articulation des mols
sicge dans le pied de la troisiéme circonvolution frontale
gauche : sa lésion améne I'aphasie motrice.

Le cenlre de la mémoire molrice graphique des mols siege
dans le pied de la deuxiéme circonvolution frontale gauche : sa
lésion améne P'agraphie.

2 III. — DIsGNOSTIC DES MALADIES DU SYSTEME NERVEUX.

A. — Affections nerveuses
se manifestant par un symptéme local unique.

Certains symptomes nerveux isolés sont facilement constatés
par le médecin, soit qu'il les observe immédialement de visu,
soit que le malade attire sur eux I'altention; fels sont :

l° Les névralgies, les névrites localisées, les anesthésies, les
hyperesthésies limitées au domaine d'un nerf;

29 Les paralysies ou atrophies d'un groupe de muscles;

5° Les spasmes, conlractures (crampes des écrivains, lortico-
lis, ete.), les tics;

4° Les troubles trophiques ou vaso-moteurs localisés, tels que’
la sclérodermie, I'hémiatrophie faciale, l'asphyxie locale des
extrémiteés, le mal perforant, etc.

Ces symplomes isolés ne constituent pas une maladie : ils
sont ordinairement la résultante d’états morbides variables:
aussi, dans le but d'assurer le diagnostic, le médecin doit-il
s'attacher & deux points :

1o A bien observer le symplome. — S'agit-il, par exemple
d'une névralgie, il détermine exactement quel est le nerf ou la
branche nerveuse douloureuse, en recherchant tous les carac-
leres de la névralgie, enseignés par la pathologie interne; il
note si cette affection douloureuse du nerf s'accompagne de
lésions trophiques de la peau ou des muscles, de parésie ou de
contracture musculaire, de frémissements musculaires, tous
signes qui doivent éveiller I'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 cst le mode de distribution de la paralysie : correspong
elle au domaine d'un nerl donné (paralysie périphél'ique), ou 1:
groupe des muscles paralysés ou atrophiés ne recoit-i| pas u";
innervation déterminée (paralysie d origine spinale ou cm‘liculc)‘
La méme question se pose pour les contractures localisées, le;
{rophonc¢vroses ou les troubles vaso-moteurs cutancs.

90 A rattacher le sympltome local @ I'élal morbide dont i est
la manifestation ou au faclewr eliologique donl il est l'effer. —
Par exemple, sagit-il d'une névralgie, d'une névrite, le mége-
cin recherche si elle est le résultat d'un trouble local (compres-
sion) ou d'un élal géncéral (diabete, elc.); s'agit-il de ["atrophie
d'un groupe de muscles, il recherche si eclle résulte dune
névrite (réaction de dégénérescence), et il étudie les causes de
celte névrite, ou bien si elle provient d'une affection spinale
localisée & un point limité des cornes anléricures (paralysie
infantile par exemple). S'agit-il d'une paralysie faciale compléte
unilatérale, il recherche si elle est le résultat d'une affection
locale du rocher ou la manifestation d'un état spécial du systéme
nerveux {hystérie) ; s'agit-il de crampes de la main survenant
au moment de l'action d’écrire, par exemple, il recherche si
le malade est un nerveux, et si celle crampe survient dans
certaines conditions déterminées (fatigue, émotions, elc.).

Multiplier ces exemples serait sortir du cadre de cel ouvrage,
qui doit avant tout servir de guide. En lout cas. 'exzamen com-
plet du malade, au point de vue général et au point de vue du
systéme nerveux, permetira seul au médecin de rattacher & sa
cause vraie le symptome nerveux local constaté.

La connaissance complete de l'innervation péripherique est
nécessaire pour résoudre toutes les questions qui se posent
relativement aux troubles nerveux locaux. Nous croyons utile de
rappeler, & ce sujet, les notions d’anatomie les plus importantes
au point de vue clinique.

Nerf oculo-moteur commun. — Il innerve I'¢lévateur de la
paupicre supcrieure, le droit supérieur, le droit interne et le
droit inférieur de I'ail, ainsi que le sphincter pupillaire; s
paralysie amene le ptosis de la’ paupiére supérieure, de la
diplopie, la dilatation de la pupille (mydriase); chacun de ces
symptomes peut exister seul, ou étre prédominant.

Nerf pathétique. — 11 innerve le muscle grand oblique : dans
sa paralysie, qui est difficile & recormaitre, I'wil se !porte diffi-
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cilement en bas et en dedans ; I'image ne se forme que dans la
moiti¢ inférieure du champ visuel, surtout quand le regard est
dirig¢ en bas.

Ner[ oculo-moleur exlerne. — 11 innerve le musele droit
externe : dans sa paralysie, I'wil ne peut qu'imparfaitement se
tourner au dehors, au dela de la ligne médiane : sirabisme
interne. \

Ner[ facial. — 1l innerve tous les muscles qui président 4 la
mimique de la face:
dans la paralysie
faciale d’origine pc-
riphérique, tout le
nerf facial esl inlé-
ressé; dans la para-
lysie faciale d’ori-
gine corticale, [a
moiti¢  inférieure
delaface seulement
est intéressée; de
plus, le nerf facial
est-il 1ésé en avant
du ganglion gcéni-
culé, la moiti¢ du
voile du palais
(grand nerf pétreux
superficiel) du
méme colé est pa-

ralysée; est-il lésé

entre le ganglion Fig. 112, — Paralysie faciale droite complite.
(e : = . Physionomie du malade quand on lui commande

géniculé el le point Qe érnior TeSyoux:

d’émergence de la '
corde du tympan, il se produit des altérations du gout dans
les deux tiers antérieurs de la langue du méme colé, et une
diminution de la sécrétion salivaire (fig. 142)

Nerf hypoglosse. — Nerf moteur de la langue : dans sa para-
lysie, la langue esl dévide du coté paralysc. :

Nerf spinal. — Il innerve le muscle sterno-cléido-mastoidien

et le trapéze. ; i ; j
Trijumean. — La portion motrice du trijumeau innerve les

muscles masticateurs; la partie sensible innerve la peau de la
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face et du crine jusqu'aux oreilles : la premisre brang]
donne la sensibilité au front, i larégion pariétale, i 1a paupiél_e.
supérieure, au dos du nez; la seconde branche i la moitig 5upll-.(;
rieure de la joue et & la levre supérieure; la troisicme branche
& la moiti¢ inférieure de la joue, 4 la tempe, au menton; enfiy
le trijumeau donne des filets sensitifs & la cornée, A la muqueyse
buccale et nasale, & la dure-mére; le nerf lingual, issu dy tri-
jumeau, donne le gouit aux deux tiers antérieurs de la langue,

Glosso-pharyngien. — 1l donne des faisceaux sensitifs gy
pharynx, el la sensibilité gustative au tiers poslérieur de I
langue.

Plezus cervical (14 nerls cervicaux). — Il regoit les files
sensitifs de la moitié postérieure de la téte, ceux du cou et des
dépaules ; il envoie des filets moteurs aux muscles profonds du
cou et aux scalénes; du quatrieme nerf cervical part le phré-
nique, nerf moteur du diaphragme.

Plexus brachial (5 & 8 nerfs cervicaux, 1 & 2 nerfs dorsaux).
-— Les nerfs thoraciques donnent la motilit¢ aux muscles grand
et petit pectoral et au grand dentelé; les nerfs dorsaux scapu-
laires innervent les muscles rhomboide et ¢lévateur de I'omo-
plate; les nerfs scapulaires innervent les muscles sus et sous-
¢pineux, sous-scapulaire, grand rond, grand dorsal; le nerf
axillaire innerve le muscle deltoide, le petit rond, et regoit les
filets sensilifs de la partie externe du bras; le nerf hrachial
cutané interne recoit les filels sensitifs de la face interne du
bras et de la face antérieure de l'avant-bras; le nerf musculo-
cutané innerve le biceps; le coraco-brachial antérieur recoit les
filets sensitifs de la partie externe de 'avant-bras.

Le nerf médian innerve les muscles fléchisseurs radiaux du
poignet sur I'avant-bras et le fléchisseur superficiel des doigts,
tous les muscles thénars sauf I'abducteur du pouce et les deux
premiers lombricaux; il donne la sensibilit¢ a la paume de la
main et & la face antérieure des doigts, depuis le pouce jusqu'a
la moitié¢ du quatriéme doigt, & la face postérieure du deuxiéme
et du troisieme doigt.

Dans les paralysies dues a un trouble d’innervation du nerf
médian, la pronation de 'avant-bras est supprimde : la main ne
peut plus étre fiéchie que par le fléchisseur cubital ; la flexion
des deux derniéres phalanges est impossible ; mais la flexion
de la premiére phalange se fait encore par les muscles interos-
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seux; les malades peuvent encore saisir les objets & 'aide des
trois derniers doigts, dont la flexion est présidée par le nerf
cubital (Nléchisseur profond des doigts; le pouce ne peut ni se
fléchir, ni se placer en opposilion).

Le nerf cubital innerve les fléchisseurs cubitaux du poignet
sur l'avant-bras, le Iéchisseur profond des doigls pour les trois
derniers doigts, les muscles hypothénar, les interosseux, les
lombricaux, 'adducteur du pouce; il reoit les filets sensitifs
du bord cubital de la main, de la face antérieure des doigts
depuis le petit doigt jusqu'au milieu de l'annulaire, et de la face
dorsale des doigts depuis le petit doigl jusqu'au milieu du
troisieme.

Dans la paralysie due au trouble d'innervation du cubital, il
y adifficulté davs la flexion de la main surle bord cubilal et dans

Fig. 143. — Facies myopathique : la malade fermant les yeux, impossibilité
3 de I'occlusion compléte de I’orbiculaire des paupiéres.
niers doigts; par suite de la paralysie
emieres phalanges et 'exten-

25

la flexion des (rois der
des’interosseux, la flexion des pr

PRECIS DE DIAGN. MED.
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sion des phalanges terminales des quatre derniers doigts eg
devenue impossible ; les mouvements d'écarlement et de rappro.
chement des doigts est trés dilficile, le pouce est en abductigy .
la main, svrtout si les muscles anlagonistes se contracture(
prend une forme de griffe. :

Nerf radial. — 1l innerve le muscle (riceps, le long ef |,
court supinateur, le groupe externe et le groupe interne deg
muscles extenseurs du poignel, I'extenseur comnmun des doigts,
1'extenseur du pouce et I'abducteur du pouce: il donne la se-
sibilité & la face postérieure de I'avant-bras, & la face dop-
sale des doigts depuis le pouce jusqu'a la moili¢ du troisieme
doigt.

Dans la paralysie résultant d'un {rouble d'innervation du nerf
radial, il y a impossibilité d'élendre la main, qui tombe vers
la face dorsale de I'avant-bras, d'étendre les doigts ainsi que le
pouce, et de le porter en abduction: lorsque le bras est en
exlension, la main ne peut étre portée en supinalion; lorsqu'il
est fléchi, la main peul étre portée en supination par le biceps;
dans la paralysie radiale d’origine saturnine, le supinateur est
ordinairement inlact. :

Nerfs dorsaux. — Ils regoivent les filels sensitifs de la peau
du tronc, et innervent les muscles thoraciques et abdominaux.

Plexus lombaire (12¢ nerf dorsal, 1 a 4 nerfs lombaires). —
Il envoie des filets moleurs aux muscles internes du bassin : au
carré crural, au pectiné nerf crural), aux adducteurs; il donne
la sensibilité & la peau de la région inférieure de I'hypogastre,
a la face antérieure de la cuisse; 4 la face interne de la
jambe.

Plezus sacré (5¢ nerf lombaire,1 & 5 nerfs sacrés). — Il pré-
side aux fonctions de la vessie, du rectum, des organes génitauy,
et leur envoie des filets sensitifs el moteurs.

Par le nerf sciatique, il donne la sensibilité a la face posté-
rieure de la cuisse, & la partie externe de la jambe et au pied:
il innerve les muscles postérieurs de la cuisse; 4 la jambe, une
de ses divisions, le tibial, innerve: les muscles du mollet;
l'autre division innerve les muscles de la région antérieure. L
paralysie des péroniers et des exlenscurs du pied, qui s'observe
dans certaines intoxications, surlout dans l'alcoolisme, améne

au repos l'attitude du pied bot paralytique, et produit unt
démarche spéciale (steppage).
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B. — Maladies caractérisées surtout par des atrophies
musculaires plus ou moins disséminées.

Certaines maladies se caractérisent principalement par des
atrophies musculaires, se repro-
duisant suivant cerlains types
donnés, et procédant d'un fagon
progressive.

Atrophie musculaire pro-
gressive (Syndrome d'Aran-
Duchenne) (Atrophie myclopa-
thique, myélite systématisce des
cornes antérieures). — Débul de
l'atrophie dans I'dge adulte par
lesmuscles thénars, plus rarement
par les muscles du tronc; envahis-
sement diffus, sans ordre réglé,
de I'atrophie; les muscles simi-
laires des deux cotés sont pris en
général simultanément; parésie
relative dans les muscles atro-
phiés; tremblements fibrillaires
dans les muscles en voie d'atro-
phie; diminution et abolition des
réflexes tendineux; réaction de
dégénérescence : durée essentiel-
lement chronique : terminaison
fréquente par paralysie bulbaire
progressive.

Amyotrophies  primitives
Progressives d’origine myopa-
thique (Myopathies primitives). e
" Ces formes d’atrophie muscu-  Fig. 11k ;yﬁ;;;nl]:llillileu:nllscuhlirc
l?ll‘e débutent dans I'enfance ou Omoplates ailées, ensellure lom-
ladOlescence; elles sont souvent baire, subluxation des genoux.
héréditaires ou familiales; l'atro-
phie commence par les muscles de la racine des membres; {os
muscles des extrémilés sont ordinairement respectés : la dis-
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parition des muscles des lombes et des cuisses provoqy

attitude et une démarche spéciale (ensellure, lig. ,1/{46 o
museles en voie d'alrophie ne présentent pas de conlractio.
fibrillaires ni de réaction de dégénérescence; les réfleyes qom,
conservés; l'évolution de la maladie est tres lente. .

On distingue dansles myopnll_li.es primitives plusieurs formes,
véunies par des types de transition : la forme Leyden-Mebiys
dans laquelle le début se fait dans I'enfance par les muscle;
lombaires, la maladie se limitant longtemps & ces museles of 3
ceux de la cuisse; la forme juvenile d'krb, o le début se fa
par les muscles de I'épaule et du bras; la forme Landouzy-
Dejerine ou scapulo-humérale, ol le début a lieu par les mus-
cles dela face, amenanl une parésie des muscles qui concourent
4 la mimique et produisant le facies myopathique caractéristi-
que (fig. 145); la forme pseudo-hypertrophique, ou le début se
fait par les muscles lombaires et les muscles des membres infé-
rieurs, la disparition des éléments musculaires étant masquée
par une énormeaccumulation de graisse, qui simule I'hypertro-
phie des groupes musculaires atteints (fig. 145).

Dans les rhumatismes polyarticulaives chroniques, il existe
des atrophies musculaires plus ou moins généralisées, de méme
que dans certaines allections médullaires ou névritiquesa symp-
tomes mulliples ou dans certaines intoxicalions (type antibra-
chial, type scapulo-huméral et type Aran-Duchenne de 1'atrophie
salurnine); ces atrophies musculaires seront distinguées facile-
ment du groupe des amyotrophies progressives dont nous venons
d’énoncer les symplomes pathognomoniques en raison des
symptomes concomilants ou de l'étiologic.

)5 leg

C. — Maladies dont les manifestations dominantes
sont constituées par des états convulsifs.

Epilepsie vraie. — Début de la maladie avant (rente ans.
Répétition plus ou moins fréquente d'acees convulsifs caracté-
risés de la facon suivante : 1° aura prémonitoire i forme varia-
ble; 2¢ stade convulsif = début brusque. perte de connais-
sance complele, pileur de la face; spasme musculaire lonique
generalisé avec cyanose, arrél de la respiration (demi-minute),
puis convulsions cloniques généralisées, dilatation pupillaire,




SYMPTOMES D’AFFECTIONS DU SYSTEME NERVEUX. 389

morsure de la langue (plusicurs minutes); 3° coma post-epi-
leptigne (plusieurs heures).

Oulre cette altaque convulsive, ou la remplagant quelquefois
on note, chez les épi-

]epliques,(lesll'oublvs ; 7
varviés, dquivalents, |
cliniques des acces |
épilepliques com-
plets, tels que verti-
ges, ¢vanouissement,
absences, automalis-
me, exallation, délire,

Epilepsie symp -
tomatique. — Des
acces épileptiques
complets, ou bhien
monoplégiques ou
hémiplégiques. avee
équivalents cliniques
passagers, tels que
phénomenes sensitifs

(engourdissements,
¢blouissements), phé-
nomeénes  sensoriels
(hallucinations), phé-
nomeénes psychiques
(manie, impulsions),
phénomenes paralyti-
ques, peuvent se pré-
senler comme symp-
tomes d'affections or-
ganiques  cérébrales
(tumeurs, abees, lé-
sions  corticales, g Fiz. 145, — Paralysie pseudo-hypertrophique;
plliliS Cél‘ébl‘ﬂle). > hypel'lrophlc.dus mollets (Dejerine).

Le diagnostic diff¢-
rentiel de I'¢pilepsie essent
est quelquefois dilficile :
souvent monoplégique ou hé
accés persislent souvent des (ro

)

ielle el de I'épilepsie symptomatique
I'épilepsie symplomatique est plus
miplégique : dans l'intervalle des
ubles moleurs et psychiques
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dépendant de la lésion; des symptomes nouveaux appar.
pendant I'évolution de la maladie; enfin I'épilepsie i(liopalhique
n’apparait presque jamais aprés trenle ans.

Hystérie convulsive. — Cerlaines formes d'hystérie sont
surlout caractérisées par des accés convulsifs quelquefois pré-
cédés d'aura, non toujours accompagnés de perte de conngis-
sance compléte; spasmes laryngés, suffocation, mouvemen(s
convulsifs & grande amplitude, désordonnés, se succédant d’une
fagon irréguliére, plus gesticulatoires que dans I'épilepsie; face
exprimant souventun sentiment passionnel quelconque (frayeur,
furcur); opisthotonos; pas de coma aprés l'acees. Quelquefois
prédominance des convulsions loniques, rappelant 1'épilepsie
vraie (hystéro-épilepsie). En dehors des accés, les malades pré-
sentent ordinairement quelques-uns des stigmates multiples el
caractéristiques de I'hystérie.

L’éclampsie urémique dans les affections rénales, consltituée
par des convulsions cloniques avec perte de connaissance, est
caractérisée par l'exislence des symptomes concomitanls du
mal de Bright. L'acces de delirium tremens,a forme convulsive,
se reconnait par I'état d’excitation et les tremblements existant
entre les acces, ainsi que par les antécédents alcooliques du
malade.

Tétanos. — Débul par raideur de la nuque et des muscles
masticateurs, contracture doulourcuse des muscles de la nuque
et du dos, de la machoire (trismus), du diaphragme, des muscles
respiratoires, des membres, de la face (rictus sardonique) :
fievre élevée, sueurs abondantes, augmentation de 1'excitabilité
réflexe: inlelligence intacte. Suivant la prédominance des
muscles atleints, lattitude est celle de l'opisthotonos, de l'em-
prosthotonos, du pleurosthotonos; la contracture subit des
pauses et des exacerbations. Durée de quelques jours a deux
mois; lorsque la mort arrive, il se produit souvent un accrois-
sement considérable de température (43°-44°). La méningile
accompagnée d’opisthotonos peut étre confondue avee le (6lanos :

elle s'en distingue par U'existence de céphalalgic, de vomisse-
ments, de délire ou de coma.

aissen(

Tétanie. — Maladie caractérisée par des acces de convul-
sions toniques, se reproduisant pendant quelque temps et se
terminant presque toujours par guérison. Forme de l'aceés :
contracture symélrique des extrémités supérieures (les doigls
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se ramassent les uns sur les autres), des membres supérieurs
et des membres inférieurs, surtout dans le groupe des fléchis-
seurs; dans les cas graves, les muscles du thorax, de I'abdomen
et de la téte, le diaphragme, le larynx peuvent étre atteints. La
contracture est douloureuse et accompagnée de paresthésie (I.ans
les extrémités. L'excitabilité électrique des nerfs et des muscles
est accrue; la pression des gros troncs nerveux et vasculaires
du membre peut ramener l'aceés. Durée de I'acees, quelques
minutes & plusieurs jours.

La tétanie se distingue du tétanos par la forme et la localisa-
tion du spasme; se développant surtout chezles enfants alteints
de troubles gastriques, chez les femmes enceintes, au cours des
affections gastriques. Elle se reconnait aussi & son étiologie
spéciale. i

Rage. — Incubation de durée variable (quelquesjours i plu-
sieurs mois). Début par des spasmes du pharynx, stade con-
vulsif, caractérisé par des accés de convulsions toniques des
muscles de la déglutition, puis des muscles respiratoires, des
muscles du tronc et des membres; durée des accés : deux
minutes & une demi-heure; angoisse, salivation, hyperesthésie
généralisée; aprés nne répétition de plus en plus fréquente des
acees, stade paralytique et mort.

D. — Etats morbides caractérisés surtout par I'existence
de mouvements anormaux.

I. — Etats morbides caraclérisés surlout par le tremblement.

Paralysie agitante. — (Maladie de Parkinson.) — Trem-
blement : débute par la main; s'étend ensuite au bras et a ll‘l
jambe du méme coté, puis au coté opposé; tremblement a
oscillations rythmiques, uniformes, précipitées, 1:appelanl du'ns
les doigts I'action de filer, avee flexion el exlens:oq alternative
du poignet et de 'avanl-bras; ne s'étendant que tres .l'zu'c‘nncn.l
i la téte et a la face ; presque incessant au repos, mais s'arré-
lant, au moins au début de la maladie, pendant les mouvemients
intentionnels.

Rigidité spéciale des muscles : ¢
attitude et type de flexion, ou type d'extension

immobilité, fixité de la face;
(plus rare), rai-
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deur dans les membres, lenteur des mouvements; tendange
la rétropulsion ou & I'antépulsion; sensation de chaleur GXCes‘

inseunaive. Duris oSl
S 8 ree essentiel.
lement chronique.

Qll‘el.ql‘mfois les symptomes
de rigidité sont prédominants
(forme fruste).

L’aspect soudé¢ des Parkip-
soniens sc dislingue du rhy-
malisme chronique par l'ab- .
sence de Iésions articulaires,
et de la paraplégie spasmo-
dique par I'absence de phéno-
menes spinauy, tels que I'exa-
géralion des réflexes, le phé-
nomeéne du pied, ete.

Sclérose en plaques dis-
séminées. — Dans la forme
type de sclérose en plaques,
le tremblemeut est le symp-
tome le plus manifeste.

Tremblement dans les mem-
bres, & rythme peu régulier,

saccadé, ne se produisant que
Fig. 416. — Altitude dans la maladie oy Je mouvement inlenlion-
de Parkinson (Richer).
nel, s'exagérant a l'approche
du but, nul au repos; tremblement de la parole (parole scan-
dée); nystagmus. 3

Troubles de la motililé : parésie, phénoménes spastiques,
exagération des réllexes tendineux, trépidation épileptoide du
pied, raideur musculaire, contractures partielles; démarche
spasmodique, cérébelleuse (ébrieuse), ou cérébello-spasmo-
dique,

Symptomes cérébraux : dépression intellectuelle, vertiges,
attaques apoplectiformes.

Les caractéres du tremblement distinguent la sclérose en
plaques des autres affections & tremblement; dans la paralysie
générale la rigidité des membres est moins marquée, et les
idées délirantes sont la regle.
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Tremblement sénile. — Tremblement rythmique, oscilla-
{oire, existant au repos, s'exagérant pendant le mouvement ou
ne se produisant quelquefois qu'a I'occasion d'un mouvement
intentionnel; diminuant d'aulres fois dans le mouvement inten-
tionnel. Débute fréquemment par la téte ; s'étend aux membres,
surtout aux membres supérieurs. Se distingue du tremblement
de la paralysie agilante ou de la sclérose en plaques par I'ab-
sence des aulres signes de ces alfections.

Dans la paralysie génerale (périencéphalite diffuse), le trem-
blement, —- tremblement rythmique intentionnel des membres,
de la langue, des lévres, a oscillalions courtes — peut présenter
des oscillations plus larges, et constituer, dans quelques cas el
pendant quelque temps, le symptome dominant de la maladie ;
wais le diagnostic ne tarde pas a éire posé, soil parce qu'il
survient un symptome caractérislique, soit parce que la maladie
suit son évolution habituelle ( Voy. page 408).

Dans certaines inloxications chroniques (alcoolisme, salur-

nisme, mercurialisme), on peul voir apparaitre des (remble-
ments rythmiques, intentionnels, & oscillations plus ou moins
courtes : 1'étude des antéccédents des malades, 'existence de
symptomes d'intoxication, l'absence des signes propres aux
autres maladies a tremblement permettent facilement de ratta-
cher les tremblements toxiques & leur véritable origine.
. Enfin dans les hémiplégies d’origine cérebrale, on voit quel-
quefois apparailre dans les membres, du coté hémiplégié, des
tremblements qui peuvent rappeler le tremblement de la para-
lysie agilante ou de la sclérose en plaques : ces (remblements
symplomaliques seront reconnus par ce [ail que I'hémiplégie
les a précédes, el qu'elle les accompagne ; dans les cas d’hémi-
plégie double, accompagnée de tremblement de chaque coté
du corps, le diagnostic repose sur I'évolution successive des
accidents paralytiques antérieurs aux (remblements.

. — Etals morbides caractérisés par des mouvemenls choréiques.
Ghorée de Sydemham. — Phénoménes prodromiques con-

stitués par des modifications de caractére.
Mouvements choréiques : mouvements involontaires, désor-
donngs, illogiques, combinés de toule maniére, persislants au
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repos, trés variables comme intensité, limités i un groupe (
muscles, & un membre, & une moitié¢ du Corps, ou géng :
(face, langue, yeux, larynx, membres, tronc).

Modifications du caractére, instabilité mentale,
de l'altention,

Durée moyenne de six semaines & deux mois; guérison hay;.
tuelle ou prolongation possible pendant des années.

Rapports étiologiques avec la diathése nerveuse ou ave cey-
taines maladies gj.
gués concomitantes
ou antérieures (en-
docardite aigué, rhu-
matisme articulaire
aigu, maladies infec-
tieuses).

Chorée hérédi-
taire (Chorée chro-
nique progressive).
— Début dans I'ige
adulle ; symptomes
analogues & ceux de
la chorée vulgaire
arythmique, avec
celte différence que
la volonté fait tem-
porairement cesser
les mouvements ;
marche essentielle-
menl  chronique ;
symptomes psychi-
ques; incurabilité;
lerminaison par la
Fig. 147. — Athétose. Flexion de la Léte, mouvements mort; héredité cons-

de flexion, d’extension et de rotation dans les tante.

membres. Maladies des tics
convulsifs. — Affection chronique, souvent héréditaire et
lamiliale; contraclion brusque, involontaire, habituelle,
ordinairement consciente, d'un ou de plusieurs muscles,
rappelant plus ou moins un mouvement coordonné, se re-
produisant par séries pour cesser quelque temps; troubles

ralisgg

diminutjoy
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sychiques caraclérisés surtout par la présence d'idées fixes.
Chorée hémiplégique symptomatique. — Hémichorée
symplomalique pouvant survenir dans les membres atteints
d’émiplégie motrice et sensitive d'origine cérébrale (lésions de la
capsule interne d sa partie postérieure). La lésion cérébrale étant
double, 'hémichorée peut se présenter des deux célés du corps.
Athétose. — Mouvements involontaires incessants, caraclé-
risés par des contraclions lentes, successives (flexion, extension,
torsion), produisant des déplacements & grande amplitude,
n'ayant pas la brusquerie et l'incoordination des mouvements
choréiques, cessant par le sommeil, augmentant dans le repos
mouvements de replation, d'écarquillement des doigts, etc.).
L’athétose se montre sous deux formes : I'hémiathelose liée a
I'hémiplégie, et I'athétose double, ordinairement symptoma-
tique d’encéphalopathies infantiles et s'accompagnant d'idiotie
et de rigidité musculaire.

E. — Maladies du systéme nerveux
présentant des symptémes d'affections de I'encéphale
ou de ses enveloppes.

Les symptomes qui doivent meltre sur la voie d'une alfection
de 'encéphale ou de ses enveloppes sont les suivants :

1° Céphalée, vertiges, obnubilalion, coma, torpeur, troubles
intellectuels, troubles de la mémoire, du langage.

9° Diplopie, plosis, strabisme, mydriase, myosis, etc.

30 Symptomes parétiques, tremblements, secousses, contrac-
tures musculaires occupant les muscles de la téte et des mem-
bres, surtout d'un coté, hémiplégie motrice el sensitive.

On peut, au point de vue clinique, diviser les maladies d’e
I'encéphale_en deux groupes, suivant que les symptomes obser.ves
sont mulliples et diffus ou que, plus nets et plus circonscrits,
ils peuvent étre rapportés & une lésion en foyer.

[. — Affections encéphaliques se manifestant par des symplomes
diffus.

Les symptomes diffus peuvent résuller de deux causes : ou

‘ ou bien la

bien les lésions qui les provoquent sonl diffuses,
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lésion, quoique localisée, retentit dy
des fonctions cérébrales.

Troubles de circulation cérébrale. — Somnolence, bour
donnements d'oreille, vertiges, nausées, troubles de la mémoil-e-
Tous ces symptomes ne seront rattachés a des troubleg circu:
latoires passagers que si I'on a éliminé (oules les autres Ccauses
capables de les produire et que si, en mé¢me temps, on constate
les conditions capables de les amener (athérome artériel, plé-
thore, anémie, affections cardiaques).

Tumeurs cérébrales. — Une partie des symplomes dépend
de la localisation de la lésion, l'aulre partie est constituge par
des symptomes diffus :

lo Symptomes résultant de la localisation de la tumeur

(cancer, tubercule, exoslose, hématome de la dure-mére, abegs,
gomme syphilitique, elc.).

namiquement sur Jo Plupay

A. Tumeurs interessant les zones psycho-motrices. — Mono-
plégies, hémiplégies, aphasie, convulsions, attaques d'épilepsie
jacksonienne.

B. Tumeurs inleressant la base. — Troubles dans le domaine
des nerfs craniens, combinés avec diverses paralysies des mem-
bres (hémiplégie simple ou hémiplégie croisée, parésie dans
les membres).

C. Tumeurs intévessant le cervelet. — Céphalée occipitale;
raideur de la nuque; renversement de la téle en arricre; sym-
ptomes de compression des nerfs craniens et surtout afaxie el
vertige cérébelleux, démarche titubante, ébrieuse.

2 Symplomes diffus. — CGéphalée opiniatre, somnolence,
stupeur, perte de la mémoire, état d'imbécillité, attaques apo-
plectiformes ou convulsives, verliges, nausées, vomissements,
ralentissement du pouls, trouble du rythme respiratoire,
cedeme et slase de la papille, amblyopie ou hémiopie.

Le diagnostic de la tumeur une fois porté, une derniére ques-
tion doit encore se poser : quelle est la nature de Ia tumeur?
Celte question sera résolue en étudiant attentivement les anté-
cédents du malade (cancer, syphilis, etc.), les conditions dans
lesquelles s’est développée la maladie (par exemple abces intra-
craniens dans le cas d'otite suppurée) ou les circonstances (IUi
'accompagnent (fi¢vre dans le cas d’abees, gommes de la peat

dans le cas de tumeurs syphilitiques du cerveau ou effets favo-
rablesdu traitement spécifique, ete.).

| N R sl L
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L'existence de lésions tuberculeuses dans d'autres organes
(poumons, ganglions, articulations, oreille moyenne), fera
songer & I'existence d'un tubercule cérébral.

Il ne faudra jamais oublier d'examiner la peau pour savoir
si elle n'est pas le siége d’autres tumeurs, el s'il n'existe pas
de néoplasmes du sein ou du médiastin.

Maladie de Méniére. — Complexus symptomatique se pro-
duisant dans les affections auriculaires chroniques, surtout
celles de Loreille interne : au débul, accés de vertiges avec
sensations auditives subjectives, quelquefois vomissements;
plus tard, état verligineux continu (rotation, glissement, Lour-
noiement, etc.) avec troubles de I'équilibre, sensalions audi-
tives. Durée indéterminée; la maladie guérit souvent lorsque
la surdité est conslituée.

Le syndrome de Ménitre devra étre distingué des états ana-
logues observés quelquefois dans les affections gastriques ou
dans cerlaines formes de tabes.

Apoplexie. — L'apoplexie est un syndrome constitué par la
soudaineté des accidents : atlaque, ictus, par la généralité des
phénoménes qui se résument en perle de connaissance, réso-
lution musculaire compléle (quelquelois convulsions intermit-
tentes), abolition des mouvements réflexes, abolition des per-
ceplions sensitives, intégrité relative de la respiration et de la
circulation.

L’apoplexie peul se rencontrer dans I’hémorragie ou I'em-
bolie cérébrale, quelquefois la thrombose dans I'hémorragie
méningée, la congestion cérébrale, dans le cours d'affections
déterminées du sys(éme nerveux, lelles que lumeurs céré-
brales, paralysie générale, méningile chronique, sclérose en
plaques.

On doit distinguer I'apoplexie de la syncope (arrét (.lu caeur),
de T'asphyxie (cyanose, refroidissement des extrémilés), des
pelites atlaques d'épilepsie, du coma urémique (examen des
urines, antécédents du malade, abaissement dela tempérulslre).
du coma diabétique (antécédents du malade, examen des urines,

odeur d’'acétone de I'haleine), de I'alcoolisme aigu.
début brusque

Méningite aigué. — Periode d'invasion
ou insidieux (céphalée, verliges, agilation). .
Période d'excilation. — CGéphalée intense; photophobie,

. délire, vomissements, constipalion, contractures (lrismus,
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strabisme, raideurs musculaires); convulsions, hyper
exagération des réflexes cutanés; raie méningitique ;

esulésie,
tempey,
. 3 e s s 5 x A=
ture élevée. Cetle période dure quatre & quinze jours. P

Période de deépression. — Paralysie des membres el deg
sphincters, accélération du pouls, respiration irrégulipre
coma. )

Le diaguostic des méningiles aigués doit se faire avee I
méningile tuberculeuse, avee la fievre typhoide & forme cgp.
brale, ot I'on recherchera les symptomes abdominaux ef le
séro-diagnostic, ‘avec le délire aigu des maladies infecticuses,
avec I'hémorragie méningée, ot le début est subit.

Le diagnostic peut étre aidé par la ponction lombaire qui
permet de déceler dans le liquide les espéces microbiennes ep
cause (pneumocoque, méningocoque, streptocoque, ele.), et de
démontrer parmi les éléments cellulaires la prédominance des
leucocytes polynucléaires.

Méningite cérébro-spinale épidémique. — Début — quel-
quefois précédé de coryza ou d'angine, mais habituellement
brusque, en pleine
santé: frissons, fievre
& 59° ou 40°, cépha-
lée, vomissements,
constipalion.

Période d'état —
s'installe rapide-
ment, au bout d'un
ou deux jours et se
caraclérise par des
contraclures siégeant

Fig. 148. — Signe de Kernig (d"apres Diculafoy). surlout aux muscles
Flexion des genoux et des cuisses quand le m.nlade dela nuque el du dos;

est assis. téte rejetée en ar-

riere, rachis cambré

en opisthotonos, déeubitus latéral en chien de fusil, jambes
fléchies sur les cuisses, fléchies elles-mémes sur le tronc). Le
signe de Kernig est positif, sa recherche est douloureuse:
mais méme au repos, le malade a de I'hyperesthésie cutanée,
des douleurs dans le cou, les lombes et les membres. Les
réflexes sont diminués ou abolis. — La température est dlevée,
avec oscillations plus ou moins marquées; face colorse avet
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herpes, inégalité pupillaire ou strabisme. Le malade est tantot
Jucide, se plaignant d'une céphalée violente, tantot somnolent,
tantot il a de l'agitation et du délire. Les vomissements du
début ont disparu et la diarrhée remplace souvent la conslipa-
tion. La soil est vive, les urines abondantes renfermant souvent
de I'albumine et quelquefois du sucre.

Evolution. — Au bout de cing ou six jours, la maladie évolue
soil vers une terminaison fatale : coma, irrégularité du pouls
et de la respiration, mort du 10¢ au 15 jour; soit vers la gué-
rison : défervescence en lysis, disparition progressive de la
douleur et de la contracture.

Formes cliniques. — Formes foudroyanltes tuant en quelques
heures, formes suraigués mortelles en 2 ou 5 jours; formes
frustes faisant songer & la grippe, formes ambulatoires pouvant
se terminer par du coma. La forme commune se difféirenciera
de la méningite tuberculeuse par son invasion brusque et son
¢évolution rapide, des méningites cérébrales aigués par I'exis-
lence des phénomenes spinaux ; du tétanos par la céphalée et
les troubles cérébraux et par la position en chien de fusil.

Mais le diagnostic ne pourra élre affirmé que par la ponction
lombaire. Celle-ci devra étre pratiquée aux premiers signes
d'irritation méningée : elle donnera un liquide trouble ou puru-
lent, renfermant des polynucléaires & la pcériode d'élat et des
lymphocytes & la période de déclin. L'examen microscopique
y dédcélera la présence du méningocoque de Weichselbaum,
identifié par culture sur gélose-ascile.

Méningisme. — A coté de la méningite cérébro-spinale
épidémique ou sporadique se place le syndrome décoré du nom
de méningisme ou de pseudo-meningile; dans ce S),'nfll‘o.me se
groupent un certain nombre de sympltomes de 'la méningite; il
se distingue de celle-ci par l'atténuation ou lil])scn.cc de cer-
tains phénomenes morbides et par la gucrison hilblll’le'“(f: L'e
méningisme qui peul, dans certains cas, élre l'app'orle al l'l‘l‘l—
talion méningée par des toxines ‘mlcrob.lennes, n'est g{uxg_nt
qu'une forme légére, séreuse ou .sero;ﬁbrmeuse de laméningite
due au pneumocoque ou au méningocoque. I

Méningite tuberculeuse. — Période prodromique : cépha-
lée, modifications du caractéI‘E,‘ ’anmxgl'xsse.rnsnl‘. lire. eri

Symptomes de la maladie : Céphalée opinitre, d¢ “ﬁ- _L" l_§,

4 . ation. contracture de la nuque, rétrécis-
vomissements, constipation,
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sement pupillaire. Troubles dans le domaine des nepfs Craniepg
(ptosis, paralysies oculaires), inégalité pupillaire, parésLilZ.S
monoplégiques, convulsions généralisées ou localisées, ll\’péx'es?
thésie cutanée; température 38 & 59 degrés, a rémissions pro-
fondes; pouls ralenti au début, plus tard accéléré et irrdgulier .
type respiratoire de Cheyne-Stokes. — Stade paralytique ¢
coma terminal. — Durée, quelques semaines.

La méningite tuberculeuse se distingue des autres mgniy.
giles aigués par la longue durée de la période prodromique of
par ses allures irréguliéres. Par le cytodiagnostic on voit que
les éléments cellulaires isolés par centrifugation dans le liquide
de la ponction rachidienne sont composés presque exclusive-
ment de lymphocytes. Dans les petits {locons fibrineux nageant
dans ce liquide on peut déceler quelquefois le bacille de Koch.
Par la recherche de la perméabilité des méninges (injection
sous la peau de 0,50 centigrammes d'iodure de potassium), on
constate la présence de liodure dans le liquide rachidien,
I'épreuve restant négative & 1'état normal el dans la plupart
des autres méningites. Enfin dans la méningite tuberculeuse le
liquide céphalo-rachidien reste clair.

Méningite chronique (syphilitique, alcoolique, etc.). Sym-
ptomes vagues, dillus : céphalée, vertiges, troubles sensoriels,
diminution de la mémoire, hallucinations. Paralysies simul-
tanées de plusieurs nerfs craniens, éluignés par leur point
d’émergence, parésie des membres, quelquefois & forme hémi-
plégique, et a rémissions, tremblements musculaires, incertitude
des mouvements. Quelquefois troubles vaso-moteurs ou tro-
phiques. Ictus apoplectiques ou épileptiques. Démence terminale.

La méningite chronique présente des symplomes communs
avec les tumeurs cérébrales et avec la paralysie générale
(pseudo-paralysie générale syphilitique. alcoolique, saturnine);
I'étude de la marche de la maladie et ’étude de la succession
des sympiomes permetlent seules de la dislinguer de ces deux
ordres d'alfections.

Sclérose cérébrale, atrophie cérébrale, porencéphalie.
— Ces Iésions, qui remontent en général 4 la vie feetale ou ala
premiére enfance el résultent de malformations, d'arrét de
développement, d'embolie, d’hémorragie, d’encéphalite, sont
variables par leur siége et par leur étendue, et par conséquent
par leur symptomalologie.
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Quelquelois, au début, malaise, fisvre, stupeur, convulsiong
pendant quelqugs. Jours, puis établissement progressil des
symplomes dgﬁmlll"‘ : hémiplégie ou diplégie avec contracture
(hémiplégie infantile spasmodique) ou raideur spasmodique

e

Fig. 149, — liydrocéphalie; augmentation de volume du crine dans toutes ses
dimensions; allongement antéro-postérieur.

généralisée (forme généralisée du syndrome de Liltle) ; arrét de
développument dans les parties [rappdes; atrophies muscu-
laires ; allaques convulsives : mouvements anormaux a forme
bémiplégique ou bilatérale, tels que chorée, athétose ; mouve-
Menls associés, tics; strabisme; quelquefois déformation et

PRECIS DE pIAGN. MED. 5
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asymétrie cranienne, troubles du langage ; troubles de Uinge].
ligence, imbécillilé ou idiotie.

Hydrocéphalie chronique infantile. — Augmentatiop du
volume du crine; ¢largissement et persistance des fontaneljqs
et des parties membraneuses du crane ; refoulement en hag de;
globes oculaires qui sont. recouverls en partie par la paupidre
inférieure ; la téte, dans son ensemble, prend la forme d'une
pyramide & base supérieure; arrét habituel du développemeny
de l'intelligence ; anomalies de la motilité telles que : parésies
dans les membres, incertitude des mouvements, quelquefois
convulsions, contraclures et exagération des réflexes tendineuy :
cedéme de la papille, atrophie du nerf optique, amaurose, sirg-
bisme; lenteur du développement organique (fig. 149).

Il. — Symptomes nerveux localisés, pouvanl étre rapportés
a des lésions encéphaliques en foyer.

Hémiplégie commune. — [’hémiplégie commune, compléte
ou incompléte, c’est-a-dire la paralysie des membres el de la
moitié inférieure de la face d'un coté, correspond ordinairement
& la lésion des deux tiers antérieurs du segment postéricur de
la capsule interne du coté opposé ou plus rarement de la lésion
de toute la région psycho-motrice du ¢oté opposé.

Hémiplégie commune avec hémianesthésie. — Elle in-
dique ordinairement une lésion des deux tiers anlérieurs et du
tiers postérieur du segment postérieur de la capsule interne du
coté opposé; elle s'accompagne souvent d'hémianopsie.

Hémiplégie avec contracture des membres et de la
face. — Elle indique une dégénérescence secondaire des cor-
dons pyramidaux & partir de la lésion qui produit I'hémiplégie.

Divers caractéres distinguent I'hémiplegie organique de
I'hemiplegie hystérique : I'hémiplégie hystérique s’accompagne
habituellement d’hémianesthésie et de troubles sensoriels; mais
la face est ordinairement respectée; la paralysie demeure
flasque ou bien la contracture est précoce, se montrant dés le
début de la paralysie, tandis que dans la paralysie organique
la contracture n’apparail qu’au bout de quelques semaines dans
le membre supérieur qui se raidit en flexion et dans le membre
_ inférieur qui se raidit en extension; dans I'hémiplégie hysté-
rique il n'y a ni exagération du réflexe rotulien, ni trépidation
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g'liilepto'idt{ commnie _il arrive au hout de quelques semaines dans
I'hémiplégie organique; le phénoméne des orteils (signe de
Babinski). consistant dans

le redressement des orteils
sous linfluence du cha-
touillement de la plante du
pied, manque dans I'hémi-
plégie hystérique et appa-
rait au bhout de quelque
temps dans I'hémiplégie
organique, ottil est I'indice
dune lésion du faisceau
pyramidal. Dans I'hémiplé-
gie hystérique les réflexes
cutanés demeurenl nor-
maus : dans ['hémiplégie
organique ils sont abolis ou
diminués; le frolement de
la peau de la cuisse ne
détermine plus la rétraction
du crémaster (reflexe cre-
maslerien) et le frolement
de la peau du ventre ne
détermine plus la contrac-
tion des muscles droits de
l'abdomen (réflexe cutané
abdominal).

Hémiplégie avec hémi-
chorée ou hémiathétose.
— Llle indique une irrita-
tion de la partie toute
postérieure de la capsule
interne ou de la couche
oplique.

Paralysies monoplégi-

s . Fig. 150. — lémiplégie infantile gauche
qugs ou lsolées. ("m'ﬂl!'sw lolalae. Conlraclul;e l,dos membres supé-
(‘acmle inférieure et para- rieurs en demi-flexion. Atrophie de tout

rai . . le coté gauche.
lysie linguale, paralysie .

taciale et hrachiale, ete.) Elles dépendent ordinairement d'aflec-
lions localisées de la zone psycho-motrice de la couche corticale.
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Les paralysies hémiplégiques ou monoplégiques, , o
pagnées de convulsions épileptiformes monoplégiques, u"il?,?:"
rales hémiplégiques ou généralisées, dépendent d'upe aflecy :
des zones psycho-motrices (fig. 150). !

Ces mémes symptomes convulsifs (en dehors de l'éPiIEpsie
vraie et de I'urémie), existanl sans paralysie, résultent ordingj
remenl d'une excitalion des zones corlicales motrices.

L’hémiplégie avec paralysie croisée de I'oculo-motey;
commun (syndrome de Weber, hémiplégie alterne supérieure)

Fig. 151. — Syndrome de Weber. — Ptosis de 1a paupiére gauche, paralysie faciale
droite, hémiplégie droite des membres (Coll. P. Marie).

indique une affection siégeant au niveau du pédoncule cérébral
‘du coté opposé a I'hémiplégic (fig. 151).

L’hémiplégie avec paralysie faciale totale croisée, syI
drome de Millard-Gubler, hémiplégie alterne inféricure, rés'ul"e
ordinairemen! d'une lésion siégeanl au-niveau du liers infé-
rieur de la protubérance, du cote opposé a I'hémiplégie.

La marche titubante el I'état vertigineux dépendent
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d'alfections cérébelleuses; les positions forcées et les mouve-
ments impulsifs se rencontrent ordinairement dans les affec-
jions du pédoncule cérébelleux moyen.

L'aphasie motrice résulle d'une lésion de la troisiéme cir-
convolution frontale gauche, la surdité verbale d'une lésion
de la premicre lemporale gauche, la cécité verbale d'une
Jésion du lobule pariétal inférieur gauche, 'agraphie d'une
l¢sion de la deuxiéme frontale gauche; les différents types
d"aphasie sont d’ailleurs souvent combinés.

Les symptomes que nous venons d'énumérer élant bien carac-
térisés et rapportés & I'altération d’une zone déterminée du cer-
veau, il s'agit pour le médecin de rechercher quelle est la
nature de la lésion : I'étude des antécédents du malade et du
mode de début de T'affection permet seule de résoudre celte
derniére question.

S'agit-il d’une lésion locale occupant la périphérie du cer-
veau, on doit se demander si l'on a affaire & une lésion céré-
brale d’origine vasculaire, ou bien & la compression ou i la
destruction d'une portion de la substance cérébrale par des
néoplasies osseuses, méningées, cérébrales, ou par des abees,
des kystes, etc. La méme question se pose pour les lésions sup-
posées de la capsule interne. A ce point de vue, on doit établir
une distinction entre les symplomes a foyer se développant
brusquement et ceux qui apparaissent graduellement.

19 SYMPTOMES A FOYER SE DEVELOPPANT BRUSQUEMENT

a. Hémorragie cérébrale. — Ictus apoplectique ou attaque
legere (vertige, perle de connaissance) au début; 1'étal apo-
plectique passé, on voil persister des symptomes paralyliques
affectant ordinairement la forme hémiplégique vulgaire, d'ori-
gine capsulaire; ces symplomes sont 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 verligineux, nausées, éblouisse-
ments, elc.; les symptomes a foyer les plus fréquents, l'ésullant
de '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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ptomes, formation d'un foyer_de ramollissement et persis
des symplomes.

Les signes initiaux et les symptomes & foyer sont semblaleg
dans I'hémorragie et I'embolie cérébrale : les raisons qui pep.
mettent de supposer plutot l'existence de I'embolie sont : |0,
découverle d'une source d’embolies (endocardite); 2 la décoy.
verte d’embolies dans d'autres organes; 3° le jeune dge du mg-
lade, I'’hémorragie étant plus rare dans la jeunesse; 4oy
ictus léger, de courte durée.

c. Hématome de la dure-meére. — Quelquelois I'héma-
tome de la dure-mére se manifeste par un ictus; puis par des
symptomes en foyer, lorsqu'il occupe une région voisine d'un
des centres indiqués plus haut; les symptomes, dans ce cas, se
confondent avec ceux de l'embolie.

ance

29 SYMPTOMES A FOVER SE DEVELOPPANT GRADUELLEMENT

a. Ramollissement cérébral d'origine thrombosique. —
Apparition graduelle, el ordinairement sansictus, de symptomes
a loyer correspondant ordinairement & l'altération des centres
corticaux; cette affection, résultat habituel de 'athérome des
arléeres cérébrales, se rencontre dans les cas d'artério-sclérose
(sénilité, syphilis, alcoolisme, ete.).

b. Les néoplasies, de quelque origine (méninges, crine,
subslance cérébrale) ou de quelque nature qu'elles soient (gomme,
carcinome, abces, néoformations membraneuses de la pachy-
méningite), peuvent, lorsqu'elles sont limitées et localisées au
niveau d'un centre, donner lieu & des symptomes & fover, qui
apparaissenl et se développenl progressivement el peuvent
étre semblables aux symptomes 4 foyer produits par I'hé-
morragie ou le ramollissement; dans ce cas, le diagnoslic se
fonde sur le mode de début et la marche de 'affection.

Dans I'hémorragie et I'embolie, le début est brusque, les
symptomes & foyer se modiliant peu dans la suite de la mala-
die; quelquefois survient de la démence paralytique terminale.

Le ramollissement thrombosique et les néoplasies donnent
lieu & des symptomes & foyer et débutent progressivement; a
un moment donné, une période - d'arrét se produit dans le

ramollissement; des symptomes eérébraux diffus, que nous
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avons indiqués plus haut, apparaissent ultérieurement dans les
néoplasies.

II. — Maladies caraclérisées par des troubles de U'élal mental.

Etats délirants divers. — Certains troubles mentaux res-
sortissent & des causes bien déterminées, tels les états délirants
dans les fonctions aigués, le délire de convalescence, le délire
de collapsus des phtisiques, des cancéreux, des typhiques, etc.,
le délire de l'ivresse alcoolique.

Psychoses proprement dites. — Troubles psychiques dans
['hystérie : i_nstabililé ou perversion des idées, des senliments;
imagination excessive; quelquefois délire transitoire ; unis aux
stigmales et autres manifestations de I'hyslérie.

Troubles psychiques dans U'épilepsie. — Souvent faiblesse du
sens moral; irritabilité; impulsion; quelquefois délire transi-
toire remplacant l'attaque convulsive; terminaison habituelle
par la démence.

Folie des dégenérés. — Quelquefois stigmates physiques de
dégénérescence; ordinairement stigmates psychiques : débilité
mentale, émotivilé, obsessions, impulsions, diminution du sens
moral. Délire des dégénérés héréditaires; délire des persécutés
persécuteurs; folie morale; psychopathies sexuelles; folies
impulsives (kleptomanie, dipsomanie, pyromanie).

Manie. — Agitation, excitation molrice; succession, incohé-
rence des idées; loquacité extréme; souvent vociférations, cris.
Evolution aigué, quelquefois avec guérison; ou évolution chro-
nique, terminée par la démence.

Confusion mentale. — Incohérence dans l'association des
idées ou orientation défectucuse; effacement progressif de
la notion du moi; quelquefois idées délirantes et halluci-
nalions. ‘

Deélive de persécution. — Persistance de la conscience;
inquiétude, méfiance, hallucinations auditives; idées coor-
dopne’es de complot; quelquefois délire des grandeurs; tel:mi—
naison par la démence. Dans le délire des perséculés persécu-
lears, caractére jaloux, vindicalil, atlaque, actes de vengeance,
de défense, ete.

Folie périodique. — Accés consislant en phases de dépression
ou d’excitation, 4 débult et A terminaison brusques, se reprodui-
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sant toujours pour un méme malade suivant le méme type;
anomalies de caractére occupant les périodes intercalaires,” ,
Melancolie. — Idées délirantes avec cachet d’humilitg, de
culpabilité, désir de mourir; refus d’aliment; délire mystique
hypocondriaque; hallucinations terrifiantes; stupeur.
Psychose polynévritique. — Troubles moteurs et sensitifs de
polynévrite joints & des troubles psychiques; dépression intellec-
tuelle, obsessions : hypocondriaques, amnésie des fails récents,
Démence dans les lésions cérebrales en foyer (artério-sclérose
cérébrale, ramollissement, etc.). — Diminution progressive de
l'intelligence, de la mémoire, quelquefois idées délirantes, ma-
niaques ou mélancoliques; faiblesse musculaire, vertiges, ictus
apoplectiforme ou épileptiforme, paralysie durable, & début
brusque ou progressif; quelquefois troubles bulbaires, aphasie.
Paralysie générale progressive. — Troubles psychiques.
Au debut, irascibilité ou apathie, sensiblerie, diminution de la
volonté, exceésalcooliques ou vénériens; conceptions délirantes;
délive des grandeurs, mélancolique, hypocondriaque ou ma-
niaque, avec cachet constant d’absurdité, de mobilité et d'in-
cohérence.

A la phase d'état, perte de la mémoire, oplimisme, hébétude;
absurdité des actes.

Démence progressive et gitisme terminal.

Symptomes physiques. — Embarras de la parole : achoppe-
ment sur certaines syllabes, bredouillement, tremblement des
levres et de la langue.

Tremblement des mains: vibrations & oscillations rapides.

Troubles pupillaires : mydriase ou myosis; troubles des
réflexes pupillaires a la lumiére et 4 'accommodation.

Marche incoordonnée ou spasmodique.

Troubles des sphincters, troubles trophiques (othématome,
arthropathies, escarres).

Ictus.

Evolution habituelle en une ou trois années.

Pseudo-paralysie générale (syphilitique). — Déchéance intel-
lectuelle, démence, parésies disséminées, convulsions : évolu-
tions irrégulitres; syndrome réalisé quelquefois par des lésions
cérébrales difluses.

La paralysie générale se distingue au début de la neurasthénie
par V'apparition de signes sumaliques, des psychoses vraies par
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J'existence des sympiomes physiques, des alleclions nerseuses
accompagnées de tremblement (sclérose en plaques) par I'exis-
tence des troubles psychiques, des maladies organiques du
systeme nerveux se compliquant de déchéance mentale et
d'ictus (lumeurs cérébrales, syphilis, ramollissement), par la
forme des troubles mentaux, 1'association de cerfains signes
physiques (troubles pupillaives, embarras de la parole, lrem-
blement, ete.), et parI'évolution de la maladie.

Troubles psychiques d’origine infantile liés & des mal-
formations ou lésions cérébrales diverses. — [diotie com-
plete, incurable, avee
ou sans instincl de la
conservation, avec quel-
ques actes instinclifs et
quelques habitudes ; vie
purement végélative.

Idiotie incompléte,
susceptible d'un certain
degré d'amélioration.

Imbécillite : exislence
rudimentaire des facul-
tés intellectuelles ins-
linctives ou morales ;
perversion, vanité, insta-
bilité du caractéere.

Debilite mentale : fai-
blesse, défaut d’équi-
libre des facultés, defaut
de jugement; quelque-
fois dons intellectuels
particuliers.

En meéme temps que
les troubles psychiques
existent souvent des ano-
malies  diverses, des PRI . . e

o 2D . e rxede fissure générale,
e e s

g ence (malfol‘- procidente. carrure massive. Nanisme (19ans).
Mmations de la face, du =
crine, des membres, elc.), el des (roubles de la motilil¢ (diplé-
gie, hémiplagie, efc.).
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Idiotie myxcedeémaleuse : nanisme; aspect trapu,
apathie; démarche lourde, pesante; bouffissure des traits; tejy
gris; pseudolipome sus-claviculaire; peau épaisse, ridée‘; ven-
tre volumineux; absence de développement du systeme pileuy .
idiotie plus ou moins compléle; le diagnostic se fonde sy |,
physionomie et sur I'absence de corps thyroide (fig. 159).

Entre le myxcedéme infantile typique et les formes les plus
frustes, caractérisées par une taille pefite, une face arrondie,
un nez peu développé, un visage glabre, des organes génitauy
rudimentaires, un état mental puéril (infantilisme par hypo-
thyroidie), il existe place pour toute une série de formes inter-
médiaires. L'infantilisme myxcedémateux se distingue par ses
caractéres du retard de développement du & la syphilis héredi-
taire, la tuberculose, les végétations adénoides, ele.

Le crétinisme (idiotie crétinoide) ne différe du myxwedéme
que par le caractére endémique et par 'existence habituelle
d'un goilre, coincidant avec des phénoménes dus & I'hypo-
thyroidie et & la dégénérescence.

massir,

la

I'. — Maladies du systéme nerveux
présentant les symptomes d’'une affection
de la moelle allongée.

I. — Maladies nerveuses caraclérisées surlout par des symplémes
bulbaires progressifs et chroniques.

Paralysie lahio-glosso-laryngée (paralysie bulbaire pro-
gressive; polioencéphalite progressive). — Au début, dilii-
culté dans I'émission de la parole (alalie), atrophie et conlrac-
tions fibrillaires de la langue, difficulté de mastication et de
déglutition. Raideur, puis atrophie et contractions fibrillaires
des l&vres et des muscles mimiques de la face, dépendant de la
zone inférieure d'innervation da facial ; immobilité de la moitié
inférieure de la face. Plus tard, parésie du voile du palais
(dysphagie, nasonnement de la voix) et des muscles du larynx
(monotonie de la voix, difficulté de la toux); quelquefois inertie
des muscles masticaleurs : accélération du pouls. Sensibilité
intacte : durée de deuxa cinq ans.

Forme atypique de la paralysie bulbaire. — Avec la
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paralysie labio-glosso-pharyngo-laryngée, il se produit quelque-
fois une diplégie faciale compléte avec opthalmoplégie progres-
sive (poliocnce’phulilc bulbo-protubérantielle, ou (lotale); dans
cerlains cas la paralysie protubérantielle débute, la paralysie
pulbaire suit (polioencephalite descendante).

Le syndrome de polioencéphalite est associé quelquefois a
ceux de la sclérose latérale amyotrophique, du tabes (tabes
supérieur), ou de la syringomyélie (polioencéphalomyelites).

La paralysie bulbaire progressive doit étre distinguée de la
pm-u[ysie pseudo-bulbaire; symplomes analogues a ceux de la
paralysie labio-glosso-laryngée, dus & des lésions bilatérales
siégeant & la partie externe du noyau lenticulaire ; mais début
ordinairement brusque par iclus; paralysie simullanée de la
langue, des levres, du voile.du palais ; hébétude.

Compression lente de la moelle allongée. — Douleurs
névralgiques dans le domaine du trijumeau, des muscles de la
face, Lroubles de la déglutition et de la parole, paralysie de la
langue ; troubles circulatoires (ralentissement ou accélération
du pouls), troubles respiratoires; puis symplomes parétiques ou
spastiques dans les membres ; vertiges, céphalée, vomissements.

. — Maladies caraclérisées surloul par des sympltomes bulbaires
aigus. — Paralysies bulbaires aigués el apoplectiformes.

Heémorragie ou embolie bulbaire. — Ictus apoplectique,
puis paralysie de la langue, troubles de la déglutition, paralysie
du facial, du trijumeau, ctc.; quelquefois paralysie des qualre
membres ; lorsque I'hémorragie ou I'embolie se font dans la
protubérance, il peut se produire, suivant le sidge, une para-
lysie allerne de la face et des membres. Enfin troubles de la
respiration ; respiration de Cheyne-Stokes, accélération et irré-
gularit¢ du pouls, troubles vaso-moteurs, albuminurie et
glycosurie passagéres. Mort ordinairement rapide.

Myélite bulbaire diffuse aigué. — Symptomes bulbaires
analogues ; troubles dans l'ordre des nerfs cranieus, parésie des
(uatre membres, troubles circulaloires et respiratoires, fievre.
Mort au bout de quelques jours. ) . )

Début moins brusque que dans I'hémorragie bulbaire; déve-
loppement progressil mais rapide des S}impldmes, S At

Myélite bulbaire aigué systémansée. — Symptomes de
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polioencéphalite totale bulbo-protubérantielle avec ophtalm,.
plégie.

Quelquefois polioencéphalite descendante : début par para-
lysie protubérantielle, ophtalmoplégie, puis paralysie bulbaire,

Le syndrome de la paralysie bulbaire aigué peut étre simyjg
par les paralysies d'origine névritique de certaines maladies
infectieuses, telle la diphtérie; dans ce cas, I'étiologie de I'affec-

tion, le début par la paralysie du voile du palais permettent de
faire le diagnostic.

G. — Maladies caractérisées par des symptomes
d’affections médullaires.

I. — Affections médullaives a début brusque ou a marche aigué,

Méningite spinale aigué (sccondaire aux septicopyohémies,
pneumonie, grippe, ete.). — Douleurs rachialgiques, rigidité
musculaire,hyperesthésie culanée,spasmes toniques des muscles,
contracture,.avec prédominance dans les hras (région cervicale)
ou dans les jambes (région lombaire) ; phénomeénes pupillaires,
respiratoires ou circulatoires (partie inférieure de la moelle
allongée) ; symptomes généraux, fievre rémittente a oscillations
plus ou moins élevées. Ces symptomes sont analogues aux
phénomenes spinaux de la méningite cérébro-spinale épidé-
mique, el résultent de I'excilation des racines nerveuses ou de
la périphérie de la moelle par 1'exsudat purulent.

Hématomyélie, hémorragie spinale. — Début brusque,
apoplectiforme ; paralysie plus ou moins compléle des membres
inférieurs, avec anesthésie, paralysie de la vessie ; marche ana-
logue & celle de certaines myélites aigués. 1’hématomyélie est
fort rare et difficile & distinguer de la myélite diffuse aigué.

Myélite diffuse aigué. — Elle est caractérisée par I'appari-
tion des symptomes médullaires se développant rapidement,
avec fievre, et de symptomes généraux plus ou moins marqués;
elle peut, aprés avoir affecté une marche suraigué ou aigué,
aboutir & la mort, ou bien elle peut, au bout de quelques jours
ou de quelques semaines, se terminer, ou par une guérison plus
ou moins compléle, ou par le passage a I'étal chronique avec
ou sans rechutes aigués. Les symptomes varient avec le siége,
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I'étendue et la distribution de la lésion ; on peut distinguer :

a. La myeélile aigué dorso-lombaire. — Douleurs, fourmille-
ments dans les membres inférieurs; puis paraplégie avec con-
tractures au début, exagération des réflexes, spasme lonique
des sphincters ; puis quelquefois, plus tard, paralysie et anes-
thésie ; paralysie de la vessie, du rectum et. des sphincters;
altérations de I'urine ; troubles trophiques, escarres de forma-
tion rapide, surlout i la région sacrée.

b. La myélite aiqué cervicale. — Douleur  la nuque, raideur
et contracture musculaire dans le cou et les membres supé-
rieurs, puis paralysie, engourdissement ; le segment inférieur
du corps est atteint ordinairement aprés les bras; il peut ne
présenter aucun symptome. On observe quelquefois des troubles
pupillaires, des troubles dans les muscles respiratoires, de la
toux, de la dyspnée, de la géne de déglutition, du hoquet, du
ralentissement du pouls, etc.

¢. La myélite aigué i type hémilatéral. — Dans ce type, il y
a paralysie du mouvement du ¢oté de la lésion, anesthésie de
l'autre coté.

La myélite dilfuse aigué se distingue des polynévrites aigués
parce que, dans celles-ci, les paralysies sont plus irréguliéres
et les sphincters intacts.

Paralysie spinale ascendante aigué (paralysie de Landry).
— Début par malaise général, fievre, céphalée, douleurs dans
les membres, puis paraplégie flasque progressive des membres
inférieurs; réflexes tendineux et cutanés atténués, sensibililé
peu alteinte, pas de troubles de la vessie et du rectum; parésie
des bras, puis des muscles du Lronc et de la nuque: troubles
de la respiration, phénoménes bulbaires, fievee; mort habi-
tuelle (10-15 jours), quelquelois guérison.

Poliomyélite aigué infantile (paralysie spinale infantile).
— Début brusque, fievre, céphalée, abattement, quelquefois
convulsions; ces symplomes (qui quelquefois manquent en par-
tie) durent habituellemen! quelques jours; puis paralysie plus
ou moins élendue, 4 marche rapide, s'amendant bientot pour
se réduire A une zone musculaire qu'elle ne quitte plus. Atro-
phie ultérieure des muscles atteints, arrét de dévulo.ppem.cnt
d'un membre ou d'un segment de membre, délormation (pied

bot, main bote, cul-de-jatte, ele.). o L i
A la période d'inversion la paralysie infantile doit étre dis-
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tinguée du décollement aigu des ¢piphyses, surtout aux memlypeg
supérieurs; & la période d’atrophie elle se distinguera de 1'he.
miplégie cérébrale infantile, dans laquelle existent des troubeg
mentaux et de la contracture vraie, qu'il ne faut pas con('on(lr.e
avec les rétractions tendineuses de la paralysie spinale infantj)e,

Poliomyélite aigué des adultes (paralysie spinale .ayo.
phique aigué). — Au début, fievre, céphalée, somnolence,
délire, puis paralysie & étendue et localisations variables; alo-
lition des réflexes fendineux, atrophie rapide des muscles;
paralysie avec réaclion électrique de dégénérescence: pas de
troubles de sensibilité ou des fonctions génilo-urinaires; pas-
sage des paralysies alrophiques & l'é¢tat chronique ou guérison
plus ou moins compléte.

Avec les myélites aigués nous placerons la polynévrite aigué
généralisée, qui présente avec elles une foule de symptomes
communs et peut, si I'on n'y préte altention, étre confondue
avec elles.

Polynévrite aigué (maladies infecticuses, intoxicalions). —
Début fréquent par symptomes généraux; fievre; paresthésies
ou douleurs lancinantes; quelquefois, tuméfactions articulaires
ou éruptions. Puis paralysie flasque débulant en général par
I'extrémité des membres inférieurs, envahissant par une marche
ascendante, en quelques jours ou quelques semaiues, les autres
muscles, les bras, le tronc, parfois des nerfs craniens. Atro-
phie musculaire diffuse consécutive i la paralysie, troubles des
réactions électriques, douleurs a la pression des troncs nerveux,
hyperesthésie ou anesthésie culanée. Extréme raretée des
troubles sphinctériens et des escarres. Mort rapide (paralysie
du pneumogastrique, du phrénique, elc.); ou durée de quel-
ques semaines a plusieurs mois avec guérison ordinairement
compléte, ou passage & 1'élat chronique (paralysies atrophiques
¢élendues, troubles sensitifs, pas de troubles sphinctériens).

Suivant la prédominance possible des symptomes, on dis-
tingue des formes motrices. sensilives, mixtes, dont la sépara-
tion n'arien d'absolu.

La polynévrile aigué se distingue des poliomyg¢lites aigués
par l'existence constante, au moins au début, de symplomes
sensitifs, I'absence ordinaire de troubles de la vessie ou du
rectum, la possibilité de 1'atteinte des nerfs craniens.

A coté des polynévrites généralisées, on reconnait aussi des
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polyuévx'itgs (pl:dinairement moins graves), limitées aux deux
membres inférieurs ou supérieurs ou méme i leurs segments
{erminaux, ou encore & plusieurs nerfs quelconques (paralysies
saturnines, alcooliques, sulfo-carbonées, diphtériques, etc.).

Quelquefois, aux symptomes de la polynévrile s'ajoulent des
phénoménes mentaux caractérisés par de amnésie, des idées
deéljrantes, de la démence : dans ces cas, 'alfeclion a recu le
nom de psychose polynevritique (Voir page 408).

Il. — Affections lraumaliques de la moelle.

Gompression brusque de la moelle (ouverture d'un abeés,
d'un anévrisme dans le canal rachidien, luxation des vertehres).
— Symplomes a apparition brusque : phénomenes d'irritation,
douleurs du rachis, paresthésie et douleurs généralisées dans
les membres, tremblement et confracture dans les muscles:
troubles vésicaux; lorsque la compression est considérable,
apparaissent des paralysies, de l'anesthésie. Passage habituel i
I'état chronique. :

Le diagnoslic se pose parla connaissance dela cause éliologique.

Lésions traumatiques de la moelle (plaies par armes a
feu, piqure, ele.). Symptomes analogues aux précédents,
avec prédominance des symptomes paralyliques el anesthésie;
dans les plaies de la moelle cervicale, hyperthermie généralisée
(420-45°).

Commotion de la moelle (commotions ¢branlant le corps
enlier, chute, saut, ele.). — Quelquefois, perle de connais-
sance, puis affaiblissement de la motilité, généralisé ou limité
aux membres inféricurs seulement: engourdissements et four-
millements dans les membres, diminution de la sensibilité:
miclion ordinairement intacte; disparition possible des symp-
lomes, ou aggravalion progressive et élablissement des signes
de myélite chronique.

Ill. — Affections chroniques de la moelle.

Ataxie locomotrice progressive, tabes dorsal (myélite
des cordons postérieurs). — Le tabes dorsal présente dans son
¢évolution trois stades marqués par des symplomes qui ne sont
pas toujours constants :
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1ev stade. — Douleurs lancinantes, fulgurantes, engourdig
ment dans les extrémités, douleurs en ceinture. Disparilio;hsm
réflexe rotulien (signe de Westphal); fivité réflexe de Iq pul.'ll;t
qui ne réagit plus & la lumiére, mais réagit i 'accommog alﬁoe
(signe d’Argyli-Robertson); diplopie et parésie des muSden
oculaires ; diminution de lacuité visuelle; analgésie pap[ie“;
troubles de la miclion, crises gastriques, vésicales, reclalcs,
laryngées. Durée de ce stade : un & vingt ans. ?

9¢ stade. — Incoordination dans les mouvements (ataxie og
membres inférieurs, puis des membres supéricurs) avee consep-

Fig. 153. — Mal perforant plantaire au cours d'un tabes.

vation de la force musculaire; vacillement du corps i 1'occlu-
sion des yeux (signe de Romberg). Recrudescence des troubles
de la sensibilité (sensation de duvet & la planteides pieds, sen- -
sation d'effondrement); zone d'anesthésie,”d’hyperesthésie, de
polyesthésie: retard de la perception sensitive. Troubles de la
miction, de la défécation. Arthropathies, troubles trophiques
(mal perforant) (fig. 153). il
Durée de ce stade : plusieurs années.
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5¢ stade. — Aggravalion des symplomes des slades précé-
dents; paralysie des membres inférieurs; symptomes vésa-
niques; complications viscérales (cystite, phtisie, ele.), ma-
rasme.

Le tabes au débul sera distingué des affections viscérales
simulées par les crises labétiques (ulceres de I'estomac, coli-
ques néphréliques, ete.) par I'existence dans la période préa-
taxique du signe d'Argyll-Robertson, les paralysies oculaires,
les douleurs fulgurantes, I'abolition des réflexes.

Ataxie héréditaire de Friedreich. — Affection lamiliale
et ordinairement hérédilaire, assez rare, débulant dans le jeune
ige (dix a vingl ans). Absence de douleurs, ataxic dans les
membres, disparition des réflexes tendineux; sensibilité intacte.
Troubles de la parole, scansion de mots, nystagmus. Paralysies,
contractures, alrophies musculaires terminales. Durée fort
longue.

A coté du tabes dorsal, il faut placer I'affection suivante qui
peut étre confondue avec lui, et dont elle doit étre distingude.

Polynévrite chronique (alcoolisme, saturnisme, dia-
béte, ele.). — Début par douleurs lancinantes dans les mem-
bres, surtout les membres inférieurs; plus tard (quelques
années quelquefois), parésie des membres inférieurs avec ataxie
et incoordinalion des mouvements (pseudo-tabes, nervo-labes);
atrophie fréquente des muscles de la jambe, surtoul des péro-
niers, avee réaction ¢électrique de dégénérescence : abolition du
réflexe rotulien; anesthdésie plus ou moins accentuée; élat sta-
lionnaire ou marche progressive el établissement d'une para-
lysie irrémediable.

L’atrophie, la paralysie ou l'incoordination peuvent, suivant
les cas, tenir le premier rang. Lorsque I'incoordination domine,
le diagnostic avee le labes dorsal se fait par I'absence des
signes pupillaires (signe de Robertson), I'absence de troubles
urinaires, de douleurs en ceinture, I'existence d'alrophies mus-
culaires précoces et localisées & cerlains groupes de muscles
avee réaction de dégénérescence, et quelquefois par la démarche
spéeiale du sleppage.

Myélite chronique diffuse. — Les symptomes des myé-
lites chroniques présentent les combinaisons les plus variées,
suivant le siege el I'étendue de la lésion.

Débul lent el progressif, ou apparition assez rapide des
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symptomes: évolution chronique : quelquelois marche envahis-
sante des symptomes a forme asccndu.nle.ou descendanle; durge
de plusieurs années, morl par complications (escarres, cystite)
ou par marasme. .

Myélile transverse cervicale. — Paralysie des muscles supe-
rieurs avee ou sans troubles de motilité dans les membres jnfe.
rieurs; quelquefois, exagération des réflexes tendineny, sym-
plomes spastiques (contracture, tremblements); troubles de |y
sensibilité (douleurs, analgésie ou hyperesthésie); troubles de
la vessie el du rectum; (roubles trophiques de la peau ou des
muscles, paleur ou congestion de la face, troubles pupillaires
(lésion du centre cilio-spinal).

Myélite transverse dorso-lombaire. — Extrémilés supérieures
libres. Paraplégic des membres inférieurs, avec ou sans phéno-
ménes spasliques et exagération des réflexes; troubles de la
sensibilité dans les membres inférieurs; troubles de la vessie et
du rectum; troubles trophiques de la peau ou des muscles.

Myélite chronique transverse hémilatérale (dorso-lombaire ou
cervicale). — Du cote de la Iésion : paralysie des membres avee
ou sans phénomenes spastiques, sensibilité intacte, zone d’anes-
thésie dans la partie du corps correspondant au niveau de la
lésion médullaire, quelquefois zone d’hyperesthésie au-dessus
de la zone d’anesthésie. Du coté opposé a la lésion : intégrité du
mouvement, anesthésie avec zone d’hyperesthésie au niveau de
la lésion.

Sclérose cérébro-spinale & foyers disséminés (sclérose’
en plaques). — (Voy. plus haut le résumé des symptomes dans
les maladies & tremblements.) ‘

Tabes dorsal spasmodique, paralysie spinale spastique.

— Parésie des membres inférieurs: contractions spasmodiques
spontanc¢es; & chaque tentative faite pour mouvoir la jambe,
raideur et contracture musculaire; exagération considérable
des réflexes tendineux; production de tonisme musculaire par
la percussion des tendons. Marche spéciale, soudée, a pelits pas,
les pieds semblant collés au sol; tendance & marcher sur la
pointe des pieds (marche spastico-parétique).

Ces symptomes spastico-paréliques peuvent exister seuls
(sclérose primitive des cordons latéraux), ou étre dominants et
s'accompagner de troubles de sensibilité ou d’atrophies muscu--
laires dans les membres inférieurs (myélite diffuse transvers

)
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dorso-lombaire & forme spastique), ou de symplomes cépha-
liques, tels que nystagmus, tremblements de la parole, verliges
(forme [rusle de sclévose en plaques). Ces symplomes du labes
spasmodique ne peuvent élre confondus avee la forme fruste de
la paralysie agitante (Voy. plus haut).

Forme paraplégique de la rigidité spasmodique infan-
tile oudu syndrome de Little. —Maladie d'origine habituelle-
ment congénilale, en
rapport avec un retard
de développement ou
des malformations du
cordon pyramidal, oh-
servée quelquelois
chez des enfants nes
avant lerme, el se ma-
nifeslant  surtout a
I'époque ol I'enfant
commence d marcher.

Rigidit¢  plus  ou
moins accentuce des
membres  inférieurs.
adduction forcée des
cuisses, genoux demi-
fléchis, pieds en varus
équin, la pointe diri-
gée en dedans: & cha-
que pas, les genoux
frottent 1'un - conlre
I'autre ou se croisent;
(uelquefois lenteur et
maladresse des mem-
bres supérleurs. Fig. 151, — Rigidité sp:lslmudiqllc généralisée.

Dans cette forme ° (Syndrome de Little.)
paraplégique du syn-
drome de Little, l'intelligence est habituellement indemne ou
peu atteinte, et les troubles moteurs ont quelquefois une len-
dance a s’amoindrir avec l'age.

Sclérose latérale amyotrophique. — Débul par affaiblis-
sement. et amaigrissement de I'un des bras ou des deux bras;
quelque temps apres, troubles dans les membres inférieurs.
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Symplomes constilués : atrophie el parésie des muscleg
et hypothénar, des interosseux, des muscles de la face poste
rieure de l'avant-bras, du triceps et du deltoide, avec inlégl-it;.
relative des autres muscles, au moins au début; conservatiy
de la contractilit¢ électrique; plus tard, contracture dapg log
bras et les mains. Aux extrémilés inférieures, parésie et raideyy
dans les muscles; apparition de phénomenes spastiques (marche
parético-spaslique), exagération des réflexes lendineux, atrophie
des muscles, sensibilité intacle; pas de troubles urinaires.

Phénomenes bulbaires terminaux; syndrome de la paralysie
labio-glosso-laryngée (voy. plus haut), el phénomenes (iys-
pnéiques.

théngy

La sclérose latérale amyotrophique se distingue de la syringo-
myélie par l'absence de la dissociation de la sensibilité, de
T'alrophie musculaire progressive par les phénomenes de con-
tracture, de la sclérose en plaques par l'absence de tremble-
ments et par I'alrophie des membres supéricurs.

Syringomyélie (hydromyélie, myélite cavitaire péri-épendy-
maire, cavités gliomateuses de la moelle). — Scoliose verté-
brale: atrophie musculaire du type Aran-Duchenne, intégrité
de la sensibilité du tact avec thermo-anesthisie el analgésie
(dissociation de la sensibilité); troubles trophiques de la peau,
des doigts, elc.; troubles vaso-moteurs. La syringomyélic esl
quelquelois difficile & distinguer de la maladie de Morvan (pa-
naris analgésiques avec atrophies musculaires et troubles de la
sensibilité) et de la lépre anesthésique; on peut observer quel-
quefois la dissociation syringomyélique de la sensibilité dans
I'hystérie el dans certaines myélites chroniques.

Compression lente de la moelle (tumeurs, affections ver-
tébrales, méningite chronique, ete.). — Au début, au niveau
de’la compression, sensations douloureuses irradiées, fourmil-
lements, sensations anormales dans les membres; faiblesse el
raideur dans les membres au-dessous de la lésion, paralysic
progressive, exagéralion des réflexes tendineus, quclquefois
phénomenes spastiques, secousses, lremblements épileptoides,
rétraclions; diminution ou abolition de la sensibilité; Lroubles
vésicaux et rectaux; troubles trophiques (herpes, altération des
ongles, de I'épiderme, atrophie des muscles).

Les symptomes de compression sont souvent unilatéraus.
L’¢tiologie seule, avec les symptomes douloureux du débuls
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permet, au point de vue symptomatique, de distinguer la com-
pression de la moelle dorso-lombaire de la myélite (ransverse
primitive. La compression de la moelle cervicale offre une phy-
sionomie un peu spéciale.

_Compression de la moelle cervicale (pachymeéningite
hypertrophique, etc.). — Début par douleurs & la nuque el aux
pras; puis paresthésie el engourdissement dans les bras; para-
lysic atrophique affectant de préférence la sphére du nerl
cubital et du nerf médian (main en griffe); anesthésie dans les
membres supérieurs; finalement paralysie spastique des membres
inférieurs, sans alrophic musculaire, plus tard anesthésie el
troubles vésicaux.

Les phénomenes douloureux et 1'étiologie distinguent la com-
pression de la moelle cervicale de la sclérose latérale amyotro-
phique.

Neurofibromatose (maladie de Recklinghausen). — Com-
plexus caractérisé par le déveioppement de fibromes sessiles ou
pédiculés de la peau, par des taches pigmentaires, la formation
de tumeurs fibromateuses le long des nerfs, quelquefois dans la
moelle ou l'encéphale. Douleurs irradi¢es dans les membres,
contractures passageéres; quelquefois (roubles myélopathiques
ou cérébraux el troubles trophiques des os (fractures, délorma-
tion de la colonne vertéhrale) ; altérations de I'intelligence, ver-
tiges. Débul quelquefois congénital; évolution chronique, ou
parfois trés rapide.

ll. — Etats morbides chroniques caractérisés par des
symptdémes nerveux multiples, variables ou mobiles,
pouvant étre rapportés a des troubles dynamiques
de toutes les sphéres du systéme nerveux.

Hystérie. — Elle est caraclérisée cliniquement par des
manifestations de divers ordres, éminemment mobiles el va-
riables.

lo Phénomeénes psychiques. — Mobilité du caractere, des sen-
timents affectifs, état moral mal équilibré (irritabilité, entéte-
ment. simulation, exaltation, etc.).

2 Troubles moteurs.
Convulsions genéralisées. — Crises de mouvements convul-
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sifs gestiéulutoh‘es (voy. plus haut), ou crises de convulsigyg
toniques, courles, avec spasmes de la glotte et des myg
respiratoires.

Mowvements spasmodiques passivnnels. — Rire, pleurs, toux
cris convulsils; spasme de la glotte, hoquel, spasme de l'(nso:
phage (boule hystérique), cte.

Contraclures partielles souvent opinidlres. — Cou, nuque,
bras ou cuisse (coxalgie hystérique).

Paralysies. — Ordinairemenlt & formes paraplégiques, uni oy
bilatérales, quelquefois & forme hémiplégique; paralysie des
cordes vocales (aphonie).

50 Troubles de la sensibililé. — Diminution partielle ou géné-
ralisée de la sensibilité & la douleur ou de la sensibilité sous
loutes ses formes, quelquefois sous forme d'hémianesthésie
sensitive et sensorielle (amblyopie unilatérale, ou achroma-
lopsie). Hyperesthésie, douleurs de toute nature : névralgies,
athralgies, douleurs spinales, craniennes, ovariennes, thoraci-
(ues, elc.

4o Symplomes fournis par d’autres organes. — Palpitations,
dyspepsie, météorisme, ischurie ou polyurie, cle.

Le diagnostic de I'hystérie se fonde sur I'apparition succes-
sive ou simullanée de manifestalions nerveuses de divers ordres,
et sur I'étude de chaque symptome qui, pris en parliculier, ne
peut, en général, ¢lre rapporté & aucune affection déterminée
du systéme nerveux.

Neurasthénie. — Sensation d’obnubilation intellectuelle, de
constriction cérébrale, inaptitude au travail ; dépression morale,
mélancolie, hypocondrie, état vertigineux; affaiblissement phy-
sique prononcé, paresthésies varices (fourmillement, engour-
dissement, elc.); sensations subjectives multiples, rachialgie,
douleur & Ja pression des apophyses épineuses; Lroubles vaso-
moleurs (lividité, froid des mains, raic méningitique), palpi-
lafions, dyspepsie, quelqueflois troubles sexucls (impuissance).
" Suivant la prépondérance des symptomes, on peut diagnosti-
quer des formes gencrale, cerébrale, spinale, sympathique ou
des formes locales, quelquefois viscerales de la neurasthenie.

Marche chronique, durée longue.

Le diagnostic de la neurasthénie se pose surtout par L'exclu-
sion de toute allection cérébrale (néoplasme, paralysie géné-
rale) ou spinale (labes au début), par la multiplicité des symp-

les
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tomes subjectifs, par I'élal stationnaire ou I'amélioration des
manifestations morbides.

GHAPITRE 1V

DIAGNOSTIC DES MALADIES PRESENTANT LES
SYMPTOMES D’AFFECTIONS DE L’APPAREIL
CIRCULATOIRE.

2 1. — Mobk D'EXAMEN DES MALADES ATTEINTS D AFFECTIONS
DE L'APPAREIL CIRCULATOIRE. :

\

Anamnestiques. — Aunléeédents hevéditaires. — Le malade
a-t-il eu parmi ses ascendants des arthritiques, des artériosclé-
reux, des cardiaques? ‘

Genre de vie du malade. — Exercices ou lravaux corporels
violents, secousses morales, alcoolisme ou labagisme?

Maladies anlerieures. — Rhumatisme arliculaire aigu, ou
maladies infeclicuses aigués: syphilis?

istoire de la maladie actuelle. — Quels furent les premiers
symptomes, a quelle époque onl-ils apparu? Quels sont les
symptomes qu'a présentés le malade depuis celle ¢poque jus-
qu'au moment présent : palpilalions, dyspnée d'effort, cyanose,
vertige, diminution de la diurése, cdéme?

Etat actuel. — Elal général : aspect du malade (orthopnée,
paleur, cyanose, ictere, edeme de la peau, surloul des mem-
bres inféricurs).

Ezamen de Uappareil circulalowre (voy. plus haut dans la
Methode genérale d'examen des malades).

Examen de l'appareil urinaire: quantité, densité, aspecl,
dépot des urines. )

Eixamen du foie : percussion; palpation.

Examen de l'appareil respiratoire : symptomes fonctionnels,
loux,expecloration, percussion, auscullation, @2déme pulmonaire.

Examen de I'appareil digestif el de I'abdomen : ascite, (rou-
bles dyspepliques.

lixamen du systéme nerveux : sommeil (torpeur, insomnie),
intelligence, mémoire.
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g Il — DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS DE L APPARELL CIRCULATOIRE

A. — Symptéomes de cardiopathies aigués Primitiveg
ou secondaires a des états infectieux.

Endocardite aigué. — Symptomes généraux des maladies
infectieuses plus ou moins marqués; quelquefois élal typhique
ou septico-pyohémique.

Symptomes fonctionnels et subjectifs : dyspnée, oppression,
palpitations. Symptomes objectifs: pouls accélére, irrégulier,
apparition de souffles systoliques ou diastoliques & un ou plu-
sieurs orifices, surtout dans le cceur gauche; quelquelois
embolies dansla peau, les viscéres, el consécutivement infarctus
et hémorragies, ou abees métastatiques.

L’endocardite aigué rhumatismale est ordinairement reconnue
A son étiologie; quelquefois latente, elle demande & étre
recherchée.

Les endocardites infectieuses se distinguent de I'endocardite
rhumatismale par la gravité de 1'état général : les signes car-
diaques les différencient des états infectieux dont elles prennent
quelquefois I'aspect, tels la fievre typhoide, l'infection puru-
lente, la méningite cérébro-spinale.

Péricardite aigué. — Symptomes généraux analogues i ceux
de I'endocardite.

Symptomes subjectifs et fonctionnels ; dyspnée, palpitations,
douleurs préaortiques ow précordiales, localisées ou irradices
(points douloureux du phrénique). Symptomes objectils: le
malade est pale el cyanosé; dilatation des veines du cou, pouls
accéléré, irrégulier; les phénomenes stéthoscopiques sont
résumeés dans le tableau suivant :

Lenteur dans le retrait de la pointe.

A la palpation, frémissement ordinairement non
isochrone avec la systole ou la diastole.

A Tl'auscultation, frottement superficiel sans is0-
chronisme régulier avec les temps ct les bruits
du ceeur, sans propagation, sans correspondance
néceessaire avec les orifices du cceur, et subissant
une exagération par la pression du stéthoscope
et l'inclinaison du tronc en avant

Péricardite scche.
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Voussure précordiale,
Matilé plus ou moins considérable, (riangulaire,
i base inférieure [matité en brioche].

Péricardile avec Atlénuation ou disparition des tons normaux du
épanchement. ceeur et des bruits de [rottement.

En cas d'épanchement moyen, réapparition des
bruits cardiaques lorsque le malade se penche
en avant.

i

i B« BATUE i

i ité pré i ricardite avec gr: Epa nent,
Fig. 155, — Matité preécordiale _(Inns ln'p.émmdnlt .:uec r..lmn(‘l' ‘le);fll(:l;(lil" Hota)
Présence del'encochede Sibson au tierssupérieuroun bord gauche (Merk 5

Le {rottement de la péricardite ne sera pas confondu avec un
soulfle extracardiaque : le bruit d.e souffle ijlracarqum:.
déterminé par les mouvements de l'air, se prodmsmll ‘(!:llns lllllﬁ
languette pulmonaire sous l'inﬂueilce (le‘ la (:Olf[ld(,:ll(::l lcnhv
diaque est voilé, dousx. posl—sys.tohque‘, selflend,'mt A Ealc ¢
du sternum, de durée variable, u'z‘égulxer: s'exagérant dans le
décubitus, cessant dans la situation p'enghee en mant e

Le froltement péricardique sera dls.tmgue aussi (les: u)e nf;
ments de la pleurésic séche, rylhmés par les mouvem
respiraloires.
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La péricardite avec ¢panchement ne sera pas confondye avee
I'hypertrophie et la dilatation du cceur, ot la matité egy ausgj
augmentdée, mais avec une forme difiérente, et on les ln-ui[S
ne sont pas assourdis, ni le choe supprimé comme dans l'ép
chement péricardique.

Endo-péricardite aigué. — Combinaison variable des symp-
16mes stéthoscopiques de 'endocardite et de la p:"ric:n'diluu;gu(..

Myocardite aigué. — Elle se diagnostique par exclusion de
I'endocardite ou de la péricardite, lorsque dans le cours d'yy,
élat infectieuy, apparaissent du ‘collapsus, un pouls petit ¢
irvégulier, des bruits du cceur faibles et sourds, el conséeuj-
vement des (roubles respiratoires. Llle ne doil pas étre con-
fondue avec des troubles circulatoires d’origine
bulbaire ou pulmonaire dans les infections.

an-

loxique,

B. — Affections chroniques du cceur
et des gros vaisseaux.

1° Symplémes de la dilalation du ceewr, secondaire @ wne cause
mécanique ow @ une affection quelconque préexistante du caur.

Dilatation du ceeur droit. — Ischémie pulmonaire;
dyspnée, slase dans le systtme veineux général, cyanose, con-
geslion passive des viscéres (urines rares), hydropisies viscé-
rales, cedéme sous-cutané.

Dilatation du ceeur gauche. — Palpitations. pelilesse,
irrégularité et inégalité du pouls, ischémie artérielle, pileur,
congestion passive du poumon, infarcius pulmonaire, dyspnée.

Dilatation totale du ceeur. — Choc cardiaque plus ¢tendu,
diffus et faible : augmentation de la matité cardiaque en rap-
port avee le sicge de la dilatation; hruits du coeur faibles, mal
frappés, trainants, irréguliers.

Quand la dilatation cardiaque persiste quelque Lemps, elle
ameéne des troubles prolonds dans la nutrition des tissus el
finalement I'état de cachexie cardiaque.

Les symptomes de dilatation cardiaque ot d'asystolie, i Lous
leurs degrés, peuvent éire accompagnés des symplomes des
affections cardiaques vasculaires, pulmonaires ou rénales, qui
lui ont donné naissance : il est ulile de rapporter la dilatation
i ses vérilables causes.
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2° Affections cardiaques ou cardio-vasculaires
sans Iésions valoulaires.

Hypertrophie du ceur. — Battement des vaisseaux, pouls
fort, vibrant, voussure précordiale : abaissement et déviation
delapointe du ceeur
vers la gauche (hy-
pertrophie du ven-
tricule  gauche),
haltemenls ¢pigas-
- triques (hypertro-
phie du ventricule
droit); choc violent,
perceptible  dans
toute I'étendue de la
région précordiale,
soulévement de la
paroi thoracique; a
la percussion, ac-
croissement de la
matité cardiaque au
dela de la ligne ma-
millaire (hypertro-
phie du ceceur gau-
che) oudans le sens
transversal, & droile
du sternum (hyper-
trophie du ceceur
droit) ; & 'ausculta-

ti Se o
O,n’ L(‘la_l du pre Fig. 156.— Maladie de Basedow, goitre exophtalmique
mier bruil; accen- (lacies hagard).

tuationdudeuxic¢me
bruit aortique (hypertrophie du cceur gauche), ou du deuxieme
bruit pulmonairve (hypertrophie du caur droil) ; quelquefois
rythme & trois temps, bruit de galop (addition d'un bruil addi-
lionnel présystolique).
L'hypertrophie cardiaque
ceeur par la déviation de la pointe
I'impulsion, I'intensité des bruils, la le
sement de la pointe, la mollesse el I'irrégularité

se distingue de la dilatation du
a gauche, 1'énergie de
nsion du pouls. L'abais-
des contrac-
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lions est en faveur de la dilatation. Mais il faut se rappeley
qu'un ceeur hypertrophié¢ peut secondairement se dilater, "

Maladie de Basedow, goitre exophtalmique. — j¢qq;.
ration du pouls, baitements artériels, palpitations, impulsigy
violente du ceeur qui est quelquefois hypertrophié; augmen,.
tion de volume du corps thyroide el exophlalmie, avec opthal-
moplégie externe et ¢largissement de la fente palpébrale.
{roubles vaso-moteurs et nerveux, {remblement rapide petites
oscillations ; agitation, délire, irritabilté, excitation céréhrgle
et intellectuelle, troubles paréliques, sensalion de chalcur avec
¢lévation de température; polyurie, peau humide, sueurs, efc.
Début souvent rapide aprés une frayeur, chez des sujets jeunes
ou des femmes.

Dans les formes frustes, les troubles cardiaques peuvent
exisler seuls avec les symptomes nerveux (fig. 156).

Accélération du cceur et tachycardie. — Le cceur est
souvent acceléré chez les cardiaques. Dans 'accélération simple
le nombre des pulsations peut s'élever a 100, 120, 150.

Dans la Tachycardie extréme l'accélération peul aller jusqu'a
200, 250 et 500.

L'accélération peut étre (ransitoire chez les faibles, les asthé-
niés, dans la fievre, dans les ascensions de montagnes, aprés
les hémorragies graves. Elle peut étre persistante dans la ma-
ladie de Basedow, la neurasthénie, la tuberculose, le labes, la
néphrite interstiticlle, 1'asystolie.

Tachycardie essentielle paroxystique (névrose bulbaire).
— Tachycardie & début brusque (200 a 300 pulsations); pouls

/\/\/\/\

Fig. 157. — lIump:n':li.s‘nn d'un pouls normal a 72 pulsations avec un pouls de tachy-
cardie paroxystique 4 190 (P. Merklen et J, Ileitz).

petit : tension vasculaire diminugée, oligurie, albuminurie ou
glycosurie; polyurie & la fin de la crise; face pile cyanosée;
durée de la crise; quelques heures ou quelques jours (fig. 157.)

La tachycardie essentielle doit étre distinguée des tachycardies
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symptomatiques d'allections aigués ou chroniques du ceur, de
ceeur fored, d'arlériosclérose, de péritonite par perforation,
d'anémie post-hémorragique, de neurasthénie, de lésions bul-
haires (polioencépbalite) ou de maladie de Basedow.

Ralentissement du.ceeur. Bradycardie. — Il y a hrady-
cardie chaque fois que le nombre des battements du ceeur e;l
inférieur & 70 ou 72 pulsations par minute.

La bradycardie peut élre légére ou exlréme, le nombre des
contractions tombant a 40, 50 el méme moins. Ce ralentisse-
menl peut porler sur les ballements ventriculaires ou auricu-
laires (llerz-Block), ouse transmellre au pouls (rythme coupld).
Un I'observe dans la convalescence des maladies aigués graves
ou prolongées, dans l'iclére, dans cerlaines inloxicalions, dans
certaines affeclions des centres nerveux.

Pouls lent permanent ou syndrome de Stokes-Adam.—
Charcot avail caraclérisé ce syndrome par du ralentissement
extréme du pouls, des verliges, des syncopes, des crises ¢épi-
leptiques ou apoplectiformes.

On distingue différents types du syndrome de Stokes-Adam.

\fw-

Fig. 158. — Pouls lent avee higéminisme (P. Merklen et J. Heitz).

@) le plus habituellement il se rencontre chez les vieillards
arlério-scléreux. Tension arlérielle élevée, bradycardie, ver-
liges, syncopes.

b) au décours de certaines inlections, surtout de la diphté-
rie, de la grippe, de U'impaludisme.

¢) aprés cerlaines inloxications (tabagisme, salurnisme).

d) dans les Iésions milrales doubles.

Fig. 159. — Pouls lent régulicrement trigéminé (P. Merklen etJ. Heilz).

Ces crises peuvent aller jusqua la syncope, qui est suivie
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parfois de convulsions épilectiques, de coma; elles peuven( yygg;
revétir les allures d'une attaque d'apoplexie (fig. 158 of ]5971

Myocardite chronique. — Palpilations, accos d'uslhmé
cardiaque, dyspnée d'effort, constriclion rétro-sternale, acels
d’angine de poitrine, tendances. lipothymiques: faiblesse des
conlractions cardiaques, bruits faibles, sourds; quelquefos
second bruit éclatant, pouls petit, accéléré ou ralenti, quelquel.
fois irrégulier. De plus, on peut conslater certains signes d'une
affection cardiaque primitive (hypertrophie, affection valyy.
laire). Terminaison par dilatation du cecur et asysiolie.

La myocardite chronique se distingue de la néphrite inteps-
titielle par I'existence dans celte derniére des signes de brigh-
tisme et du bruit de galop; la distinction avec la surcharge
graisseuse du cceur repose surtout sur U'existence de I'obésite,

Péricardite chronique, symphyse cardiaque. — Choe de
la pointe remplacé par un retrait systolique portant sur un ou
plusieurs espaces; pas de déplacement de la pointe dans les
changementls de position du malade, augmentation de la matité
précordiale ; frémissement cataire ; bruits du cceur assourdis,
quelquefois bruits de galop ou bruits de rappel; quelquefois,
 chaque diastole, affaissement brusque des jugulaires (collap-
sus veineux diastolique) ; quelquefois pouls paradoxal (suppres-
sion des pulsations radiales dans les inspirations profondes).
Signes fonctionnels erdinaires des affections cardiaques (palpi-
tations, dyspnée, constriction précordiale, crises d'asystolie).

La symphyse se distingue de la myocardite chronique parce
que dans celle-ci il n'y a ni matité immuable, ni retrait pluri-
costal; de la dilatation du ceeur, parce que celle-ci sucetde a
des causes spéciales et posséde une évolution plus rapide.

Hydropéricarde. — Augmentation considérable de la
matité précordiale (forme triangulaire i base inférieure):
affaiblissement ou disparition du choc et des tons normaux du
ceeur. La distinction entre 'hydropéricarde et la péricardite
¢panchement se fonde sur la connaissance de la maladie fonda-
mentale qui I'a produit (mal de Bright) el sur I'absence de
symptomes fébriles.

Hydropneumopéricarde. — Son lympanique a la percus-
sion de la région précordiale, avec disparition totale ou par-
tielle de la sonorité, lorsque le malade se penche en avant, et
du choc du ceeur; bruits du cceur affaiblis ou i caractére métal-
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lique; bruit hydro-aérique spécial i au mouvement du ceeur
dans un mélange de liquide et de gaz.

o

5° Affections cardiaques & Iésions valvulaires.

Nous !énoncerons les symplomes des alfections valvulaires tels
qu'ilsexistentavantl'apparition dessignesdedilatation cardiaque.

Insuffisance mitrale. — Choc de la pointe renforcé, sou-
vent un peu déplacé en dehors. A la palpation, frémissement
systolique 4 la pointe;
pouls radial assez fortl.
Alapercussion, hyper-
trophic du ventricule
gauche, et plus tard du
ventricule droit; al'au-
scultation, soullle sys-
tolique & la pointe du
ceeur, avec propagation
axillaire; accentuation du deuxiéme ton de I'artére pulmonaire
(augmentation de ftension dans la circulation pulmonaire).
Lorsque la compensalion commence an'étre plus suffisante, le
pouls tend & devenir irrégulier et inégal, comme l'indiquent les
deux traces ci-dessus (fig. 160).

Rétrécissement mitral. — Choc cardiaque ¢largi, souléve-
ment diastolique dit & I'hypertrophie de I'oreillette. A la palpa-
tion, frémissement diastolique & la pointe; pouls petit et sou-
venl irrégulier; a la percussion, hypertrophie du ventricule
droil (fig. 161). A Tauscultation, roulement diastolique, et
souffle presystolique a
la pointe ; premier [P N I GN
bruil souvent intense: :
quelquefois le souffle Fig. 161. — Pouls dans le rétrécissement mitral.
présystolique est rem- f
placé par un bruit additionnel présystolique (du a ln'conlractlou
de l'oreillette hypertrophice) ; accenluation du deuxiéme ton de
I'artere pulmonaire, quelquefois bruit de dédoublement diasto-
lique & la base (dissociation dans le bruit de claquement des
sigmoides pulmonaires el aorliques). ;

La réunion du roulement diastolique, du souffle présystolique,

Fig. 160. — Pouls dans I'insuffisance milrale.
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du dédoublement du deuxiéme, constitue le rythme
1'onomatopée : pfout-tata-rrrod.

Les symptomes généraux du rétrécissement mitral puy
vent affecter le type chlorotique, pseudo-tuberculena:
tique ou dyspeptique.

Insuffisance aortique. — Choc de la pointe renfopes
déplacé vers la gauche et en bas; battement visible des urlérc;
de moyen et de pelit calibre; pouls bondissant (fig. 162); pouls
capillaire. A la per-
cussion, hypertrophie
considérable du vep-
O tricule gauche. A l'ay-

Fig. 162. — Pouls dans linsuffisance aortique. scultation, souffle aor-

tique,dont le maximum
s'entend & droite de la partie supérieure du sternum; double
souffle crural.

Rétrécissement aortique. — Choc renforeé de la pointe,
déplacé vers la gauche;
pouls pelit, parfois ra-
lenti (fig. 163). A la
percussion, hypertro-
phie du ventricule
gauche. A lausculiation, souffle aortique systolique a propa-
gation vers la droite.

Insuffisance de la valvule tricuspide (symplomalique
d’'une dilatation du cceur droit, ou consécutive a une affection
gastro-hépatique aigué). — Souffle systolique &4 maximum i la
partie inférieure du sternum; at(énuation du deuxiéme bruil
de V'artére pulmonaire; pouls veineux jugulaire, battements
hépatiques.

Rétrécissement de l'orifice pulmonaire (trés rare, sou-
venl congénifal et accompagné ordinairement de persistance du
trou de Botal). — Frémissement cataire systolique a gauchedu
sternum ; souffle systolique a propagation i gauche et en haul du
sternum; pouls normal; cyanose habituelle (maladie bleue);
terminaison par phtisie pulmonaire ou (roubles profonds de
I’hématose.

Les l¢sions valvulaires peuvent se combiner de facon variable:
les signes physiques des lésions combinées résultent de la
réunion des symptomes propres a chaque maladie valvulaire:

fligure py,

peu-
s (sthmg-

Fig. 165. — Pouls dans le rétrécissement aortique.
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cependant, en général, une des lésions valvulaires domine dans
I'ensemble du tableau morbide.

Insuffisance mitrale avec rétrécissement. — Souffle
systolique et 'presyslohque & la pointe, pouls pelit; accentua-
tion du deuxwme'ton de l'artére pulmonaire; atténuation du
deuxi¢me ton aortique.

Insuffisancq aortique avec rétrécissement. — Soulfle
systolique et diastolique au niveau du point d'auscultation des
bruits de 1'aorte.

i Affections de Uaorle.

Aortite chronique. — Matilé anormale en dehors du bord
droit du sternum (dilatation aorlique), souffle syslolique rapeux
(souffle de frotlement) a prolongation dans les vaisseaux du
cou; deuxiéme lon aortique intense, éclatant, métallique;
douleurs rétro-sternales, quelquelois acces d’angine de poitrine
(ischémie cardiaque par artérite des coronaires); dyspnée
d'effort ; aceés de dyspnée nocturne (pseudo-asthme aortique);
poussées d’'eedérne pulmonaire.

Combinaison fréquente avec l'arlérile chronique progressive;
rigidité, flexuosité des artéres accessibles; troubles de circu-
lation cérébrale, claudication intermittente, ete.

Pouls ample, brusque; quelquefois inégalité des deux pouls,
artérite oblitérante des sous-claviéres, ventricule gauche hyper-
Irophié¢; coincidence fréquente de néphrite interstitielle (arté-
rio-sclérose) ; cachexie progressive, marasme.

Anévrisme de l'aorte thoracique. — Aorte ascendante
(région antéro-externe). — Foyer de baltements en dehors du

bord droit du sternum; au méme niveau, claquement syslo-
lique (dilatation de la poche), et claquement diastolique (pro-
pagation du deusiéme bruit aortique). Un des claquements peut
¢tre remplacé par un souffle : souffle systolique (I'rou.emen‘L du
sang conlre les rugosités de la poche) ou soulfle dmslolilque
(insuffisance aorli([ue). Relard du pouls, dans Loules' les ;u'ler?s,
sur le choc du ceeur. Les phénoménes de compression lmcheq-
l)ronchique ou nerveuse sont exceptionnels; compression ha.])l—
tuelle de la veine cave supéricure et de Ioreilletle (_lroxlc.
Perforation de la paroi thoracique par Ja tumeur, & droile du

98
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sternum, sous forme de (umeur hémisphérique, rénitene
?

A 5 ’ . ani-
mée de pulsations et d’expansion.
Grosse de ['aorte (partie convexe). — Débul habituel par deg

phénomeénes de compression; compression lrnclu':u-ln‘onchique
cesophagienne et nerveuse : altération de la voix .vompl-chim;
du récurrent), dysphonie ou aphonie; parvalysic unilalérale ou
spasme unilatéral de la glotte: phénoménes pupillaives (coy,.
pression du sympathique), résultant de I'excitation ou de |y
paralysie du nerf; accés de dyspnée asthmaliforne ou d'angine
de poilrine; névralgies cervico-brachiales: slase veineuse hyrg-
chio-céphalique, cedéme uni ou bilatéral ducou et des membreg
supérieurs.

Foyers de ballements derriere la poignée du sternum, ou i
droite d'elle, ou dans la fosse jugulaire; pulsalions et claque-
ments doubles, systolique el diastolique: 1'un des claquements
ou tous les deux peuvent étre remplacés par un soulfle (comme
dans I'anévrisme de la région antéro-externe de la crosse). A
moins que l'anévrisme n'occupe lorifice du tronc brachio-
céphalique droit, le pouls est plus tardif & gauche qu'a droile:
le volume du pouls est variable.

Anevrisme du tronc brachio-céphalique. — Foyer de batle-
mentset de claquements doubles derriére le tiers interne dela
clavicule; retard du pouls radial droil sur la gauche: douleurs
névralgiques dans le bras droit, compression des veines bra-
chio-céphaliques droite ou gauche ou dans celles des deux cotés:
pas de symptomes dans le récurrent gauche.

Anévrisme de laorle descendanle. — Proéminence ordinai-
remenl & gauche.de la colonne vertébrale ou vers l'angle infé-
rieur de l'omoplate gauche: battements simples, claquements
doubles: souffles rares; retard du pouls crural sur le pouls
radial ; névralgies intercostales, douleurs rachidiennes avee
irradiations: ceeur souvent refoulé en avant et a droile; lacis
veineux du thorax développé.

Les phénomeénes douloureux de 'anévrisme ne doivenl pas
élre confondus avec le rhumatisme musculaire ou avec la
névralgie; les troubles respiratoires ne doivent pas élre con-
fondus avec l'asthme vrai. L'anévrisme sera distingué des
tumeurs du médiaslin, tel le cancer pleuro-pulmonaire (malité.
crachats gelée de groseille, adénopathies dures sus-clavicu-
laires), ou l'adénopathie lrucl1éo-lu‘oncllique (toux coyuelu-
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choide, malité de Uespace interscapulaire); I'anévrisme tend
en général i faire saillie au dehors: I'expansion, les batle-
ments simples ou doubles, les claquements conslatés a son
niveau sont les meilleurs moyens de le déceler; dans les cas
douteux la radioscopie peul venir en aide.

Le diagnostic du siége de l'anévrisme sera basé sur 1'exis-

(ence des signes ¢numérés & propos de chacune des variélés.

Résumé des caracleres du pouls dans les différentes affeclions
cardiaques.

NATURE

DE LA LESION

CARACTERES

DEPOUES AU TOUCHER

CARACTERES

SPIVGMOGRAPHIQUES

lypertropliic du
venlricule gau-
che.

Ilypertrophie du
ventricule droit.
Rétrécissement

aortique.
Insuffisance  aor-
lique.
Insuffisance  wi-
trale.

Rétrécissement
milral.

Pouls ample, déve-
loppé.

Pouls pelit, faible,

souvent irrégulier.| |

Pouls réguiier, petit,
dur, dautant plus
petit que le rétré-
cissement est plas
prononcd.

Pouls plein, dévelop-
pé, frappant bras-
quement le doigt.

Pouls petit, souvent
irrégulier, parlois
imperceptible.

Pouls tres petit, irré-
gulier, fréquent.

Elévation assez brusque de la ligne
ascendante. A cause de l'angmenta-
tion de tension, ondée sliques de
la ligne descendante trés marquées.

Ligne d'ascension peu élevée.

Ascension oblique de la ligne ascen-
dante. Plateaun large eLarrondi. Ligne
de descente allongée qui montre la
lenteur de l'abaissement de la ten-
sion vasculaire.

Ascension brusque el verticale du
tracé. Ligne de descente rapide au
début, & cause de la diminution de
tension ; pelitesse de l'ondée rétro-
grade. En cas d’athérome, le sommet,
au lieu d'étre pointu. peut devenir
arrondi.

A cause de la diminution de tension.
tracé saceadé, irrégulier, surlout
quand la compensation esL rompue.
Ondde rétrograde a peine sensible,
ondées élastiques conservées.

Courbe du tracé trés pelite, vu la faible
tension. Ond¢ ograde conservée,
ondées élastiques d peine sensibles.

b Affections des vaisscaux veineuw el artériels.

Phléhite des membres (Phlegmatia alba dolens). — (Edéme
blane, douloureux, souvent précédé de fievre. Membre délormé.
Peau luisante, lisse, blanche; parfois livide, violacée. Douleur
vive. Cordon dur, douloureux au niveau du vaisseau oblitére.
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Impotence fonclionnelle du membre. Peut se compliquer 'y
bolie pulmonaire; s'observe dans les maladies infeclieus;
(grippe. fievre puerpérale, fievre typhoide, rhumatisme g
laire, septicémies diverses) et dans les cachexies (cancer,
culose, leucémie, chlorose, etc.).

Il exisle une forme latente de phlébite, sans autre Symplome
que la douleur; une forme infectieuse accompagnée de fidvre
clevée, d'état général grave, d'endocardites, etc.

La phlebite variqueuse veste limitée & quelques petites veinos
superficielles; I'cedéme esl peu marqué.

L'cedéme des cachectiques se distingue par sa bilatéralie,
son indolence, et I'absence de cordon veineux induré.

Artérite aigué des membres. — Engourdissement dy
membre et douleurs prolondes; coloration hlanchatre des légu-
ments, avec marbrures violacées, abaissement de la température :
hypoesthésie superficielle; diminution ou suppression du pouls
au-dessous du point oblitéré; cordon dur, roulant sous le doigt
au niveau de I'artére malade. Quelquefois apparition de sphactle
(ordinairement gangréne séche; gangréne humide quand la
veine est intéressée). Se rencontre, soit au cours des maladies
infectieuses (artérite avec thrombose, fievre typhoide, grippe,
fievre puerpérale, ete.), soit & la suile d'embolies artérielles
(endocardites). »

L'artérite aigué¢ des membres se distingue de la phlébite, dans
laquelle 1'czdéme est plus marqué et les pulsations conservées,
de I'embolie artérielle, qui se reconnait & son début brusque, i
I'absence de pulsations artérielles, 2 1'abaissement trés marqué
de la température du membre au-dessous du point oblitéré.

Artérite chronique diffuse. — Symptomatologie variable en
raison des variations que présentent la distribution et l'intensité
de la lésion. Signes physiques fournis par 1'exploration directe
de certaines artéres accessibles : dilatation aorlique; résistance,
dureté, rugosité de la radiale, quelquefois parsemée de dilata-
tions moniliformes; pouls ample et dépressible, ou dur et
serré; hyperlension artérielle mesurée a la radiale au sphyg-
momanométre; dureté de la fémorale; flexuosité de la tempo-
rale. Quelquefois hypertrophie du ceeur.

Symptomes fonctionnels d'ischémie temporaire ou intermit-
lente des organes (cerveau, etc.), de la peau, ou des membres
(claudication intermitlente); symptomes fonctionnels de sclérose

licu-
tuber-
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arterielle des organes el de sclérose viscérale (artério-sclérose).

Suivant laprédominance de I'arvlério-sclérose, le Lype clinique
réalisé peut se rapporler & la néphrite interstitielle, a la myo-
cardite, & I'angine de poitrine, ele. L'aboulissant de 1'artério-
sclérose est souvenl la cachexie. Les conditions étiologiques se
résument dans arthritisme, I'alcoolisme, le tabagisme, etc.

De I'artérite chronique diffuse se rapproche I'endartérite obli-
(érante progressive, observie plutot & I'age adulle que dans la
vieillesse: dans une premicre période, douleurs dans: les
membres, surtout d leur périphérie, avec cyanose, refroidis-
sement, diminution de la sensibilité (asphyzie locale des
exlrémiles) ; puis phase de gangréne séche souvent symélrique,
alteignant les membres inférieurs (orteils, pieds, jambes), quel-
quelois les membres supérieurs, le nez, les oreilles.

CHAPITRE V

DIAGNOSTIC DES MALADIES PRESENTANT LES
SYMPTOMES D’AFFECTIONS DE L’APPAREIL

RESPIRATOIRE.

% 1. — Mobe D'EXAMEN DES MALADES ATTEINTS D AFFECTIONS

DES VOIES RESPIRATOIRES.

Anamnestiques. — Renseignements sur les antécédents
héréditaires au point de vuede la tuberculose, sur les alleclions
respiratoires des parenls, fréres el sceurs ou collatéraux.

Quel était 1'état habituel de sanlé du malade; a-l-il eu des
manilestations scrofuleuses dans l'enlance ou la jeunesse, ou
bien des hronchites, des pleurdsies, des hémoplysies?

Dans quelles conditions vivail-il: privations, vie confinde,
respiralion de poussiére, vie en commun avec des personnes
alleintes d’alfections thoraciques?

Dans quelles conditions s'est développée la maladie actuelle?
4 quand remonte-t-clle? comment a-t-clle débuté? s'est-elle
montrée subitement ou établie progressivement? Je début a-t-il
eu lieu par des symptomes respiratoires ou par des modificalions
de I'dtat général? Demander au malade de [aire le récil de sa



438 METHODES SPECIALES D'EXAMEN CLINIQUE,

maladie; quels sont les symplomes prisentis par
depuis le début jusqu'au moment présen.

1° Quelles ont été les manifestations du coté (o Papparei]
respiratoire : douleurs de coté (0w, depuis quand, etc.); 1oyy (\.:s
caracléeres); expectoralion (ses caracléres); phénomenes res.pi.
raloires subjectifs ou fonctionnels (dyspnée, acees d'asthme, ele.)?

2° Quelles ont ¢té les manifestations du coté des autres appn;
reils?

Etat actuel. — Température, fréquence du pouls ef de |y
respiration.

Constitution générale: état de la musculature, de la nutritjon,

Situation du malade (orthopnée, décubitus latéral, etc.).

Aspect (paleur, cyanose, elc.).

Inspection rapide du corps.

Examen de l'appareil respiratoire.— (Voy. plus haut, livee II).

Examen de l'appareil circulatoire : examen spécial du ceeur
droit et de la circulation veineuse.

Examen de l'appareil digestif.

Iixamen de I'appareil urinaire.

Examen du systéme nerveux.

le-malyq,

% 1I. — DIsGNOSTIC DES AFFECTIONS DE 1 APPAREIL RESPIRATOIRE.

\. — Symptomes des affections du larynx.

1° Symptomes brusques ou @ marche aigué.

Laryngite aigué catarrhale. — Enrouement, toux rauque
ou criarde, expectoration muqueuse, douleurs modérées. Durée,
quelques jours.

Laryngite striduleuse (faux croup). — Dans le cours
d'une laryngite catarrhale simple, chez 1'enfant, passant quel-
(uefois inapercue, apparition subile d’'accés de loux rauque,
respiration halelante, sifflement laryngé inspiratoire, la nuil,
avec angoisse et accélération du pouls; 'acces dure une demi-
Lieure ou une heure; amélioration dans la journce.

La laryngite striduleuse se distingue de toutes les -alfections
dyspnéiques du larynx par son début nocturne et par le bon
¢lat général. La sulfocation due aux corps élrangers du larynx
débule brusquement; les commémoratifs ot I'inspection aident
4 la reconnaitre.
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Laryngite diphtéritique (Croup). — Débul subit, ou dans
le cours d'une angine diphtéritique; fidvre, enrouement de la
voix, toux ahoya.nlf‘,; inspiration prolongée, avec abaissemenl
du larynx, retrail _mspirnloil'e du creux sus-sternal el épigas-
frique et des parties l.ulémles du thorax (lirage); quelquefois
bruit de soupape respiraloire ou bruit de drapeau ; angoisse,
face livide, cyanique, pouls petit, accélére. Accés de suffocation.

Le diagnostic exact se fonde surtout sur le rejet de mem-
branes par la toux, sur la présence de dépols diphtéritiques
sur le pharynx, sur I'évolution de la maladie.

Le croup dilfere de la laryngile striduleuse par les symptomes
généraux, el surtoul par I'extinclion de la voix et de la touy,
par lintensilé croissante de la dyspnée, et par l'exislence
d'acces de sulfocation.

Spasme de la glotte (enfants). — Accés caractérisé de la
fagon suivante : inspiration profonde, arrét de respiralion,
pileur de la face, cyanose, anxiété, quelquefois convulsions
toniques ou cloniques des muscles, puis succession de mouve-
menls inspiratoires profonds et hruyants; quelquefois succes-
sion de plusieurs acces. ‘

Le diagnostic se fonde surloul sur le trés jeune age des
enfants; les acces ne sont pas uniquement nocturnes.

(Edeme de la glotte. — Dyspnée surtout inspiratoire; ins-
piralion sifflante, lirage sus-sternal et épigasirique & I'inspira-
tion; acces paroxysliques de dyspuée par spasme de la glotle,
angoisse, cyanose, accélération du pouls. )

Diagnostic exact par I'examen au mivoir laryngoscopique, qui
permel de reconnaitre le hoursouflement concomilant de I'épi-
glotte, par le toucher digital, et surlout par les circonslances
éliologiques (mal de Bright, inflammation ou lésion colla-
térale, ele. ).

9° Symplomes @ marche chronique.

Affections chroniques du larynx. — Enrouement, raucité
de la voix, ou aphonie: foux en hem, 01{ toux rauque, bus'se,
éleinte, quelquefois quinteuse ou déchirante; e‘\"pL’ClOII‘ZIllIO‘I]
muco-purulente, quelquefois sanguinolenle; sensalion de bri-
lure au larynx, quelquelois dysphag_;ie. 1 il

Ces symptomes permeltent de diagnostiquer une ““edl"""
chronique du larynx; laryngite catarrhale chronique, tubercu-
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lose laryngée, syphilis laryngée, cancer du laryny, y
glotliques; le diagnoslic de la nature de Uaffection s

10 D'aprés V'etiologie probable de I'affection :
yhale chez un chanteur, un alcoolisé, cle. ;
leuse chez un individu & habitus suspect,
chez un cancéreux héréditaire;

9 D'aprés cerlaines circonslances concomitantes ; manifesty-
lions syphilitiques, tuberculose pulmonaire, cachexie cancéreyge
et teint jaune paille;

5° D'aprés la marche et les symptomes de Uaffection : appari-
tion de signes de sténose laryngée a la suite d'ulcérations sup-
posées syphilitiques; engorgement ganglionnaire, irradiation
douloureuse dans le cou et la michoire, élargissement du cap(i-
lage thyroide dans le cancer laryngé; dysphagie dans la tuber-
culose laryngo-épiglottique;

4o Draprés l'action des differents modes de traitement;

50 Bt d’apres ['examen laryngoscopique :

cgélalions
e fait ;

5 lar):ngllc calar-
aryngite tubepe,.

ete., cancer dy laryny

Couleur gris rougeatre sale des cordes vo-

_ cales.
Dans la laryngite catarrhale Epaississement  des replis — ary-aryténoi-
chronique. diens.

Saillies mamelonnées sur les cordes vo-
cales ou cépaississement général de la
mugqueuse.

Ilyperémie et gonflement des cordes vocales
et des replis.

Uleérations bourgeonnantes, non taillées i

Tuberculose laryngée. pic, siégeant de préférence sur la mu-
queuse inter-aryténoidienne ou les cordes
vocales inférieures, les replis ary-¢épiglot-
tiques et I'épiglotte.

Gonflement de la muqueusc.

Plaques rouges ou élevures grisitres, ot
bien exulcérations, taillées a pic, siégeant
surtout dans la partie sus-glottique et sur

Syphilis du larynx . . . . .

I'épiglotte.
Lxcroissances sessiles, ou pédiculées, quel-
Polypes fibreux, papillomes, quefois en forme de' chou-fleur, :m‘ 1LC
polypes muqueus. cordes vocales, — existant scules ou ave

les signes de la laryngite chronique ou de
la syphilis laryngée.

Symptomes laryngés dus 4 la compression du récur-
rent ou du nerf vague (anévrisme de la crosse de l'aorte, car-
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cinome cesophagien, tumeurs du médiastin). — Voix [ausse,
souvent bitonale; fatigue de la parole. Dans la paralysie double
des récurrents, aphonie compléte, impossibilité de tousser;
quelquefois dyspnée inspiraloire.

A I'examen laryngoscopique, la corde vocale du coté paralysé
est dans une position intermédiaire (position cadavérique), et
complétement immobile; lors d'une intonalion, la corde vocale
saine dépasse la ligne médiane et le cartilage aryténoide va
s'entre-croiser avec l'autre; dans la paralysie bilatérale des
récurrents, immobilité des deux cordes vocales en position
cadavérique (paralysie des muscles constricteurs innervés par
le récurrent ou nerf laryngé inférieur).

Le diagnostic sera aidé par I'existence de signes physiques el
fonctionnels permetlant de supposer l'exislence d'une tumeur
du médiastin (cedéme de la lace, circulation collatérale de Ia
peau du thorax, troubles respiratoires, dysphagie, troubles
pupillaires, etc.).

Aphonie de cause nerveuse sans compression du récur-
rent (Aphonie hystérique, aphonie de la convalescence de la
diphtérie, de la chlorose). — Voix éteinte, chucliotante ou
aphonie compléle. I/aphonie nerveuse se diagnoslique par
I'absence de lésions laryngées ou de compression du récurrent ;
dans I'aphonie nerveuse, le laryngoscope permet de reconnaitre
que, dans l'intonation, les cordes vocales se rapprochent mol-
lement ¢l sans fension (paralysie des muscles tenseurs, muscles
crico-thyroidiens innervés par le laryngé supérieur).

B. — Symptémes d’affections de I'appareil
broncho-pulmonaire ou de ses enveloppes (plévres).

1° Affections aigués de Uappareil broncho-pulmonaire.

1. — Affections broncho-pulmonaires aigués, présentant
des symptomes diffus.

Bronchite aigué. — Douleurs thoraciques] plus ou moins
marquées, toux; expecloration muqueuse, visqueuse ou muco-
purulente ; a 'auscultation, riles ronflants ou bulleux & grosses
el moyennes bulles, disséminés des deux cotés; état général peu
alteint; état fébrile léger.
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Bronchite capillaire. — Dyspnée el quelquefois org
{oux intense el fréquente, crachats muco-purulents : acedléy,
tion du pouls et de la respiration, état fehrile; a l‘auscullali(])ah
rales disséminds, sibilants et bulleux, & moyennes of petilgt
hulles, rales sous-crépilants en foyers. :

La dyspnde continue et progressive de la bronchite capil-
laire differe chez l'enfant de celle du croup, qui est entrecoupie
d'acces de suffocation et accompagnée de phénomenes larynggs,

Broncho-pneumonie; pneumonie catarrhale; pneumo.
nie lobulaire. — Quelquefois consécutive & la bronchite capil-
laire. Respiration accélérée, superficielle, laborieuse: hatte.
ments des ailes du nez, rétraction inspiratoire des parlies laté-
rales du thorax; toux fréquente, douloureuse; expectoralion
muco-fibrineuse ou purulente; accélération du pouls, facies
pile ou cyanosé ; fievre. A la percussion, sonorilé normale, ou,
par place,-son tympanique; & I'auscullation, surtoul aux bases,
riles sibilants et bulleux, a fines bulles, disséminés irréguliere-
ment ou agglomérés en foyer; par place, et souvent d'une
facon [ugace, respiration rude ou légérement soufflante.

Le diagnostic de la broncho-pneumonie se fonde surtout sur
son début au cours d'une affection antérieure, sur la variabilité
des signes physiques, qui sont souvent peu en rapport avec les
symptomes fonctionnels.

La congeslion pulmonaire des enfants se distingue de la
broncho-peumonie par des symptomes généraux moins accentués
et des signes physiques plus élendus. ‘

La tuberculose & forme de broncho-pneumonie a un début
plus insidieux, une allure plus trainante; les lésions prédo-
minent souvent au sommet.

Forme suffocante de la tuberculose miliaire. — Débul
rapide; figvre subcontinue, quelquefois peu marqude; dyspnée
violente, cyanose, teint plombé, accélération du pouls; asphyxie
progressive ; loux quelquefois nulle ou insignifiante; signes
sowven! négalifs & la percussion et & Uausciiltation du thora:;
délat général grave, mort au bout de quinze d vingl jours. Le
diagnostic se hase sur la constatation d'une lésion tuberculeuse
ancienne, sur la disproporlion qui existe enltre la dyspnée etles
signes physiques donnés par I'auscultation.

Forme catarrhale de la granulie pulmonaire aigué. —
Fiévre subcontinue, dyspnée, cyanose: signes stéthoscopiques

hopngy
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identiques a ceux de la bronchite capillaire ou de la pneumonie
Jobulaire commune.

Le diagnostic dilférentiel se fonde sur les antécédents tuber-
caleux dumalade, sur la marche de Iaffection et 1'état général
qui va en s'aggravant pendant plusieurs semaines, alors que la
pronchite capillaire vulgaire gucdril ou (ue en huit ou quinze
jours; sur I'existence de sueurs, de diarrhée et surtout sur la
présence du bacille de Koch dans I'expectoration.

Coqueluche. — Débul par calarrhe trachéo-bronchique,
acees de toux franche, état fébrile (le stade catarrhal dure une
semaine a une semaine el demie). Puis, apparition des quintes
caractéristiques : il se produit une toux convulsive, consistant
en une série de secousses expiratoires, terminée par une inspi-
ration sifflante (reprise): l'ensemble des séries sépardes par
une reprise constitue la quinte: durant les secousses expira-
loires, cyanose de la face et lurgescence des veines. La quinte
se termine par le rejet de mucosités filantes. Souvenl uleération
sublinguale: & lauscultation, riles ronflanls ou muqueux i
grosses hulles dissémindes.

Le diagnoslic de la coqueluche se fait d’apres le caractére de
la toux, I'épidémicilé de la maladie, son évolution en quelques
semaines, l'absence de dyspnée ou de signes sléthoscopiques
dans I'intervalle des quintes, I'existence de I'expecloration i la fin
de Ja quinte, et la présence de I'uleération du frein de la langue.

II. — Affections broncho-pulmonaires ou pleurales, en foyers,
a marche aigué ou a début rapide.

Pneumonie franche. — 1° Début brusque : frisson violen!
(quelquefois convulsions chez les enfants, acees de delirium chez
les ivrognes ; quelquefois pas de frisson chez les vieillards et les
enfants), élévation subile dela tempdrature, point de coté (peul
manquer chez les vieillards, les cachecliques et les enfants);
respiration accélérée et superficielle; toux séche au début, puis
expectoration de crachals fibrinewx, adhérents, rouillés (I'expec-
loration peut faire défaut chez les vieillards et les enfants). Au
niveau du foyer, exagéralion des vibrations vocales, son obscur
ou tympanique, affaiblissement du murmure vésiculaire, appa-
rition 2 la fin de I'inspiration de riles crépilants. — 2 Période
d'élal : symptomes géndraux, dyspnée, a l'auscultation, au
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niveau du foyer, souffle bronchique tubaire, bronchophonie : rilos
crépitantsa I'inspiration ; persistancedelafievre, apparition ;i'llc-l:..
pés aux Jevres. —5¢ Période:: défervescence brusque ou en Iysis
disparition graduelle du souffle; riles sous-erépitants de retour,

Terminaison par guérison (durée du cycle f{¢hrile quatre 3
onze jours), par mort (hépalisation grise), ou passage & I'état
chronique ou persistance des signes physiques (lrés rare) oy
par abeés (apparition des signes cavitaires, fievre hectique).

Le diagnostic de la pneumonie repose :

1o Sur le début brusque de la maladie;

90 La marche du cycle fébrile;

5° Les caractéres de 1'expecloration;

4o Les signes physiques;

50 La présence du pneumocoque dans l'expecloration.

Lorsque le frisson et le point de coté manquent (vieillards, en-
fants, cachectiques), le diagnostic repose sur la marche de la
lempéralure, les signes physiques et I'expecloration. Le point
de coté, quelquelois abdominal et situ¢ & droite, peul dans cer-
lains cas en imposer pour une crise d’appendicile.

Lorsque les signes physiques manquent (pneumonies cen-
trales) le diagnostic se fonde sur le début, le cvele [ébrile et
I'expectoration.

L’expectoration et la marche de la température sont (uelque-
fois les seuls signes diagnostiques. L’expectoralion manque
habituellement chez les enfants.

Le mode de début et I'évolution de la maladie aident & dis-
tinguer la pneumonie franche primitive de la fievre typhoide
compliquée de pneumonie, de la broncho-pneumonie lobulaire
4 foyers lobulaires confluents (forme pseudo-lobaire de la
broncho-pneumonie, de la spléno-pneumonie). Les anlécédents
du malade aident & distinguer la pneumonie franche primitive
de la pneumonie développée chez un tuberculeus.

Pneumonie & signes physiques anormaux. — 1° Pneu-
monie massive (obslruction fibrineuse des bronches correspon-
dant a la partie hépatisée). — Matite compacte, absence de
vibrations vocales, absence de souffles bronchiques, absence de
bronchophonic, absence de rédles, lous signes appartenant aussi
aux grands épanchements pleuranx.

Le diagnostic se fait par Uexpectoration, et, lorsqu'elle fail
défaut, par les caractéres thermiques, I'évolution de la maladie
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¢t surtout par la ponction exploratrice qui révéle I'absence de
liquide, et per{net. de rechercher, dans la goulte de sang retirée
au boul de l'aiguille, Ja présence des pneumocoques.

90 Pneumonies fournissant les signes physiques de cavernes
(hépatisation compacte, avec agilation de liquides dans les
grosses hronches). —.Soul'lle amphorique avec riles hulleux a
grosses bulles, gargouillement : le diagnostic se [ait par la con-
naissance du début de I'affection el la nature de I'expectoration.

Pleurite séche aigué (avec exsudat fibrineux peu abondant).
—Début par point de colé, avec fievre irvégulicre ou sans fiévre.
piminution de I'ampliation thoracique; sonorité normale ou bien
un peu obscure, oulégérement tympanique; diminution du hruit
respiratoire; bruits de frottements rudes au niveau du foyer, su-
perficiels, isochrones avx mouvements respiraloires, el non mo-
difiés par les secousses de la toux; quelquefois bouffées de riles
sous-crépitants superficiels se passant dans I'écorce du poumon,
sous-jacent & la pléevre malade; toux seche; expecloration nulle.

La pleurite séche aigué se distingue de la pneumonie par son
début moins franc, par la marche de la température, I'absence
d’expectoration caracléristique el de signes physiques nels.

Pleurésie aigué séro-fibrineuse avec épanchement. —
Ao Debut, rarement subit par frisson initial; ordinairement
graduel; point de coté plus ou moins violent; toux séche, ex-
pectoration nulle ou sans caractére spécial; dyspnée, paleur ou
cyanose; fievre irvégulicre, rémittente, sans marche cyclique.

20 Signes physiques. — Chacun des signes physiques pris cn
particulier n’est pas caracléristique d'un épanchement pleurd-
lique; fa présence de quelques-uns des signes physiques habi-
Luels de la pleurésic suffit ordinaivement & affirmer qu’il y a du
liquide dans la plévre, et a évaluer Lrés approximalivement sa
<quantité; leur union aux symptomes fonctionnels et généraux de
da maladie fait reconnaitre la pleurésie aigué avec épanchement :

( Diminution de I'excursion thoracique.
Développement plus considérable du coté malade.
") Déviation de I'appendice xiphoide et du sternum du coté
de I'épanchement.
Au niveau de I'épanchement, diminution ou abolition des

P . vibrations vocales; au-dessus, quelql.l('lbis“cxugc'&ralinn

alpation. . . . des vibrations vocales. Par la palpation, s'il existe un
épanchement gauche considérable, on note le déplace-
ment du cceur vers la droite.

dnspection. .
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Son tympanique (¢panche,
melliforme). RS
\ Son ob?'cur, légérement tympap;
Au niveau de I'épan- que (épanchement en ll:lp.p(- :
chement. épaisse). e
Son mat (épanchement abonday
ou épanchement lamelliforya

avec poumon hépatis

Ligu.e parabolique & sommet axil=
laire el & extrémités _deseon-
dant vers le slernum et ve
rachis.

Ligne horizontale & Ia partie ani¢-
rieure, courbe & la partie postoé-
rieure.

Ligne en S couché  horizontale-
ment, a partie culminante axil-
laire (¢panchemont peu consi-
dérable se moulant sur le bord
inféricur du poumon).

Déplacement du niveau supéricur
dans le déeubitus ou la position
assise.

s le

Au niveau supérieur |

Percussion. . S
de la matité.

\
[ Matité sous-claviculaire (¢épanche-
ment considérable). :
Son tympanique sous-clavieulaire,
G 4

Au-dessus de 1'épan- avec timbre métallique et bruit
chement. de pot félé & Pexpiration.
Sonorité¢  sous-claviculaive — non
tympanique (épanchement peu
\  abondant).

Par la percussion on note, si I'épanchement est a gauche, l'absence de
sonorité dans I'espace semi-lunaire; s'il est & droite, le déplacement du foie.

Au niveau de I'épanchement et suivant son abondance,
diminution du murmure vésiculaire. Retentissement vo-
cal diminué. ’

Souffle bronchique doux en ¢k dans toute la hauteur de
I'épanchement, voix bronchique chevrotante {wgophonie).
voix en écho, pectoriloquie aphone.

Souffle doux & la partie supérieure de I'épanchement avee
wegophonie, silence en bas avee alténuation de la voix

e Senltationt (o (ép. i ni\'euu. sup('-riculr ]:nnell'if.ol'mc). By

Souffle doux & la partic supéricurc avec :egophonic,
souffle tubaire au-dessous avec bronchophenie, ou bron-
cho-iegophonie, pectoriloquie aphone

Souffle bronchique & la partie supérieure, silence en
bas. :

- Souffle amphorique & la partie supéricure avec VOIX
caverneuse, silence en bas.

Silence complet, diminution ou abolition compléte du
retentissement vocal.
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L'auscullzlli()ll permet d'entendre quelquefois des rales bulleux i moyennes
U grosses bllllcs_ (;:‘:.ll‘{.'()lll"(!lll(,‘llls); unis & un souffle amphorique, ils
peuvent donner lieu i des symptdmes pseudo-cavilaires.

Certains signes physiques de la pleurdsie pouvant simuler
parfois, en partie, les sigpes d'une induration pulmonaire ou de
cavernes, il peul ére utile, si le doute persiste apres la discus-
sion el l'analyse minutieuse de lous les symptomes, de prati-
quer la ponction exploratrice comme nous I'avons indiué au
livre L.

Pleurésie purulente aigué. —- Mode de début quelquefois
analogue a celui de la pleurésie fibrineuse : insidieux, ou
brayant avee [risson violenl. Quand la pleurésic purulente se
développe au cours ou i la suite d’une affection hroncho-pul-
monaire aigué ou chronique, son déhut peut passer inapercu.
Figvre rémiltente, analogue quelquefois & la fievre hectique; au
bout de quelque temps aspect cachectique; quelquefois @déme
de la paroi thoracique; signes physiques analogues i ceux de la
pleurésie aigué; [réquence plus grande du soulfle amphorique;
rarelé relative de I'eegophonie et de la pecloriloquie aphone.

Le diagnostic de la pleurésie purulente se fait surtout d’aprés
la marche de la fievree, I'état général, el d’aprés les résullats de
la ponetion exploratrice qui permel de reconnaitre I'existence
du pus el ses caracléres. Les caractéres du pus aident souvent
& établir le diagnoslic de la nature de la pleurésie purulente
(pus cerémeux ou fibrineux dans les pleurésies purulentes
franches, pus séro-purulent dans la pleurésie tuberculeuse, pus
félide dans la pleurésie gangrencuse, etc.).

Le pronostic et le traitement d'une pleurésie purulente, dépen-
danl fort souvent de la nature de I'agent pathogéne qui I'a fait
naitre, on doit, des le débul, quand on le peul, chercher a
déterminer cel agent : du pus recueilli par la ponclion pratiquée
avec une seringue exploralrice aseptique sera examiné sur
lamelles, et si possible ensemencé, et inoculé aux animaux. On
pourra ainsi découvrir, dans le pus, le streptocoque ou le
Pneumocoque. La pleurésie purulente i streptocoques s'acconi-
Pagne souvent de symplomes géncéraux graves el d'une tempé-
ralure Glevee & grandes oscillations; elle céde rarement & la
thoracentése; la pleurésie purulente & pneumocoques esl sou-
vent caraclérisée par la bénignité des symptomes généraux el
alténuation de la ficvre; la guérison se produit quelquelois
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aprés thoracentése. Le staphylocoque ne se rencongp, Uiy
(qu'associé & d'autres microbes. SglC

Dans le pus de la pleurésie purulente tuberculeyse
résie purulente latente, abees froid de la plevre, pleurésie grais
seuse, elc.), la recherche sur lamelle permet de découvyi, q“cl:
quefois, mais rarement, le bacille de Koch : la culture sur
tubes demeure stérile, ou bhien révéle la présence de microheg
indifférents ou du staphylocoque; le staphylocoque rencongys
seul, en dehors de la pyohémie, dans le pus.d'une pleurssie
purulente, doit faire craindre la nature bacillaire de cette pleu-
résie. L'inoculation du pus & un cobaye, dans le cas oq Iy
recherche sur lamelle et la cullure ont été vaines, donne ordj-
nairement, dans la pleurésie tuberculeuse, un résultat positif.

Pneumothorax. — Début brusque chez un malade déja
atleint daffection respiratoire (tuberculose ou emphyséme pul-
monaire, pleurésie purulente), par point de coté violent, dyspnée,
ou quelquefois par vomique (lorsqu'un empyeme s'ouvre dans
les bronches).

Signes physiques :

(pleu-

Tioneclion Développement considérable et immobilité du coté malade.

P ' Déplacement du cceur (lorsque lalésion siége a gauche).

1 geag
Palpation. . . | Diminution du frémissement vibratoire.

Rertussion Sonorité profonde, relentissanle, orvdinairement non tym-

G panique, ou bien sonorité tympanique: bruit d'airain.
g.‘lbscnvu de murmure vésiculaire, silence ou hien souflle

. amphori A caractére métallique.

scultationt a 1!1011(]1’10 a caractére uujtall que e

Caraclére métallique de la voix, de Ia toux, des riles; tin-
tement métallique.

Hydropneumothorax ou pyopneumothorax. — Signes
physiques du pneumothorax combinés & ceux donnés par
I'accumulation de liquide a la partie inférieure de la plévre
de plus, bruit de succussion hippocratique et bruit de gar-
gouillement, produit par l'agitation de l'air avec le liquide
lorsque 'ouverture de la plévre se trouve au-dessous du niveau
du liquide.

Le diagnostic du pneumothorax avec les vastes épanchements
pleurétiques accompagnés de souffle amphorique se base sur
I'exislence de matité dans 1'épanchement.

Le diagnoslic entre I'hydropneumothorax enkysté el les
grandes cavernes a souffle amphorique et a.lintement métal-
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lique, etc., s€ fonde sur ‘le mode de début de I'affection, sur
J'alfaissement de la paroi au niveau de la caverne, et sur les
modifications du son de percussion de la caverne suivant que
la bouche est ouverte ou fermée.

Le pyopneumothorax sous-phrénique, dit a I'irruption de gaz
dans une collection purulente sous-diaphragmatique, par perfo-
ration de l'estomac ou de l'intestin, est quelquefois & distinguer
d'un pyopneumothorax enkysté de la hase : I'existence anté-
rieure d'une affection abdominale et I'auscultation du poumon
aident au diagnostic.

Pleurésies purulentes interlobaires. — Débul par [ris-
sons, douleurs de eolé, toux, dyspnée, ou débul insidieux :
gcne respiratoire, fievre hectique ; zone de malité quelquefois
Irés étroite, correspondant a la scissure interlobaire, au niveau
de la réunion du ters supcéricur el des deux liers inférieurs de
la cavité thoracique, avec sonorité au-dessus et au-dessous ;
quelquefois, & ce niveau, soulfle ou silence respiratoire; pro-
duction de vomique, puis expecloralion purulente, el quelque-
fois apparition de signes cavilaires.

Les éléments du diagnostic sont : I'absence des signes ordi-
naires de la pleurésie, de la pneumonie el 'apparition de
vomique. Quand I'air communique avec la poche et quand
apparaissenl les symptomes cavitaires, on doit dislinguer la
plenrésie interlobaire des cavernes tuberculeuses, de la dilata-
tion des bronches, et des ahcés pulmonaires; les cavernes
tuberculeuses et la dilatation des bronches sont précédées de
symptomes broncho-pulmonaires, et ne débutent pas brusque-
ment par une vomique; les signes cavitaires dus aux abeés du
poumon sont ordinairement consécutifs a la broncho-pneumonie
el se développent progressivement.

Pleurésie diaphragmatique aigué. — Fiévre plus ou
moins vive, dyspnée intense, immobilité d'une moitié du dia-
phragme, douleurs pongitives empéchant les mouvements;
points douloureux i la pression de 1'épigastre, des parties late-
rales du cou, de I'épaule, de I'hypocondre; pas de signes a la
Percussion et & I'ausculiation (sauf une diminution de sonorilé
dans I'espace semi-lunaire, dans la pleurésie diaphragmatique
gauche).

'Un distinguera la pleurésie diaphragmatique de la colique
I’epﬂlique i droite, de la péricardile aigué a gauche.

PRECIS DE DIAGN. MED, 2
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Infarctus pulmonaires. — Point de coté subif, dyspné
plus ou moins vive survenant par suite d’embolie pulnmngili.L ¥
chez un malade atteint d’affection cardiaque (lésions milralgy-
en particulier), ou de lésions du systéme veineux (phlébile;
expectoration de crachats hémoploiques, rouges ou noiragypy
peu aérés; signes physiques quelquefois nuls, ou symplome;
d'induration pulmonaire localisée (submaltité,
sous-crépitants); fievre nulle ou peu élevée.

Il ne faut pas confondre les crachats de linfarctus pulmo-
naire avec les crachats rouillés de la pneumonie, ou de 1'héme-
ptysie de la tuberculose; la notion ¢étiologique aidera au dia-
gnostic.

Gangréne pulmonaire. — Rarement primitive, consécutive
ordinairement & une affection géncérale. Douleurs thoraciques,
fievre rémittente irréguliére, symptomes généraux de seplicémie,
signes physiques d'induration ou de ramollissement pulmonaire
en foyer; expecloralion caractéristique ; haleine félide, crachats
sanieux, séro-muqueux, brunatres, & odeur de macération ana-
tomicue, laissant par le dépot trois couches, une couche supé-
rieure muqueuse, une moyenne séreuse, une inférieure formée
de pus, de cellules pulmonaires dégénérées, de fibres élastiques,
de cristaux. :

La gangréne pulmonaire se distingue de la dilatation des
bronches et des cavernes tuberculeuses avec expectoration fétide,
et de la bronchite fétide, par son début rapide, par ses syn-
ptomes en foyers, par la gravité de I'état général et par la pré-
sence dans les crachats de fibres elastiques.

Phtisie aigué pneumonique. — Début brusque par fris-
sons, point de coté, ou par hémoptysie; ou bien début graduel,
miais rapide. Dyspnée avec suffocation, douleurs de coté; av
niveau du foyer, au sommet ou a la base, matité absolue, persis
tance des vibrations thoraciques; respiration faible ou absence
du murmure vésiculaire, ou bien souffle bronchique, avec riles
bulleux de divers calibres; plus tard, mais non d'unc fagon
constante, signes d’excavation. Toux quinteuse, expectoralion
d’abord muqueuse, puis opaque, purulente, verdalre, avec
bacilles de Koch. Fiévre élevée, a oscillations il‘réguliércS}
amaigrissement considérable dés le debut. Durée de trois a
douze semaines; terminaison par la mort.

Le diagnostic ne peut hésiter dans certains cas qu'entre la

souffle, raleg
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phlisie pneumoniquc cl une pneumor}iu I'mnch(-. terminée par
abeos : 'examen bactériologique de I'expectoration Iévera les
doutes.

Phtisie aigué ou subaigué broncho-pneumonigque (Phtisic
galopante). — Début au milieu de la santé, ou dans le cours
d'une tuberculose chronique: début hrusque par frissons, fiévre,
hémoptysie ou par symptomes de grippe. Diminution de sono-
rité avec modifications du timbre dans une étendue plus ou
moins grande de I'un ou des deux poumons, surtout & la partic
supérieure : signes de foyers d’induration pulmonaire, surtoul
dans les sommels (diminution du murmure vésiculaire, ou bien
respiration rude, soulllante ou brounchique, craquements secs);
puis signes de ramollissement en foyer (rle bulleux & moyennes
bulles, boulfées de craquements humides, gargouillement,
souffle cavitaire); apparition successive des bruits morbides
dans l'étenduc des deux poumons: expecloration jaundtre,
opaque, quelquefois sanguinolente, avec hacilles de Koch en
grande abondance; dyspnée, amaigrissement rapide, symptomes
généraux graves, sueurs, fiévre élevée d grandes oscillations
vespérales.

Durée deux & six mois.

L’apparition de symptomes en foyer, leur persistance, la
marche de I'affection, la nature de I'expectoralion, distinguent
la phtisie galopante de la pneumonie lobulaire. Le facies,
I'amaigrissement, les hémoptysies, les anlécédents héréditaires,
la prédominance des lésions aux sommels aidenl au diagnostic.

2° Affections chroniques de Uappareil broncho-pulmonaire
ou de ses enveloppes.

I. — Affections chroniques de I'appareil broncho-pulmonaire
a symptémes diffus.

Emphyséme pulmonaire. — Elévation anormale du thorax,
abaissement du diaphragme, forme globuleuse du thorax: & la
percussion. sonorité claire, éclatante (emphyséme médiocre),
ou sourde, basse (emphyséme intense). Diminution de la matité
précordiale et de la matité hépatique. Respiration humée, expi-
ralion prolongée, ou bien murmure vésiculaire affaibli et vibra-
tions vocales atiénudes (emphyséme intense) ; dyspnée d'effort,



B2 METHODES SPECIALES D'EXAMEN CLINIQUE.

acees d'étouffements (odeur de fumée, respiration de pous.
sidres), acces d'asthme ; tendance & la bronehite chroniqye, ;
stases veineuses.

Bronchite chronique. — Toux, expectoration, dyspnge.
accalmie et recrudescence dans les symptomes 1'cspiramires:
symptomes généraux nuls au début; ultérieurement troubles
circulation.

Catarrhe chronique secc. — Toux pénible, dyspnée intense,
accds d’asthme, expectoration rare, gluante; prédominance deo
rales secs, sibilants, ronflants & I'auscultation.

Bronchorrhée chronique. — Expecloration muco-purulente,
fluide, abondante ; & I'auscultation, rales humides, surtout en
arriére, aux bases.

Bronchorrhée séreuse (catarrhe pituiteux). — Expectoration
spumeuse, séreuse, limpide, rales humides.

Ne jamais omettre de rechercher si la bronchite chronique
est symptomatique d'un mal de Bright, d'une alfection cardiaque
ou d'une tuberculose latente.

Tuberculose pulmonaire 4 forme de bronchite chroni-
que. — Certaines formes de tuberculose chronique donnenl
lieu & des catarrhes bronchiques, que I'on distinguera de la
bronchite chronique en s’appuyant sur les faits suivants :

1o Différence de sonorité dans les creux sous-claviculaires,
son tympanique ou un peu obsecur d'un coté;

20 Prédominance des rales dans les parties supérieures del'un
des deux poumons; respiration rude, prolongée ou atténuée a
I'un des sommets;

- 5° Hémoptysies, ou expecloration parfois sanguinolente :

4 Quintes de toux accompagnées de vomissement:

50 [tat plus ou moins marqué de consomption; poussées
fébriles, troubles dyspeptiques ;

G Présence de bacilles de Koch dans les crachats.

Tuberculose pulmonaire a forme de bronchite chro-
nique avec emphyséme. — Le diagnostic, quelquefois délical,
se fonde surles raisons que nous venons de donner précédemment.

Bronchite fétide (survenue dans le cours d'une bronchite
chronique ou d'une bronchectasie). — Haleine fétide, expecto-
ration d'odeur douceatre et {étide, laissant déposer par le repos
une couche muco-purulente, d'olt descendent des filaments
muqueux, une couche verditre, une couche purulente conte-

aux
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nant des globules blanes et des cristaux en aiguilles d'acides
gras, mais pas de fibres élastiques (distinction avec la gangréne

pulmonaire).

II. — Affections chroniques de I'appareil broncho-pulmonaire
ou de ses enveloppes, présentant des symptémes en foyer.

Pleurésie chronique avec épanchement. — Conséculive
A une pleurcsie aigué ou chronique d'emblée; dyspnée d'effort,
toux : quelquefois symptomes fonctionnels nuls : troubles de la
santé générale. Signes physiques analogues & ceux de la pleuré-
sie aigué.

Pleurésie chronique adhésive (adhérences pleurales avec
¢paississement de la plévre). — Abaissement de 1'épaule, inflexion
du tronc, courbure de la colonne vertébrale, aplatissement du
thorax du colé des adhérences ; immobilité de la partie du tho-
rax correspondante; & la percussion, sonorit¢ obscure. A
I'auscultation, murmure vésiculaire affaibli: riles fins superfi-
ciels: transmission intense des battements du cceur dans toute
la partie du thorax correspondant aux adhérences.

Néoplasme du poumon (cancer). — Signes persistants de
foyers de condensation pulmonaires (matité, souffle, exagéra-
tion des vibrations vocales), sans catarrhe bronchique, sans
ramollissement : expectoration de crachats rosés (couleur gelée
de groseille), contenant des éléments microscopiques caracté-
ristiques; apparition de ganglions volumineux dans les creux
sus-claviculaires et les aisselles; cachexie cancéreuse.

Les néoplasmes pulmonaires, gagnanl souvent le médiastin,
peuvent donner lieu aux symptomes des tumeurs de cette
région, et, dans ces cas, il laut les distinguer des anévrismes de
I'aorte: ou hien ils se propagent & la piévre et provoquent la
lormation d’¢panchements hémorragiques.

Pneumonie chronique lobaire (rare). — Matité au niveau
du foyer; souffle bronchique ou mnphonque suivant le degré
d'induration et le calibre des bronches comprises dans la partie
indurée, rales bulleux ou gargouillement, e\pectomlmn muco-
purulente; amaigr 1ssemenl cauhe\le proax'osslve le diagnostic
se pose par O\clusmn. on distingue la pneumonie chromque de
cerlaines formes de tuberculose par I'absence de bacilles dans

r expectoration.
Broncho-pneumonie chronique et sclérose péri-bron-
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chique; pneumonies professionnelles; pneumonieg chro.
niques pleurogénes. — foyers de submalité ou de malitp
de respiration rude ou desouffle tubaire avec des riles hulleyy .
expectoration muco-purulente; cachexie progressive, quelque:
fois figvre hectique : le diagnostic avee la tuberculose chy,.
nique repose sur I'étiologie, le siege des Iésions et sur I'absenee
de bacilles dans 1'expectoration.

Dilatation bronchique, bronchectasie. — Signes si.
thoscopiques ordinairement unilatéraux au sommet ou i la hase;
quelquefois, au niveau du foyer, dépression thoracique, modifi-
cation de la sonorité (son tympanique ou submalité) ; i 'auseul-
tation, respiration cavilaire avee gros rales bulleux ou gargouil-
lements. Toux quinteuse, expectoration trés abondante, se
faisant souvenl par gorgées ou vomique, d'odeur doucedtre ou
fétide, mais non gangreneuse, diffluente, laissant déposer par le
repos une couche de pus d'un vert sale; cristaux d'acides gras;
cachexie progressive.

La dilatation des bronches se distingue de la bronchite [étide
simple par I'existence de signes cavitaires, des abeds pulmo-
naires par la marche chronigque et I'absence de débris pulmo-
naires dans l'expectoration; de la tuberculose chronique par
I'évolution lente, I'absence de bacilles dans I'expectoralion: le
diagnostic avec la hroncho-pneumonie chronique, dont la dila-
tation bronchique est souvent I'aboulissant, se fait par les
caractéres de I'expectoralion.

Premiére période de la phtisie pulmonaire chronigue.
— Altération progressive de la santé générale, dyspnée d'effort,
loux séche, quinteuse, suivie quelquefois de vomissement;
hémopltysies fréquenies; sueurs. A la percussion minutieuse des
sommets, au-dessus et surlout au-dessous de la clavicule, on
consfate une différence de sonorité des deux cotés. Du coté de
la 1ésion, hypersonorité tympanique, ou son clair, éleve, aigu;
ou bien son obscur, sourd, bref, submat. A 'auscultation, diffé-

rence de respiration dans les deux sommels, avec ou sans bruils
anormaux :

Y Affaiblissement du murmure vésiculaire.
S Inspiration écourtée.
Modifications possibles ) Expiration prolongée.
de la respirvation. ‘) Inspiration saccadée.
? Expiration soufflante.

tespiration rude, expiration prolongé .
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Riles crépitants (raves).
Pruits anormaux. Riles sous-crépitants.
Craquements secs.

Expectoration nulle ou rare, muqueuse, ol il est quelquelois
difficile de déceler les bacilles de Koch, i la période initiale.

Période de ramollissement de la phtisie chronique. —
Symptomes généraux plus ou moins aceusds, amaigrissement,
pileur, sueurs; fievre nulle ou & oscillations irrégulieres;
dyspnée d'effort; hémoplysies ; différence de sonorité accentuée
sous les deux clavicules; altérations variables du son normal
de percussion sous les deux clavicules; diminution unilatérale
ou bilatérale de la mobilité du thorax dans les sommels; dimi-
nution de la respiration ou respiration rude et soufflante, ordi-
nairement plus accusée d'un colé que de I'autre; rdles sous-cre-
pilants, rales & moyennes bulles, rales cavernuleuz: dans les
sommels; quelquefois, signes de bronchite: retentissement de
lavoix el delatoux; expectoralion muco-purulente avec hacilles
de Koch et fibres ¢élastiques.

L'état géndral, la marche de la maladie, les signes locaux, la
présence du bacille, les antécédents du malade rendent ordi-
nairement le diagnostic certain.

Période d'excavation de la phtisie chronique. — Ca-
chexie et anémie progressive. fievre heclique, sueurs, (roubles
gaslro-intestinaux; troubles nerveux, ete.... Dépression sous-
clavieulaire uni- ou bilalérale; matité ou sonorilé tympanique,
ou bruit de pot félé; souffle caverneux, soulfle amphorique,
riles caverneux, gargouillement, riles amphoriques, voix
caverneuse ; aphonie, dysphagie, cte. Crachats purulents, avec
fibres élastiques et bacilles tuberculeux.

Les signes physiques et rationnels suffisent ordinairement au
diagnostic de la phtisie & cetle période; dans certains cas, ot
les cavernes existent chez des vieillards, ot iln'y a pas de fiévre
et ott les troubles de la sanlé géndrale sonl peu marqués, le
diagnostic de la phtisie avec la dilatation des bronches et la
sclérose pulmonaire (broncho-pneumonie chronique) repose sur
la recherche du bacille.

Syphilis broncho-pulmonaire (Gomme ou sclérose): —
Elle peut douner lieu & des symplomes tels que : souffles caver-
neux, gargouillement, expectoration purulente, dyspnée, hémo-
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ptysies, symptomes généraux, comme la phtisie chronique, |
diagnostic doit reposer sur I'examen des antéceédents nml'l)itie-e
sur l'association d'accidents de nature réellement syphi, ub,
sur Uefficacité du traitement spécifique qui, dans les cqg ({0161‘
teux, peut servir de pierre de touche. ) )

Kyste hydatique pulmonaire. — Il ne donne lieu ay déhu
qui des symptomes vulgaires: douleur, dyspnée, touy, signe
de condensation pulmonaire ou d’épanchement pleurétique ; 1o
diagnostic se [ait alors par la ponction exploratrice, qui ramene
un liquide contenant des crochets; lorsque le kyste s'ouvre
dans les bronches, le diagnostic se fait par la découverte, dang
I'expectoration, de crochets d'hydatides et de lambeaux de
membranes: si le kyste suppure, el donne licu en méme temps
a des symptomes généraux el a des signes cavitaires, le dia-
gnoslic n'est possible que par la connaissance des antécédents
{expectoration de crochets d’hydatides) ou la découverte de
débris de membranes dans les crachats.

CHAPITRE VI

SYMPTOMES THORACIQUES, DYSPNEIQUES
OU DOULOUREUX, SUBITS ET PASSAGERS'

Asthme. — Accés dyspnéique subif el passager : senliment
d'angoisse el de constriction thoracique, besoin d’air, paleur
de la face, respiration lente, laboricuse, effectuée avec l'as-
sistance des muscles respiratoires auxiliaires, expiration longue,
haletante; durée de l'accts, quelques minutes ou quelques
heures.

L'aceés d'asthme étant un symptome, il faut, aprés l'avoir
diagnostiqué et différencié de la dyspnée vulgaire 1‘6.~'ultal3l
d'une affection du larynx ou d’'une maladie aigué de I'appareil
respiratoire, en rechercher la cause :

1 Est-il essentiel, idiopathique (asthme nerveux des neuro-
arthritiques)? Dans ce cas, les malades bien portants n'offrenl,
entre les acees, aucun symptome d’affection des appareils respl-
raloires ou circulatoires (au moins au début), mais présentent
les signes de la diathése arthritique ou nerveuse: la maladie
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esl souvent hérédilaire et le premier accés se montre dans la
jeunesse.

90 [ist-il symptomatique (pseudo-asthmes) :

«. D'un emphyséme pulmonaire primilif el antérieur aux
nccés?

b. D'une lésion des voies aériennes supérieures (polype du
nez, vhinite hypertrophique)?

¢. D'un catarrhe chronique des bronches (catarrhe sec)?

d. D'une affection chronique du ceeur ou des gros vaisseaux?

e. De I'intoxicalion urémique (néphrite interstitielle)?

Ce n'esl qu'aprés avoir ¢liminé, par un examen altentif,
{outes les causes de l'asthme secondaire, que le médecin por-
tera le diagnostic d'asthme essentiel. )

Dans certains cas, cependant, ot les acceés d'asthme se pro-
duisent chez des emphysémateux ou des catarrheus, il est dif-
ficile de dire quelle est I'affection primitive.

L'asthime des foins, caractérisé par une sécrétion nasale
abondante, du larmoiemment, de la bronchite, des accés dys-
pnéiques, apparait, chez cerlaines personnes prédisposées,
I'époque de la floraison des graminées.

Angine de poitrine. — Acces de douleur thoracique subits
ct passagers, douleur brusque el angoissante dans la région
cardiaque ou épigastrique et le long du bord gauche du ster-
num (sensation d’étau), avec irradiation dans les plexus bra-
chial, cervical, quelquefois dans les nerfs intercostaux, abdo-
minaux (pseudo-gastralgie), etc., avec prédominance i gauche;
sensation de mort, face pale et froide, sucurs; fin de l'acces
par ¢ructalion, besoin de miclion, etc.

L'angine de poitrine est un symptome; on doit rechercher :

10 Si elle est primitive, idiopathique, c’est-i-dire ne répon-
dant & aucune affection organique, mais dépendant d'un état
nel\eu\ ou diathésique (hystérie, ncurasthuue, goutte); c’est
la fausse angine de poilrine;

20 Ou si elle est sccnnd(ure 2

A une alfection aortique (aortite chronique, anévrisme de
l'aorte, coronarite;

b. A une affection cardiaque (myocardite chronique, sym-
physe cardiaque).

L'angine de poitrine vraie se distingue de I'angine de poitrine
fausse par la brigveté des acces, l'intensité de la douleur rétro-
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sternale, I'immobilité immédiate que réalise le malade, o
la cause occasionnelle de la crise souvent provoquée par
mouvement, un effort, une émotion.

ar
un

CHAPITRE VII

DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS DE LA CAVITE
BUCCALE

A. — Stomatites aigués ou subaigués.

Stomatite érythémateuse simple. — Muqueuse séche, luj-
sante, rouge, tuméfiée; empreinte des dents sur la muqueuse:
puis hypersécrétion, dépots d'enduit pateux; douleur cuisante
au contact des aliments, odeur fade et fétide de I'haleine.

Stomatite aphteuse. — Symptomes communs avee ceux
de la stomatite simple, el en plus : dépots d’exsudals sur les
gencives, les joues, sous formes de petites plaques blanches,
grandes comme une lentille ou une Léte d'épingle, laissant
apres leur chule de petites uleérations superficielles & confours
nets, non décollés, guérissant sans cicatrices.

Stomatite diphtéroide (Stomatite impétigineuse). — A la
face interne des joues, des lévres, sur la muqueuse linguale,
taches blanc jaunatre arrondies, un peu surclevées, entourées
d’une auréole inflammaltoire, répondant i des vésico-pustules
aplaties, et simulant, a un examen superficiel, un dépot mem-
braneux (diphtéroide); coincide habituellement avec l'impé-
tigo de la face, dont clle n'est quune manifestation buccale;
existe presque exclusivement chez les enfants.

Stomatite ulcéro-memhraneuse. — Ilyperémie de la mu-
(ueuse, salivation, fétidité de I'haleine : par places, vésicules
ou saillies limitées, livides, aboutissant, surtout a la face interne
des joues, & une uleération a bords irréguliers on décollés, i fond
tapissé par un délritus grisilre; engorgement ganglionnaire;
symptomes généraux ; maladie quelquefois épidémique.

Stomatite crémeuse (muguet). — Tuméfaction, hyperémic
dela muqueuse : formation sur les lévres, le pharynx, etc., de
petits points blancs, saillants, d'apparence crémeuse, qui, s
rapprochant, finissent par former des taches blanches, lai-
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teuses : diagnostic par I'aspect macroscopique de la lésion el
J'étude microscopique du dépot; développement de I'affection
chez les individus cachectiques ou les enfants souffrant de
troubles digestifs.

Stomatique gangreneuse (noma, gangreéne de la bouche).
— Début par cedéme de la muqueuse de la face interne de la
joue: formation & la face interne de la joue d'une plaque
gangreneuse, noire; propagation progressive de la gangréne,
destruction des parties molles, haleine fétide, séerétion icho-
reuse; engorgement ganglionnaire, fievre, élat général grave.

B. — Affections chroniques de la bouche.

Gingivite saturnine. — Gencives bhoursoullées ef sai-
gnanles ou amincies sur leurs bords, avee liséré bleu loncé;
dents déchaussées, laches ardoisces a la face interne des joues;
haleine félide.

Stomatite mercurielle. — Muqueuse buccale rouge, tumé-
fice; empreinte des dents: gencives gonflées, douloureuses,
bourgeonnauntes, hordées d'un liséré livide; salivation abon-
danle, conlinuelle ; haleine [étide, & odeur caractéristique.

Le diagnotic de la slomalile salurnine et de la stomalile
mercurielle se fait surlout par la connaissance de I'étiologie.

Stomatite scorbutique. — Tuméfaclion, ramollissement
ulcéreux, ct hémorragies des gencives : concomilance ou
apparilion ultérieure des aulres symplmhcs da scorbut (Voy.
plus loin).

Stomatite des fumeurs. — Enduit blanc de la muqueuse
buccale et de la langue, haleine fétide; plaques nacrees patho-
gnomoniques i la commissure des levres el d la face interne
des joues; crevasses, gerures superficielles de la langue (dia-
gnostic par la connaissance de 1'éliologie).

Glossite syphilitique scléreuse. — Dépressions linéaires
en nervures, avec épaississement et dépapillation de la mu-
queuse (/angue parquelée) ; ou bien induration ligneuse totale
de la langue, qui est creusée de sillons profonds et lobulés
(Antécédents syphilitiques, concomitance d'accidents ter-
Liaires).

Leucoplasie buccale. — Taches opalines, transparentes,
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situées & la surface de la langue ; squames épaisses, y¢ s de
chant pas facilement avec l'ongle ; induration de la Sul'fﬂceq‘ll-
la langue, divisée souvent par des sillons en petits blocs can-leo-
(concomitance d'accidents syphilitiques). %

Glossite dentaire. — Noyau induré, un peu érodé ay y,
nage d'une racine ou d'une dent malade; disparition par
sion de la dent.

0isi-
avul-

Lésions ulcéreuses de la bouche, a marche chronique,

a. Uleérations tuberculeuses de la houche. — Ulcireas 3
bords festonnés, surélevés ou allaissés; fond mamelonné, vip-
lacé ou grisitre, entouré d'une zone rouge inflammatoire
hordés souvent de granulations grisitres, dont 1'élimination
agrandit I'ulcére. Symptomes concomitants de phtisie pulmo-
naire.

b. Ulcérations syphilitiques.

Chancre syphilitique. — Ulcération généralement unique,
afond souvent recouvert de productions pseudo-membraneuses,
4 base indurée, & bords d'un rouge inflammatoire; ou bien
papule parcheminée, nettement limitée; adénopathie sous-
maxillaire. Présence de spirochétes.

Syphilides papulo-érosives. — Contours nels, arrondis,
réguliers, muqueuse un peu surélevée, recouverte dune sorte
de pseudo-membrane grisitre, opaline; adénopathie; conco-
mitance fréquente d’accidents secondaires multiples.

Gommes ulcérées. — Début par une tumeur gommeuse;
ulcérations creusées, & bords irréguliers, déchiquetés, décollés
a fond grisatre, avec hords formés par une aurdole infiltrée.
Foyers souvent multiples. Cicatrisation rapide par le traitement
spdcifique.

c. Cancer ulcéré. — Ulcére siégeant & la surface d'une
tumeur, a bords irréguliers, renversés en dehors, renflés en
ourlel, & fond bourgeonnant. Sécrétion fétide, ichoreuse;
hémorragies fréquentes, douleurs ; troubles fonctionnels accusés;
difficulte de déglutition, adénopathie. Cachexie progressive;
apparition & un dge avance.
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(. — Affections des glandes parotides.

Parotidite idiopathique, primitive (Oreillons, maladie
infectieuse). — Maladie conlagieuse, incubation quinze & vingt
jours : début par gonflement parotidien uni- ou bilatéral, au-
devant du lobule de I'oreille : induration pateuse, pas de sup-
puration; fievre, quelques symptomes généraux. Quelquefois,
aprés la puberté, fluxion testiculaire, Durée : une & deux
semaines.

Parotidite secondaire a des maladies infectieuses ai-
gués. — Ordinairement suppurée(variole, typhus, choléra, ele.).

CHAPITRE VIII

DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS
DE L’ARRIERE-BOUCHE ET DU PHARYNX

I. — Affections aigués de l'isthme du gosier
et du pharynx.

Angine catarrhale aigué (tonsillaire ou pharyngée). —
Rougeur, gonflement et sécheresse de la muqueuse ; apparition
d'un enduil muqueux, d'abord incolore, puis jaunilre, sans
adhérence avec la muqueuse, lacile & enlever par le lavage, el
sans éléments fibrineux ou cellulaires; cet enduit muco-puru-
lent se distingue de la fausse membrane, parce qu'il se dissoul
dans l'cau; douleur a la déglulition, quelques symplomes
généraux.

Angine herpétique. — Rougeur, gonflement de la mu-
queuse : développement sur les amygdales de vésicules [ugaces,
laissant apres elles des plaques blanchdtres, pseudo-membra-
neuses, sans tendance & l'exlension, se renouvelan! rarement,
et un peu adhérentes 2 la muqueuse; pas ou peu d'engorgement
ganglionnaire; éruption fréquente d’herpés aux lévres; quel-
{fues symptomes généraux.

L’angine herpétique, 4 la période pseudo-membraneuse, se
reconnait parce que les fausses membranes ont souvent un con-
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tour polycyelique, et coincident avec l'existence de Vésicylo.
d’herpes sur la face. =

Angine pseudo-memhranepse non diphtérique. — |
geur de la muqueuse, tuméfaction des amygdales; par places
fausses membranes d'un blanc grisdire; en enlevant ces lache;
blanches, qui n'ont pas de tendance @ l'exlension, on laisse une
petite ulcération superficielle; pew ou pas d'engorgement gan-
glionnaire.

Les angines pseudo-membraneuses & pneumocoques pré-
senlent, au point de vue des symptomes généraux, une bepi.
gnité relative; dans I'angine membraneuse i streptocoques, log
membranes grises, putrilagineuses, sont enchissées dans upe
muqueuse enflammeée; la température est trés élevée. Dans Jes
cas douteux 1'examen bactériologique aide au diagnostic.

On recherchera toujours si les angines simples ou membra-
neuses ne sont pas symptomatiques d’une maladie géndérale, en
particulier de la scarlatine.

Angine diphtérique. — Rougeur et turgescence de la mu-
queuse; apparition de fausses membranes d'un gris blanc,
adhiérentes, circonscrites et discrétes, ou extensives et con-
fluentes, enrobant quelquefois la luette et les piliers; souvent
engorgement des ganglions sous-mazxillaires ; symptomes locewr
subjectifs ordinairement pew accusés; symplomes généraux
souvenl graves.

Quelquefois forme septique de la maladie avec élal sanieux

des membranes, adénopathic considérable, atteinte profonde
de I'état général.

tou-

Lorsque les fausses membranes gagnent le larynx ou les
fosses nasales, le diagnostic s'impose. Quand, en présence d'une
angine reconnue membraneuse, par les caracléres de I'exsudal
qui ne se laisse pas écraser ni désagréger dans l'eau, on ne
constate pas les signes classiques habituels de I'angine diphté-
rique (fitvre modérée, pouls accéléré, teint plombé, prostra-
tion), le diagnostic peut s'aider de 1'examen microscopique, de
la culture, et de I'inoculation au cobaye.

On ne confondra pas avec l'angine.diphtérique hénigne les
accumulations blanc jaunatre qui se rencontrent quelquefois
dans les cryptes amygdaliennes, ni cerlaines mycoses du pha-

rynx caractérisées par des productions blanches, adhérentes et
lenaces.
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Angine ulcéro-membraneuse (angine de Vincent).— A une
premiére période, formation, sur une amygdale ou sur les deux,
d'une fausse membrane blanche, saillante. molle ; rougeur de
Pamygdale ; tuméfaction douloureuse des ganglions; fiévre 1¢é-
gore. Puis envahissement de la membrane en profondeur; ulcé-
ration ihords taillés & pic, & fond pseudo-membraneus, grisitre,
pulpeux; haleine fétide; durée de cetle période, huit i trois
semaines; guérison par hourgeonnement et cicatrisation de
I'ulcération.

Le diagnostic se fail avec I'angine diphtérique, et se fonde
sur l'existence de l'uleération, la bénignité des symplomes
géncraux, et la durce trainante. Quelquefois il doit se faire avec
le chancre syphilitique de I'amygdale (rype chancriforme de
langine uleero-membraneuse), el se hase sur 'absence d'indu-
ration de l'amygdale el de spirocheles, el sur l'existence de
douleurs & la pression dans les ganglions engorgés.

Le diagnostic peut étre confirmé par l'examen haclériolo-
gique : dans 'angine uleéro-membrancuse, on trouve un hacille
long, renflé a la partie moyenne, effilé aux extrémités (bacille
de Vincent) et uni presque toujours a des spirilles.

Angine parenchymateuse, angine phlegmoneuse. —
Gonflemenl amygdalien considérable uni- ou bilatéral ; par le
toucher, on conslate quelquefois, en un point, du ramollisse-
ment ; saillic localisée de la muqueuse : issue de pus. Douleurs
locales tres vives, difficulté de déglutition, impossibilité
d’ouvrir la bouche; haleine fétide, engorgement ganglionnaire,
fievre, symptomes généraux.

Abceés rétro-pharyngiens. — Saillie médiane ou latérale a
la partie postérieure du pharynx; par le foucher on percoit au
méme niveau du ramollissement ou de la fluctuation; engor-
gement ganglionnaire douloureux; douleur locale, géne de
déglutition et de respiration; fidvre, symplomes généraux.

Angine de Ludwig. — Angine accompagnée d'une tun}éfuc-
tion wdémateuse ¢norme de la région SllS-]l}:OT(llEl'lﬂe, s'éten-
dant jusqu'a la partie postérieure des m.-‘nchou'_es: état gcner‘?l
grave, fidvre Glevée, albuminurie, marche rapide, mort habi-
tuelle.
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1I. — Affections chroniques du pharynx,
Catarrhe chronique naso-pharyngien. — Formafjg, de

sécrétions verdilres dans larricre-gorge ; ronflement, racle-
ment ; souvent propagation aux fosses nasales, au laryny, auy
sinus (céphalée frontale), & la trompe d’Euslache (bourdonno..
ments d'oreille).

Pharyngite folliculaire hypertrophique. — Paroi posis-
rieure du pharynx tapissée de saillies mamelonnées, de granu-
lations roses, dépolies; muqueuse souvent rouge sombre, sil-
lonnée de veinosités; susceptibilité vis-a-vis des agents irritants:
loux quinteuse, raclement. '

Amygdalite chronique. Hypertrophie des amygdales.
—- Augmentation du volume des amygdales qui sont pédicu-
lées, sessiles ou enchitonnées, lisses ou fissurées; assourdisse-
ment de la voix; toux séche, quinteuse; fréquence des (roubles
dyspeptiques.

Hypertrophie de I'amygdale pharyngeée (Vegelations ade-.
noides). — Cette hypertrophie que l'on observe dans I'enfance

,,:‘;Q?i\ t!

FE

-

Fig. 16i.

ne peut élre reconnue que par le toucher digital, qui décéle
dans le cavum une masse molle, facilement saignante, ou par
la rhinoscopie postéricure. '
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Troubles respiratoires; respiration. huccale: ronflement noc-

turne. Facies caractéristique : bouche demi-ouverte, incisives

supérieures découverles, nez aplati transversalement.

Angine syphilitique secondaire. — Gonflement et colora-
tion groseille de la muqueuse. Le diagnostic se fait par la
coexistence avee la roséole, I'adénopathie et les autres manifes-
tations de la syphilis secondaire.

Syphilides papulo-érosives des amygdales (Plaques mu-
queuses). — Plaques opalines, saillantes, ovales ou rondes, iso-
lées ou unies par accolement, s'accompagnant presque Loujours
d’engorgement ganglionnaire marqué surtout le long du sterno-
mastoidien, el des accidents secondaires habituels de la peau.

Syphilides ulcéreuses secondaires du pharynx. — Plaies
superficielles, & fond jaunatre et pultacé, réunies par leurs
bords, et & extension rapide; élancements dans les oreilles,
engorgement ganglionnaire.

Ulcérations syphilitiques tertiaires du pharynx. —
Ulcérations précédées de gommes, a bords taillés a pie, a fond
jaunatre el hourbillonneux; situces parfois assez haut et cachées
par le voile du palais; évolution et extension rapide, destruc-
tion partielle de la muqueuse et des tissus sous-jacents; sou-
vent perforation du voile du palais ou de la voute palatine.
Dysphagie douloureuse.

Scrofulides pharyngées (Lupus du pharynz). — Uleéra-
tions torpides non précédées de tumeurs, d'apparence vineuse
el mamelonnée ; limilation habituelle des lésions a la muqueuse,
localisation fréquente & la paroi postérieure du pharynx; mar-
che lente, sans réaction; symptomes concomitants de scrofu-
lose. Les uleérations lupicques se distinguent des ulcérations de
la syphilis (ertiaive par leur apparence plus atone, le fond
hourgeonnant, les bords asques, 'intégrilé des os, I'évolution
torpide et I'inefficacité du (raitement spécifique.

L'ulcération cancéreuse offre uue base indurée, une surface
fongueuse ot facilement saignante, s'accompagne de ganglions
trés durs et doulourcux, de cachexie, ct se développe habituel-
lement & un age assez avancé.

PRECIS DE DIAGN. MED. 50
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CIHAPITRE IX

DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS DE L’APPARE]L
DIGESTIF ET DE SES ENVELOPPES

2 . — LXAMEN DES MALADES PRESENTANT DES SYMPTOMES
D' AFFECTIONS DE L'APPAREIL DIGESTIF.

Anamnestiques. — Antécédents héréditaires (arthritisme,
neuro-arthritisme).

Antécédents personnels : troubles gastro-intestinaux de Ia
premiére enfance, maladies aigués antérieures, genre de vie,
régime et excés alcooliques.

[itat de santé habituel.

Histoire de la maladie actuelle; quand a-t-elle déhuté?

Début hrusque ou insidieux?

Comment a-t-elle débuté, et comment s’est-clle développée
depuis le début? Laisser le malade faire le récit de sa maladie,
puis, quand il a terminé, poser les questions spéciales que I'on
juge utiles : le malade a-t-il de I'appétit, a-l-il eu des douleurs
ou des sensations gastriques anormales, quand et & quel
moment de la journée? Sensalions éprouvées pendant le repas,
i la fin du repas, dans les heures qui suivent.

A-t-il vomi? Qu'a-t-il vomi? A-t-il des douleurs abdominales?
ses selles onl-elles présenté quelque chose d’anormal? A-t-il eu
de l'ictére, des douleurs hépatiques?

Etat actuel. — Aspect général, inspection, état de la nutri-
tion.

Exploration de I'appareil digestif et de 'abdomen, comme il
a ¢té indiqué au livre 1L

Etude de la foriction urinaire, de lacirculation, de la respira-
lion, du systéme nerveux.

Ltudes des symplomes présentés par les autres organes el
appareils, tels que les accidents réflexes du coté du cour
(intermittences, dilatation du cceur droit, tachycardie, pseudo-
angine de poilrine), I'asthme dyspeptique, la toux gastrique, les
troubles vaso-moteurs, les vertiges, la tétanie, les modifications
de la séerétion urinaire, etc.
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2 II. — DisGNOSTIC DES AFFECTIONS ABDOMINALES
ET DE I’APPAREIL DIGESTIF.

1. — Malades présentant des symptomes d'affections
de I';sophage.

Rétrécissement de l'esophage. — Difficulté du passage
des aliments solides; sensation d'arrét des aliments: régurgita-
lion aprés le repas; symptome d'inanition.

Le diagnostic de rétrécissement repose sur les symptomes
fonctionnels, sur I'exploration avec la sonde, sur I'auscultation
de l'cesophage au moment de la déglutition, sur I'esophago-
scopie pratiquée au moyen d'un appareil spécial.

Le niveau et le calibre du rétrécissement sont reconnus par
la sonde.

La cause qui produit le rétrécissement siége-t-clle dans la
pavoi, ou bien siege-t-elle en dehors de la paroi cesophagienne
(tumeurs du médiastin, anévrisme de 1'aorte)?

Le rétrécissement cancéreux est caractérisé par la dysphagie
progressive, par I'existence de ganglions sus-claviculaires, par
la compression des organes du médiastin, par I'intensité de la
cachexic. Les rétrécissements cicatriciels sont reconnus par les
circonslances qui ont précéde leur développement (ingestion de
liquides caustiques, symptomes d’hyperchlorhydrie, syphilis).

Spasmes de l'eesophage. — Sensation doulourcuse de
constriction au cous; obstacle a la déglutition; la sonde heurte
au début contre une résistance quifinit par céder si on la main-
lient un peu en place; concomitance de symptomes nerveux
multiples; intermittence du phénoméne.

Le rétrécissement spasmodique se diagnostique par son
début brusque, et surtout par le cathétérisme : sous la pression
de la sonde, le rétrécissement céde au bout de quelques instants.

II. — Malades présentant des symptomes d'affections gastriques.
Embarras gastrique. — Anorexie, nausées, vomissements

alimentaires, muqueux ou bilieux; sensation de tension & I'épi-
gastre; langue couverte d’un enduit épais; haleine fétide, bou-
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che amére ou fade; courbature, céphalée; quelquefojs mouy,
ment féhrile. g i

I embarras gastrique, secondaire a des vices de régime g
.primitif, se distingue de la fievre typhoide, au déhut, oy des
formes légeres de la maladie, par la fréquence des vomissemenyg
I'absence des signes habituels de la dothiénentérie, ot g caé
d’hésitation par I'épreuve du sérodiagnostic.

En présence d'un embarras gastrique, il faul toujours rechey.
cher s'il n'est point symptomatique d'une maladie infectieuse,
telles I'angine chez l'enfant, la pneumonie chez le vieillard, par
exemple.

La gastrite toxique, conséculive & l'ingestion de toxiques, se
diagnostique par les conditions qui I'ont amencée el I'acuité des
symptomes.

Gastrite chronique catarrhale. — Perle d'appétit, éructa-
tions gazeuses, régurgitations acides ou muqueuses, vomisse-
ments variables comme nature (aliments plus ou moins digérés
ou fermentés, bile, mucus, etc.); constipation ou diarrhée,
sensation de lourdeur, de plénitude & la région stomacale,
digestions pénibles, langue souvent chargée, haleine fétide,
désordres nerveux (céphalée, vertige, hypocondrie, palpitations,
oppression); altération de la nulrition générale; urine assez
rare, riche en indican, peu acide; éruplions d'origine toxique,
durée longue. :

Cette durce longue, ainsi que 'absence d'apparition des signes
du cancer, aide & distinguer la gastrite chronique du carcinome
stomacal; de plus, dans la gastrite chronique, sauf dans la
forme atrophique, trésrare du reste, 1'acide chlorhydrique peut
diminuer, mais ne disparait jamais, tandis que, dans le cancer,
son absence est la régle; quelquefois dans le catarrhe gastrique
aleoolique il y a hyperchlorhydrie.

Les gastropathies nerveuses peuvenl en imposer pour un
catarrhe chronique. Mais les signes morbides sont plus capri-
cieuy, plus morbides dans le premier cas.

Le catarrhe chronique de l'estomac, dans sa forme légeére,
étant souvent symptomatique de tuberculose latente, de mal de
Bright, d’affection cardiaque, examiner atentivement tous lQS
organes avant de poser le diagnostic de gastrite chronique pri-
mitive.

Névroses gastriques (Dyspepsie). — Les névroses gastriques
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sont caractérisées par un ensemble de symptomes capricieux
ot variables: les influences morales dépressives les exagérent.

1o Dyspepsie nervo-molrice. — Pesanteur ¢pigastrique; bal-
lonnement gastrique apres les repas; malaise général, céphalée,
paresse intellectuelle; constipation, distension gazeuse de I'in-
testin; pas d’hyperacidité¢ par acides de fermentation; pas
d’hyperchlorhydrie: quelquefois hypochlorhydrie.

90 Dyspepsie avec hyperchlorhydrie (névrose séerétoire). —
Quand le travail de la digestion donne lieu & la production d'un
suc gastrique lrés abondant et trés riche en acide chlorhydrique
et en ferments, on dit qu'il y a hyperacidité ou hyperchlorhydrie.
Si la séerétion du suc gastrique se produit d'une fagon intense,
méme dans I'estomac vide, et s"accompagne de copicux vomis-
sements acides, cette hyperséerétion est désignée sous le nom
de gastrosuccorrhée ou de maladie de Reichmann, dont les
signes sont les suivants: douleurs s'irradiant jusque dans le
dos au moment de la digestion; contractions spasmodiques du
pylore et du cardia. Accumulation de gaz. Pyrosis. Parfois
vomissements (res acides. Soif vive. L'ingestion [réquente d’ali-
ments, de lait, d'eau bicarhonatée surtout, calme la douleur.
Appétit exagéré; amaigrissement: irritabilité.

Le diagnostic différentiel doit étre fait avec l'uleére simple
(caractéris¢ par des hémorragies, des douleurs nettement loca-
lisées) el la colique hépatique, dont les douleurs sont beau-
coup plus vives, souvenl suivies d’iclére, avee urines riches en
urobiline.

5 Dyspepsie avec fermentations acides el hypochlorhydrie. —
Symptomes de la dyspepsie nervo-motrice avec pyrosis, aigreurs,
vomissements, clapotage slomacal.

4 Dyspepsie nerveuse, & formede vomissemenl. — Les vomis-
sements répélés constituent le seul symptome.

Le diagnostic des dyspepsies nerveuses avee le catarrhe gas-
trique se fail surtout par la connaissance des antécédents du
malade, 'absence du mucus dans les vomissements ou le contenu
stomacal, I'analyse du contenu stomacal, la physionomie des
Ssymptomes, etc.

Ulcére rond de ’estomac. — Sensation de pression épi-
gastrique, aceés de gastralgie térébrante, lancinante, & irradia-
tion dans le dos : douleurs localisées el quelquefois sensibilitéa la
Pression en un endroil précis; vomissements de sang en caillots
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ordinairement foncés, mélés d'aliments ou de mucys, il
réaction acide (distinction avec la pneumorragic), oy bie:i
melena.

L'uleére rond peut ne se manifester, pendant un certaiy
temps, que par une gastralgie paroxyshque, el le diagnostic aye.
la gaslralgie nerveuse ou avec les crises gastralgiques tae-
tiques peut, dans certains cas, se poser; outre cette douleur (.
nature subjective, on provoque par la pression de la rigion
dorsale, & gauche de la colonne vertébrale, entre les huitiome
et douzieme vertebres thoraciques, une douleur trés vive qui
s'observe dans la moiti¢ des cas. L'ulcere rond peut sac-
compagner de symptomes de catarrhe gastrique. La douleur peut
faire complétement défaut; tant qu'il n'y a pas eu d’hématémese,
le diagnostic peut rester en suspens; si l'ulcére rond ne se
manifeste que par hématémeéses sans gastralgie, le diagnostic
avec le carcinome repose sur les antécédents, la durée et la
marche de I'affection. Quant a la gastrite chronique ulcéreuse
(alcoolique), elle se distinguera par I'absence des signes de la
cachexie cancéreuse. De plus, dans l'ulcére rond, I'hyperchlor-
hydrie est habituelle, tandis que, dans le cancer, I'anachlorhy-
drie est presque constante.

L'ulcére simple peut évoluer d’'une fagon alypique, sans don-
ner lieu  aucun symptome; sa présence se manifeste un heau
jour par une complication (hémorragie ou perforation).

Dans Uulcére simple du duodénum, la douleur ou les vomis-
sements se produisent lrois & qualre heures aprés l'ingestion
des aliments. Les maliéres vomies contiennent souvent de la
bile. Quand il y a hémorragie, le sang est rendu sous forme de
meliena. ' ¥

Cancer de I'’estomac. — Troubles dyspeptiques vulgaires :
perte d'appélit, pesanteur gastrique; quelquefois gastralgie,
vomissements alimentaires ou muqueux; vomissements, qu.el-
quefois répétés, de sang altéré, en quantité plus ou moins
grande, mélé aux aliments (vomissements marc de café ou cou-
leur chocolat; le sang peut éire décelé par la réaction de I'hé-
mine que nous avons indiquée au livre I, ou par du melena)-
A I'examen objeclif de I'estomac par la palpation, on découvre
quelquefois une tumeur gastrique, dure et inégale, ou diffuse,
¢étendue en nappe, de siége variable. En général, absence dracide
chlorhydrique dans le suc gastrique, ou abondance d’acide lac-
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tique. D'une fagon constante, troubles de la nutrition gencrale,
amaigrissement progressif el rapide, anémie considerable, leint
jaune gris de la peau, état cacheclique; durée de la maladie de
un i deux ans; lerminaison toujours mortelle.

Le diagnostic est tantot des plus faciles (cas typiques), tantot
des plus difficiles (cas alypiques). Le cancer de I'estomac ne
sera pas confondu avec la gasirile chronique, dans laquelle les
troubles digestifs sonl moins intenses et sont susceplibles
d’amélioralions passagéres, et ou la cachexie fait défaut; I'ul-
ctre rond se distingue par la conservation de I'appétit, par I'hy-
perchlorhydrie, les douleurs vives, la fréquence des hématcé-
meses. Certains cancers latents de I'estomac peuvent en imposer
pour le mal de Bright avec wdéme, pour 'anémie pernicieuse,
la leucémie.

Linite plastique. — Maladie rare, caraclérisée par un épais-
sissement scléreux des tuniques de I'eslomac, avee péritonite
calleuse. C'est une maladie de 1'ige adulte, & début insidienx,
caractérisce par des (roubles dyspeptiques, avec douleur apres
les repas, ¢éructations, nausées, vomissements alimentaires peu
abondants. La douleur a son maximum & I'épigastre et dans
I'hypocondre gauche; elle est augmentée par la palpation el
tient probablement a la péritonite sous-diaphragmatique. Amai-
grissement, paleur, cachexie. Parfois ascite. Durée moyenne
dix-huit mois a neufl ans. Diagnostic difficile pendant la vie.
Confusion avec le cancer de I'estomac.

Dilatation de 1'estomac. — Appélit nul ou conservé ; sensa-
tions gastriques douloureuses, variables comme intensité et
comme apparition; digestions longues et pénibles; vomisse-
ments souvent trés abondants d'aliments non digérés ou mal
digérés et en voie de fermentation; haleine [étide, constipation
habituelle, urines diminuées, souvenl neutres ou alcalines;
symptomes généraux et nerveux accentués. En relirant le con-
tenu stomacal avee la sonde, a des intervalles différents aprés
le repas, on constate que la digestion est ralentie et prolongée
bien au deli des limites habituelles, que le contenu stomacal
renferme des acides anormaux de fermentation et présente une
odeur félide, que I'acide chlorhydrique est diminué; on con-
slate de la voussure épigastrique, du clapotement stoimzfcal; 1){1]'
les procédés indiqués au livre II, on (rouve les limites (rés

agrandies.
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La dilatation stomacale n'est qu'un symptome, dont
rechercher la cause; elle peut tenir :

1o A une sténose pylorique, résultant :

a. D'un néoplasme cancéreux (signes habituels dy carej
nome stomacal);

b. D'une rétraction cicatricielle, suite d'un ancien ylep
rond (signes antérieurs d'ulcére perforant);

¢. D'une adhérence du pylore au niveau du foie (rare, djs-
gnostic difficile);

d. D'une compression du pylore par un néoplasme exte-
rieur 4 lui ou par un rein flottant (rare);

20 A des influences mécaniques, telles qu'ingurgitation de
quantités considérables d’aliments et surtont de liquides;

5° A une altération de la paroi de l'estomac consécutive au
catarrhe chronique;

4¢ A une laxité de la tunique musculeuse, secondaire  un
état nerveux (dyspepsie nervo-motrice, dyspepsie nerveuse avec
hyperchlorhydrie), & la chlorose.

L'estomac dilat¢ doit étre distingué de 1'estomac alone, qui
ne renferme pas de résidus alimentaires a jeun et ne donne pas
de bruit de clapotage (dyspepsie atonique), et de I'estomac dis-
loqué verticalement. '

A coté de la dilatation, il faut faire une place & la plose gas-
trique (gastroptose) qui existe d’ordinaire avec d'aulres ptoses
viscérales, en particulier avec U'enteroplose (maladie de Glé-
nard) : la gastroptose est caractérisée par des signes généraux
el des signes locaux; signes généraux, tels que sensations de
fatigue, dépression psychique, amaigrissement: signes locaux,
tels que nausées, pyrosis, vomissements, douleurs dans la
région gastrique, signes de dilatation et d'abaissement de 'es-
tomac, constipation alternant avee de la diarrhée, dislocation
des reins et du foie, abaissement du célon, etc.

il fay

re

III. — Malades présentant des symptémes d’affections
intestinales.

A. — Affections aigués de l'intestin.

Entérite aigué. — Coliques, borborygmes, diarrhée d'abord
[¢cale, puis séro-muqueuse, glaireuse, bilieuse; perte d’appétit,
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soif vive, nauscées, ballonnement du ventre, quelquefois fievre
légere. Durée quelques jours. '

Entre les formes légéres et I'entérite cholériforme avec éva-
cuations incessantes, prostration et algidité, il y a toutes les
transitions. -

Choléra. — Début brusque, ou aprés quelques prodromes ;
vomissements violents, flux intestinal considérable : diarrhée
d'abord fécaloide, puis incolore el fluide, avee grains riziformes;
sensation de conslriction épigastrique; douleurs musculaires,
diminution de la diurése, pouls pelit, face froide; collapsus
suivi de mort ou d'une réaction qui se termine elle-méme par
la guérison ou la mort. La gastro-entérite cholériforme (choléra
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 vomissements
précedent la diarrhée, 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 tros fré-
quentes, peu abondantes, constituées par des mucosités opa-
lescentes, mélangées de sang ou de pus, de détritus membra-
neux fétides (raclure de chair); douleurs vives, paroxystiques,
a4 maximum dans les flancs; sensalion de bralure, de constric-
tion rectale el anale; ténesme caractérisé par des épreintes
douloureuses et besoin incessant de défécations; douleurs a la
palpation des colons. Symptomes généraux d'intensité variable,
d’apparence quelquefois typhoide ou cholériforme.

B. — Affections chroniques de I'intestin.

Entérite chronique. — Diarrhée stercorale diluée, selles
lientériques; ou bien constipation habituelle alternant avec des
selles glaireuses. Coliques intermittentes, borborygmes; météo-
risme plus ou moins prononcé; apyrexie, amaigrissement pro-
gressif.

Rechercher si I'entérite chronique, & forme diarrhéique, nest
pas symptomatique d'un mal de Bright méconnu, ou d'une tu-
berculose intestinale, ou d'un épithélioma.
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Colite muco-membraneuse. — La colite Muco-mem|yy,
neuse est caractérisée par (rois ordres de symplomes : (. 'lllll(-}
constipation en général opinidtre: b. I'élimination par les selleg
de mucosités qui tendent & se concréler sous forme de mem.-
branes rubanées ou tubulées; c. des douleurs procédant par

" ¢rises accompagnant, en général, I'élimination des productioyg
mugqueuses ou de selles diarrhéiques, contenant souvent du sale
intestinal.

L'exploration de I'ahdomen, dont la paroi est habituellemen(
relachée, démontre 'existence d'un boudin ceecal ou ('upe
corde colique; généralement il existe de la dilatation de I'estomac
et de la ptose viscérale. Presque toujours on observe des sym-
ptomes nerveux ftels que neurasthénie, insomnie, etc....

On ne confondra pas la colite muco-membraneuse avee une
entérite chronique des pays chauds, qui est caractérisce par une
diarrhée persistante d'une étiologie toute spéciale. Dans le cancer
du grosintestin, les selles sont sanguinolentes, sans membranes;
on percoit parfois la tumeur. La tuberculose intestinale, avec
ses douleurs abdominales, sa diarrhée muqueuse ou sanguino-
lente, se reconnait & sa coincidence habituelle avec la phtisie
pulmonaire. Le toucher rectal permettra d'éliminer le syphilome
ano-rectal. On ne confondra les crises doulourcuses ni avec
I'appendicite (début brusque, douleur i siége localisé), ni avec
la colique hépatique (ictére, décoloration des matiéres fécales,
urines riches en urobiline).

Gancer de l'intestin. — Constipation habituelle alternant
avec des débacles diarrhéiques; selles quelquefois effilées, san-
glantes, ichoreuses, dysentériformes (cancer du rectum, ou du
gros intestin), ou couleur mare de café; perte d’appétit, hallon-
nement du ventre; cachexie progressive. Le palper révéle quel-
quefois I'existence d'une tumeur mobile, plus ou moins dou-
loureuse.

Dysenterie chronique. — Pesanteur abdominale; ventre
ordirairement amaigri, plat, douloureux dans les fosses iliaques;
selles diarrhéiques puriformes ou purulentes, ou bien matiéres
fécales enrobées de pus et de mucus opaque; appélit souvent
conservé, langue séche, soif vive; apyrexie, émaciation, anémice
rapide; cachexie. La dysenterie chronique, succédant ordinaire-
ment & une série d'atleintes de dysenterie aigué, se distingue
par celte étiologie spéciale du néoplasme intestinal.
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IV. — Affections présentant des symptémes d’inflammation
ou d'irritation péritonéale.

A. Affections abdominales présentant
les symptémes d'irritation aigué ou d'inflammation
aigué du péritoine.

Péritonite aigué. — Débutl par frisson violent ou par dou-
leur (rés vive (perforation). Douleur continue, intolérable, avec
exacerbations, exagdérée par loul mouvement; cuisses ramenées
sur le ventre, respiration fréquente, pouls rapide, d’abord dur,
puis filiforme : face grippée, nez effilé, yeux excavés; ficvre
assez élevée au début; vomissements, hoquet, constipation,
diminution de la diurése; météorisme ahdominal; collapsus
progressif, mort habituelle et rapide.

La gastralgie, la colique inteslinale, Lépalique ou néphré-
tique, s'accompagnant de douleur vive et de vomissements, se
distinguent de la péritonite par I'absence de météorisme, et de
fievre; les vomissements n'ont pas le caractére porracé; el le
facies, s'il est altéré, n'est pas grippé.

Golique de plomb. — Douleur abdominale, flexion des
cuisses, vomissements porracés, constipation, facies altéré,
pouls dur, rétraction du ventre, diminution de la douleur par
la pression, liséré gingival, antécédents professionnels.

Pseudo-péritonite hystérique. — Douleurs abdominales
brusques, surtout dans les régions pelviennes et iliaques; mé-
téorisme, quelquefois vomissements, accélération de la respi-
ration et du pouls : lempéralure normale, facies pew altére,
disparition rapide des accidents.

Le diagnostic, quelquefois délicat au dcbut, doit reposer sur-
tout sur I'absence des signes généraux de la péritonite et sur la
connaissance de 1'¢tat hystérique du malade.

Acces intenses de colique hépatique par'lithiase biliaire..
— Début par nausces, [rissons. Douleur vive débutant dans
I'hypocondre droit, ct s'irradiant dans le dos, 1 :l.bdomcrn, le ]n:ns
droit, le cou; vomissements, étal syncopal, face pulc,‘ l{'a‘us
ordinairement accéléré, frissons répétés,
fois ¢levée; apparition (non constante)
heures ou quelques jours.

tirés, pouls petit,
température quelque
d’ictére; durée quelques
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Le diagnostic est ordinairement facilité¢ par la localisatioy
la douleur, l'apparition de lictére et la présence de
dans les selles.

La gastralgic se distingue par le siége de la douleur limjg,
A I'épigastre, et par l'absence de modifications de la couleur geg
urines, des féces, et de la peau.

Acces de colique n_éphrétique. — Début ordinairemen
brusque par douleur uni- ou bilatérale, d'une acuité exceessive,
s'irradiant de la région rénale jusque dans les [lancs, les testi-
cules, les cuisses, le dos; pouls petit, accéléré; élat syncopal,
sueurs, vomissements répétés : urine souvent diminuée, quel-
quefois frissons de fievre.

Le diagnostic repose sur la localisation et les irradiations de
la douleur, sur la connaissance des altérations de I'urine, anté-
rieures a I'acees (gravelle) ou postérieures (hématurie, émission
de graviers).

Il faut éviter de confondre la colique néphrétique avec les
douleurs du rein mobile, que 1'on reconnait au palper abdo-
minal, et avec les crises rénales du tabes, qui dans certains cas
peuvent éire parmi les premiers symptomes de la maladie.

Obstruction intestinale. — Début progressif’ ou brusque.
Douleur locale au début, irradiée ensuite, exagérée par toul
mouvement; aprés plusieurs selles, plus ou moins diarrhéiques,
constipation el arrél de I'émission de gaz par ['anus: hoquel,
vomissements d’abord alimentaires, puis muco-bilieux et féca-
loides; ballonnement abdominal partiel (péri-ombilical, obstacle
dans l'inlestin gréle) ou généralisé; saillie des anses inteslinales;
apyrexie, température souvent hyponormale, pouls petit, fré-
quent; collapsus, face grippée, yeux excavés.

in présence de symplomes d’occlusion intestinale, examiner
soigneusement s'il n’existe pas de hernies étranglées dans les
régions ou il pourrail s'en produire; conslater par le toucher
reclal s'il n'existe pas de rétrécissement du rectum; chez la
femme, rechercher les tumeurs du petit bassin (corps fibreux);
par U'examen de la lempérature, dés le début de l'affection,
rechercher si I'on n’est pas en face d'une appendicite ou !l'ml_ff
peritonile aigué générale ou locale & forme d'occlusion intesii-
nale (pseudo-étranglement); dans ces cas de péritonite, on con-
slate toujours une élévation de la température; les vomissements
fécaloides manquent ordinairement. La confusion avec 'appen-
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dicite sera évilée, grace a la recherche du point de Mac-Burney.
Cependant le collapsus et I'hypothermie, qui accompagnenl la
péritonil.c par perforation, rendent souvent trés dilficile le dia-
gnostic de cetle péritonite avec I'obstruction.

L’occlusion intestinale reconnue, rechercher sa cause : com-
pression organique (lenteur du début, débicle et constipation
alternatives); volvulus ou étranglement par brides (déhut subit,
marche rapide): inzaginations (début lent, marche lente, éva-
cuation par I'anus de pus, de sang, de lambeaux de muqueuse);
accumulation de malieres stercorales (constipation habituelle,
masses molles, piateuses, peu doulourcuses, dans la fosse iliaque
droite).

Enfin il faut déterminer le siége de I'étranglement. Les sym-
ptomes nerveux réflexes sont moins précoces el moins accuscés,
el la sécrétion urinaire moins diminuée lorsque 'obstacle siége
sur le gros inlestin. Dans les rétrécissements de U'intestin gréle,
on trouve dans les urines des quantilés considérables d'indican
et de phénol. Lorsque I'obstacle siége sur le colon descendant
et I'S iliaque, le ballonnement médian est encadré par les colons
distendus. Quand 1'obstacle est sur la partie moyenne de I'in-
fostin gréle, le ballonnement occupe surtout la région ombili-
cale et hypogastrique, el les dépressions coliques persistent.

3. — Affections abdominales présentant les symptomes
de 1ésions partielles, aigués ou subaigués, de l'intestin

ou du péritoine.

Périhépatite et périsplénite. — Douleurs superficielles de
I'hypocondre droit ou gauche, exaspérées par les mouvements
respiratoires: au palper, sensation de frottement, de Cl‘éPllL‘-
ment, analogue & celle que I'on oblienl en pressant de I'amidon
ou de la neige; ce dernier signe seul permet de. faire le. (lu}-
gnostic de périhdpalile ou de périsplénite cxsydaln‘e subaigué.

Appendicite. — Symplomes variables suivant la phase et
I'intensité de 1'affection. } ol

Colique appendiculaire ou forme legéere de .l_appemlu:zlte:
début brusque; douleurs violentes dans la fosse.lll.aque droite,
souvent avec vomissement, constipation et irradiations doulou-
reuses; rechutes possibles; la cause habituelle est la pénélra-
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tion d'un calcul stercoral dans lappendicite. Le diagnos(i.
la colique néphrétique ou hépatique ou avec les coliques j
tinales se base sur la douleur fixe dans la fosse iliaque q
et sur la contracture localisée de la paroi abdominale, prov
par la palpation. '

Appendicile aigué simple : survenant soit aprés la colique
appendiculaire, soit brusquement; douleur vive, lancinap,.
avec paroxysmes dans la fosse iliaque droite et maximum :u;
milieu d'une ligne réunissant I'épine iliaque antérieure et supé-
rieure & I'angle du pubis (point de Mac-Burney); vomissements
alimentaires bilieux; constipation, météorisme abdominal:
fidvre; accélération du pouls. Terminaison par résolution, ulee-
ration, périlonite, ou passage & 1'état subaigu.

Appendicite avec périlonile enkystée : elle représentel'ancienne
typhlite; début ¢omme dans le cas préeédenl: puis apparition
dans la fosse iliaque droite d’un plastron, ou d'unc masse dure
située au-dessus de la créte iliaque ou en dedans du cwcum,
quelquefois difficile & percevoir en raison de la contracture de
la paroi.abdominale; fievre, anorexie, constipation: I'inflamma-
tion plastique périappendiculaire peut se résorber, ou elle
passe & suppuration; I'abees peut s’ouvrir & I'extéricur, dans
un organe voisin, ou dans le péritoine ; le palper et quelquefois
le toucher rectal aident & reconnaitre la transformation puru-
lente. Quand 'abees enkysté. d’origine appendiculaire. est ¢loigné
de lafosse iliaque, il peut simuler, par exemple, la périmétrile
(forme pelvienne de I'appendicite), ou I'abeés périnéphrétique
(forme rétro-cecale).

Appendicite avec peritonile géneéralisée : Début comme dans
I'appendicite ordinaire; accentuation des vomissements d'abord
bilieux, puis fécaloides; hoquet, douleurs ahdominales diffuses
avec prédominance au point de Mac-Burney jjrésistance générale
de la paroi abdominale; ballonnement; constipation et réten-
lion des gaz; fievre; accélération et affaiblissement du pouls:
respiration anxieuse: facies grippé; mort plus ou moins ra-
pide. La péritonite généralisée, d’origine appendiculaire, peul
simuler 1'étranglement interne, dont elle se distingue par le
mode de début et le siége du maximum de la douleur. .

Appendicite avec péritonile septique diffuse: Forme rapide-
ment maligne: constipation exceptionnelle; souvent diarrhée
{étide; le ventre peut demeurer souple et plat; le point de Mac-
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Burney n'est découvert quelquelois que par un examen minu-
lieux; atteinte grave deI'état géncral : agitation, teint plombé, res-
piration accdlérée, pouls petit, filiforme ; mort dans le collapsus.
L’appendicile avec péritonite septique peut en imposer quelque-
fois pour la fiévre Lyphoide ou pour un embarras gastro-intestinal.

Appendicile chronique : Douleurs abdominales spontanées
au sicge de 'appendice: quelquefois douleurs de siéges varia-
bles (dpigastre, ombilic, elc.): troubles digestifs, anorexie,
constipation. langue sale: (roubles généraux, amaigrissement,
céphalée; aflaiblissement. Le diagnostic de I'appendicite chro-
nique repose surtout sur I'existence d'une crise aigué, soit au
début, soit au cours de I'affection : il existe une forme d’appen-
dicite chronique & répétition ou a rechutes. L’appendicite chro-
nique devra étre distinguce dans certains cas de la tuberculose
ou du cancer du cecam.

Pelvipéritonite. — Débul brusque ou progressif. Pesanteur
dans les lombes, difficult¢ de la miction et de la défécation,
douleur plus oumoins vive dans le bas-ventre, symptomes abdo-
minaux (météorisme, constipation, vomissements): symptomes
nerveux (pouls petit, face grippée, prostration, etc.) el ficvre
plus ou moins marquée, suivant la marche aigué ou subai-
gué et lente de l'alfection. Par le toucher vaginal, combiné¢
au palper, on constate, dans un ou plusieurs des culs-de-sac,
une induration juxtaposce i l'utérus, ne [aisant pas corps avec
lui, mais lui imprimant quelquefois des changements de direc-
lion: résolution du noyau inflammatoire ou ouverture en des
points qui peuvent varier.

Il sortirait des limites de cel ouvrage d'indiquer les signes
différentiels (souvent obscurs du reste) entre la pelvipéritonite,
la pyosalpingite et I'hématocéle rétro-utérine.

C. — Affections abdominales présentant les symptomes
d'une inflammation générale subaigué ou chronique

du péritoine.

Péritonite tuberculeuse. — On peul reconnailre trois
formes de péritonite tuberculeuse subaigué ou chronique : la
forme ascitique, la forme wleéro-caséeuse ou fibro-caséeuse et la
forme fibro-adhésive.
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lo Forme ascitique. — Début par douleurs ahdominalcs~
quelquefois fievre légere; développement lent et insidieyy
d'une ascite; quelquefois, existence d'épanchement pleury]
unilatéral ou double, ou de froissements péritoncaux (pleyyq.
peritonite tuberculcuse). Puis, pendant un temps plus oy moing
long, l'ascite constitue la principale manifestation dela maladie,
Guérison progressive, ou transformation de la lorme ascitique
en forme fibro-caséeuse. Cette forme s’observe surlout dans Jo
jeune age et I'adolescence.

I’ascite tuberculeuse se distinguera de I'ascite de la cirrhose
hépatique par le jeune dge des sujets, I'absence de circulation
collatérale sur la paroi abdominale et I'absence d’hypertrophie
de la rate.

9 Forme caséeuse, ulcéreuse. — Succede a I'ascile tubercu-
leuse; ou bien début par formation de masses indurées. Si elle
succede a l'ascile luberculeuse, diminution, enkystement el
cloisonnement de l'ascite qui subit souvent la translormation
purulente; ventre volumineux avec peau scche, quelquefois
pigmentée ; apparition de plaques étalées, de masses hosselées
(gateaux péritonéaux), surtoul au pourtour de I'ombilic (cordes
épiploiques); ordinairement peu ou pas de douleurs abdomi-
nales, troubles digeslifs; acces de fievre ; cachexie progressive;
mort habituelle; guérison exceptionnelle.

3° Forme fibro-adhésive. — Succede a la forme précédente.
Disparition de I'ascite; masses dures dans le péritoine; rétrac-
lion du ventre, en bateau; au palper, masses inlestinales
réduites 3 un peloton accolé au-devant du rachis; apyrexie
habituelle; troubles digestifs, amaigrissement; cachexie; quel-
quefois mort par occlusion intestinale.

Péritonite cancéreuse.”’— Signes physiques analogues i
ceux de la péritonite tuberculeuse; ascite ordinairement cloi-
sonnée et hémorragique; masses el plaques indurées; adéno-
pathies cervicales, inguinales; ou. trachéo-bronchiques, dou-
leurs vives; existence antérieure d'un carcinome viscéral de
'abdomen; cachexie caneéreuse progressive. La péritonile
cancéreuse se distingue de la péritonite tuberculeuse parce
que celle-ci se développe habituellement chez des sujets jeunes
porteurs de lésions tuberculeuses et évolue sans grandes dou-
leurs et avec fréquentes rémissions.
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V. — Maladies abdominales présentant les symptémes
d'une affection du foie ou de ses annexes.

A. — Affections du foie a marche aigué.

Ictére catarrhal, catarrhe gastro-duodénal. — Début
par lassitude, anorexie, nausées, vomissements, ictére plus ou
moins prononcé, urines Dbilieuses, selles blanchatres, argi-
leuses, graisseuses, [élides; eflels habituels de I'ictére (ralen-
tissement du pouls, démangeaisons, tendance aux hémorra-
gies, céphalée, ete.); augmenlation passagére du volume du
foie.

Durée : quelques jours ou quelques semaines (forme sub-
aigué, prolongée).

Quelquefois les symptomes existent & leur minimum : c'est
Lictere catarrhal léger; d'autres fois, I'élat général est plus
atteint, la température présente des oscillations plus ou moins
¢élevées : c'est lictére catarrhal infectieuz. Dans la forme

‘ typhoide, la rale est tuméliée, la prostration est accenluée, des
hémorragies diverses peuvent se produire.

Enfin, dans certains cas, le canal cholédoque reste per-
méable, la bile est sécrétée en plus grande quantité, et colore
fortement les matiéres fécales et les vomissements ; ¢'est 'ictére
| infectieuxr avec polycholie.

Icteére infectieux a rechutes (Maladie de Weil). — Début
généralement Dbrusque, céphalée, myodynie, ficvre élevée,
diarrhée, tuméfaction du foic et de la rate, ictére survenant
vers le quatriéme jour, albuminurie, herpés labial; rémission

I habituelle vers le huitiéme jour; rechutes fréquentes; conva-
lescence longue.

Dans toutes ces formes d’ictére on voit survenir souvent, au
moment de la crise, de la polyurie avec azoturie.
| Ictéres hémolytiques. — Dus & une desh'uclif)n exagérée
\' de globules rouges, qui met en liberté une quantité ('ZOHSldé-
f rable d’hémoglobine, d'ott production d'un surcroit de pigments
| hiliaires (ui imprégnent les tissus. I’ratiquemgnl, on peut les
‘ diagnostiquer par la recherche des hémahe§ gram'lleuses
’ (V. plus haut) atteignanl un pourcentage d'au moins 10

. 4 1t
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pour 100. Néanmoins on devra, autant que possible, Pratiquey
I'examen complet du sang qui permet de distinguer les y
suivantes :

A. Ietéres par fragilité globulaire. Garactérisés par une dimi-
nution de la résistance globulaire et par I'absence d'hémoly.
sines dans le sérum. :

Ils ne saccompagnent pas de phénoménes d'intoxicatioy
biliaire (bradycardie, prurit, troubles nerveux...), ni de signes
d'insufiisance hépatique. Les matiéres [écales sont souvent suy-
colorées; I'urine est presque toujours urobilinurique : la chi-
lurie est exceptionnelle. L'anémie est plus ou moins marquéc:
la splénomégalie est constante; le foie est normal ou un peu
hypertrophié.

La maladie évolue par poussées, quelquefois fébriles et
s'accompagnant de crises abdominales doulourcuses, mais sans
aboutir & I'angiocholite ou & la cirrhose.

On distingue les formes suivantes :

a) Congénitale. C'est un ictére chronique, débutant dans
I'enfance, & teinte accentuée, souvent jaune d'or. En rapport
étroit avec le surmenage physique, il est peu influencé par les
imprudences alimentaires, et diminue par I'altitude. L'étal
général reste ordinairement bon et I'affection qui est trés
longue s’accommode avec une existence normale : le sujet est
plus ictérique que malade. — L’examen hématologique révéle
peu d’anémie, mais une fragilit¢ globulaire trés accentuée,
sans auto-agglutination des hématies. !

b) Acquise. — Consécutif & des infections ou & des intoxi-
cations, I'ictére est peu marqué, I'anémie est intense : paleur

- des téguments et des muqueuses, essoulflement, palpitations. La
splénomégalie est constante. Etat général mauvais. Poussces
fébriles avec crises doulourcuses abdominales souvent vio-
lentes. — L'examen du sang montre une hypoglobulie mani-
feste (2000000 gl. r.), la fragilité globulaire est peu marquée
et s'accompagne d'auto-agglutination des hématies.

¢) letére banal des nouveau-nés. Apparaissant de un a plu-
sieurs jours aprés la naissance, il évolue en 10 a 15 jours. Au
début, les téguments prennent une teinte rouge lic de vin ne
s'effacant pas par compression. Au bout de 2 ou 3 jours elle
fait place 4 unictére net. L'élat général est bon, et il n'y @ pas
de troubles digestifs

aridteg
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B. Ictéres par agression globulaire ou hémolysiniques.
Caractérisés par la présence d’hémolysines dans le sang pro-
duisant une déglobulisation extréme; par contre, la résistance
globulaire est normale. On I'a observé dans cerlains cas d’hé-
moglobinurie paroxystique essentielle, d’anémies aigués graves
et d’anémie pernicieuse.

Ces ictéres sont encore 4 I'étude.

Il ne faut pas oublier d'ailleurs que la délimitation entre
Iictéere d'origine hépato-biliaire et I'ictore d’origine hémoly-
tique n'est pas toujours trés tranchée, et qu'il peut exister chez
le méme sujet un ictére hémolytique et une maladie hépatique
nettement caractérisée.

Atrophie jaune aigué du foie. (Ictére grave primitif, ou
secondaire & une affection chronique du foie, telle que cancer,
cirrhose hypertrophique, etc.). — 1 stade : troubles de I’étal
général, troubles gastro-intestinaux, ictére. — 2¢ stade; cépha-
lée, agitation, délire, quelquefois attaques épileptiformes, som-
nolence, coma; iclére progressif; diminution de la matite
hépatique; vomissements, selles argileuses; pas de ficvre.

Il existe au point de vue de la durée, des formes suraigucs
et des formes trainantes; au point de vue symptomatique on
distingue, une forme nerveuse (délirante ou ataxo-adynamique),
une forme heémorragique, une forme urémique, et une forme
toxique avec ictére passager.

Dans le premier stade, la maladie ne peut étre distinguée de
I'ictere infectieux bénin que par ce fait qu'elle s'accompagne
habituellement, dés le début, d'hypo-azoturie et de glycosurie
alimentaire, symptomes indiquant I'altération profonde de la
cellule hépatique ; dans le second stade, elle ne peut étre con-
fondue qu'avec I'empoisonnement aigu par le phosphore, qui
sera reconnu par son début, par une violente gastro-entérite,
par T'odeur alliacée de I'haleine et la nature des vomissements.

Gongestion active passagére du foie (buveurs, goutteux).
— Pesanteur dans I'hypocondre droit, augmentation de volume
du foie, coloration subictérique légére de la peau ou des con-
jonctives, troubles dyspeptiques; le diagnostic se fait surtout
par la connaissance de 1'étiologie.

Hépatalgie passagére avec ou sans ictére. — Avec ou
sans symplomes gastriques : d'ordinaire symplomatique de la
lithiase biliaire et accompagnant la migration d'un calcul. Ces
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aceds doivent étre distingués de l'ictére catarrhal, en raisgy de
I'existence de la douleur, et de sa localisation au niveay gq la
vésicule sous I'hypocondre droit ou dans la partie droiie de
I'épigastre : T'apparition d’ac'cés francs de colique hépatiqul;
(Voy. plus haut) vient ordinairement confirmer le diagnostic,

Hépatite suppurée. Abces du foie. — Augmentation g
volume du foie, douleurs plus ou moins accentuées dans la région
hépatique avec irradiation dans ’épaule droite; quelquefois
teinte ictérique ou subictérique de la peau; géne respiratoire,
toux séche; troubles digestifs, vomissements, fievre intermit-
lente & grandes oscillations ou fi¢vre rémittente & type de fidvre
hectique; marasme progressif. ;

L'abees aigu devra étre distingué de la congestion aigué du
foie d'origine palustre; dans les formes chroniques avec tumé-
faction diffuse de 1'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 évilée; si I'abees proémine vers le thorax, il faut
éviter de le confondre avec un épanchement pleurétique.

Les notions étiologiques (maladies tropicales, affections uleé-
reuses de l'intestin), de méme que I'évolution de la maladie,
aideront dans tous les cas & asseoir le diagnostic.

Cholécystite. — Douleurs exacerbantes, limitées & la région
de la vésicule, avec irradiation a 1'épigastre et a I'épaule droite;
vomissements; frissons; fievre intermitiente ou rémiltente; pas
d'ictére; quelquefois on constate a la palpation, au niveau de la
vésicule, une tumeur pyriforme, douloureuse.

L'angiocholite infectieuse, due a des infeclions ascendantes
des voies biliaires, ne se manifeste guére que par de la fiévre
et des symptomes généraux : le diagnostic est difficile s'il ne
survient un ictére léger.

La fievre intermiltente hépatique, suite de cholécystite ou
d’angiocholite, se distingue de la fiévre paludéenne par I'absence
de l'origine palustre spéciale. Les accés intermittents ou rémit-
lents peuvent résulter d'ailleurs de bien des facteurs (suppu-
ralions diverses, tuberculose, etc...) : un examen minulieux et
complet seul permet de les rapporler & leur véritable cause.
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B. Affections du foie a marche chronique.

Jo Affections chroniques du foie accompagnées d'ictére.
__ Dans toules ces affections, il existe des symptomes communs
résultant de l'imprégnation de 1'économie par la bile : ralentis-
sement du pouls, troubles digeslifs (dyspepsie, selles putrides,
stéarrhée), symptomes nerveux (céphalée, prurit), tendance aux
hémorragies, accés passagers de ficvre intermiltente; toutes
ces affections peuvent, & un moment donné, se terminer par les
symptomes de l'ictére grave sccondaire (convulsions, délire,
coma, hémorragie, elc.). -Le diagnoslic des symptomes de
I'ictere chronique une fois porté, il faut en discuter la cause :

a. Obstruction permanente des gros canaux par un calcul. —
Augmentation de vo-
lume du foie, au
moins au début
exislence antérieure
de signes de lithiase
biliaire (coliques he¢-
patiques,  alteinles
d’ictéres passagurs et
inlermillents).

b. CANCER DES VOIES
BILIAIRES §  CANCER DU
FOIE génant le cours
de la bile. — Tumé-
faction du foic; a la
palpation on peut
constaler une fumeur
unique siégeant & la

5. — Rapports de I'ampoule de Water (pour

lace inférieure (can- Fig: 16:

cer des voies biliai-
res) ou a-la lace su-
périeure, ou des tu-
meurs multiples de

servir it I'histoire des signes du cancer de (.(‘U.(‘
région). A, ampoule de Water. CP, canal p‘mg' f
tique. G, canal chodéloque. CC, canal eystique. ClI,
canal hcpahque V, vésicule l)lh.me F, foie. I',
pancréas. D, duodénumn. (Dieulaloy.)

volume variable (cancer secondaire); marasme progressif, mort
en six mois ou en un an.
c. Compression du canal cholédogque par un CANCER DU PANCREAS |
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— Tuméfaction du foie; douleurs sourdes & I'épigastre gyq,
crises paroxysliques: selles grasses el huileuses, élaboralig,
defectueuse des albuminoides, parfois glycosurie; quelquefois
la palpation profonde permet de décguvrir le néoplasme siégeani
profondément & droite de la région épigastrique; cachexie
rapide.

d. L'ictére chronique, avec tuméfaction du foie (cirrhose bhi-
liaire), peut étre provoqué encore par toule une série de causes
extra-hépatiques ou intra-hépatiques délerminant la compres-
sion des gros troncs biliaires : rein flottant, kyste hydatique,
sarcome. Dans ces cas, fort rares du reste, le néoplasme est en
général accessible & la palpation de la face inférieure du foie :
en comprimant les canaux biliaires, il comprime ordinairement
la veine porte, d’out ascite concomitante.

e. CirruosE WYPERTROPHIQUE BILISIRE privimive  (Maladie de
Ilanot). — Début par poussées de congestion hépatique avec
ictére et fievre; tuméfaction progressive el souvent énorme du
foie, ictére chronique sans décoloration des feces, pas d'ascite;
hypertrophie fréquente de la rate. Durée de l'affection, un a
huit ans.

L'ictére chronique par lithiase biliaire se distingue de la cir-
rhose hypertrophique par l'existence des phénoménes doulou-
reux, par l'intensité de la fievre bilioseptique, par I'absence de
I'énorme hypertrophie du foie. L'ictére par cancer du pancréas
ou des voies biliaires s'accompagne de décoloration des selles:
la rate n'est pas hypertrophiée; 'amaigrissement et la cachexic
sont rapides.

20 Affections chroniques du foie se développant ou pou-
vant exister sans ictére.

a. Affections chroniques du foie sans iclére el avec augmen-
lation de volume de l'organe. — 11 peut exister des hyperiro-
phies considérables du foie sans modifications notables de la
forme de V'organe, dans 'impaludisme, elc., le diabéte, la leu-
cémie, la degénérescence amyloide, les affections cardiaques de
longue durée : ces affections secondaires du foie seront ratta-
chées aisément 4 la cause générale qui les produit et qui attire
d’emblée I'attention.

Cirrhose hypertrophique du foie sans ictére (Cirrhose
hypertrophique graisseuse, hépaltile interstitielle diffuse). —
Début par troubles digestifs, anorexie, vomissements, etc.;
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(uméfaction du foie, perceptible par la percussion et par la pal-
pation; aggravation des troubles digestifs : vomissements, diar-
rhée; quelquel‘oxs ascite légere, et veines ahdominales un peu
développées; amaigrissement progressif, teinte gris sale de la
peau, diminution de la diurése, edéme des momln es inférieurs,
mort dans le coma ou état typhoide.

Iivolution souvent rapide de ces formes de cirrhose.

Girrhose commune du foie (cirrhose de Laénnec, cir-
rhose veineuse)avec hypertrophie de 'organe. — Troubles
dyspeptiques, amaigrissement; peau bistrée, seche; élargis-
sement du foie dont la surface parait inégale el bosselée & la
palpation; troubles de circulation de la veine porte; circula-
tion collatérale, ascite, gonflement de la rate, hématémeése,
diarrhée persistante.

Dans son évolution ultérieure, I'alfection hépatique peut
aboutir & l'atrophie de I'organe et constituer le type classique
de la cirrhose atrophique.

Le diagnostic entre la cirrhose commune (ordinairement
alcoolique) et certaines formes de cirrhose syphilitique ne peut
gucre se faire que par I'étude des commémoralils et par la
discussion des conditions éliologiques; par la palpation, on
peut constater dans le foie syphilitique de grandes inégalités de
la surface, des dépressions profondes, des échancrures du bord
anlérieur. On pourra essayer aussi la réaction de Wassermann.

Cancer du foie. — Quand le cancer du foie entraine une
augmenlation de volume de I'organe, on peut conslater, par la
palpation & travers la paroi abdominale, des saillies mamelon-
nées (noyaux multiples) assez nombreuses de la surface, ou bien
une tumeur plus ou moins volumineuse, dure, souvent bosselee,
quelquefois pseudo-fluctuanie, se conlinuant sans interruption
avee la surface du foie, laisant corps avec lui et subissanl avec
lui les mouvements de va-el-vient dus a la respiration; dans le
cancer massif central (cancer en amande), le volume de I'organe
seul est augmenlé, sans que la forme soit modifiée; quelque-
lois, dans ces cas, il y a arrét de formation biliaire, acholie,
selles décolorées, sans ictére. Cachexie et amaigrissement ra-
pides; concomitance, dans d'autres organes, de tumeurs can-
céreuses primitives ou secondaires; mort en quelques mois ou
un an,

Kyste a échinocoques du foie (produisanl une augmenta-
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tion de volume de l'organe). — Par la palpation, on o
I'existence d'éminences plus ou moins globuleuses, ¢leygeg it
dessus du foie, & surface régulicre, de consistance ft‘rmel <-l
quelquefois ¢lastique : en imprimant un choc rapide ef see A ]},
tumeur avec la main appliquée & plat, on percoit quelquefojs
le fremissement hydatique.

Lorsque le kyste si¢ge & la partie inférieure du foie, il peut
étre confondu avec I'hydropisie de la vésicule biliaire; lorsqui)
siege 4 la face convexe, on peut le confondre avec un ¢panche-
ment pleurétique.

Dans tous les cas douteux, le diagnostic peut dtre vérifie par
la ponction exploratrice (si I'on reconnait I'existence de liquide
hydatique, clair, vider séance tenante la poche, de facon qu'elle
ne se vide pas par la plaie de la piqare dans le péritoine, ce
qui pourrait entrainer des accidents toxiques, méme mortels).

I’apparition d’urticaires fugaces, de démangeaisons, la
longue durée de la tumeur, sans qu'il y ait de retentissement
sur I'état général, plaident en faveur de I'existence des kystes
hydatiques.

" Abces volumineux du foie & marche chronique. — Emi-
nences surélevées au-dessus du foie, plus ou moins clastiques
et fluctuantes : le diagnostic avec les tumeurs du foie et avec
le kyste hydatique est fondé sur I'étiologie de 'affection (dysen-
terie, diarrhé¢e des pays chauds), sur les phénoménes inflam-
matoires qui ont précédé l'apparition de la tumeur, sur I'état
général (amaigrissement progressil, poussées féhriles (et sur
la ponction exploralrice).

b. Affections chroniques du foie, sans ictére, avec diminu-
tion de l'organe.

Cirrhose atrophique. — Ascite, circulation collatérale des
veines pariétales de I'abdomen, cedéme des membres inférieurs,
diminution de l'urine et de l'urée, diminution de volume du
foie (diminution de la matité hépatique), augmentation de
volume de la rate; troubles gastro-intestinaux, hémorragies
stomacales ou intestinales, amaigrissement, teinte gris sale de
la peau.

Certaines formes de syphilis hépatique, avec atrophie du foie,
peuvent donner lieu aux mémes symptomes.

) La cirrhose atx'o‘phlf]ue se di‘slingue des affections qui peuvent
s'accompagner d'ascite (péritonite tuberculeuse, cancer du

nstate
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éritoine, foie cardiaque) par I'atrophie du foie, I'hypertrophie
de la rate et le développement de la circulation veineuse de la
paroi abdominale.

CHAPITRE X

DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS RENALES
PRESENTANT DES SYMPTOMES OBJECTIFS
OU SUBJECTIFS LOCALISES

Lithiase rénale. — Accés passagers de coliques néphrétiques
avee douleurs lombaires atroces, s'irradiant dans les flancs, les
cuisses, avec symplomes nerveux de péritonisme, état synco-
pal, ete. (Voy. plus haut) ; ou bien douleurs lombaires sourdes,
pongitives, quelquelois persistantes, avec ou sans irradiation,
avec ou sans symptomes dyspeptiques ou nerveux.

Les douleurs sourdes, dues a la lithiase rénale, ne devront
pas étre confondues avec le lumbago ou les affections utérines
chez la femme. Le diagnostic repose surtout sur la découverle
dans 'urine de calculs, de graviers ou de sables urinaires.

Périnéphrite (Phlegmon périnéphrétique). — Frissons répé-
lés, fievre intermitlente, symptomes [ébriles, douleur locale,
circonserite & un coté de la région lombaire, avec ou sans
irradiation dans le membre inférieur; saillie dans la région
lombaire, apparilion de fluctuation ; intégrité el émission nor-
male de 1'urine.

Hydronéphrose. — Tumeurs débutant dans la région rénale,
se dirigeant vers U'hypocondre, en arricre du colon, présentant
une résistance élastique ou de la fluctuation, et n'étant pas
influencees par les mouvements respiraloires. Pour saisir mieux
les rapports de la tumeur on peut pratiquer la palpation de la
- région lombaire. le malade étant appuyé sur les coudes et sur
| les genoux. Douleurs lombaires & irradiations.

La ponction exploratrice aide & distinguer, dans les cas douT
teux, I'hydronéphrose des kystes de l'ovaire, ou des kystes &
échinocoques du rein ou d'autres organes. ;

Pour apprécier la perméabilité de I'uretére du coté malgde.
; on peut injecter dans la poche une solution colorante (fuchsine)
' et rechercher si elle passe dans la vessic.
:
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Gancer du rein. — Douleurs sourdes & la région lombgjp, .
par la palpation bimanuelle, on conslate quclqgcl'ois une lumeu;-
dure, bosselée, s'étendant de la région lombaire vers [a partie
latérale de 'abdomen. La tumeur n'est pas animée de déplace.'
ment par le fait de la respiration; la percussion permer g,
reconnailre qu'elle est en arriére du colon. Iématurie fre.
quente; quelquefois présence dans l'urine de débris de ney.-
plasme; cachexie rapide et progressive. (Edeme de la paroi,
Thromboses veineuses dansle membre inférieur correspondant,

Si la douleur existe comme seul sympldme, on devra faire
le diagnostic avec la lithiase rénale et avee les névralgies; si
I’hématurie existe sans tumeur appréciable, il faul rechercher
si elle n'est pas en rapport avec la tuberculose ou la lithiase
rénale; si la tumeur exisle seule, elle devra étre distinguée
par son siége et son mode de début des autres tumeurs abdo-
minales (loie, rate, mésentére, etc.).

Ectopie rénale (rein flottant). — Douleurs lombaires vives
avec irradiation dans 1'épigastre, le dos; pas de modifications
habituelles de l'urine; symptomes dyspeptiques et névropa-
thiques; le diagnostic d'ectopie rénale ne peut étre porté que si
la palpation de l'abdomen, pratiquée comme il est dit plus
haut, révéle la présence du rein, reconnaissable @ sa forme en
haricot, dans les flancs ou les hypocondres. Le rein floltant
accompagne souvent les symptomes de l'entéroptose.

CHAPITRE XI

DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS VESICALES

Cystite aigué (Catarrhe aigu de la vessie). — Douleur 4 la
région hypogastrique; hyperesthésie vésicale, fréquents el
pressants besoins d'uriner, douleurs 4 la miction, ténesme;
urines de quantité ordinairement normale, quelquefois sangui-
nolentes, avec flocons muqueux, avec dépots plus ou moins
abondants de corpuscules de pus, de cellules épithéliales;
réaction souvent alcaline et odeur ammoniacale ; ficvre, fris-
sons, quelquefois symptomes nerveux.

Cystite chronique. — Douleurs peu marquées, miction
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[réquente: urine . spuvent ammoniacale et alcaline, (rouble,
opalescente ; préeipilé cohérent, gélalineux, de muco-pus, de
cristaux phosphatiques. Symptomes généraux de seplicémie et
d'intoxication urineuse (frissons, céphalée, somnolence, amai-
grissement, ete.).

Tuberculose de la vessie. — Rarement primilive, elle es!
généralement associée & la tuberculose rénale ou génilale.
],urine conlienl du sang, du pus, des ¢pithéliums, des fibres
slastiques el conjonctives: on peul y rencontrer des bacilles de
fvoch qui imposent le diagnostic. L'injeclion du pus dans le péri-
(oine d'un cobaye peul aussi étre praliquée dans les cas douteux.

Néoplasmes vésicaux. — Douleurs vésicales en dehors de
la miclion, signes de catarrhe chronique, fréquence de I'héma-
turie, émission [réquente de fragments de néoplasme ; amaigris-
sement et cachexie caractérisliques.

Nous n'insistons pas davantage surle diagnoslic des affections
vésicales chroniques, qui est plutot du domaine de la pathologie
externe : disons seulement que la distinclion entre les affections
rénales suppurces el les cystiles chroniques repose surtout sur
ce fait que, dans la pyélonéphrile, les urines ne présentent ni
odeur ammoniacale a I'émission ni réaction alcaline; de plus, la
pyclonéphrite simple ne s’accompagne pas de douleurs vésicales.

Dans tous les cas douteuy, il [audra recourir a la cystoscopie.
Elle permelttra de reconnailre le siege de la tumeur, et de pré-
ciser, par 'examen des ureléres, la participation des reins au
développement de la maladie.

CIIAPITRE XII

DIAGNOSTIC DES ETATS MORBIDES
' CARACTERISES
PAR DES SYMPTOMES GENERAUX MULTIPLES
ET DES TROUBLES DE LA DIURESE

- Néphrites, mal de Bright. — Les phénoménes patholo-
giques qui doivent mellre sur la voix d'une néphrile sont :

1° Des modifications dans la quantité, la densite, l'aspect de
l'urine;
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o)

90 La présence de L'albumine, de cylindres dans Uurine;

50 Des besoins fréquents d'uriner;

4 Des douleurs lombaires;

50 Des cedémes fugaces et localisés (paupitre, main, efc.);

6o Un teint pile, un ¢lat anémique avec perte de forces;

7o Des acces de dyspnée, d’asthme; des bronchites rebelles
que nexpliquent pas des lésions cardiaques ou pulmonaires;

80 Des troubles dyspeptiques (vomissements, diarrhée);

.90 Desphénomenesnerveusmultiples: céphalée, vertiges, obny
bilation de la vue, troublesdel’ouie; prurit, convulsions, coma

100 Des hémorragies, des épistaxis.

Plusieurs de ces symplomes, et, avant toul, ccux fournis par
les urines, doivent se trouver réunis, pour qu'on ait le droit de
conclure A une affection rénale : mais des troubles isolés, tels
que céphalée, dyspnée, peuvent attirer seuls Il'attention du
malade; aussi doit-il élre de régle, pour le medecin, d'examiner
soigneusement les urines de tout malade presentant des pheno-
ménes morbides qui ne peuvent étre ratlaches netlement @ une
maladie bien determince.

Lorsque le médecin pense, d'aprés quelques symptomes con-
statés, étre en face d'un malade atteint d'une affection rénale, il
peut modifier soninterrogatoireetson examen delafaconsuivante:

A. Ezamen desmalades présentant des symptomes de neéphrite.

Anamnestiques. — Maladies aigués subies par le malade?
Alcoolisme, syphilis, salurnisme, goutte? Refroidissements?

A quand remonte le début de la maladie actuelle; quelles en
furent les premiéres manifestations; quels symptomes le malade
a-t-il présentés jusqu’au moment présent?

Le récit du malade terming, le médecin lui pose, s'il est
nécessaire, quelques questions :

A-t-il eu le visage, les pieds ou les mains enflés?

A-t-il remarqué des modifications dans la quantité, I'aspect
de son urine?

A-t-il présenté de la céphalée, des troubles visucls, des frou-
bles dyspeptiques, de la dyspnée, de la toux?

Etat actuel. — Inspection générale du malade.

-

( Couleur.

ENAMEN DE L'URINE ) Quantité.

i e Densité.
(Voy. Liv. T). Albumine.

Examen microscopique des dépots.
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Examen des diffévents appareils (Yoy. liv. II). Recherche des
symptomes présentés d’habitude par les différents appareils
dans le mal de Bright :

Appareil circulatoive, état des vaisseaux, état du coeur
(hypertrophie du cceur gauche, bruit de galop, accentuation
du deuxiéme ton aortique, ete.) :

Appal'eil respiratoire ;

Organes abdominaux;

Systéme nerveux.

* B. Diagnostic différentiel des néphrites entre elles.

Néphrite aigué. — Diminution de la quantité d'urine, par-
fois méme anurie; poids spécifique de 'urine augmenté, variant
entre 1020 et 1050 grammes; couleur quelquefois hémorra-
gique; aspect floconneux; présence, dans le dépit, de cylindres,
d'épithéliums rénauz, de leucocyles, d'hématies; urine albumi-
neuse. Edéme et pileur dela peau, troubles gastro-intestinaux,
respiratoires et nerveux.

A coté de la néphrite aigué franche, survenant primitivement
ou comme complication d'une maladie infeclieuse, et qui ne
peut passer inapercue, existent des formes insidieuses ou latentes
quine se révéelent par aucun phénoméne bruyant; dans d’autres
cas, les signes de la néphrite sont masqués par les symplomes
de la maladie infectieuse dont elle est une complication. Aussi
le diagnostic de la néphrite aigué repose-t-il surtout sur I'exa-
men systématique des urines, sur la recherche de la quantité
totale rendue en vingl-quatre heures, de I'albumine, des cylin-
dres, des globules rouges.

Néphrites diffuses subaigués ou chroniques (Gros rein
blane, petit rein blanc). — Début ordinairement insidieux et
graduel par cedéme, pileur, anorexie, etc.; urines de quantité
normale ou diminuée, densité accrue ; quantité d'albumine ordi-
nairement considérable (2 A 10 grammes); sédiments urinaires
abondants : sang, épilhéliums ou cylindres rénaux. Hydropisie
plus ow moins accentuée. Uypertrophie du coeur gauche etaccrois-
sement de la tension artérielle rares. Dyspnée, bronchite,
edéme pulmonaire, troubles gastro-intestinaux; obnubilaticn
de la vue (déme de la papille, rétinite albuminurique). Termi-
naison par urémie ou (roubles de compensation cardiaque. )

L'hématurie passagére qui accompagne les infarctus du rein
sera diagnostiquée par la connaissance de I'étiologie (aflection
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cardiaque) ou par l'exislence simultanée d’embolies dang daye
tres organes. : '

Néphrite interstitielle (Sclcrosg rénale, petil rein grang-
leux). — Début lent, insidieux: urines abondantes, pdles, pey
denses, contenant peu d'albumine et de rares cylindres .
naires; edéme rare et fugace: céphalée; crampes, secousses,
sensation de doigt mort; amblyopie; rélinite hémorragiqu(;;
{roubles gastro-intestinaux. Dyspnée; congestion des hases:
cedéme pulmonaire aigu; bronchile. Hypertrophie du ceur,
dureté du pouls, accroissement de la tension artérielle, aceen-
{uation du deuxiéme ton aortique; bruit de galop; épistaxis:
terminaison par urémie ou troubles de compensation cardiaque.

Le diagnostic repose surtout sur la polyuric accompagnée
d'albuminurie, I'hyperlension artérielle, le bruit de galop, plus
tard sur I'apparition de symptomes urémiques. L'albuminurie
pouvant manquer pendant quelque temps, on pourrait, dans ces
cas, confondre la maladie avec I'hypertrophie du ceeur accom-
pagnant 'artério-sclérose généralisée. Lorsque la maladie arrive
i lapériode de troubles de compensation cardiaque et d’asyslolie,
il peut étre difficile, si I'on n'est pas au courant de la marche
aniérieure de la maladie, de décider s'il s’agit d'une affection
cardiaque ou rénale primitive.

L'albuminurie, qui est un des principaux signes de début de
la néphrite chronique; diffuse ou interstitielle (mal de Bright).
doit étre distinguée de I'albuminurie parcellaire résiduale ou
cicatricielle, vestiges d'une néphrite aigué partiellement guérie.
de Ualbuminurie pré-goutteuse, del'albuminurie phosphaturique
prétuberculeuse; ces albuminuries sont habitucllement fixes el
légeres et existent sans troubles fonctionnels. Elle doit étre
distinguée aussi de l'albuminurie intermittente cyclique observée
chez les adolescents et jeunes gens et n’apparaissant qu'a cer-
taines heures ou  I'occasion de la station debout (albuminurie
orthostalique); enfin on la distingue de 1'albuminurie dite phy-
siologique ou fonctionnelle, qui échapperait 2 I'influence de la
station debout et de 1'exercice, et serait provoquée par la diges-
tion, les bains froids, les émolions, etc.

Albuminurie orthostatique. — C’est une albuminurie qui
semble ne reconnaitre d’autre cause que la station debout. Elle
ne s'accompagne d’aucun autre signe: une demi-heure apres
que le sujet est debout, I'albumine parait dans l'urine; une
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demi-heure apreés qu'il est couché, elle disparait; on I'observe
surtout chez les jeunes gens, & hérédité névropathique chargée.
ot elle est quelquelois familiale. Elle est plus intense dans
I'immobilité verticale que pendant la marche, et s’accompagne
souvent d'hyperlension artérielle. La perméabilité rénale esl
normale et I'urine présente des chlorures en exces.

Rein amyloide. — Urines de quantité normale ou accrue.
de couleur jaune clair; quantité quelquelois considérable d'al-
bumine; hydropisie et symptomes urémiques rares; pas d’hy-
pertrophie du ceeur.

Le diagnoslic du rein amyloide se pose quand les signes de
I'affection rénale s’ajoutent & une maladie dans laquelle Ia
dégénérescence amyloide des organes est fréquente (abeés froids,
suppurations prolongées), et qu'il existe des signes de dégénd-
rescence du foie et de la rate (hypertrophic) et de I'intestin
(diarrhée chronique).

Affections suppurées du rein. — La présence du pus dans
I'urine, s'il ne provient pas du canal de I'urétre ou de la vessie
(vérifier soigneusement s'il n'existe pas de cyslite), doit faire
songer a une affection suppurative des reins. Si le dépot con-
tient, avec le pus, des cellules épithéliales du bassinet, cellules
triangulaires, fusiformes, imbriquées, on peut supposer que le
bassinet est enflammé (pyélite); s'il y a, outre le pus, des
cylindres urinaires, on peut supposer qu'il existe de la suppura-
tion rénale; les deux processus sont souvent réunis (pyélonc-
phrite) ; douleur babituelle & la région lombaire ; symptomes de
pyohémie (frisson, fievre) et quelquefois d'urémie (céphalée,
somnolence, ctc.).

La pyélonéphrite tuberculeuse sera reconnue par la présence
des bacilles de Koch dans le pus et par les commémoratils.

Il ne faut pas oublier de recourir a la cystoscopie dans les
cas de diagnostic douteux.

Diabéte sucré. — Le diabéle suerd n'est pas une entilé
morbide, mais un syndrome clinique caractérisé surtout par de
la glycosurie avec polyurie, polydipsie et polyphagie, et tradui-
sant un trouble de l'appareil glyco-régulateur. En effet, grice
& un systéme physiologique complexe, dont les éléments (sys-
téme nerveux, foie, pancréas, glandes vasculaires sanguine.s...)
ne nous sont encore qu'imparfaitement connus, l'organisme
amasse sous forme de glycogeéne les hydrales de carbone fournis
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par l'alimentation et les comburants au fur et & mesure (o o
Desoins sous forme de glycose. La proportion de celle-ci dan;
le sang reste constante, de 1 a 1,5 pour 100. Survienpe un
trouble de cet apparei) glyco-régulateur, I'organisme n'yfiljs,
plus le sucre fourni par les hydrates de carbone alimentaires,
et peut méme en fabriquer aux dépens de I'albumine et de ]
oraisse provenant de I'alimentation ou de ses propres issys,
Cet excés de sucre s'amasse en nature dans les tissus (hyper-
glycistie) et dans le sang (hyperglycémie). Lorsque dans ce der-
nier, la glycose dépasse le taux de & pour 1000, clle franchit le
filtre rénal : la glycosurie apparait. En méme temps la satura-
tion des humeurs et des tissus nécessite un appel d'eau, d'ou
polydipsie et polyurie. Ainsi se conslitue le diabéte. Suivant
qu'elle répond & un {rouble passager ou définitif, la glycosurie
sera elle-méme transitoire ou permanente : il n'y a donc pas
lieu d'établir une distinction entre les glycosuries simples et la
glycosurie diabétique. D’autre part, le mécanisme qui regle le
inétabolisme des hydrates de carbone est si complexe, ses alté-
rations fonctionnelles ou organiques nous sont si peu connues
qu’il est encore impossible de donner une. classification ana-
tomo-pathologique ou étiologique des diahétes. La classification
de M. Labbé, basée sur l'existence ou l'absence de dénulrition,
permeltra de porter un pronostic plus certain et d'instituer un
traitement efficace.

1o Diabéte sans dénutrition. ¢

C'est le plus fréquent: il répond au diabéte gras ou arthri-
tique et s'observe chez des adulles obéses. Son début est insi-
dieux et latent, jusqu'au jour ou des symptomes généraux (las-
situde, torpeur, céphalée, névralgies) des accidents cutanés
(démangeaisons, furonculose), oculaires (amblyopie), 1'augmen-
lation de la soif ou la polyurie attirent l'attention du coté des
urines. :

On note alors de la glycosurie, plus ou moins abondante, et
variable avec la teneur hydrocarbonée du régime. Si, par un
régime sévére, la glycosurie diminue progressivement jusqu'a
disparaitre: complétement, on a affaire 4 un diabéte sans dénu-
trition. On en trouve la preuve en établissant le bilan azoté du
malade : la quantité d’Az. excrétée, pour considérable qu'elle
soit, répond & la quantité d'Az. ingérée, il n'y a donc pas hyper-
azoturie & proprement parler. D'autre part, le rapport azolu-
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rique est normal. L’examen .chimique complet de I'urine ne
décéle aucune autre anomalie. L'équilibre nutritif est donc
conserve.

Mais on ne peut maintenirsans danger un sujet & une alimen-
fation privée d'hydrate de carbone. Il faut, par des tatonnements
successils, établir sa tolérance & I'égard des sucres, ¢'est-a-dire
déterminer la quanlité maxima qu'il en peut absorber, et au
dela de laquelle la glycosurie reparait. Ainsi pourra-t-on éta-
pliv un régime appropri¢ qui assurera au malade une longue
survie et souvent la guérison.

90 Diabete avec dénutrition.

Beaucoup moins fréquent, c'est le diabéte maigre ou pan-
créalique, survenant souvent chez des enfants ou des jeunes
gens. Il débute brusquement, soit par des (roubles gastro-intes-
tinaux, soil par une soil inextinguible. En quelques jours I'hy-
perglycémie est constituce. La polydipsie provoque une polyurie
abondante, la glycosurie esl considérable. Mais ce qui la
cavactérise, c¢'est qu'elle persiste quel que soit le régime:
méme & la dic¢te absolue, elle ne disparait pas comple-
tement. C'est la preuve que le malade est incapable de bruler
ses hydrates de carbone et que ceux-ci sont formés aux dépens
des matieres albuminoides et des graisses. L'analyse des urines
montre une dénulrition azotée d'intensité variable. Aussi peut-
on observer divers degrés dans cetle forme de diabéte. Quoi
qu'il en soit, c'est loujours une forme grave et qui ne guérira
point. Le malade est exposé aux dangers de I'hyperglycémie
qui est continuelle, et aux dangers de l'acidose, due & la des-
truction des maliéres azolées, qui mel en circulation dans le
sang des substances acides. L'acidose se reconnail.a 'existence
dans l'urine d'acide diacélique caractérisé par la réaction de
Gerhard( (Voyez urines) et d'acélone.

Diabéte azoturique. — Exagération de lasoif et de I'appétit,
amaigrissement, perte des forces: quelquefois furonculose,
polyurie; densité de l'urine souvent accrue, augmentation
Dermanente de 1'urée, absence de sucre.

Quelquefois une augmentation notable des phosphates accom-
pagne I'azoturie; ou bien la phosphaturie existe seule, indépen-
damment de toute azoturie : c'est le diabéte phosphaturique,
dont les symptomes généraux sont les mémes que ceux du
diabéte azoturique.

@
o

PRECIS DE DIAGN. NED.



498 ETHODES SPECIALES D'EXAMEN CLINIQUE.

Diabste insipide (polyurie simple). — Soif vive, Pas do
polyphagie, amaigrissement, affaiblissement des forces, polyuy.
urines claires, d’'un poids spécifique trés faible; pas d'aug-
mentation des matériaux fixes de I'urine; pas d'albuminupi,
pas de sucre, pas d'accroissement de l'urée. ?

L'analyse de I'urine fera distinguer la polyurie simple de |,
polyurie avec glycosurie; l'absence continue d'albumine et deg
symptomes habituels du mal de Bright permettront de la dis-
tinguer de la polyurie de la néphrite interstitielle.

CHAPITRE XIII

DIAGNOSTIC DES MALADIES CARACTERISEES
SURTOUT PAR DES LESIONS ARTICULAIRES
OU OSSEUSES. )

A. — Affections articulaires aigués.

Rhumatisme articulaire aigu (polyarthrite primitive
aigué). — Signes prodromiques non conslants : malaise, quel-
quefois angine. Symptomes articulaires : douleur vive, tumeé-
faction des articulations petites ou grandes avec rougeur, ten-
sion de la peau; mobilité de la fluxion articulaire.

Fiévre rémittente, irréguliére ; diaphorése abondante; sueur
odorante, anémie, atrophie rapide des muscles. Fréquence rela-
tive de manifestations cardiaques (endo-péricardite aigué);
possibilité d’accidents cérébraux subits (délire, manie), d'érup-
tions cutanées passagéres (érythéme papulo-noueux, purpura),
de fluxions pulmonaires fugaces.

Arthrites aigués mono ou polyarticulaires infectieuses
secondaires (Pseudo-rhumatisme infectieux).

Dans le cours ou le décours de certains états infectieur, tels
qu'érysipele, scarlatine, variole, pneumonie, dysenterie, angines,
suppurations, état puerpéral, affeclions’ urétrales (blennorra-
gie), il peut survenir des fluxions articulaires plus ou moins
fugaces, solitaires ou multiples, ou plus rarement des arthrites
purulentes aigués : le diagnostic de ces pseudo-rhumatismes
aigus se fait facilement parla connaissance de leur étiologie.
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Le diagnostic du rhumatisme articulaire secondaire & cer-
taines affections cutanées ou & la blennorragie peut seul offrir
quelques difficultés. Le rhumatisme articulaire aigu franc pri-
mitif s'accompagne quelquefois de purpura ou d'érythéme &
formes diverses: d’autre part le purpura primitif (péliose
rhumatismale), ou I'érythéme polymorphe aigu, présentent sou-
vent des manilestations articulaires aiguis (surtout dans les
genoux).

La tuberculose, par l'intermédiaire de ses loxines, produit
quelquelois un pseudo-rhumatisme infectieux : le rhumatisme
tuberculeua est caractérisé par des [luxions arliculaires, des
lésions inflammatoires banales aigués ou subaigués ; le diagnos-
tic se base surtout sur la coexistence de lésions tuberculeuses
avéreées.

Quant au rhumatisme blennorragique, il peut étre mono ou
polyarticulaire, aigu ou subaigu (polyarthrite subaigué, mono-
arthrite aigué). Dans la forme subaigué, la résolution est la
régle; dans la mono-arthrite aigué la douleur est violente,
continue, la tuméfaction rapide, considérable; les extrémités
osseuses sont gonflées, la peau est rouge, chaude; cette forme
peut se terminer par ankylose plus ou moins compléte (forme
_plastique ankylosante), ou par I'accentuation des phénoménes
destructifs et la dislocation de 'articulation. Moins mobile que
le rhumatisme articulaire aigu franc, frappant un nombre
moindre de jointures, possédant méme une cerfaine lendance

a la chronicité et a la fixité, il affecte une prédilection pour le
genou, le coude et pour l'articulation tibio-larsicnne, pour les
gaines synoviales du poignet et du tarse, pour la bourse séreuse
du calcanéum ; 1'étiologie servira surlout & le reconnaitre : Ja
blennorragie doit étre recherchée dans tous Ies cas ou il existe
un doute sur la nature d'un rhumatisme aigu. _

Facile 4 constater dans l'urétrite aigué, la blennorragie est
difficile 4 retrouver dans 1'urétrite chronique, dans les métrites,

les vulvo-vaginites. On se basera, pour élablir le diagnostic du

rhumatisme, sur la limitation de la maladie, son peu de mobi-
lité, sa résolution difficile, sa tendance a I'ankylose, sa résis-

lance au salicylate. 5

- Goutte aigué. — Quelquelois prodromes, lels que dyspep-

sle, irrilabilité, fatigue. Invasion nocturne des phénoménes

arliculaires : douleur vive au gros orteil (articulalion méta-
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larso-phalangienne),. fidvre malaise_ ge’néml,' p_hé“()ménes
gastriques; tumeéflaction, .rouge}n', tension d'e la région du gro
orleil; rémission dans la journce, exqcerballon qes aceidents |,
nuit; succession des accés plusieurs jours de suile; desquamg.
tion de I'épiderme & la fin de l'attaque. La fluxion, ordinajpe.
ment limitée a un orteil, peut se géncraliser i plusieyy
articulations.

B. — Affections articulaires chroniques.

Rhumatisme atticulaire chronique simple. — Arthropa-
thies multiples et chroniques d'emblée, ou consécutives a des
atteintes de rhumatisme articulaire aigu ou de rhumatisme
infectieux, évoluant sans grande fievre et sans grand trouble
de la sant¢ générale.

Symptomes articulaires : douleurs arliculaires fugaces et
mobiles, ou bien sourdes et irritantes ; raideur dans les mouve-
ments; tuméfaction légere de l'articulation, craquements,
froissements; les grosses articulations, les plus fatiguées, sont
les plus atteintes. Atrophie musculaire périarticulaire.

Rhumatisme chronique fibreux. — N'est qu'une variété
du précédent; les lésions prédominantes des tissus fibreux
périarticulaires entrainent des déformations durables, des
subluxations dans les articulations, surlout dans lamain (dévia-
Lion des doigts vers le bord cubital de la main, extension forcée
de la derniére phalange sur la deuxieme et de la deuxiéme sur
la premiére; rétraction de I'aponévrose palmaire).

Rhumatisme chronique partiel. — Arthrite seche a évo-
lution chronique et progressive, mono ou polyarticulaire, attei-
gnant les grosses articulations du genou, de la hanche (morbus

coxe senilis), de I'épaule, des vertébres (lumbago chronique,-

arthrite sous-occipitale, etc.); déformation, empatement de
I'articulation; ostéophytes au niveau des épiphyses; érosion des
surfaces articulaires, subluxation, quelquefois ankylose osseuse,
attitude vicieuse du membre : atrophie musculaire périarticu-
laire.

Rhumatisme chronique des phalanges (nodosités d'Heber-
den). — 1l coincide souvent avec le rhumatisme chronique
déformant partiel; élargissement des surfaces articulaires des
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phalanges, par .px'od}lglion d'os.téophytes; accroissement et
saillie des nodosités piriformes existant normalement de chaque
coté de I'extrémité inférieure de la seconde phalange.

Rhumatisme articulaire chronique progressif (Rhuma-
tisme noueux, arthrile déformante généralisée). — Polyar-
thrite chronique et progressive, débutant syméiriquement par
les pelites jointures des mains, pour se généraliser, en proceé-
dant de la périphérie vers la racine des membres.

Les lésions articulaires sont celles de 1'arthrite séche. Dans
les types confirmés, les déformations de la main peuvent pré-
senter deux formes.

[ flexion & angle obtus de la phalangette sur la phalangine,
extension de la phalangine sur la phalange,
flexion de la phalange sur les métacarpiens,
flexion & angle obtus des métacarpiens sur les os de I'avant-bras,
inclinaison des phalanges surle bord cubital de la main;

u bien

extension de la phalangette sur la phalangine,
ou bien < flexion des phalangines sur les phalanges,
extension des phalanges sur les métacarpiens.

Demi-flexion de la cuisse sur le bassin, de la jambe sur la
cuisse, pied en valgus ou varus équin; loutes ces situations
sont dues a des subluxalions, a des ankyloses et & des rétrac-
tions musculaires. Douleurs articulaires continues, a exacerba-
lions passagéres.

Atrophie des masses musculaires, troubles trophiques de la
peau, quelquefois aspect sclérodermique; edéme éléphantia-
sique des membres inférieurs; accés de ficvre irréguliers el
lugaces; cachexie progressive.

Du rhumatisme chronique on peut rapprocher la spondylose
rhizomelique, essentiellement caraclérisée par la coincidence
d'une soudure du rachis avec une ankylose plus ou moins pro-
noncée des articulations des racines des membres, les petites
articulations des extrémités restant relativement intactes.

Arthropathies d'origine nerveuse. — Dans les aflections
(l}z encéphale (hémiplégie), de la moelle (tabes, myélites
Ugués), des nerfs (névrites), on observe quelquelois des arthro-
pathies caractérisées par de I'hydarthrose, de I'empatement arti-
culaire ou bien des formes spéciales d'arthrite séche indolente
(lve‘c grosses déformations articulaires.

Ces arthropathies, qui siégent ordinairement dans les grosses
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articulations, se reconnaissent grice & leur éliologie et auX phg.
nomeénes nerveux qui les.accompagnent.

Goutte chronique (conséculive & des altaques répétées -go
goulle aigué, ou primitive). ——.Raldeur, douleurs erratiques
dans les jointures; dépots uraliques (tophus) dans les liga-
ments el les tissus périarticulaires, déformations articulaires
analogues & celles du rhumatisme chronique et de I'arthrite
séche; impotence. Troubles dyspepliques; cardiopathies, athg-
rome arlériel, néphrite; asthme et catarrhe bronchiqie coneo.-
mitants.

La goutte chronique se distingue du rhumatisme noueux par
I'irrégularité et I'asymétrie des lésions articulaires, et de I'ar-
thrite séche par la présence des tophus autour des articulations;
d'une facon générale, les antécédents du malade et les condi-
lions étiologiques aident & la faire reconnaitre.

(. — Maladies caractérisées surtout par des lésions
osseuses.

Rachitisme. — Début dans le premier 4ge, généralement i
la suite de troubles digestifs ; retard dans la marche, la dentition.
Impotence, douleurs dans les membres, puis apparition de dé-
formations osseuses : développement exagéré du crane, retard
dans la soudure des lontanelles; quelquefois amincissement de
certaines régions de la table osseuse du crdne (craniotabes);
courbure de la diaphyse des membres; épaississement des épi-
physes; quelquefois rétrécissement du diameétre du Dbassing
courbures de la colonne vertébrale; élranglement de la partie
supérieure du thorax, saillie du sternum (thorax en caréne);
nouures A I'union des cotes et des cartilages coslaux (chapelet
rachitique).

Les déformations définitives du rachitisme seront distinguées
de certaines lésions osseuses de la syphilis héréditaire tardive,
parce que dans celle-ci les déformations portent surtout sur les
bosses frontales (front olympien), les tibias, hypertrophiés et
incurvés en avant (tibias en cimeterre), coincidant avec des
stigmates ou des lésions d’hérédo-syphilis (érosions dentaires,
kératite interstitielle, effondrement du nez, .ctc.).

Achondroplasie. — Lésions osseuses congénitales caracté-
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pisées par un raccourcissement, un épaississement, des incur-
vations portant sur certaines portions de I'os. Arrét de dévelop-
pement du systéme osseux : micromélie, surlout a la racine du
membre; courbure des os longs & I'union de la diaphyse et de
J'épiphyse; macrocéphalie relative; brachyeéphalie; tronc nor-
mal; disproportion entre le tronc et les membres; ensellure
lombaire; main courle, carrée, doigls écartés en trident.
Nanisme, tirant des caractéres indiqués ci-dessus un aspect
caractéristique, facile & distinguer du nanisme myxwedémateusx,
du nanisme par infantilisme, ou de I'arrét de dévéloppement
de la taille par Iésions rachitiques banales développées au cours
de la premiére enfance.

Ostéomalacie. — Affection de la vieillesse et surtout de
I'ige moyen de la vie, quelquelois provoquée par des grossesses
répétées. Douleurs osseuses, puis déformation des membres due
au ramollissement du tissu osseux; aplatissement transversal
du bassin, exagération des courbures naturelles; déformation
du thorax et de la colonne vertébrale; diminution quelquefois
excessive de la taille. Hyperesthésie généralisée; altération de,
I'état général; ¢volution souvent progressive.

L'ostéomalacie se distingue du mal de Poll et du cancer des
os, par la diffusion et I'évolution de I'affection.

Dans la maladie osseuse de Pagel, la diaphyse des os longs
subit une hypertrophie considerable, en méme temps qu'une
incurvation régulicre, se faisant dans un sens déterminé, en arc
de cercle & courbure interne pour les membres inférieurs; souvent
il existe une cyphose supéricure avec affaissement de la taille.

Acromégalie. — Hypertrophie massive des mains et des
pieds portant sur les tissus mous et les os; mains en battoir,
doigts en saucisson; I'hypertrophie cesse au poignet. A la téte,
saillie des arcades et des apophyses orbitaires; hypertrophie
énorme du maxillaire inférieur; prognathisme exageéré; menton
large, carré; ¢paississement des lévres et du nez. Gyphose cer-
vico-dorsale. Symptomes de compression du chiasma, dus &
Thypertrophie du corps pituitaire. Evolution progressive; pro-
nostic fatal 4 trés longue échéance. ) .

_Dans I'ostéo-arthropathie hypertrophiante pneumique, coin-
cEdant souvent avec une affection chronique de l'ap_parell res-
Piratoire, I'hypertrophie frappe les doigts et les orteils, surlout
la dernidre phalange (doigts en battant de cloche); les ongles
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sont clargis et recourbés en bec de perroquet (doigls hippocy,.
tiques). La main et le pied sont peu altérés, I'hypertrophie

Fig. 166. — Acromégalic. Epaississement du nez et des levres, hypertrophic du
maxillaire, hypertrophie des mains.

porte surtout sur le poignet et le cou-de-pied; la cyphose, si
elle existe, n’est pas cervico-dorsale; il n'y a pas de troubles
oculaires, comme dans 'acromégalie.

CHAPITRE XIV

DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS
CARACTERISEES PAR DES HEMORRAGIES
MULTIPLES

Purpura hémorragique. — Infiltrations, ecchymoses el
pétéchies sanguines sous-cutanées; parfois hémorragie des
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muqueuses (nasale, buccale, pharyngée, stomacale, intestinale),
des séreuses ou des organes (reins, hématurie, cerveau). Quel-
quelois, symplomes généraux graves, douleurs rhumaloides,
articulaires ou musculaires, intestinales, simulant I'appendicite
ou la péritonite; fievre quelquefois c¢levée. Marche aigué ou
subaigué.

[ faut distinguer le purpura primitif bénin ou grave, du pur-
pura symptomatique, du rhumatisme articulaire aigu, de la
blennorragie, ele., ou des formes hémorragiques d'emblée de
la variole, de la scarlaline, de la rougeole, etc., ainsi que des
purpuras cachectiques, toxiques, elc.

Dans la classe des purpuras primitifs, on distingue : 1° la
forme dite maladie de Werlhof, caractérisée par des ccchymoses,
des hémorragies huccales et nasales, I'intégrilé des fonctions
organiques; une durée quelquefois prolongée; la maladie de
Werlhof ne doit pas étre confondue avec les ecchymoses trau-
matiques; 2° le purpura rhwmaloide, caractérisé par une
éruption pétéchiale ou ecchymoltique, des arthropathies avec
edéme, des troubles digeslifs, la fréquence des rechutes; 5° le
purpura infectiewr primitif, dans lequel on différencie une
forme typhoide, une forme foudroyante grave, et une forme
benigne subaiqué, possédant toules des symplomes généraux
d'infection, et différant par I'intensité de ces symplomes.

Scorbut. — Ecchymoses, hémorragies sous-cutances accom-
pagnées quelquelois d'ulcéres; infiltration sanguine intramus-
culaire, quelquefois hémorragie des muqueuses et des organes:
coloration bleudlre, ulcération el hémorragie des gencives : ané-
mie profonde; fievre nulle ou peu accentuée.

Une forme pavticuliére de scorbut chez les jeunes enfants est
catactérisée par l'association des phénoménes habituels du
scorbut & des lésions d'apparence rachilique et des ecchymoses
sous-périostees (maladie de Barlow).

Hémophilie. — Drédisposition permanente aux hémorragies
qui se produisent & I'occasion des causes les plus minimes:
hémorragies spontanées (peau, mugqueuse), organes (hémateé-
mése, hémoptysie) ; difficulté de tarir les hémorragies; gonlle-
ments arliculaires fugaces, d'aspect rhumatismal. Alfection
ordinairement héréditaire, débulant dans I'enfance et durant
loule la vie.
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CHAPITRE XV

DIAGNOSTIC DES ETATS MORBIDES
CARACTERISES SURTOUT
PAR DES SYMPTOMES GENERAUX MULTIPLES
SANS LOCALISATION DEFINIE.

Il est une série d'étals morbides caraclérisés par un état
d'anémie et d'affaiblissement des forces; un examen minutieux
ne révéle souvent aucun signe d'une affection organique, res-
ponsable des troubles géncéraux. Ces états morbides se distin-
guent les uns des aulres, suivant leur cause, par des caractéres
différentiels assez bien tranchés.

Chlorose vulgaire des jeunes filles. — Pileur cireuse de
la peau; fatigue musculaire, céphalée, vertiges, troubles dys-
peptiques, troubles de la menstruation, souffles cardiaques
anémiques, ordinairement systoligues, & maximum d'intensité
au niveau de l'artére pulmonaire (quelquefois & la pointe). Sang
pile; diminution de la quantité d’hémoglobine; pas de dimi-
nution notable du chiffre des globules rouges.

Le mal de Bright latent, la tuberculose au déhut, détermi-
nent quelquelois, en apparence, le syndrome de la chlorose.
Aussi n'est-on autorisé & porter le diagnostic de chlorose
qu'aprés une exploration atientive et répétée des urines et de
'appareil respiratoire; vérifier également si 1'état d’anémie
n'est pas secondaire i des hémorragies abondantes qui ont
passé inapercues (ulcére rond).

Anémie pernicieuse. — Paleur extréme de la peau et des
muqueuses, anéaatissement des forces, céphalée, tendance aux
lipotymies, amaurose, dyspnée (sans lésions respiratoires),
palpitations. Souffles cardiaques vasculaires, troubles dyspep-
tiques; quelquefois poussées fébriles; sang pale, aqueux : dimi-
nution considérable des hématies, qui sont de dimensions et de
formes irrégulieres (poikilocytes, macrocyles, microcytes); pas
d'augmentation notable des globules blancs. Mort habituelle
(demi-année & un an).

Avant de porter le diagnostic d’anémie pernicieuse essen-
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tielle, le médecin doit éliminer toutes les causes capables de
produire un état anémique analogue, cancer de I'intestin ou de
J'estomac, ulcére de I'estomac, ankylostomasie duodénale.

Ankylostomasie (Anémie des mineurs). — Troubles di-
gestils (douleurs épigastriques, coliques, diarrhée, selles san-
guinolentes), et anémie (pileur de la peau et des muqueuses,
cedeme, tendance syncopale), provoqués par la présence dans
le duodénum ct le jéjunum de I'ankylostome duodénal; évolu-
tion souvent fatale. Le diagnostic de la cause est aidé par la
connaissance des conditions ¢tiologiques qui I'ont déterminée,
la maladie se rencontrant chez les individus dont les aliments
ou les boissons sont souillés par de la terre infectée par I'an-
kylostome (lerrassiers, mineurs, ouvriers de tunnels, ete...); il
est aidé aussi par la découverle dans les matiéres fécales du
parasite ct de ses ceuls.

Cachexie cancéreuse. — Certains malades, & I'age de pré-
dilection du cancer, présentent quelquefois le type de la
cachexie cancéreuse progressive : aflaiblissement des lorces,
émaciation, sécheresse el coloration jaune paille de la peau,
adéme cachectique ou phlegmatia alba dolens, sans que rien
n‘attie I'attention sur un organe déterminé. Le médecin pra-
{iquera dans ces cas un examen des plus minuticux dans le but
de découvrir la tumeur présumée; il explorera tous les gan-
glions accessibles, inspectera toute la surface de la peau, pal-
pera soigneusement l'abdomen, les membres, les seins, Ia
colonne vertébrale, pratiquera le toucher rectal, vaginal. Quel-
quefois le néoplasme demeure latent, et le diagnostic se pose
surtout par exclusion.

Leucémie. — Paleur grisatre intense de la peau : faiblesse
générale, palpitations, dyspnée, lipotymies, souffles cardiaques
anémiques, épistaxis; poussées fcbriles : quelquefois tuméfac-
lion plus ou moins considérable des ganglions, de la rate ou
du foie; le diagnostic repose sur l'examen du sang, qui est
pile, laiteux, fluide; on constate une augmentation conside-
rable des leucocytes, qui offrent des dimensions variées et une
diminution des hématies.

D'aprés la prédominance de certaines formes de leucocytes,
on distingue une forme ganglionnaire, splénique, ou myélo-
géne (Voir plus haut : Ezamen du sang). Suivant les cas, le
diagnostic de la leucémie doit étre fait avec le purpura infec-
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fieux, le scorbut, le cancer, la tuberculose, I'anémic perni-
cieuse, elc.; I'examen du sang pourra seul, dans la plupar
des cas, lever les doutes.

Pseudo-leucémie (adénie aleucémique, lymphadénome, —
Paleur intense, fatigue, abaltement, symplomes géngrayy
d'anémie grave; uméfaction progressive des ganglions lyn-
phatiques (d'oi quelquefois symptomes de compression), tumg-
faction de la rate, des amygdales; sang pale, présentant leg
altérations de I'anémie, mais pas ou pew d'augmentation des
globules blancs : la durée est de quelques mois & quelques
années. .

Cliniquement, on distingue une forme généralisée de 'adénie,
et une forme localisée & un groupe ganglionnaire ou lymphoide
(forme inguinale, mésentérique, intestinale, amygdalienne, ete. );
la lymphadénie cutanée réalise le type clinique décrit sous le
nom de mycosis fongoide. A la lymphadénie splénique se ratta-
chent la splénomégalie primitive, la maladie de Banti (spléno-
mégalie primitive suivie de cirrhose), la lymphadénie splénique
des nourrissons. (anémie pseudo-leucémique;.

Les formes ganglionnaires de la lymphadénie doivent étre
distinguces du lymphosarcome, dans lequel les lésions onl une
tendance & franchir la capsule ganglionnaire pour envahir les
tissus voisins, et du lymphome tuberculeux, qui se reconnail
surfout & son étiologie et & la concomitance de lésions tuber-
culeuses : souvent le diagnostic ne peut étre fait que par exa-
men des 1ésions enlevées par biopsie. Quant a la lymphadénie
splénique, elle ne sera pas confondue avec la splénomégalie du
paludisme, de la cirrhose atrophique, les tumeurs de la rate.

Myxceedéme spontané des adultes. — (deéme, état gris
sale de la peau; bouffissure des traits; face ronde et fripée:
développement de l'abdomen; houle d'cedémes sus-clavicu-
laires; refroidissement; apathie intellectuelle et physique. Cet
état, di & des troubles de la fonction thyroidienne, survient &
I'dge adulte, particuliérement chez la femme & 1'époque de la
ménopause. Le myxcedéme spontané ne peut étre confondu avec
I'cedéme d’origine brightique, avec:la sclérodermie, la lipoma-
tose généralisée.

Myxcedéme congénital. — En plus des symptomes précités,
on observe un arrét plus ou moins marqué du développement
de la taille, de l'idiotie, et 'absence des signes de puberté.
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Outre les formes franches de myxedeme, il existe des formes
frustes ou atlénuées, auxquelles se raltachent certains types
d'infantilisme.

Fig. 167. — Myxademe spontané des adultes, facies. (Souques.)

Les différentes formes de myxedeme congénital ont été énu-
mérées plus haut.

Maladie d’Addison (maladie bronzée). — Anémie, asthénic
musculaire progressive, apathie intellectuelle, céphalée, ver-
liges, amaigrissement, troubles dyspeptiques; le symptéme
caractéristique de la maladie est la pigmentation brundtre de la
peau (couleur de mulitre), qui débute par la face, le dos de la
main, le creux axillaire, les organes génitaux; plaques pigmen-
taires sur la muqueuse buccale. Evolution progressive.

Le diagnostic n'est guére possible qu'aprés I'apparilion de la
mélanodermie. Cette métanodermie doit étre distinguée de la
pigmentation phtiriasique, qui s'accompagne de traces de grat-
tage, de la pigmentation qui accompagne la péritonite ou I'en-
{érite tuberculeuse, le paludisme chronique, le diabéte bronzé,
de la pigmentation due & l'intoxication par le nitrate d'argent
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ou l'arsenic; le diagnostic de la maladie bronzée repose gy,.
tout sur la coincidence des phénomeénes nerveux et la
mélanodermie. ;

Syndromes surrénaliens. — Ils traduisent la diminutigy,
ou la suppression des fonctions des capsules surrénales : fonctigy,
antitoxique, surtout pour les poisoqs musculaires, et fonctigy
angiotonique par sécrétion d’adrénaline. Suivant que les lésiong
sont bornées seulement au parenchyme glandulaire, oy
s'étendent aux plexus nerveux adjacents, on dislingue :

A. — Le syndrome surrénalien proprement dit, ou d'insuff-
sance surrénale pure.

11 peut se présenter sous forme d'accidents aigus rapidement
mortels, ou au contraire évoluer lentement. Les principaux
signes sont : l'asthénie physique et intellectuelle; dans les
formes aigués. prostration subile et coma; dans les lormes
lentes, état de lassitude et de sommnolence de plus en plus
marqué aboutissant & I'inertie et & l'apathie complétes; —
I'hypotension artérielle, pouls petit, dépressible, rapide et inter-
mittent, palpitations d'effort, raie blanche surrénale (de Sergent)
au tracé par l'ongle d'une ligne sur la peau. Dans les formes
aigués, arythmie et tachycardie paralytique aboutissant au
collapsus cardiaque; — vomissements répétés et abondants qui
manquent rarement. Quelquefois, troubles nerveux : délire,
hallucinations, douleurs plus ou moins localisées. [Iypothermie,
anémie, cachexie progressive. Mort subite fréquente.

B. — Le syndrome addisonien.

Aux symptdmes précédents s'ajoutent des signes lraduisant
les lésions des nerfs et des ganglions péricapsulaires. Douleurs
abdominales ou lombaires exagérées par l'effort, el mélano-
dermie : pigmentation brunatre 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 léevres et ala face interne
des joues. Lvolution progressive en quelques mois ou en
2 4 5 ans.

Le syndrome addisonien se reconnait assez facilement, grace
a Ja mélanodermie. Celle-ci devra étre distinguée des syphilides
pigmentaires, de la pigmentation phliriasique (traces de grat-
tage), de celle qui accompagne la tuberculose péritonéale, intes-
tinale ou pulmonaire (3¢ période), le paludisme, le diabéle
bronzé, I'hydrargyrisme ou I'arsenicisme.
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En l'absence de mélanodermie, le diagnostic est assez diffi-
cile avec les divers étals anémiques ou neurasthéniques dans les
formes lentes, avec un empoisonnement ou une infection dans
les formes aigués qui peuvent aussi simuler la méningite ou la
péritonite. v

Le diagnostic étiologique est des plus délicats : on devra
songer d une hémorragie des surrénales si le début est brusque,
aprés un traumatisme, au cours d'une infection ou d'une intoxi-
cation aigué.

L’¢tude des antécédents et I'examen du malade permettront
d'¢liminer ou d’accepter I'hypothése de lésions syphilitiques des
surrénales; la constatation d'une tumeur & leur niveau fera
songer & un cancer primitif ou secondaire. Mais le plus souvent on
pensera a la tuberculose ou maladie d'Addison proprement dite.

CHAPITRE XVI
DIAGNOSTIC DES PRINCIPALES INTOXICATIONS

Le diagnostic des différentes intoxications aigués est souvent
difficile lorsque la nature du toxique est inconnue : en face de
symptdmes gastro-intestinaux et nerveux, brusques et intenses,
survenant en pleine santé, I'attention du médecin doit toujours
étre portée sur la possibilité d’'un empoisonnement.

Quant au diagnostic des intoxications chroniques, dont le
nombre est limité, il est en général assez facile, méme dans le
cas ou les renseignements étiologiques font défaut.

A. — Intoxications aigués.

Les symptomes des intoxications aigués se ressemblent par
bien des points : lorsque le médecin a lieu de supposer un em-
poisonnement, il commence par s’encquérir :

1° Si le malade, au moment de l'apparition des accidents,
élait soumis 4 une médication quelconque donl il ait pu abuser
(sublimé, arsenic, ergotine, etc.);

2 §'il a pris des aliments, des conserves, elc., de prove-
nance douleuse ou en voie d'altération;
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3o Si, par mégarde ou par erreur, il a avalé des liquides o
des substances toxiques;

Jo Si, pour les usages culinaires, il se servait d'ustensieg
capables, par leur altération, de déterminer, avec les aliments,
la formation de principes toxiques (casseroles mal étameeg ou
mal émaillées, etc.);

50 §'il a pu étre soumis, par des vices de chaullage, 4 des
vapeurs d'oxyde de carbone;

6° Si, dans un but de suicide, il a avalé un poison quel-

conque.
- Lorsque cette enquéte rapide n’a pas permis au médecin de
découvrir la nature du toxique, il analyse soigneusement tous
les symptdmes qu'il a sous les yeux afin de (rouver, s'il est
possible, un caractére qui lui permette de reconnaitre quel
est le poison, cause des accidents.

L'empoisonnement par les acides sulfurique, chlorhydrique,
azotique, oxalique, par I'ammoniaque, la polasse, la soude,
provoque des ulcérations et une inflammation érosive des pre-
miéres voics digestives, une douleur intense a la déglutition,
des phénomenes gastriques graves, du collapsus et des symp-
ldmes nerveux.

Intoxication saturnine aigué. — Symptomes de gastro-
entérite aigué, violente, avec collapsus ct symptdmes nerveux.

Empoisonnement aigu par le cuivre. — Vomissemenls
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'@sophage, de l'estomac, vomisse-
ments, diarrhée avec ténesme, ischurie ou anurie, collapsus
(recherche des réactions du mercure dans les vomissements).

Empoisonnement aigu par le seigle ergoté. — Nausées,
vomissements, coliques, diarrhée, vertiges, céphalalgie, affai-
blissement musculaire, ralentissement du pouls.

Empoisonnement aigu par la morphine. — Céphalée,
lassitude, torpeur intellectuelle ou bien coma, relichement
musculaire, respiration et pouls ralentis et irréguliers; rétré-
cissement pupillaire.

Empoisonnement par l'acide cyanhydrique. — Haleine
ct vomissements & odeur d'amandes ameéres, respiration spasmo-



DIAGNOSTIC DES PRINCIPALES INTOXICATIONS. 515

dique, exophtalmie, dilatation et immobilité des pupilles, cya-
nose, trismus, secousses convulsives, perte de connaissance.

Empoisonnement par l'oxyde de carbone. — Vertiges,
céphalée, bourdonnements d'oreilles, perte de connaissance,
coloration rouge vermeil, puis ensuile paleur cyanique de la
peau, hypothermic; albuminurie, glycosurie; recherche spec-
trale de 1'oxyde de carbone dans le sang.

Empoisonnement par l'atropine (Belladone). — Secheresse
de la bouche et du gosier, soif intense, vertiges, céphalée, hal-
lucinations; dilatation pupillaive énorme; accélération du
pouls : convulsions.

Empoisonnement par la strychnine. — Convulsions
toniques, exagération des réflexes tendineux, trismus, opistho-
tonos, accélération du pouls, pas de perte de connaissance.

Empoisonnement aigu par le phosphore. — Douleurs
vioienles & 1'épigastre, haleine & odeur alliacée; vomissements @

_ odeur phosphorée, quelquefois luisants dans 1'obscurité; puis,

ictére inlense, douleurs a I'hypocondre droit, augmentation de
volume du foie, hémorragies multiples, albuminurie, coma
terminal. Ne pas confondre I'empoisonnement aigu par le phos-
phore avec I'atrophie jaune aigué du foie (ictére grave).

Empoisonnement par l'arsenic. — Gastro-entérite intense,
choleriforme, vomissements violents, selles riziformes; dou-
leurs abdominales violentes; quelquefois urticaire ou eczéma
aigu; albuminurie; collapsus (rechercher I'arsenic dans les
vomissements). .

Empoisonnement par la digitale. — Vomissements, diar-
rhée; ralentissement considerable dw pouls, dyspnée, somno-
lence; collapsus.

Intoxication alcoolique aigué. — Perle de connaissance,
anesthésie; pupilles dilatées ou rétrécies, immobiles; pouls
petit et ralenti, peau froide, poisseuse; respiration stertoreuse,
haleine et vomissements & 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. — Symptomes gastro-inteslinaux,
quelquefois cholériformes: appareil morbide rappelant souvent
celui du choléra; phénoménes nerveux; insomnie, délire,
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céphalée, modifications pupillaires; pouls petil, accélérs; o
pression thoracique; éruptions diverses (roséole, papules,
érythéme).

B. — Intoxications chroniques.

Les intoxications chroniques sont le résultat soit de certaines
médications prolongées, soit de certaines professions, soit
d’habitudes hygiéniques spéciales; aussi les symptomes qu'elles
provoquent seront-ils facilement rapporlés par le médecin &
leur véritable cause, si, dans son interrogatoire, il n'a pas omis
de s’enquérir des habitudes professionnelles ct du genre de vie
de son malade, ainsi que des médicaments qu'il a coutume
d’absorber.

Iodisme chronique (par I'iodure de potassium). — Coryza,
conjonclivite, angine, troubles gastriques, céphalée, vertiges,
acné, érythéme.

Bromisme. — Affaiblissement musculaire, apathie psy-
chique, perte de mémoire; diminution des réflexes tendineux
et de I'excitabilité réflexe du palais et du pharynx; anorexie,
diarrhée, éruption acnéique.

Morphinisme chronique. — Emaciation, anémie, céphalée,
vertiges, insomnie, troubles intellectuels variés, trémulations
musculaires ; besoin irrésistible d’opium, production de phé-
nomeénes graves par la soustraction de la morphine.

Arsénicisme chronique. — Troubles digestifs, blépharo-
conjonclivite; rougeurs érythémateuses; éruptions; céphalée,’
fourmillements, névralgies, paralysies. passagéres, cachexie
progressive.

Les ulcérations de I'arsénicisme chronique peuvent simuler
I'aspect de certaines syphilides ulcéreuses.

Saturnisme chronique. — Anémie, teint jaune pile de la
peau, liséré bleudlre des gencives, gingivite chronique; haleine
fétide, dyspepsie; pouls petit, mou, ralenti; névralgies, artln‘a}-
gies, trémulations ou tremblements musculaires, anesthésie
fugace hémilatérale ou localisée (dos de la main), troubles de
la vue.

A coté de ces symptomes généraux s'observent des accidents
passagers, qui peuvent dominer la scéne et attivent seuls I'al-
tention, tels sont :
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La colique salurnine, douleur abdominale continue el obluse
avec paroxysmes aigus, avec rétraction du ventre, constipation,
rétraction du foie, diminution de la diurese, dureté et ralen-
tissement du pouls;

La paralysie saturnine, ordinairement limitée d un groupe
de muscles, surtout les extenseurs (ceux de I'avant-bras, sur-
tout, sauf le supinateur), accompagnée de perte de la contrac-
tilité électrique;;

L'encephalopathie saturnine, caractérisée par de la céphalce,
des vertiges, de la stupeur, des troubles pupillaires, des trou-
bles psychiques, puis par I'apparition du délire, de convulsions
cloniques ou de coma.

Hydrargyrisme chronique. — Amaigrissement, anémie,
irritabilité psychique, vertiges, quelquefois tremblement inten-
tionnel (rappelant celui de la sclérose en plaques); incertitude
de la parole; stomatile mercurielle avec ulcération gingivale,
salivation abondante, haleine (étide, catarrhe gastro-intestinal.

Le tremblement mercuriel pourrait en imposer pour une
sclérose en plaques, si la condition qui I'a produit était inconnue.

Alcoolisme chronique. — Anorexie, pyrosis, vomituritions
(pituite) : laryngo-bronchite chronique; myalgies, arthralgies,
névralgies; céphalée, hyperesthésie ou anesthésie localisée,
troubles des sens (mouches volantes, hallucinations, visions
effrayantes, amblyopie); crampes, tremblement musculaire
intentionnel, troubles psychiques (¢motivité, lypémanie, dé-
mence) : acces passagers de delirium {remens caractérisés par
des acces de manie (délire incohérent ou professionnel), des
hallucinations, du tremblement, quelquefois des convulsions
généralisces.

Ne pas confondre l'acces de delirium tremens avec le délire
de la méningite, des fievres (température élevée), avec les acci-
dents psychiques de I'urémie (albumine dans les urines), avec
la manie aigué (pas de tremblement, pas d'ataxie dans les
mouvements).

L'acces de delirium étant reconnu par ses caractéres el par
les antécédents du malade, ne pas omeltre 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, oppression, angine de poi-
trine, troubles nerveux (nervosisme, amaurose).
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CHAPITRE XVII

DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS CUTANEES
MODE D’EXAMEN DES MALADES ATTEINTS
D’AFFECTIONS CUTANEES

Pour connailre les maladies de la peau et porter un diagnostic
avec quelque certitude, il ne suffit pac d'étudier dans des
livres; la fréquentation assidue des cliniques des maladies
culanées est indispensable.

Aussi nous contenterons-nous d'indiquer & I'étudiant une
méthode capable de le guider dans 1'examen et I'interrogatoire
des malades alteints d'une affection de la peau.

Dans les affections cutanées, telles que nous les entendons,
nous ne comprendrons pas les exanthémes aigus caracléristiques
de cerlaines infections générales spécifiques rangées sous le
nom de fievres éruptives; ces fiévres sont caractlérisées par la
contagion, I'évolution réguliére, la durée fixe, la fievre d'inva-
sion, la généralisation, I'absence de récidives, leur apparition
souven( ¢pidémique, la fiévre secondaire (rougeole, rubcole,
scarlatine, variole, varioloide, varicelle).

L'examen complet d'un malade atteint d'une affection cutanée
comporte I'étude des symptomes objectifs et subjectifs dont la
peau peut étre le siége, ainsi qu'un cerlain nombre de questions
propres a éclaiver U'éliologic et le diagnostic.

A. — Etude des symptdémes objectifs.

L'inspection jouant, dans 1'étude clinique des maladies de la
peau, le role le plus important, il est de toute nécessité de la
pratiquer & une lumiére convenable; la peau ne doit étre exa-
minée qu'a la lumiere du jour, et particuliérement a la lumiére
blanche; on doit rejeter absolument I'éclairage artificiel, qui
donne & la peau des teintes fausses; parfois, comme dans la
roscole au début, il peut étre utile de regarder le malade dans
une glace. i :

L'inspection doit, autant que possible, porter successivement
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sur toutes les Parties du corps; elle doit étre faite avec len-
teur et avec minutie, afin de ne laisser échapper aucun détail
a I'observateur.

.Ava{n de procéder a 'examen des Idsions culandes, on aura
soin d’observer quel est 1'état général de la peau, du systéme
pileux et des ongles. Existe-t-il de I'embonpoint ? La pc:;u esl-
elle seche, squameuse ou bien huileuse, grasse, odorante ? La
réaction sudorale est-elle normale? La peau esl-elle chaude,
fine, souple, etc..., ou bien dure, épaisse, sillonnée de veinules
tortueuses ? Les cheveux sont-ils épais, rudes ou Dhien fins,
soyeux, cassants, rares, elc.; exisle-t-il de I'alopécic; quelle
est la forme de cette alopécie?

Ceci fait, on passe & I'¢tude des lésions cutanées, avant soin
d’observer successivement la distribution de I’(f/~:/i;1ir)/1, sa
localisation, la nature des lésions élémentaires, leur confiqgura-
tion, leur couleur. )

I. — Distribution des lésions.

Les 1ésions sonl-elles réunies en un point du corps (éruption
systématisée) ?

Sont-elles dispersées (éruption disséminée)? :

Occupent-elles toute la surface du corps (éruption généralisée)!

Occupent-elles sur la surface du corps différents poinls, sans
distribution réguliere (éruption diffuse)? Enfin, sur un méme
point, ou sur loute la surface de la peau, les manifestations
cutanées sont-elles isolées (éruption discréle), ou hien agglo-
mérées (éruption confluente)?

II. — Localisation des lésions.

Les lésions existent-elles indislinctement sur (oules les par-
ties du corps, ou bien sont-elles localisées en une région quel-
conque, telle que la face, le cuir chevelu, le cou, Ia paume de
la main, les parties génilales, le pourtour des :u'lu:‘u]nlmns, elc.,
les espaces interdigitaux, le trajet d'un nerf, ete. ? A

On n’omettra pas de noler si les lésions sont symélriques.
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IIl. — Nature des lésions.

La nature des altérations présentées par la peau doit étpe
examinée avec la plus grande attention; pour cela le médeciy
qura recours 4 la vue, au toucher, au palper; dans certains cqg
il se servira de la loupe, surtout lorsqu'il s'agit de lésions des
follicules pileuxou des glandes sudoripares; enfin, pour recher-
cher et reconnaitre, dans certaines affections parasitaires, le
parasite spécifique, il usera des procédés indiqués dans la pre-
miére partie de ce Manuel. Dans les altérations de la peau, il
distinguera avec soin celles qui sont primitives, ¢'est-a-dire
celles qui constituent I'élément éruplif primordial de la maladie,
el celles qui sont secondaires, c’est-d-dire conséculives aux acci-
dents primitifs ou a d’autres causes.

" |e Lésions primitives (Iésions élémentaives, elements érup-
1ifs). — Les lésions élémentaires sont : la macule ou tache, la
papule, le tubercule, la plaque ou 1'élevure ortice, la vésicule,
la bulle, la pustule, les gommes, les twmeurs, les squames;
lorsque sur un méme individu 1'éruption se compose de plu-
sieurs éléments, tels que macule, vésicule, papule, etec., elle
est dite multiforme ou polymorphe.

4. Macules ou taches.

Taches ou macules. — M. Ernest Besnier! a propos¢ de
réserver lemot macule pour les taches consécutives aux diverses
éruptions et celui de fache aux modifications primitives de la
coloration de la peau. :

Brocq® divise les différentes altérations de coloration des
léguments en quatre groupes, d’aprés leur nature et leur aspect.

Dans un premier groupe il range les modifications de colora-
tion tenant & des troubles de la pigmentation cutanée normale.
Ces lésions ont comme caractéres : 1° de ne pas s'effacer par la
pression du doigt; 2° de persister trés longtemps, parfois
méme pendant toute la vie; macules ou taches pigmentaires.

Dans un deuxiéme groupe il range les altérations de colora-
tion de la peau tenant & des dilatations vasculaires; leurs

1. L. Besnier et A. Doyon, Traduction des lecons de Kaposi,2* édition [rancaise,

L. 1, p. 60.
2. Brocq, La pratique dermatologique, par E. Besnier, Brocq, t. I, p. 142.
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caracteres sonl : 1° de disparaitre en totalité ou en partic pen-

dant trés peu de temps par la pression du doigt; 2 de persister

pendant lres longtemps, sinon toujours, sans modifications

upgrecw‘hlesE 5 de "‘é.“'“ presque jamais accompagnées de
hénoménes inflammatoires, taches vasculaires.

Le troisiéme groupe comprend les modifications de couleur
de la.peau dues 2 (10§ extravasations sanguines dans 1'épaisseur
des tissus cutanés. Elles ont pour caractéres principaux de ne
pas s'effacer par la pression du doigt et de disparaitre plus ou
moins rapidement, faches de purpura.

Lg quatriéme groupe est représenté par des modifications de
la teinte nornfale de la peau tenant & des processus d'hyperémie
ou d’exsudation dans les tissus cutanés. Ce sont des taches
irrégulieres plus ou moins ¢tendues et d'un rouge plus ou moins
accentué. La pression du doigt les fait momentanément et assez
rapidement disparaitre; elles s’accompagnent de phénomenes
inlammatoires, exanthémes.

Taches proprement dites. — Ce sont presque toujours des
taches pigmenl:\ircs qui resultent, soit d'un exces, soit d'un
défaut du pigment cutané normal. D'aulres aussi ont une autre
origine. Nous décrirons done : 1° des taches pigmentaires:
90 des laches non pigmentaires.

1o Taches pigmentaires. Ce sont des modifications perma-
nentes et profondes de la coloration de la peau, plus ou moins
accusées, ne disparaissant pas par la pression du doigl, plus
oumoins élendues, envahissant parfois toute lasurface cutanée,
en général ne formant pas de saillie au-dessus du niveau des
tégumenlts et enfin ne s'accompagnant pas de phénomenes
inflammatoires.

Elles peuvent é&lre congénilales ou acquises.

Les taches pigmentaires congénitales se divisent en deux
variétés : (a) avec exces de pigment, neevi pigmentaires et leurs
nombreuses variétés, avee loutes leurs nuances de coloration,
lisses ou saillants au-dessus du niveau de la peau, (b) avec de-
faut de pigment, albinisme pal'liel ou généralisé. i

Les taches pigmentaires acquises. — Il cn existe deux
groupes, avec excés ou avec défaut de pigment. g

Les taches pigmentaires acquises avec exces de pig-
ment se divisent en deux groupes : )

10 Primitives. Glles sont d'ordinaire circonseriles comime
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dans le lentigo, les taches de rousseur, les éphélides; parfoig
assez étendues, diffuses, comme dans le chloasma, leyr teinte
varie depuis la couleur café au lait .clair .jusqu'au brun (pag
foneé; A leur niveau la peau n'est ni épaissie ni enflammg,,
Elles sont parfois généralisées : pigmentations arsenicales,

90 Secondaires. Elles sont consécutives soit & d'autres lésiong
cutanées : pemphigus, lichen ruber plan, syphilis, ete, soit 3
des grattages ou & des traumalismes. Leurs teintes sont trps
variables et elles s’effacent en général peu & peu. On peut raty-
cher & ce groupe certaines modifications de la coloration no-
male de la peau tenant & des élats 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 : développement spontané, comme dans la leuco-
plasie ou le vitiligo, peau lisse, souple, d'un blanc laiteux.

Secondaires : elles sont alors consécutives & des dermaloses
antérieures; on les observe sur des cicatrices.

20 Taches non pigmentaires. — Ce sont des modilicalions de
la coloration normale de la peau ol le pigment cutané ne joue
aucun role. Elles sont circonscrites ou diffuses généralisées :
laches bleues du phthirius pubis; leur disparition est assez
rapide; dans les tatouages, la coloration anormale est ind¢lébile.

L'argyrie est le prototype des taches non pigmentaires dil-
fuses. La coloration de la peau et des muqueuses est dans ces
cas ardoisée, bleu grisatre. L'ictére pourrait étre rangé dans ce
groupe.

On observe d’aulres teintes anormales de la peau chez les
chloro-anémiques, les cancéreux, les lépreux, dans la cachexie
cardiaque, dans la cyanose, ete.

2. Taches vasculaires.

Les taches vasculaires sont permanentes et tiennent i la dila-
lation des petits vaisseaux sanguins de la peau. Elles sont con-
génitales ou acquises. Leur coloration varie du rose au rouge
foncé; on peut les faire disparaitre, du moins en partie, par la
pression du doigt; elles ne présentent ni sensibilité des tégu-
ments, ni réaction inflammatoire.
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3. Purpura.

L'hémorragie qui se produit entre les couches de I'épiderme
ou dans le tissu conjonetif du derme et de I'hypoderme porte
le nom de purpura. Les éléments éruptifs qui les constituent
peuvent se ranger dans trois variélés, d'aprés leurs dimensions
et leur configuration.

Les pétéchies sont des laches punctiformes, arrondies ou ova-
laires, atteignant parfois la dimension de I'ongle. Leur colora-
tion varie du rouge vil jusqu'au rouge livide. Le plus souvent
elles sont planes ou légérement saillantes au-dessus du niveau
de la peau, ne disparaissent pas par la pression du doigt, mais
s'effacent aprés un laps de temps plus ou moins long.

Les ecchymoses sont des laches plus étendues que les précé-
dentes, dont les dimensions varient en général de celle d'une
piece de 5 francs a celle de la paume de la main, pouvant
méme envahir de grandes surfaces du tronc et des membres.
Elles ont une teinte violacée ne s'effacant pas par la pression:
elles disparaissent spontanément en passant par des teintes jau-
nitres, verdatres, jusqu'a ce que le sang soit résorbé.

Les vibices sont des taches en forme de stries ou de raies de
couleur violacée.

La pathogénie du purpura se réduit au passage, & travers les
vaisseaux, soit de la matiére colorante du sang, soit des glo-
bules rouges!.

4. Exanthémes.

Les exanthémes sonl caractérisés par des taches d'une rou-
geur plus ou moins accusée, disparaissant momenlnnémen!
sous la pression du doigt en laissant une tache jaunatre, et qui
se terminent par résolution ou desquamation. i

Brocq divise, au point de vue objectil, ces taches en trois
catégories : ;

1. Roséole : ce sont de petites taches rouges ou rosces, arron-
dies ou parfois ovalaires ou de formes irréguhenjes. Dans ce
groupe rentrent les éruptions de la rougeole, les diverses vari¢-

L. Pratique dermatologigue, t. 111, p. 160 Article purpflr:bllnmmm.
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(6s de roséoles, la roséole syphilitique, les taches de la figype
“typhoide. ; ]

9. Erythémes propremenl dils : pla.qucs d'une (einte rouge
plus ou moins vive, & limites imprécises, d'étendue variable,
comprenant les éruptions de la plupart des érythémes, dela
scarlatine, efc.

5. Aréole ou halo : cercles érythémaleux qui surviennent ay-
tour des foyers inflammatoires.

PAPULES

Les papules sont de petites élevures de la peau, solides, cir-
conscrites et résistantes, de forme et de grosseur variables.
Llles sont constituées, au point de vue anatomique, par des
infiltrats de la couche superficielle du derme; dans la grande
majorité des cas, elles ne iaissent pas de cicatrice.

Darier les divise en papules orlices, réduclibles par la
pression; papules dermiques, partiellement réductibles par la
pression; papules épidermiques, nullement réductibles par la
pression.

Leur forme a une grande importance pour le diagnostic de
la maladie. ;

Dans la kératose pilaire, les papules sont pelites, acuminées,
séches, ayant souvent des squames A leur sommet, dévelop-
pées aulour d'un follicule pileux et donnant au toucher une
sensation de rape.

Dans le pityriasis rubra pilaire elles sont coniques, beaucoup
plus saillantes que dans la kératose pilaire, plus colorces, re-
couvertes de squames stches; sensation de rape plus accusée.

Dans la syphilide acneide miliaire ou lichénoide, elles sont
plus volumineuses, acuminées, séches, d'un rouge cuivré,
ayant souvent & leur sommet une croutelle.

Dans la syphilide papuleuse, clles sont plus larges, aplaties,
arrondies, en général de la dimension d'une lentille, recou-
vertes d'une fine squame ou entourées d'une légére collerelte
blanche d'épiderme en desquamation (collerette de Biett). Leur
teinte est cuivre ou couleur maigre de jambon.

Dans le lichen ruber plan (lichen de Wilson), elles sont petites,
aplaties, ombiliquées, d'un brillant analogue 4 celui de la cire,
avant une tendance marquée & se réunir en plaques. Ces papules
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ont la grosseur d'un grain de millel ou d'une pointe d'aiguille.
Elles onl unc leinte rouge brun ou pale, elles ont une forme
arrondie ou polygonale.

Dans le lichen obtusus vrai et dans le lichen obtusus corne,
elles sont d’un rose assez vil, de la grosseur d’un pois dans le
premier cas; elles atteignent des dimensions plus considérables

dans la forme cornée.

TUBERCULES

Les tubercules sont des nodosités en général Liémisphériques

‘de la peau, dures, circonscrites, dont le volume peut varier

de celui d'un pois & celui d'une noisette. Ils sont soit intra-

“dermiques, situés profondément dans la peau, soit hypoder-

miques, développés dans la couche sous-cutanée.

Il est souvent difficile de différencier le tubercule de la pa-
pule; les éléments diagnostics principaux sont, pour le tuber-
cule, la profondeur de l'infiltration du derme et la lenteur de
I'évolution. La papule esl au contraire superficielle et d'une
durée éphémere.

Dans cerlains cas, on est embarrass¢ de savoir si on a affaire

‘4 une papule ou a un tubercule, aussi voil-on souvent men-

tionnés les mots de papulo-tubercule ou de lésions papulo-

. tuberculeuses; ce sont des formes mixtes. 1l n'existe pas de

ligne de démarcation absolue entre ces deux lésions.

Le tubercule présente en outre des connexions avec la gomme.
Dans le lupus tuberculeux aigu, dans la lépre tuberculo-ulcé-
reuse, dans les syphilides tuberculo-ulcéreuses, la lésion élé-
mentaire est un tubercule gommeux ou une gomme tubercu-
leuse qui, dans la scrofulo-tuberculose et dans la syphilis, peut
Gvoluer dans le derme.

La coloration de la gomme est variable suivant les maladies :
clle est semblable a celle du sucre d'orge dans le lupus, d'un
rouge cuivré ou jambon dans la syphilis, plutét rouge brun
dans la lépre.

Ces lésions sont en général peu doulourcuses.

Les tubercules hypodermiques (phyma) sont des nodosités
plus volumineuses que les précédentes; leur siége estdansle tissu
conjonetif sous-cutané. — Nodosités rhumatismales, gommes.
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GOMMES

Les gommes de la peau sont des tumeurs plus ou moins voly-
mineuses qui se développent dans les couches profondes du
derme ou dans I'hypoderme. Elles sont dures, saillantes gy-

Fig. 168. — Dermographisme. Stigmatisation provoquée. Malade de Barthé'émy.
(Voir troubles trophiques de la peau dans I'exploration du systéme nerveux.)

dessus du niveau de la peau, de couleur rougeitre et de nature
inflammatoire. Elles tendent d’ordinaire 4 la suppuration et &
I'ulcération, en laissant aprés elles une cicatrice indélébile; par-
fois elles se terminent par résolution.

On peut, malgré de réelles analogies entre le tubercule et la
gomme, les différencier : le tubercule infiltre dés le début les
couches superficielles du derme en méme 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 volumineuse que le tubercule; elle est souvent
symptomatique de la scrofulo-tuberculose.

PLAQUES ORTIEES

Les plaques orlices sont des élevures aplaties, arrondies ou
irvéguliéres, assez dures, de dimensions {rés variables, surve-
nant brusquement, rouge rose ou blanc brillant et entourées
d'une aréole rouge. Elles sont souvent trés prurigineuses; leur
durée est en général éphémére; elles disparaissent sans laisser
de trace ou seulement une légére pigmentation. L'éruption de
I'urticaire et la piqire d'ortie en sont I'expression typique.

BULLES

Les bulles sont constituées par des soulévements plus ou
moins étendus de 1'épiderme contenant un liquide séreux, séro-
purulent ou sanguinolent. Elles ont d'ordinaire une forme ar-
rondie; parfois elles sont ovalaires ou irréguliéres.

Elles peuvent étre plus ou moins remplies de liquide; si elles
le sont complétement, elles sont fortement tendues et I'épiderme
qui les recouvre est lisse et brillant. Dans les cas ot elles sont
incomplétement remplies, elles sont plus molles, flasques et
ridées; le liquide qu'elles renferment s'accumule dans les par-
ties déclives; parfois il n'existe que des couches superficielles
d’épiderme décollées et un peu humides. Ces différentes variétés
s'observent dans les diverses espéces de pemphigus, dans I'éry-
théme polymorphe bulleux.

Leurs dimensions sont. trés variables suivant les cas et sui-
vant les phases de la maladie. Leur volume ordinaire varie de
celui d'un pois & celui d'un gros wuf.

Les croites consécutives aux bulles sont plus ou moins
¢paisses et leur couleur correspond & la nature de leur contenu.

La bulle est en général uniloculaire; cependant dans la der-
matite polymorphe doulourcuse on en trouve de nettement mul-
liloculaires.

La phlyctene n'est qu'une variété de bulle, elle résulte d'un
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large décollement de I'épiderme produit par un agent chimiqy,
ou physique quelconque.

PUSTULES

Les pustules représentent des soulévements ¢pidermiques
contenant du pus & I'élat de pureté ou du pus sanguinolen(;
elles sont circonscrites, d'ordinaire arrondies; leur volume
varie depuis celui d'une (éte d'épingle & celui d'un gros pois.

E. Besnier distingue deux variétés de pustules : les pustules
superficielles qu'il appelle épidermiques; elles n'intéressent que
1'é¢piderme el les couches superficielles du derme; les pustules
profondes qu'il désigne sous le nom de dermiques. Les pre-
miéres ne laissent pas de frace cicatricielle, tandis que les pus-
tules dermiques sont suivies de cicatrices. L'impétigo de Bock-
hardt est le type de la pustule superficielle; elle est parfois trds
petite au début el peut, dans quelques cas, prendre de grandes
dimensions; elle est alors aplatie, flasque, et peu & peu il se
forme & son cenire une croitelle arrondie. Dans la dermatite
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 donl
le type est la folliculite sont entourées d'une aréole trés ac-
cusée; elles reposent sur une base inflammatoire profonde.

Lésions secondaires.

EXCORIATIONS

Les excoriations sont des solutions de continuité d'origine
traumatique qui n'intéressent que les couches superficielles de
la peau : épiderme, corps muqueux, couche papillaire du
derme; elles sont plus ou moins profondes suivant la nature
des lésions et le degré d'inflammation de la partie atteinte. Leur
forme et leur étendue sont trés variables.

Lorsque la couche cornée est seule atteinte, elles sont repré-
sentées par un sillon limité par des débris épidermiques, et on
voit apparaitre une raie blanche entourée d’ordinaire d'une zone
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¢rythémateuse; elles ont une durée éphé ! .
. ¢e ¢phémér raisse

sans laisser de trace. P re et disparaissent

iy letco?slmuq.ueux est 1¢sé, il se fait un exsudat de sérosilé

au centre ‘e 'E:i raie blanche dont la zone érythémateuse dispa-

T Iz}pl en,le“t; la sérosité se transforme en une croule

brun rougeatre. Cetle crotte se détache aprés un laps de temps

Fig. 169. — Tuberculose verruqueuse.

variable et la légére coloration rosée qui lui succéde s'efface au

Sila crotte papillaire a été atteinte, la raie plus ou moins
large, entourée d'une aréole inflammatoire rouge vif avec séro-
sité sanguinolente, se transforme en une croutelle noiratre
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adhérente, ne se détachant qu'au bo§1t de quelques jours ep
laissant le plus souvent des pigmentations brunitres en forme
de stries dont la disparition s'effectue assez lentement.

En dehors des traumatismes, les excoriations s’observent trpg
fréquemment dans les dermatoses prurigineuses. Elles sont ]e
résultat de grattages.

Dans le prurigo c’est une petite croutelle sanguine arrondie;
elles peuvent étre {rés irréguliéres comme dans les eczémas
prurigineusx, le lichen ruber; en stries ou en trainées plus ou
moins étendues dans la phtiriase; sur les _plaques d'urticaire
clles sont constituées par des sillons larges et profonds.

FISSURES, RHAGADES

Ce sont de petites plaies, de forme et d'élendue variables,
ayant leur sicge dans I'épiderme et les couches superficielles
du derme. On les observe au niveau des plis normaux (doigts,
orteils, paume de lamain, commissures buccales, nez, anus, etc.).
Au mamelon, ce sont des crevasses, des gercures, trés fré-
quentes chez les nourrices. Les fissures sont superficielles ou
profondes, séches ou humides, parfois trés douloureuses, notam-
ment quand elles siégent dans les plis radiés de l'anus.

On les rencontre dans une série d'affections cutanées, parti-
culitrement dans l'eczéma et le psoriasis, ensuite dans la syphilis
ou A la suite de 'irritation de I'épiderme par le froid, le contact
répété de l'eau, les irritants chimiques, elc.

Elles sont aussi fréquentes aux mains chez les ouvriers qui
manient habituellement le ciment.

ULCERATIONS

Les ulcérations cutanées sont des perles de substance plus ou
moins profondes des téguments, consécutives a4 un processus
morbide quelconque. On en distingue deux varictés :

Les exulcérations sont des lésions érosives superficielles; la
couche cornée est détruite, le corps muqueux est mis & 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 lesquelles le processus intéresse le derme en partie
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ou en totalité; elles sont presque constamment suivies de cica-
trices : ulcérations de la lépre, de la syphilis, de la tuberculose-
de I'épithélioma, ete.

La forme des ulcérations est trés variable : arrondie ou ova,
laire dans le chancre syphilitique; irréguliere dans le chancre
simple; polyeyclique dans I'herpés; serpigineuse dans la syphilis
tertiaire, etc. Leurs bords peuvent étre nefs, taillés i pic
(chancre simple), ou décollés, rongeants {chancre phagédé-
nique). Le fond est uni ou irrégulier, sanieuy, cratériforme,
sur¢levé. Leurs dimensions varient d'une téte d’'épingle & une
piece de 5 francs en argent et méme davantage; quant i la
marche, il en est d’aigués et de chroniques; leur cicatrisation
est plus ou moins lente suivant la cause qui leur a donné nais-
sance.

CROUTES

Les crotites sont des masses plus ou moins dures résultant
de la dessiccation sur la peau des exsudals des alfections cuta-
nées (sérosité, pus, sang). Au début elles sont molles et élasti-
ques; plus tard elles deviennent séches, dures, cassantes, de
couleur plus ou moins foncée.

On peut diviser les croutes en deux variétés : celles consécu-
tives & des vésicules ou & des pustules superficielles, celles
recouvrant une ulcération du derme.

Elles peuvent aussi se former par concrétion de la matiére
séhorrhéique — séborrhée du cuir chevelu et de la face, — elles
sont alors grisatres, molles, graisseuses, peu adhérentes. Elles

. peuvent résulter de 'accumulation de matiéres diverses, de para-

sites — favus — dans ce cas elles ont une teinte jaunatre Lypique.

Quand elles proviennent d'un exsudat elles sont irrégulicres,
plus ou moins épaisses, d'un jaune d'or dans l'impétigo, d'un
jaune brun dans I'eczéma ; elles prennent une teinte noirdtre &
la suite de grallages violents et d’hémorragies conséculives.
D'ordinaire elles sont peu adhérentes, tombent spontanément
ct ne laissent pas de cicalrices.

Quand elles sont secondaires & des exulcérations elles
prennent la forme de la lésion primaire, arrondie ou ovalaire
dans le pemphigus et dans I'ecthyma superficiel, linéaire dans
les excoriations el les fissures. Leur coloration varie du jaune

u " =L
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brunatre au brun trés foncé, il y a'une_exsudat.ion sanguine ;
aprés leur chute il ne reste pas de cicatrices mais souvent dgg
hyperpigmentations. g

Si les croates se forment sur une ulcération profonde (epi-
thélioma, syphilis tuberculo-uleéreuse, efc.), elles onl une
teinte brun noiratre et sont trés adhérentes. Lorsque le pro-
cessus progresse continuellement du centre vers la périphérie,
les croiites sont alors composées de cercles concentriques —
crotites conchyliformes — (gommes scrofulo-tuberculeuses,
ecthyma ulcérant).

Les crottes sont ombiliquées au centre lorsque I'exsudation
a cessé sur ce point, ou bien elles sont coniques quand celle-ci
persiste malgré le progrés périphérique et fournit encore en
dessous des matériaux pour I'épaississement des crotites.

Les croufes lamelleuses sont constituées par un mélange de
croutes et de squames.

SQUAMES

Les squames sont le résultat de la desquamation de I'épi-
derme. Elles sont presque toujours consécutives & d'autres
lésions — a ce Litre ce sont des lésions élémentaires secondaires,
comme dans 1'érythéme, I'eczéma, etc. Dans certains processus
cependant elles représentent le symptome primaire de I'alfec-
tion, comme dans l'ichtyose, dans les éruptions sc¢horrhéiques
et pityriasiques. Il en existe plusieurs variétés :

1° Squames furfuracées, squames farineuses, caraclérisées,
par leur minceur, leur petitesse. On en observe principalement
dans l'eczéma séborrhéique sec ou pityriasique, le pityriasis
rosé de Gibert, le pityriasis versicolor.

20 Squames proprement diles, constituées par des débris ¢pi-
dermiques, dedimensions variables, blanches, parfois nacrées,
jaunitres, adhérentes et siratifies comme dans le psoriasis
(fig. 170).

3° Les lamelles onl quelquefois d’assez grandes proporlions
(dermatite exfoliative généralisée vraie); elles peuvent affecter
des formes différentes, plates ou recroquevillées, le plus sou-
vent rectangulaires ou polygonales, adhérentes aux téguments
par les cotés ou par leur face profonde (érythrodermies exfo-
liantes généralisées).
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4 Lambeauz. Ce sont de vastes plaques d'épiderme qui se
détachent d'une seule
piece (scarlatine, éry- |
thémes scarlatinilormes
desquamatifs).

CICATRICES

La cicatrice est un tissu
de nouvelle formation qui
est destiné & combler une
perte de substance du
derme. Elle peut aussi
survenir pendant le cours
de cerlaines affections
culanées sans ulcération
des cléments de la peau,
telles que la morphée, la
sclérodermie, les alro-
phies cutanées, le lupus
érythémateux. Sa surface
est lisse, luisante et ne
présente ni lignes, ni
sillons, ni follicules pi-
leux, ni papilles, ni glan-
des sébacées, ni glandes
sudoripares.

Les cicalrices récenles
sont rouges, les plus an-
ciennes d'un blanc bril-
lant, parfois pigmentées
a la périphérie; leur con-
sistance est plus ou moins
dure. Leur surface est au
niveau de la peau ou un
peu au-dessous, souvent
elle le dépasse (cicalrice Fig. 170. —Psoriasis en placards.
hypertrophique). Elles ont
presque toujours la forme et 1'¢tendue de la perte de substance
qu'elles remplacent, d'ordinaire cependant elles sont un peu
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moins élendues parce que, durant leur formation et plus tarq
encore, elles se rétractent. . ‘ _

Une belle cicatrice est blanche, mince, molle, lisse, mobile ;
une cicatrice difforme est au contraire tuméfi¢e, bosselée, sal-
lante, dure, striée, réticulée; elle est keloidienne quand elle
forme une véritable tumeur fibreuse, trés dure, d'un volume
parfois considérable. e

Quelquefois certains de leurs caracléres indiquent leur orj-
gine. Des cicatrices fissuraires des commlssures' d('zs levres, des
cicatrices fessiéres permeltent de soupgonner I'existence d'une
syphilis héréditaire ; des cicatrices circinées souples indique-
raient une syphilis.

LICHENIFICATION

Les mots lichénification (Brocq), lichénisation (L. Besnier),
s'appliquent & certaines modifications que subissent les tégu-
menls quand ils sont soumis & d'incessants traumatismes ou &
de continuelles irritations. Chez certains sujets, quand la peau
est exposée & des frottements fréquemment renouvelés ou au
contact de liquides irritants, par exemple aux parties saillantes
des cuisses chez les femmes un peu grosses, les téguments
prennent une teinte foncée et, & leur surface, on voit des
milliers de petites facettes brillantes, aplaties, séparées par des
sillons trés fins entrecroisés formant ainsi des losanges.

Ces lésions sont surtout caraclérisées chez les malades atteints
de dermatoses prurigineuses. Les grattages continus déterminent
le plus souvent de la pigmentation. En général, il n'y a pas
d'excoriations. Ces lésions sont parfois circonscrites & une
partie limitée ‘de la peau ou bien étendues 4 de vastes surfaces;
les téguments 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 grattages incessants, les lésions de la peau aug-
mentent beaucoup : les papilles dermiques proliférent, elles sont
excoriées, forment des papules plus ou moins larges, aplaties,
brillantes ; elles sont séparées par des sillons qui, par leur
entrecroisement, constituent un quadrillage caractéristique.

Enfin, les traumatismes peuvent déterminer une véritable
hyperplasie de la couche papillaire et du derme adjacent; le



DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS CUTANEES. 535

tissu dans ce cas est trés infiltré, épaissi, marqué par de pro-
fonds quadrillages ; & sa surface il existe des squames grisitres,
adhérentes, des excoriations et des croutelles consécutives.

Cet élat coexisle presque toujours avec du prurit qui peut
étre primaire, c'est-d-dire apparaitre sans lésion cutanée
appréciable. Mais, le plus souvent, le prurit est symptomatique
d'une dermatose : eczéma, lichen ruber, psoriasis, efc.

IV. — Configuralion des lésions, couleurs ¢t caracléres générauz
des lésions.

La nature deslésions élémentaires ou secondaires reconnaes,
il faut en décrire la configuration particuliere. Les lésions élé-
mentaires, par leur réunion, forment-elles certaines figures

Fig. 171. — Herpés circiné trichophytique.

plus ou moins déterminées (apparence cerclée ou hémi-cerclée
de certaines syphilides)? Présentent-elles chacune une forme
circulaire circinée (érythéme circiné, trichophytie circinée),
oubien une forme en anneau (érythéme annulaire); se montrent-
elles sous I'aspect de cercles concenlriques en iris (variétés de
I'érythéme polymorphe en cocarde, ou de lamorphée de Vilson,
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érvthéme, iris); les contours de la‘ lésion' sont-ils: bien limitgs,
et dépassant un peu la peau saine, ¢ es.l—;‘n-(_ilre margings 9
L'éruption a-(-elle des bords contournés (glratou-e) 7

Quelle cst exactement la couleur des lésions ¢lémentaires oy
secondaires observées (aspect cuivré des papules syphilitiques,
coloration jaune du xanthélasma) ?
Les lésions sont-elles séches ou humides, squameuses, ulcé-

rées, érodées, etc...?

B. — Etude des symptomes subjectifs.

Apres I'étude des symptomes objectifs présentés par la peau,
on recherche les symptomes subjectifs dont elle peut étre le
siége.

Quels sont ces symptomes ? Existe-t-il, au niveau des lésions,
de I'anesthésie, ou bien de I'hyperesthésie ? Le malade éprouve-
{-il des sensations de chaleur, de brulure, de tension, de cuis-
son, de fourmillements, d'élancement, de prurit, etc...?

Ces sensations sont-elles persistantes, ou intermittentes,
paroxystiques ? se produisent-elles surtout sous l'action de la
chaleur, du froid, de certains irritants, de certains médica-
ments ou aliments ?

C. — Questions propres a éclairer 1'étiologie
ou le diagnostic.

L'étude symptomatique des lésions cutanées une fois termi-
née, le médecin s'enquiert de la marche de l'affection. A quelle
époque a debuté l'affection ? Quel fut son siége primitif, son
mode d'envahissement (lent et progressif, rapide, discontinu ou
procédant par poussées) ? Quels furent la nature et les carac-
teres des lésions primitives ? ont-elles subi des transformations
diverses ? On s'informe si le malade a déja été atteint d'affec-
tions semblables ou différentes; si les recrudescences de la
maladie apparaissent sous l'influence de conditions spéciales de
saison, d’alimentation, de menstruation; si elles paraissent
liées & certains états psychiques, etc. ; on demande si I'appari-
tion de I'affection cutanée a coincidé avec des troubles de la
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sanl¢ générale ; enfin, on a soin de rechercher si I'affection est
dans une période d'ascension ou de déclin.

Au point de vue de I'étiologie de la maladie cutanée, il est un
cerlain nombre de conditions relatives au malade, sur les-
quelles on ne doit pas omettre de poser quelques questions :
nous ¢énumérerons sommairement ces conditions.

Irritations externes. — [Llles peuvent étre la cause occa-
sionnelle des affections cutanées et résultent :

a. De [cxercice de certaines professions, qui déterminent la
produclion d'affections cutanées spéciales, ou l'apparition de
Iésions vulgaires de la peau (ouvriers des fabriques de produits
chimiques, épiciers, blanchisseuses, boulangers ou ouvriers de
verreries, de forges, ete...);

b. De l'usage de cerlains vétements trop chauds, trop rudes.
trop jusles, elc...;

c. De la malpropreté, qui entretient sur la peau des sub-
slances irrilantes de toute nature (ecthyma, impétigo);

d. De la présence sur la peaw ow dans les tissus de parasiles
animawr, lels que 1'acarus de la gale, le pou de corps, le pou
de Late, les divers parasites végétaux (trichophylon, pityriasis
versicolor, favus, etc.), de bacilles (bacilles de la tuberculose,
de T'actinomycose, du rhinosclérome, ele.), de parasites dont
la nalure esl encore inconnuc;

e. Du gratlage;

{. De certaines médications exlernes : sullureux, huile de
croton, causliques, rubéfiants, préparations mercurielles, etc.

Alimentation. — L'usage de certains aliments, tels que la
marde, les fromages, les épices, la charcuterie, etc., est parti-

sulicrement propre & amener, chez des personnes prédisposées,
des affections cutanées felles que l'acné, I'eczéma, l'urticaire.

Médicaments. — L'ingestion de cerlaines drogues, telles
que le copahu, le cubébe, le chloral, 'opium, la quinine, I'anti-
pyrine, les bromures, les iodures, peut donner licu a des efflo-
rescences cutanées délerminées.

Etats physiologiques spéciaux. — Certains élats physio-
logiques éveillent ou rappellent souvent des manifestalions
cutanées; telles sont : la période de dentition (érythémes variés
chez les enfants), la puberté (dilférentes formes d'acné, scrofu-
lides), la menstruation (herpés, érythémes, cte.), la grossesse

. (dermatite herpétiforme, herpés, eczéma, prurigo, pigmenta-
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tions variées, masque de la grossesse), la ménopause (acng
rosée, eczéma, prurigo, etc.).

Héredité. — Certaines dermaloses sont héréditaires et fam;.
liales; I'eczéma, le psoriasis, l'ichthyose, la lépre, 'hémophilie,

Etat constitutionnel. — Deux états constitutionnels hepg.
ditaires ou acquis prédisposent surtout & des affections détey.
minées de la peau : ce sont l'arthrilisme (eczéma, psoriasis,
urticaire), qui, dans cerlains cas, doit élre recherché aussi
bien chez les ascendants et les collatéraux que chez le malade
lui-méme, et le lymphatisme (acné, impétigo, elc.).

Etats morbides. — Un certain nombre d’étals morbides
entrainent l'apparition des exanthémes; tels sont le diabéte, le
mal de Bright (eczéma, prurigo), les désordres du tube digestif,
dyspepsie, conslipation, etc. (eczéma, acné, urlicaive, prurigo),
I'ictére (prurigo); telles sont les affections utérines (laches
pigmentaires, urticaire, eczéma). Les troubles du sysléme ner-
veux central ou périphérique sont capables d'amener des
éruptions telles que I'urticaire,. I'herpés, le zona, le lichen
plan, le prurigo, ou de déterminer des troubles trophiques de
la peau. ’

Enfin, toute détérioration profonde de la santé¢ générale peut
amener l'apparition de furoncles, d'ecthyma, d’érythémes par
décubitus, de purpura, etc.

Contagion. — La connaissance de la contagion peut éire
d’un grand secours pour le diagnoslic de certaines alfections
cutanées, telles que la syphilis, I'impéligo, la morve, les tri-
chophyties, le pityriasis versicolor, ete.

Certaines de ces affections sont auto-inoculables : telles les
pyodermites & streptocoques et a staphylocoques (impétigo,
ecthyma), les psorospermoses.

Aprés avoir parfaitement étudié la morphologie des lésions
élémentaires et secondaires de la peau, examiné minulieuse-
ment leur configuration, leur distribution, leur localisation,
réuni lous les renseignements possibles sur les symptomes sub-
jectifs locaux ou généraux que détermine l'affection, sur sa
marche, sur son évolution, sur les conditions étiologiques qui
semblent I'avoir appelée, le médecin peut espérer poser un
diagnostic nosologique de quelque valeur, s'il posséde sur les
maladies de la peau des connaissances réclles, basées sur la
fréquentation des cliniques et I'étude des Iraités spéeiaux.
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Le tableau suivant, du 4 notre excellent ami, M. le D" Doyon,
et basé sur une classification purement clinique des derma-
toses, pourra étre de quelque utilité au débutant pour l'aider
au diagnostic des affections cutanées les plus simples.

Classification clinique des maladies de la peau.

1. Pseudo-exanthémes. — Dermatoses exsudatives aigués, non
conlagicuses, survenant tantot avec fiévre, tantot sans fiévre,

Fig. 172. — Eczéma du nourrisson. Malade de Broeq.

conslituées par toule la série des érythémes : érythéme exsuda-
tf multiforme el ses variélés, érythéme papulewr, vésiculeuz,
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bulleux, hémorragique, elc., érythéme noueux, maladie infec-
ticuse ou d'inloxication.

Dans toutes ces affections le caractére essentiel du processus,
¢clest la rougeur érythémateuse qui s'accompagne de Pﬂpules
de plaques ortices, de nodosités, de vésicules et de bulles.

Il. Maladies inflammaloires de la peaw non conlagicuses -

lo Dans lesquelles il se forme des vésicules sur des régions
circonscrites du tégument externe : herpés zoster, herpés geéni-
lal, herpés labial';

90 Qu qui se manifestent par des papules, des vésicules, des
pustules, accompagnées ou précédées de prurit, apparaissant
successivement sur diverses parties du corps, pouvant méme

envahir la surface cutanée tout entiére : eczema et ses diverses
variétés. L'eczéma peut survenir parl'application de substances
meédicamenteuses sur la peau (onguent mercuriel, huile de cro-
{on, etc.), ou encore artificiellement par le fait de contacts irri-
tants dans certaines prolessions (épiciers, confiseurs, blanchis-
seuses, etc.). Dans quelques organismes, individuellement
prédisposés, la maladie peut, du point direclement irrité,
s'étendre et méme se généraliser.

Ce sont des dermites vésiculeuses, eczémaltoides, mais non
du vérilable eczéma qui est toujours d'origine interne, chez les
arthritiques, h\'peruricémiques ou hypex'acides etc., l'eczéma
séborrhéique mis & part, bien entendu, celui-ci étant vraisem-
blablement d’origine parasitaire.

Il Maladies inflammatoires de la peau mon conlagieuses,
dans lesquelles il se forme des bulles qui se développent sur
une fache érythémateuse, congestive, qu'elles recouvrent exac-
tement : — éruptions pemphigineuses, pemphigus aigu, pemphi-
gus chronique, ou mieux pemphigoide (érythéme polymorphe).

Dapns d'autres circonstances, ce sont des surfaces érythema-
leuses plus ou moins étendues sur lesquelles apparaissent des
vesicules, des pustules et des bulles, de volume variable, accom-
pagnées de paresthésies, maladie caractérisée en outre par des

1. Pour ce premier groupe, I'étude allentive des condilions pathogéniques et
quelques constatations cliniques, rares encore, et comme telles appelant un con-
tréle ultérieur, semblent devoir faire admettre la possibilité de la contagion.
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récidives constantes, l'élat général restant relativement bon :
dermatite herpeliforme ou maladie de Dulring'.

V. MNaladies inflammaloires de la peau, clc., dans lesquelles
il se développe de petites papules qui, pendant toute leur durée,
ne subissent pas de transformation en dehors du simple pro-
cessus de régression et dont I'évolution s'accomplit en lant que
papules; — lichen pilaire des sujels jeunes ou strumeux, lichen
ruber plan.
Eruption de petites vésicules papuloides, ou pustulettes, épi-
dermiques, disséminées, localisées de préférence sur la face
externe des membres, trés prurigineuses : — prurigo de
Hebra.

V. Maladies inflammaloires de la peau, etc., caractérisées par
des amas de squames reposant sur une base saignant facilement,
psoriasis.

Par une déviation du processus de kératinisation ou d'onychi-
fication, localisée initialement & l'infundibulum pilaire et ne
s'accompagnant que sccondairement de rougeur et d’exagéra-

tion des plis cutanés (E. Besnier) : — pityriasis rubra pilaire,
maladie de Devergie et de Richard.
Par de larges surfaces squameuses : — pilyriasis rubra :

dermalile exfoliatrice, ichtyose.

VI. Maladies de la peaw caractérisées par des suffusions
sanguines du tégument extlerne : — peléchies, ecchymoses, pur-
pura.

VIL. Naladies ca,»,w[g‘,-isées'par les altérations des glandes
sébacées : exagération de la sécrétion, — seborrhée, qui pré-
pare le ferrain 4 tant de microorganismes et de parasites
(acné).

Diminution ou rétention de cette sécrétion cutanée, — zero-
sis, comédon. ‘

1. 1° Bulles des brilures, ou de la gale, ou de cerlains eczémas pemphigoides

palmaires ou plantaires.

‘:, Bulles de pemphigus vrai, maladie infectieuse presque toujours mortelle.
ai. gulles de I'érythéme polymorphe (bon pronostic). i
v Bulles de la dermatite récidivante prurigineuse de Duhring.

Syphinis, de la Iepre.

Bulles de la
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A la méme catégorie appartiendrait encore la maladie constj-
tuée par de petits corps globuleux, légérement saillants, durs
4 surface lisse, parfois pédiculés, ayant & leur sommet uné
ouverture & peine perceptible renfermant dans leur intgrigy,
des corpuscules ovoides : — molluscum contagieuz de Baleman,
acné varioliforme de Bazin, tumeurs sebacées de Kaposi. Coyyy
affection, d’aprés Neisser, serait parasitaire et conlagieuse ; |o
parasite appartiendrait & la classe des’sporozoaires, spéciale-
ment & la tribu des coccidies. Le corpuscule du molluseun
serait, d’aprés ce méme auteur, une cellule épithéliale kerati-
nisée dans sa tolalité, ou, tout au moins, conslituée par up
reste de noyau et de parasites.

Petites nodosités, d'un volume variable, rouges, dures, ayant
A leur sommet soit un point noir, soit une pustule, ou encore
du pus & leur intérieur : — acné vulgaire, acné poncluce, acné
vesiculeuse, acné pustuleuse, acne indurce ou (uberculeuse ou
phlegmoneuse.

Pustules impétiginiformes du bord des régions pilaires, au
niveau des follicules pilo-sébacés, se terminant par des cica-
trices déprimées, indélébiles : — acné impéligo @ cicatrices
déprimées (E. Besnier), acné arthritique de Bazin; acnes medi-
camenteuses.

VIII. Lésions des follicules pilo-sébacés caractérisées par la
présence, sur les diverses régions de la peau, de petites saillies
cornées enchassées dans 1'orifice des follicules pilo-s¢hacés, les-
quelles forment ensuite par leur confluence de véritables
tumeurs séparées par des sillons et parsemées d'orifices dilatés,
parfois a bords exuleérés, avec sécrétion séro-purulente; c'est
une affection parasitaire dans laquelle on trouve des psorosper-
mies ou coccidies (classe des sporozoaires) : — psorospermie
folliculaire végetante (Darier).

IX. Taches rouge vif traversées de vaisseaux sanguins,
sinueux, parfois avec papules, pustules, petites nodosités : —
acné rosée, acné érythémato-pustuleuse, acné hypertrophique.

Maladies de la peau caractérisées par I'inflammation des folli-
cules pileux et du lissu périfolliculaire dans les régions velues,
se {raduisant par des pustules, des nodosilés rouges enflam-
mées : — sycosis simple, non parasitaire, folliculite pilaire.
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A la nuque, & la lisiére des cheveux, papulo-pustules péri-
pilaires se terminant par des cicatrices saillantes, irréguliéres,
chéloidiennes : — sycosis papillomateuz et chéloidien de la

nuque (Ernest Besnier).

X. Maladies de la peaw constituées par 'cugmentation de
volume ou par la prolifération des éléments normauz des tissus.

Hypertrophies pigmentaires : naevi, diverses taches pigmen-
laires.

Ilypertrophie de I'épiderme, épaississement du tissu épider-

Fig. 175. — Neevus pigmentaire,

mique : — kéralodermies palmaire el planiaire, symétriques,
localisées ou généralisées, acquises ou congénitales, médica-
menteuses (arsenic) ou d'autre origine.

Excroissances cutanées formées par 1'¢paississement de 1'épi-
derme, de I'hypertrophie des papilles, verrues, ichtyose.

XI. Maladies de la peau vésultant de I'hypertrophie du tissu
conjonclif (sclerodermie, — dermalo-sclérose, E. Besnier;
I;e'lo'i(le).

Maladies de la peau dans lesquelles la peau et le tissu cellu-
laire sous-cutané¢ sont hypertrophiés consécutivement & des
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troubles locaux decirculation sanguine et lymphatique, & I'edg
lymphatique qui améne la prolifération du tissu conjoneif .
— éléphantiasis des Arabes.

Maladies de la peau caractérisées, au début, par des taches
érythémateuses, puis par l'appariti(_)n de tumeurs lymphadey;-
ques survenant par poussces; nodosilés dont la confluence peut
former des tumeurs plus ou moins considérables, qui finale-
ment se désagrégent et s’ulcérent, la maladie se terminant par
la cachexie et la mort : — mycosis fongoide, probablement e
nature parasitaire, mais dont le parasite est encore inconnu.

XII. Dermaloses en opposition direcle avec les précédentes,
caractérisées par la non-production ou la disparition de certains
éléements de la peaw : pigment — leucodermie, vitiligo : poils
— alopécie prématurée, alopécie en aire (pelade), dont une
variélé contagieuse, parasilaire; — afrophie de la peau dans
toutes ses parties constitulives.

XIIL.- Maladie de la peaw résultant de produits de nouvelle
formation ayant leur point de départ dans dilférents éléments
des tissus, néoplasmes, les uns bénins, les autres malins ou,
selon la qualification plus précise de M. Ernest Besnier, néo-
plasmes infectants, néoplasmes non inflectants.

Dans cette classe sont compris les néoplasmes culanés (derma-
tomes et dermatomyomes de Besnier), la chéloide, la cicatrice,
le zantome, ete... ; les néoformations vasculaires : — angio-
mes, lymphangiomes.

Induration des tissus analogue & celle de L'ivoire, envahissant
de préférence la peau de la région nasale et la muqueuse naso-
pharyngienne; dans le tissu, on (rouve, ouire les hacilles
(bacilles de Fritsch), de grosses cellules sans noyaux, claires,
homogenes, cellules de Mikulicz : — rhinosclérome, actinomjycose
culance.

Plaques érythémateuses isolées, discoides (face et cuir che-
velu), d'origine tuberculeuse (Lype érythémaleuz, k. Besnier);
ou bien surfaces grisitres, séches, pointillées, en connexion
avec les conduils sébacés (ype acnéique ou crelacé du méme
auteur) : — lupus eérythémateux, lupus végélant et scléreu.

Petites nodosités rougeitres, occupant toule 1'épaisseur du
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derme, se terminant par uleération et atrophxe cicalricielle de

la peau : — lupus vulgaire.
Uleérations des muqueuses, i fond granuleux, grisitre sur la

Fig. 171. — Lupus tuberculeux non ulcéré (malade de Sabouraud).

peau ou pelites tumeurs nodulaires, verruqueuses : luberculose
des mugqueuses et de la peau.

Maladies de la peau caractérisées, soit par des taches jauna-
tres ou rougeatres, soit par des nodosités, des infiltrations planes
ou tuberculeuses, soit par des surfaces d’anesthésie au niveau
des taches ou des tubercules : — lépre ; affection parasilaire et
contagieuse.

XIV. Maladies de la peau sans lésion apparente du tégument.
caractérisées par des demangeaisons vives, se manifestant 4 des
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intervalles variables, revenant par acces : — pruril culgng,
prurigo simple, dermalgies, dermatoneuroses.

XV. Maladies parasilairves de la peau produites les unes par
des parasites animaux, les autres par des parasiles végétaux,

1o Gale (acarus de la gale) ;

9 Eezéma artificiel du cuir chevelu (pouz de téte); phtiriase ;

50 Pédiculose du corps, dermatite diffuse avec lésions de grat-
tage ct pigmentation de la peau (poux des vélements), pédiculose;

4o Eczéma prurigineux du pubis (poux du pubis) susceptible
de s'étendre de 14 A toutes les rvégions pilaires, phtiriase;

50 Favus ou teigne faveuse, godets faviques, d'un jaune
soufre, ombiliqués, traversés par un poil (Achorion de
Schoenlein) ;

6° Herpés tonsurant, teigne tondante, trichophytie tonsurante
(formes parasitaires du sycosis, de I'eczéma marginé, de I'herpés
circing, de I'onychomycose, de I'érythéme trichophytique vési-
culeux) (Trichophyton de Gruby, de Malmsten) ;

7o Pityriasis versicolor (Microsporon furfur d'Eichsted);

8¢ Erylhrasma des régions inguinales, crurales, scrotales et
axillaires (Microsporon minutissimum de Burckardl et de von
Beerensprung) ;

9° Tumeurs purulentes ayant leur siége ordinaire dans la
machoire inférieure et a la région cervicale, caraclérisées par
la présence dans le pus de|granulations jaunes, constituée par
des champignons spéciaux : — actinomycose;

10° Tumeurs gommeuses dues au développement d'un cham-
pignon filamenteux de sporotrichum Beurmanni : — Sporotri-
chose. Les formes cliniques en sont multiples : on a successive-
ment décrit la forme gommeuse disséminée, les gros abees et les
lymphangites secondaires gommeuses ascendantes, les sporo-
trichoses papulo-vésiculeuses, les sporotrichoses ulcéreuses, etc.
On a signalé également des lésions sporotrichosiques des mus-
cles, des os. Les manifestations de cette infection ressemblent &
celles de la syphilis ou de la tuberculose (d’aprés H. Gougerot).

Tous ces parasiles ont été décrits dans la premiére partie de
cet ouvrage (Chapitre XII).

XVI. Manifestations cutandes de la syplulis. — Les manifes-
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(ations cutanées de la syphilis doivent étre distingudes avec le
plus grand soin des autres affections de la peau.

Les syphilides se présentent avec un certain nombre de
caractéres communs & toutes les variétés, et qui permetlent
ordinairement de les reconnailre ; ces caractéres sont :

1e Le polymorphisme : réunion sur un méme individude plu-
sieurs espcces de lésions ¢élémentaires (macules, papules, pus-
tules, etc.);

90 La coloration : coloration rose d'abord, puis rouge, cou-
leur de jambon, enfin cuivrée lorsque la lésion vieillit ;

50 La forme : tendance des ¢léments éraplils & alfecler une
forme circulaire ou semi-circulaire ;

4o Absence de prurit et de douleur

5o Siege. — Prédilection de certainessyphilides pour des sicges
spéciaux, de la roséole pour la partie interne des membres, des
papules pour la partie postérieure du cou et du trone, des
syphilides psoriasiformes pour les mains et les pieds, des pus-
tules pour Ie cuir chevelu, etc.

6o Caractéres des lésions secondaires aux lesions éruplives
élémentaires. — Les squames sont blanches, superficielles,
moins épaisses, plus adhérentes et moins imbriquées que dans
le psoriasis ; elles ne recouvrent quelquefois qu'incomplétement
la saillie éruptive. Les croites, succédant aux pustules ou &
l'ulcération des (ubercules, sont épaisses, inégales, stratifiées,
adhéreutes, enchassées dans la peau, d'un verl noir (écailles
d’huitres). Les ulcérations sonl arrondies, & bords nels, taillées
4 pic, non décollées, & fond grisitre, pseudo-membraneuses,
4 sécerélion purulente plastique, souvent entourées d'une
auréole brunitre. Les cicatrices sonl arrondies, d'un brun
violet au début. blanches plus tard, lisses, unies ou un peu
ridées.

To Phénoménes concomitants. — Avec les syphilides précoces
coincident 'engorgement ganglionnaire (cou, aine), les plaques
muqueuses, I'alopécie, la céphalée, les douleurs rhumatoides;
avec les syphilides tardives coincident quelquefois les douleurs
ostéocopes, les exosloses, les tumeurs gommeuses, les lésions
viscérales, ou bien les stigmates de la syphilis héréditaire
(front léonin, dents d'Hutchinson, libias en lame de sabre.
aspect vieillot) ;

8 Marche. — Les syphilides ont une marche lente, proce-
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dent souvent par poussées successives, se modifient dans Jey,
évolution, une forme d'éruption succédant & une autre.

Aucun des caractéres des syphilides pris isolément n'a g,
valeur pathognomonique absolue; la réunion de quelques-ung
des caractéres permet de faire le diagnostic avec certitude.

CHAPITRE XVIII

DIAGNOSTIC DES MALADIES VENERIENNES

SYPHILIS

La syphilis est une maladie générale, a évolution chronique,

quon divise habituellement en 4 périodes.

1. Période primaire. — La syphilis débute toujours par
une lésion locale, désignée sous le nom de chancre induré ou
micux de syeuiroMe. Le syphilome apparait en moyenne quinze

Fig. 175. — Chancre syphilitique de la lévre.

i trente jours apres
le contact infec-
tieux. Il se produit
généralement au
niveau des organes
génitaux, mais il
peut étre extra-gcé-
nital.  Ordinaire-
mentunique, il peut
élre parfois multi-
ple. Sa base est gé-
néralement indu-
rée; il est indolore,
A peine ulcéreux et
s'accompagne pres-
que toujours d'une

adénopathie indolente qui ne suppure pas. Le chancre dure en
moyenne de un mois & six semaines. Les ganglions lui sur-

vivent pendant des mois.

On ne confondra pas le syphilome avec I'herpés genital,
caractérisé par des ulcérations 4 contours polyeycliques, succé-
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dant & des vésicules & évolution rapide, ni. avec le chancre
simple dont les bords sont taillés & pic, dont la suppuration est
abondante et qui est auto-inoculable._

La balanite erosive, la vulvile érosive, peuvent étre I'occasion
de confusion avec le chancre syphilitique. Mais il n'y a ni indu-
ration, ni adénopathie.

Il ne faut pas oublier non plus I'existence p0551ble du chancre
mizle, dit & l'association du treponéme et du strepto-bacille.

Fig. 176. — Chancre induré de la verge (malade de Jeanselme).

Ses caractéres cliniques sont souvent fort trompeurs et I'on est
souvent obligé de recourir a I'examen bactériologique pour por-
ter le diagnostic.

On peut avoir enfin & différencier le chancre syphilitique,
suivant ses multiples localisations, avec des ulcerations tuber-
culeuses ou banales, avec l'angine de Vincenl, avec des can-
croides, des épithéliomas, ele.

- Période secondaire. — Aprés une période qui dure
environ deux mois, et pendant laquelle I'infection ne se traduit
que par le chancre et I'adénopathie concomitante, apparaissent
des (roubles de la santé générale et des accidents siégeant sur
la peau, les muqueuses et méme les organes profonds. Ces acci-
dents peuvent se reproduire pendant plusieurs années.

Les troubles de la santé générale sont caraclérisés par des
acces fébriles intermittents, continus ou irréguliers, une asthé-
nie générale avec déglobulisation, de la céphalée, des adéno-
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pathies lnulliplqs;- de_ la‘splénomégalie, de lalbuminurie, de
I'alopécie plus ou moins intense.

Les manifestations cutanées, aprurigineuses, de forme arron-
die, cerclées de rouge, parfois _cou_le.ur maigrc de jambon, assez
rapidement résolutives, mais récidivantes et pol)'m(?l'plles, dé-
butent généralement par de la roséole. Cette éruption érythe-
y maleuse survient
environ quarante
& quarante-cing
Jjours apres le de-
but du chancre.
Llle est caractéri-
sée par de petiles
laches rose pile,
s'effacant & la pres-
sion : I'éruption est
surtoul visible sur
le tronc, les flancs.
On ne la confondra
pas avec les fievres
eruplives  (rou-
geole, rubeole), la
roséole  pudique,
les roseoles medi-
camenleuses,1'éry-
thémepolymorphe,
le pityriasis rose
de Gibert.

Aprés la roscole
surviennentdes pa-
pules, plus rare-
ment des vésicules
oudes pustules.On
observe trés fréquemment des syphilides papulo-squameuses,
‘trés variables comme dimensions, et comme localisations. Les
syphilides papuleuses du front (corona veneris), les syphilides
palmaires et plantaires sont parmi les plus fréquentes. Ces diffé-
rentes lésions devront étre distingudes del'érythéme polymorphe,
du lichen plan (confusion fréquente avec les syphilides papulo-
squameuses a petits éléments), du psoriasis, des seborrhéides, ete.

Fig. 177. — Syphilides papuleuses généralisées.
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On observe souvent chez les syphilitiques des lésions papulo-

érosives  siégeant
au niveau des plis,
surtout dans la ré-
gion ano-génitale :
ceslésions peuvent
s’hypertrophier et
donner les syphi-
lides  papulo-hy-
pertrophiques on
condylomes  qui
doivent étre nelte-
ment sépardes des
papillomes, végé-
tations banales.
La période se-
condaire peut en-
core étre caraclé-
risée par des ac-
cidents pustuleur
ou pustulo-ulce-
reur, A ne. pas
confondre avec
Vacne, 'impetigo
et d'une fagon gé-
nérale toutes les
suppurations loca-
lisées de la peau.
On voit aussi par-
fois, quoique plus
rarement, des sy-
philides vesiculeu-
ses. Il est bon de
connaitre encore
les syphilides pig-
mentaires consli-

tuées par des’

taches Dbrunitres,
ocreuses,disposées

en réseau autour du cou et de la nuque, surtoul chez l‘l femme.

Fig. 178. — Syphilides papulo-crustacées.



550 METHODES SPECIALES D'EXAMEN CLINIQUE.

Au niveau de la plupart des muqueuses el surtout des
muqueuses buccales et ano-gémtales' on.peuL observer des éro-
sions, des papules et méme des ulcérations. Ce sont des acei-
dents extrémement contagieux. Les plus fréquents sont les
syphilides vulgairement appelées plaques muqueuses. Ce sont
des érosions rouges ou opalines, diphtéroides, si¢geant princi-
palement sur les 1&vres, la langue, le voi!e du palais et les
parois internes de la cavité buccale. Ces lésions des muqueuses
devront étre distinguées suivant leur siége des wulcéralions
banales, des aphtes, de Uherpés, des differentes varieles
d'angines, de la glossile exfoliatrice margince, du lichen plan,
de la balanite érosive, etc.

5. Période tertiaire. — Elle se produit généralement chez
les alcooliques, les paludiques, les lymphaliques, les gens
épuisés par des excés de tout genre, soit quelques mois aprées
le chancre (syphilis maligne), soit plusieurs années aprés (qua-
trieme année en moyenne). Les lésions peuvent se produire
sous forme de gommes.

Les gommes se présentent sous forme de tumeurs arrondies
plus ou moins volumineuses passant par les quatre phases suc-
cessives de crudité, de ramollissement, d'ulcération (ulcére
cratériforme dont le fond est occupé par une masse jaunatre,
le bourbillon gommeuz) et de reparation.

Les syphilides fertiaires cutanées comprennent les syphi-
lides tuberculeuses, les syphilides tuberculo-ulcereuses, les syphi-
lides pustulo-crustacées, etc. Ce sont de véritables tumeurs
cutanées, localisées, tendant & s'ulcérer et laissant presque
toujours & leur suile des cicatrices indélébiles.

Les gommes devronl étre distinguées des lipomes, des kystes
sébacés, des gommes tuberculeuses, des gommes sporotricho-
siques et des ncoplasmes. Les accidents cutanés devront étre
différenciés du lupus wvulgaire, des ulcérations tuberculeuses,
des lésions actinomycosiques, des ulcéres variqueuz et en géné-
ral de toutes les lésions ulcéreuses de la peau. .

Les gommes peuvent se développer dans tous les tissus el
arganes, appareil digestif, foie, appareils respiratoire et circu-
iatoire, reins et surlout systeme nerveux. La syphilis tertiaire
frappe aussi les os, os de la face, du nez, du crane, des membres.

Les localisations qu’on a le plus souvent I'occasion d'observer
sont : la syphilis bucco-pharyngée, 1a glossite scléreuse, la syphi-
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lis du nez, les différentes variétés d'ostéites el de périostiles, le

sarcocele, 1'iritis, la chorio-rétinite
et tous les accidents nerveux dus
aux arlérites ou aux gommes
développées dans la moelle ou dans
le cerveau (apoplexie, hémiplégie,
paralysies oculaires, myélile, para-
plégie, etc.).

4. Période quaternaire. — On
fait rentrer aujourd'hui dans cetle
période quaternaire les accidents
dits parasyphilitiques (Fournier),
qui seraienl d’origine mais non de
nafure syphilitique. On range habi-
tuellement sous ce vocable le tabes
et la paralysie générale. La leuco-
plasie et les anévrysmes semblent
pouvoir étre rangés dans la méme
catégorie.

Syphilis héréditaire. — La
syphilis peul délerminer des acci-
dents au moment de la grossesse
et provoquer l'avortement avant le
cinquiéme mois (syphilis embryon-

Fig. 179. — Déformation syphili-
tique du nez dite : nes en lor-
gnetle (destruction des os pro-
pres). (Fournier.)

naire) ou du cinquitme au neuvieme mois (syphilis feetale).
La syphilis héréditaire proprement dife peut étre précoce,

et se caractérise par
des accidents spé-
cifiques existant au
moment de la nais-
sance ou survenant
aprés la naissance
dans le cours des
trois premiersmois;
elle peut aussi se

s

XY

manifester a une Fig. 180. — Dents d'[futchinson.
période plus  ou (Collection Chompret.)

moins avancée de la

vie par des accidents syphilitiques (syphilis héréditaire tardive).
Le diagnostic de la syphilis héréditaire précoce repose sur
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I'existence de lésions cutanées el muqueuses caractéristiques,
du coryza el de lésions osseuses ou VlSCf:l:ales.

Quant aux lésions de I’hérédo-syphilis tardive, elles res-
cemblent 4 celles de la syphilis acquise vulgaire, avee, en plus,
un habitus spécial (retard de développement, nanisme), des dif-
formités craniennes et nasales, des difformilés osseuses deg
membres, des lésions oculaires, des troubles de I'ouie, des

malformations dentaires ((riade d'Hutchinson).

CHANCRE SIMPLE

Le chancre simple ou chancrelle, auto-inoculable, sans phéno-
meénes d’infection générale, est caractérisé par une ulcération
i bords entamés a 1'emporte-piéce, ou taillés & pic. Le fond est
irrégulier, vermoulu, pultacé. Il est généralement multiple, se
localise aux organes génitaux, et s'accompagne souvent d'adé-
nile suppurée, avec lymphangite, et parfois de phagédénisme.

BLENNORRAGIE

La blennorragie est caractérisée par un écoulement purulent
de l'urétre chez I'homme et chez la femme. On rencontre dans
ce pus le diplocoque de Neisser. (Voir page 108.)

Lourétrile blennorragique, différente des urélrites banales,
survient quatre a cing jours aprés le coit infectieux. Elle est
caractérisée par du prurit, de la cuisson a la miclion, de la
rougeur du méat, dont les lévres sont tuméfices. Il en sort, a la
pression, un liquide d’abord clair, puis gris, jaune, verdatre,
quelquefois strié¢ de sang.

Le passage de 1'urine provoque une douleur vive. Les érec-
tions sont trés pénibles.

Les complications sont la halanite, la cystite, la prostalite,
I'épididymite. : -

La durée est de deux a trois mois.

Le diagnostic avec l'urétrite simple est généralement facile;
cetle urétrite ne dure que quelques jours. :

Chez la femme, le diagnostic par l'examen bactériologique
est indispensable. La blennorragie s’accompagne chez elle de
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vulvite, de vaginile; elle peut se compliquer de métrite, de
salpingile, dovarite, de péritonite.

La blennorragic peut donner licu & des complications géné-
rales, thumatisme blennorragique avec arthrites et périarthrites,
hydarthrose, parfois méme arthrite suppurée. Le rhumatisme
blennorragique délermine aussi des lésions chroniques.

Le diagnostic se fait par les commémoratifs, la limitation &
un petit nomhre d'articulations, I'absence d'état général grave,
de sueurs et de cardiopathie. La blennorragie peut aussi se
compliquer de névralgies (sciatique), de myélites, de conjonc-
tivite el d'irilis, et d'érythéme d’aspect polymorphe.






SUPPLEMENT

ALIMENTATION ET DESASSIMILATION

L'intégrité de TI'organisme humain ne peut élre mainfenue
qu’d la condition que la nourriture, prise chaque jour, vienne
exaclement compenser les pertes correspondantes et soit suflfi-
samment riche en matidres albuminoides, graisses et hydrates
de carbone.

La conslance dans le poids du corps n’est pas une preuve suffi-
sante du bon élat de santé; ce poids peut en ellet augmenter
méme avec une alimentation insuffisante, par exemple, s'il y a
accumulation d'eau, comme dans les cas d'edéme, d’hydrémie.

L'albumine de l'organisme s'use pendant le jeine; il faut
donc la lui restituer, et la plus pelite quantité nécessaire pour
assurer I'intégrité de 1'économie est d’environ 100 grammes; a
une dose plus forle absorbée correspond une élimination plus
grande, de sorte que la combustion de l'albumine esl sous la
dépendance de la quantité ingérée; cette combustion est égale-
ment en relation avee 'élat de santé de I'individu, et un sujet
musclé en consomme plus qu'un malade débilité. L'économie
humaine a pu étre comparée, avec une exaclitude relative, &
une machine & vapeur; la combustion de la houille y est rem-
placée par celle des aliments lernaires et 'usure des piéces
métalliques correspond 4 la combustion partielle de la sub-
stance albuminoide du musele; ce n'est qu'en cas d'insuffisance
dans l'alimentation en hydrocarbonés el graisses, que l'orga-
nisme brile sa propre substance, en commencant toujours par
les réserves de composés ternaires qu'elle posséde. lLe calcul
exact de la moyenne de la ration habituelle de travail comparée
& la ration d’entretien pour I'individu adulte de poids moyen,
en divers pays, établit que si, pendant la journée de travail
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modéré, les aliments ternaires doivent éh'e‘ augmentés d'un pey

plus d'un tiers, l'augmentation est de prés de moitic pour [eg

matiéres albuminoides, ce qui lient pour une grande par( i
"J'usure plus grande des organes de la machine animale.

Dailleurs, pendant le travail, I'azote lotal excrélé par les
urines augmente un peu (12 pour 100 en moyenne), en méme
temps qu'on observe un accroissement dans l'assimilation des
aliments azotés (5,2 pour 100).

La combustion des éléments azotés de I'organisme est consi-
dérablement augmentée dans la fievre, et les produits de celte
combustion sont éliminés en grande partie par les urines, sur
tout sous la forme d'urée, partie aussi par les selles. Avec un
régime moyen, la quantité d’azote éliminée ainsi par les foces
s'éléve 4 0 gr. 8 dans les vingt-quatre heures, & 0 gr. 2 pen-
dant le jeune.

Chaque gramme d’azote éliminé correspond a 6 gr. 25 d'albu-
mine ou 29 gr. 4 de chair musculaire, et 1 gramme d'urée
représente 2 gr. 9 d’albumine et 15 gr. 72 de viande; il est
donc facile, avec ces données, connaissant la proportion d'azote
fotal éliminé par les urines et celle qui passe dans les feces, de
calculer la quantité correspondanle d’albumine détruite dans
I'économie.

'autre part, si l'on connait la quantité d'albumine ingérée,
et la proportion de celle qui n’est pas assimilée et passe direc-
tement dans les féces, on peut, en comparant ces chiffres avec
ceux de l'azote éliminé par les urines, voir rapidement si
I'organisme perd de 1'albumine, s’il s’en accumule, enfin s'il ya
équilibre entre les entrées et les sorties. Prenons, par exemple,
un fiévreux qui, dans les vingt-quatre heures, ingére 5 gr. 977
d'azote dont 1 gr. 087 passe non transformé dans les selles,
tandis qu'il en élimine par les urines 19 gr. 488; il est évi-
dent que ce malade éprouve une déperdition de 14 gr. 598
d’azote, correspondant & 91 gr. 256 d’albumine ou a 429 gr. 2
de tissu musculaire.

Les aliments ternaires, hydrocarbonés et graisses étant, dans
I'économic humaine, les générateurs de la chaleur et de la
force, il est facile de calculer expérimentalement 1'équivalence
de chaleur produite par les divers aliments : 100 grammes de
graisse correspondent & 232 grammes d’amidon, 234 de saccha-
rose, 256 de glucose et 211 d’albumine.
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Si I'on veut augmenter la proportion de graisse accumulée
dans un individu, on doit, & c¢olé d'une quantité suffisante
d’albumine pour parer aux pertes en azole, augmenter la pro-
portion des aliments non azolés; et commne une proportion de
graisse alimentaire supérieure & 100 grammes par vingt-quatre
heures n'est pas facilement assimilée, il faut prendre des
hydrates de carbone en abondance; veut-on, au contraire, faire
maigrir un individu sans por(er atleinte au systéme musculaire,
il faudra lui donner une alimentation riche en albumine,
pauvre en corps gras el surtout en hydrocarbonés; on dimi-
nuera donc la quantité de pain, de pommes de terre, de lari-
neux, de corps sucerés, et I'on veillera & ce qu'un exercice cor-
porel suffisant maintienne assurce la combustion des graisses.

Dans le diabéle sucré, I'économie a perdu la propriété d'uti-
liser les hydrates de carbone par combustion compléte, et ces
derniers sont excrétés a I'élat de -glucose. En méme (emps
I'organisme use en plus grande proportion ses maniéres albu-
minoides et grasses. L'alimenlation doit, par suite, s'enrichir en
ces derniers principes, qui seuls sonl assimilables, pour arriver
a compenser le déficit qui résulte du défaut d'utilisation des
hydrates de carbone. Il se produit méme des cas de diabele
grave ou, malgré une privation absolue d'aliments féculents et
sucrés, le malade n'en élimine pas moins du sucre qui peul se
former alors aux dépens des maliéres azolées.

La quantité et la proportion des divers aliments qui sonl
nécessaires & 1'économie varient avec les individus; le tableau
suivant donne les chiffres, en grammes, que Voil a (rouvds
expérimentalement. ;

= b = z
= Z £ &
2 = 5 =
3 = = =
= = S
Ouvrier vigourcux (30 kilogr.) . .| 118 55 500 18,8 SN
llomme de la classe aisée (méde-
oty e I R 127 89 362 20,5 »
Prisonnier (ne travaillant pas, ra-
tion d'entretien) . . . . . . . 87 93 305 12,5 »

La quantité absolue d'alimenls nécessaire it un adolescent
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en voie de croissance est moindre que pour un adulte, majg
plus grande proporlionnellement au [_)01('15 du corps. Le tableay
suivant donne la composition des principaux allm(%nls, et per-
met, par des calculs trés simplgs, d’elabh.r un régime alimep-
taire suffisant, mais variable, suivant les circonstances.

Des aliments que nous ingérons, une partie passe toujours
non assimilée dans les féces. Les variélés d’albuminoides leg
plus assimilables sont celles de la viande, des cufs, du fro-
mage, 1'albumine de la farine de blé et de riz; la légumine
I'est beaucoup moins. Les hydrocarbonés, saufl la cellulose,
sont absorbés presque complétement, tandis qu'une grande
partie des graisses passe dans les [eces.

| 8 | 8%
£8 Z =i 2
ALDIENTS 2« = E 3 =
= s 25 @
Beeuf (maigre) . . . . . . . 21 iS5 — 1
— (lrésgras) . .. ... 15 3 — 1
— (moyen-gras) 20 6,5 — 1
— cuil 3t 7,5 1
— ol 5t 8 = 1,5
Yeau cru 20 6,5 — 1
—  1iti. 29 12,0 — 1,5
Ronle R e e e 20 i — 1
[l ConI RN S S - - 22 1 - 1
(Buffenfiensssnie. foin . o 15 11 — 1
Blanc del'ceul . . . . . . . 12 0,5 — 1
Taitientier .. . . . . . . 3,5 5,6 4,9 0,
ENderémé - - . oss s s 3,5 0,6 4,8 0
Gremeaess L5 . L . . . 5540 20,0 3,5 0.5
Beurre . . . . . . 0,8 85,0 e 1.
Fromage frais 25,0 8,0 2,0 3.
— IS 27,0 30,5 2,5 4,
— maigre 55,0 4,0 2,0 5
ardirrase s oo 1o o0 Gt 5,0 76,0 — —
= maiEne’ . - s o . . 11,0 41,0 —_ —
Brochet . . . . . s asl| Al 0,2 — 1.0
Garpe e ittt s s o s e 20,5 1,0 — 1,5
Poudre de viande. . . . . . 75,0 — = 3,0
BANEHIanCEESEE- S 7,0 1,0 52,0 1,0
= I G O e R 75D 1,5 46,0 1.5
Pomme de lerre 1,5 0,2 20,0 1,0
HiVe o Bk e e 8,0 0;5 76,0 1,0
Bi¢re (de garde). . . . . . . 0,8 — 5,5 |(Alcool £°-59)
K OUTVEREER 3,0 2,0 2,0 |( id. 2,0)
NinErouge it .. sl — — 2,31 — -
B ADIANCERIEIC RS o, —_ - 2.0 — —
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11 est des circonstances patholegiques ot I'absorption intesti-
nale s'effectue dans de mauvaises conditions; ainsi dans les cas
de diarrhée, de rétention de la bile, I'absorption des graisses
est trés insuffisante.

Les chiffres suivants représentent, pour quelques aliments,
la proportion qui passe non ulilisée dans les selles, chez
I'homme sain (LRubner).

PERTES PAR LES SELLES EN
ALDIENTS o M o e

SUBSTANCE ALEBUMINE CnriEEEs HYDRATE

sEcne °/, (Az 95) ) DE CARBONE
Roti de beeuf . . ., . . 5,06 19,2 —
(o7 P 3,2 5,0 —
Dait. « o s s wpwws 9,1 5,7 0
Pain blanc. . . . .. .. 4,4 - 1.1
= THOIR iz v s e s 15,0 - 10,9
Farineux . . . . .. .. 4,9 — 1.6
R e o 41 — 0,9
Pommes de terre . . . . 9,4 — 7.6
Bidgiines i n o vw o s o y {14 6,1 15,F
Graisses (lard 100 gr.) 11,8 — 5.5
ROISY 5% e @ w0 oy 8,5 17,1 1,6
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Tableau indiquant les variations relatives du poids du corps
aux différents ages.

HOMMES FEMMES
A s || ———— e
AGE Croissance|  Poids AGE Croissance | Poids
Naissance. . . .| 0,496 3,20 - Naissance. . . .| 0,85 2,91
LT e A 0,696 10,00 dgang=" o . . . 0,690 9,30
DIV e ey 0,797 12,00 0,780 11,40
5—. . ....| 0,80 13,21 3 0,850 12,45
i B EEER 0,952 15,07 4 0,910 14,18
BRSNS . . 0,990 16,70 5 0,974 15,50
(=S e 1,016 | 18,04 (o e I 1,02 | 16,71
e | 1,12 | 20,16 T ot s 1,006 | 18,45
BF= s 1,170 22,26 () ot 1,159 19,82
9 - 5 24,00 9 - .o s 1,200 22,4¢
M= oo 26,12 A0 s - 24,21
(AP . 31,00 =i o o A 50,51
4—. ... .. 40,50 14— ..., i 38,10
AGE== il o o . 53,39 ABI=—WN S P4k
AT & 61,26 ABF—"20 v - & 53,10
(1) Ea s e SR 65,00 A R S 51,46
LY A2 AU R 68,29 DU e e
BOE oL s 68,90 SOV L g .
d0E—tor . 68,81 AN Lo 3
SRR A S GTSISMN NGOt . . 56,73
G0N vz e a; 1,664 65,50




TABLE ALPHABETIQUE

A

Abets rétro-pharyngien, 4635.
Abdomen (exploration), 308.

Acarus scabiei (sarcopte de la gale), 96.

Acétone, 165.
Acliondroplasie, 502.
Achorion Scheenleinii, 103.
Acide urique, 145.
— hippurique, 147.
— phosphorique, 151.
— sulfurique, 154.
Acné, 550,
Acromégalie, 505.
Actinomyces, 99.
Actinomycose, 5i1.
Agraphic, 405.
\Ibumme, 55,
— (recherche de I'), 156.

— (dosage total de I'), 160.
Albumose, 158.
Alcaptoniques (maticres), 166.
Alcoolisme chronique, 515.
Alimentation, 555.
Alopécie, 512.
Amaurose, 254.
Amblyopie, 25t.
Ampoule de Waler, 485.
Amygdalite chronique, 461.
Amyotrophies primitives myopathiques,

587.
Analyse chimique des liquides de ponc-
tion, 3

Analyse des urines (résumé d'), 191,
Anamnestiques, 360.
Anémie pernicieuse, 506.
Anévrisme de l'aorle, 435.
Angine de poitrine, 457.
— catarrhale aigué, 461.
— herpétique, 461.
— pscudo-membraneuse, 462.
— diphtérique, 462.
— ulcéro-membrancuse, 463.
— phlegmoneuse, 465.
— de Ludwig, 465.
— syphilitique, 465.
Angiocholite, 481.
Angiome, 512.
Anguillule intestinale, 95.
Ankylostome duodénal, 95.
Ankyloslomasie, 507.

PRECIS DE DIAGN. MED,

Antécédents, 218.
Aorte (peu.usslon de I') U 297.
Aortite chronique, 43
Aphasie motrice, (0.h)8’
Aphonie, 4i1.
Apoplexie, 597.
Appareil circulatoire (exploration’, 283.
— digestil (exploration), 30f.
— respiraloire (exploration), 257.
— urinaire (exploration), 35 1.
Appendicite, 477.
Arsenicisme chronique, 511,
Artéres (inspection), 285.
Artérite aigué, 436.
— chronique, 436.
Arthrites infectieuses, 498,
Arthropathies, 501.
Arythmie, 286.
Ascaride lombricoide, 95.
Aspergillus fumigatus, 99.
Asphyxie locale des extrémités, {57.
Asthme, 456.
Asymétrie cranienne, 225.
Alaxie hérédilaire de Friedreich, 417.
— locomotrice progressive, 415.
Aléthose, 395.
Atrophie musculaire progressive, 387.
— jaune aigué du foie, 485.
Auscultation, 19.
-- du ceeur (foyers d’), 298.

B

Bacille de la diphtérie, 108.
— pseudo-diphtériques, 110.
— fusiformes, 111.

— de Vincent, 111.

— typhique, 111.

— de Gaertner, 112.

— du choléra, 112.

— de l'influenza, 112,

-- du chancre mou, 1(2.

— de la peste, 115.

— de la morve, 113.

— du tétanos, 115.

— de Ia tuberculose, 11i.
Bactéridie char honncusc 115.
Blennorragie, 5
Bleu de méthyleéne (épreuve du), 53.
Ilotlnwceplnlus latus, 93.

Bouche (exploration), 30i.

36
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Bradycardie, i2:).

Bromisme, 514,

Bronchectasie, 451.

Bronchite aigué, 4i1.

Bronchite capillaire, 412

— chronique, 452.

— fétide, 452.

Broncho-pneumonie, £i2. s
Broncho-pneumonie chronique, 55.
Bruits normaux du ceeur, 298,

— anormauy, 300.

Bruit de pot félé, 17.

Bulles, 525.

(o}

Cachexie cancéreuse, 507.
Capsule interne, 377.

Cécité verhale, 405.

Centres corticaux, 580.
Champignons parasites, 98.
Champ visuel, 251.

Chancre simple, 552,

Charbon bactérien, 571.
Chéloide, 542.

Chlore et chlorures des urines, 1£9.
Chlorose, 506.

Choléeystite, 481.

Cholémic, 47.

Cholémimétrie, 19.

Choléra, 475.

Chorée de Sydenham, 595.

— héréditaire, 391.

— hémiplégique symptomatique, 595.
Chromométrie, 59.

Cicatrices, 331.

Circulation capillaire, 285.

— cérébrale, 596.

Cirrhose hypertrophique, $86.
— veineuse de Laénnec, 87.

— atrophique, 488.

Coagulation du sang, 63.

Coccus Brisou, 110.

Ceeur (pereussion), 295.

— (mensuration), 295.

— (auscullation), 297.

— (matité absolue), 295.

— (matité relative), 295.

-— (bruils), 298.

— (rythre), 500.

— (bruits anormaux), 301.

— (dédoublement des bruits), 301.
Coefficient urotoxique, 182.
Colibacille, 112.

Colile muco-membraneuse, §7k.
Colique de plomb, 475.

— hépatique, 475.

— néphrétique, 476.

— appendiculaire, 477.
Coloration des miccoles pathogenes, 1035.

TABLE ALPHABETIQUE.

Colorants du sang, 77.
Commotion médullaire, 15,
Compression de la moclle, §1].
— brusque, £15.

— lente, 420.

Confusion mentale, 407.
Congestion du foie, i85.
Contractilité électrique, 2i1.
Coqueluche, ii5.

Crachats (examen), 266.

— muqueuy, 266.

— purulents, 266.

— muco-purulents, 266.

— séreux, 267.

— sanguinolents, 267,

— gangreneny, 267.
Créatinine, 147,

Crétinisme, £10.

Crise, 29.

Croutes, 529.

Croup, 439.
Cryoscopie, ii.
Cuti-réaction, 5
Cylindres urinaires, 165.

— épithéliaux, 167.

— hématiques, 167.

— purulents, 168.

— hyalins, 168.

— granuleux, 16S.

— cireux, 169.

— amyloides, 169.

Cyrtométrie, 5.

Cyrtométre de Woillez, 5.

Cystine, 175.

Cystite aigué, 190.

— chronique, 90.

Cystoscopie, 335.

Cyto-diagnostic, 58.

— des épanchements pleurauy, 58.
— du liquide céphalo-rachidien, 0.

<

D

Débilité mentale, 109.
Dégénérescence (réaction de), 2i8.
Délire, 107.

Dermatite herpétiforme, 559.
Dermographie, 2
Désassimilalion,
Diahéte sueré, 495.

— maigre, 97.

— azoturique, 497.

— insipide, §98.
Diazoréaction d’Ehrlich, 18i.
Dilatation du eaeur droit, {26.
— gauche, 426.

— totale du ceeur, 426.

— des bronches, i5i.
Diphtérie infectante, 370.
Distoma lanceolatum, 95.

]




TABLE ALPHABETIQUE.

Distoma haexmatobium, 9&.
Douve du foie, 9i.
Dynamométrie, 8.
Dynamographe, 9.
Dysenterie aigué, 475.

— chronique, f7t.
Dyspepsies, 468.

Dyspnée, 265.

fclampsie urémique, 35.0.
Eczéma, 538.
Eléphantiasis, 542,
Elimination des substances médicamen-
teuses par l'urine, 176.
Elimination provoquée, 190.
Embarras gastrique, 568-i67.
Embolie cérébrale, 405.
Emission uvinaire, 122.
Emphyséme pulmonaire, 451.
l‘,mpmsonnement aigu par le cuivre, 3
— parle plomh,512.
— le sublimé, 5
— le seigle er; "ole, 512,
— la monphmc, 512,
— I'acide cyanhydrique.
— l'oxyde de carbone, 5
— l'atropine, 515.
— la strychnine, 513.
— le phosphore, 515.
— l'arsenic, 313.
— la digitale, 513.
— l'alcool, 513.
— les champignons vénéneux, 515,
— les viandes, conserves, 513.
Endocardite aigué, 424,
Endopéricardite aigué, i26.
Entérite aigué, 472.
— chronique, 475.
Entéroptose, £72.
Entérocoque, 107.
Epilepsie vraie, 588.
— symptomatique, 389.
Epreuve du vésicaloire, {3.
— du bleu de méthyléne, 55.
Erysipele, 365.
Erythémes, 5
Erythrasma, .»H
— (champngnon), 103.
Estomac (exploration), 515.
— (inspection), 313.
— (palpation), 314.
— (percussion), 315.
— (auscultation), 317.
— (exploration par la sonde), 518.
— (examen radioscopique), 318.
— (motricité), 322.
— (sécrétion), 323
— (chimisme), 325.

Estomac (dilatation de Iy, 471.

— (cancer de I'), 470.

Examen des malades, 217.

Exanthémes, 521.

Excitabilité mécanique des nerfs et dex

muscles, 2{1.
Excoriations, 526.
Exploration manuelle, 2.

F

o]
Faux cr onp 438.

Favus (champignon du), 105.

Fibrino-diagnostic, G4.
Fiévre, 25.

Fiévre continue, 26.

— rémitlente, 27.

-- intermittente, 27.

— récurrente, 28.

— éphémére, 3).

— de Malte, 369.

Filaire de Médine, 95.
— de Loa, 96.

Filariose, 95.

Fissures, 528.

Fixation du sang, 77.
Fluctuation, 3.

Foie (exploration), 347.
— (inspection), 57.

— (percussion), 5§7.

— (palpation), 549.

— (congestion), {§3.

— (cancer), 487.

— (cirrhoses), {85

— (kysle hydatique), 487.
— (hépatite), 481.

— (atrophie jaunc’aigué),
Folie périodique, {07.
Formule leucocytaire, 81.
Frottement pleural, 282.
— péricardique, 303.

G

Gale, 5if.

Gangréne pulmonaire, 430,
— de la bouche, §59.
Gastrite chronique, 468.
Gastroptose, 472.
Gélo-diagnostic, 111.
Gingivite saturnine, 459.
Globulines, 158.

Glossite syphilitique, £59.
— denlaire, £60.

Glotte (spasme), 439.

— (edeéme), 439.

Goitre exophtalmique, 42
Gommes, 52§.
Gonocoque, 108.

485,
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Goulte aigué, 499.

— chronique, 502.
Granulie pulmonaire, 4 £2.
Grippe, 369.

H

larponnage, 52.
[lémaphéine, 125.
Hématémese, 358.

Iliématies, 77.

Hématimétrie, 69.
lématome de la dure-mére, 406.
Hématomyélie, £12.
Hématoscope d’llénocque, 60.
Nématozoaires, 1135.
Hémiplégie commune, 102.
__ avec hémianesthesie, 402.
_ avec contracture, 402.

__ avec hémichorée, hémiatéthose, 403.

Hémiathéthose, 395.
Hémitremblement, 395.
Hémoglobine (dosage), 59.
Hémophilie, 505.
Hémorragie bulbaire, 411.
— cérébrale, 405.
Hépatalgie, 485.

lépatite suppurée, 481.
llerpés, 538. f
flerpés tonsurans, 5.
flydrargyrisme chronique, 515,

Hydrocéphalie chronique infantile, 102.

Hydropéricarde, 430.
Ilydropneumopéricarde, 430.
Hydronéphrose, 489.
lypertrophie du caur, 427.
Hyperchlorhydrie, 469.

flyperleucocytose avec polynucléose, 83.

—avec mononucléose, 85.
Hypothermie, 30.
Ilypoleucocytose, 85.
Iypoxanthine, 148.
Hypochlerhydrie, 469.
Hystérie, 421.

— convulsive, 390.

Iehlyose, 5H.

Ictére catarrhal, 481.

— infeclieux & rechutes, i81.
— grave, 483.

— hémolytique, 52-481.
Idiotie complete, 409.

— incompléte, 409.

— myxedémateuse, 410.
Imbécillité, 409.

Indican (ac. indoxylsulfurique), 125.
Infections, 360.

Infarctus pulmonaire, 450.

TABLE ALPHABETIQUE.

Inspection, 1.

— générale du malade, 221,
Insuffisance mitrale, 431.

— aortique, 432.
— tricuspide, 4
— mitrale et rétrécissement, 433.
— aortique el rétrécissement, 433,
Intestin (exploration), 5i1.

— (inspection), 341.

— (palpation), 3.

— (percussion), 312.

— (cancer), 474.

Intelligence (troubles de I'), 251,
Intermittences, 286.

Intoxications aigués, 511.

— chroniques, 514.

lodisme chronique, 51f.
Iodophilie, 81.

K

Kéloide, 512.

Kératodermie, 5{1.

Kernig (signe de), 240.

Kyste hydatique pulmonaire, {56.
— — du foie, 487.

L

Larynx (exploration), 257.
Laryngoscope, 257.
Laryngite aigué, 438.

— striduleuse, 438.

— diphtérique, 439.
Laryngites chroniques, 439.
Leucémie (examen du sang), 90.
Leucémie, 507. -

Leucémies (pseudo-), 508.
Leucine, 175.

Leucomaines, 180.
Leucoplasie buccale, £59.
Leucocytes, 79.

— mononucléaires, 79.

— polynucléaires, 80.

— éosinophiles, 80.
Leucocyloses, 83.

— des infections aigués, 85.
— — chroniques, 83.

— des affections parasitaires. 86.
— des inloxications, 87.

— des auto-intoxications, 87.
— des affeclions néoplasiques, 87.
— — cutanées, 88.

— — nerveuses, 89.
Leucodermie, 512,

Lipurie, 132.

Lichen, 539.

Lichénification, 532,

Linite plastique, {71..
Lipurie, 52, ¢
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Lithiase rénale, 489.
Localisations cérébrales, 376.
Lupus, 5E2.

_ du pharynx, 463
Lymphangiome, 52,
Lymphocytes, 9.

M

‘Macules, 518.

Mal perforant, 416.

— de Bright, 491.

Maladie de Méniere, 597,

— de Fricdreich, £17.

— de Little, £19.

— de Basedow, 428.

— de Glenard, 472.

— de Weil, 481.

— de Hanot, i86.

— d’Addison, 509.

— de Stokes-Adam, £29.

— du sommeil, 366.
Maladies infecticuses aigués, 362
Manies, 407.

Marteaux & percussion, 13.
Matieres fécales, 515.
Mélanurie, 152.

M:elena, 3i6.

Mélancolie, 407.
Méningisme, 399.

Méningite aigué, 597.

— cérébro-spinale, 598.

— tuberculeuse, 399.

— chronique, 400.

— spinale aigué, 412.
Méningocoque, 108.
Mensuration, 5.

Mensuralion du thorax, 4.

— des globules du sang, 75.
Méthode de Giemsa, 117.

— de Gramm, 105.
Microsporon Audouini, 102.
— furfar, 105.

— minutissimum, 105.
Microbes pathogénes, 105.
Moelle (compression), £11.

— (compression brusque), £15.
— (compression lente), 420.
— (commotion médullaire), £15.
Molluscum, 54£0.
Monoplégies, 405.

Moteur (appareil), 57f.
Motilité (Lroubles de la), 235.
Morve aigug, 563.
Morphinisme chronique, 514,
Muguet, 458.

— (champignon), 98.
Mycosis fongoide, 512.
Myélite diffuse aigué, 412.

— aigué dorso-lombaire, £13.

Myélite cervicale, 413,

— hémilatérale, 415.

— bulbaire aigué diffuse, 1.
— — systématisée, 411.

— chronique, £17.
Myélocytes, 81.

Myocardite aigué, 426.

— chronique, 430.
Myopathies primilives, 387.
Myxaxdéme spontané des adultes, 508.
— congénital, 508,
Myxaedeme, $10.

N

Neevi, 5H.
Néoplasme du poumon, 153.
Ndoplasies cérébrales, 596.
Neurolibromatose, 421.
Neurasthénie, 422.
Néphrites, £91.
— aigués, 495.
— chroniques, 193.
—- interstitielles, 49k
Nerf oculo-moteur commun, 382.
— pathétique, 582.
__ oculo-moleur externe, 385.
— facial, 383.
— hypoglosse, 383.
- spinal, 383.
— trijumeau, 383.
— glosso-pharyngien, 381.
— nédian, 38§.
— cubital, 383.
— radial, 386.
Nerfs dorsaux, 586.
Nodosités d'lleberden, 500.
Noma, $59.
Numération des leucocytes, SI.

(o]

Obstruction intestinale, £76.

(Egophonie, 279.

(Eil (exploration), 255,

(Esophage (exploration de 1'), 306.

— (rétrécissement), 167,

— (spasmes), 467.

(Esophagoscopie, 505.

()phlalmo-réucliuu, 57,

Oreillons, 461,

Ostéomalacie, 503.

0Ostéo-arthropathie hypertrophiante
pueumique, 505

Oxalate de chaux, 118.

Oxyure vermiculaire, 93,
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P

Palpation, 2.

Paludisme, 366. A
Pancréas (exploration), 555.
I'apules, 522.

Paralysie alterne, 575.

— agitante, 391.

— générale progressive, 408.

— — — (pseudo-), 408.

— labio-glosso-laryngée, 410.
— bulbaire, 410.

— spinale ascendante aigué, 415.
— de Landry, 415.

-— infanlile, 413.
Pachyméningite hypertrophique. £21.
Parasites pathogénes (recherche), 92.
-— animaux, 92.

Paratyphoide (fiévre), 568.
Parole (troubles de la), 252.
Parotidite, 461.

Peau (tuberculose), 512.

— (maladies parasitaires), 5§i.
I'ectoriloquie, 279.

Pédiculose, 544,

Pelade, 512.

Pelvipéritonite, 479.
Pemphigus, 553.

Percussion, 10.

— médiate, 11.

— immédiate, 11.

— digitale, 11.

Péricardite aigué, 421.

— chronique, 450.
Périhépatite, 477.

Périnéphrite, 489.
Péritonite aigueé, 475.

— hystérique, 475.

— tuberculeuse, 479.

— cancéreuse, 450.
Périsplénite, 477,

Perméabilité rénale, 53
Perséculion (délire de la), {07.
Pesage, 7.

Pétéchies, 539.

Pharynx (exploration), 505.
Phbaryngite hypertrophique, 46i.
Phiébite, 435.

Phlegmon périnéphritique, 489.
l‘honcndoscopie, 21.

Phosphates des urines, 151.
Phtiriase, 514.

Phlisie aigué pneumonique, 450.

- broncho-pneumonique (galopante;,

51,
Pity
. Dityriasis, 544,
Plaques muqueuses, 4635,
ljnuumocoque, 107.

asis versicolor (champignon), 103.

TABLE ALPIIABETIQUE.

Pneumobacille de Friedlander, 103,
Pneumothorax, 448.

Pneumonie franche, 415.

— chronique, 453.
Pleurite séche, 415,
Pleurésie aigué avec épanchcment, 4.
— purulente, 447.

— — interlobaire, 449.

— diaphragmatique aigué, 449,

— chronique avec épanchement, £33,
— chronique adhésive, 453,
Plessimétres, 12.

Plessigraphe, 13.

Plexus cervical, 381.

— brachial, 38%.

— lombaire, 386.

— sacré, 386.

Poikilocytose, 76.

Poliomyélite aigué des adultes, i1,

— — infantile, 413.

Polynévrite aigué, 411,

— chronique, 417.

Ponction exploratrice, 52.

— — pleurale, 33.

— lombaire, 3i.

Porencéphalie, 400.

Pouls capillaire, 283.

— (veineux), 281.
— (étude du), 285
— (fréquence). 285.
— (rythme), 286.
— (vitesse), 287.
— (amplitude), 287
— (tension), 288.
— lent permanent, 429,
Poumon (néoplasme du), §53.
Pou de téte, 96.

— de corps, 96.

— du pubis, 97.
Précipito-réaction, if.

Procédé du cordeau (Pitres), 7.
P'rotozoaires, 115.

Psoriasis, 531.

Psorospermie, 510.

Psychoses, 407.

Psychose polynévritique, 408.
Purpura, 521.

Purpura hémorragique, 501.
Puslules, 526.
Pyopneumothorax, §iS.
Pyrocatéchine, 135.
Pyélonéphrite, 495.

R

Rachitisme, 502.
Radiographie, 199.

-— du systéme osseuy, 203.
— — cireulatoire, 20

— du thorax, 20,
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Ladiographic des plévres, 207,
— des cotes, 211.
— du diaphragme, 211.

— du médiaslin, 212.

— du ceeur, 212,
— de l'aorte, 213.

— de I'eesophage, 214.

— de 'abdomen, 214.
Radioscopie, 202.

— de I'estomac, 318.

Rage, 391.

Rales, 280.

— secs, 280.

— sibilants, 280.

— ronflants, 280.

— crépitants, 281,

— humides, 281.

— sous-crépitants, 282,

— caverneux, 282.

— cavernuleux, 282.
Ramollissement cérébral, 06.
Rate (exploration), 351.

— (inspection), 352.

— (percussion), 352.

— (palpation), 352.

‘¢éaction de Meyer, 55¢.
Rectum (exploration), 5§2.
Récurrent (compression du). 410,
Réflexes (exploration des). 255.
— du genou, £36.

— superficiels, 236.

— des adducleurs, 257.

— du pied, 237.
— de Schiifer. 239,
Reins (exploration),
— (inspection), 554.

— (percussion), 354.

— (palpation), 354.

— MNotlant, 355-490.

— (cancer du), 490.

— amyloide, 495.

— suppuré, 495.

Repas d’épreuve, 32§
Respiration de Sheynes Stokes, 265.
Rétrécissement mitral, i51.

— aorlique, 432.

— de l'orifice pulmonaire, i52.
Rhumatisme articulaire .xi"u, 98,
— infeclicux (pscudo), 498

— chronique simple, 500.

— — fibreux, 500.

— noueux, 501.

Rhagades, 528.

Rhinosclérome, 542.

Rigidité spasmodique infantile, i19.

Rougeole, 364.
Rubéole, 364.
Ruban métrique, i.

S

Saccharomyces albicans, 98.
Sang (examen du), H7.
(prlse du), 58.
— (aspect du), 5¢
— (réaction du),
— (densité du), 5
— (examen a I'élat frais). 76.
- (examen a I'état sec), 76.
-— (éléments anormaux du}, 90.
Saturnisme aigu, 512.
—_ cllronique. 51k
Scarlatine, 365.
Sclérodermie, 5il.
Sclérose en plaques disséminées, 592.
— latérale amyotrophique, £19.
— cérébrale. 400.
— pulmonaire, 453.
Scorbut, 505.
Séborrhée, 539.
Séerétion (lruuhlvs d(*), 256.
Selles bilieuses. 5
-~ mugueuses,
— séreuses, 3§35,
— graisseuses, 3i5.
— sanglantes, 3i6.
— purulentes, 36.
— sableuses, 346.
Sens (exploration des organes des), 253.
Sensibilité ’(lnllhl!‘~ de la), 251.
- "cncrale. .
— tactile, 251.
— { la pression, ¢
— température,
— ¢lectrique, 2
— & la douleur,
-— musculaire, 2
Seplico-pyohémies, 371.
Séro-diagnostic, 65.
— (fievre typhoide), 65.
- (tuberculose), 66.
— de la syphilis, 67,
Sérum (examen du), 6.
Signe de Babinski, 210.
— Kernig, 210.
— Romberyg, 416.
— Westphal, 416.
— d'Argyl Robertson, 416.
Son mat, 15.
Sons obtenus & la percussion, 15.
— clair, 15.
— tympanique, 16.
— clair noa tympanique. 17.
Souffles anorganiques. 302.
Souffle crural (double}, 505.
Spectroscopie, 62.
Spermatozoides, 175.
Spirille d'Obermeier, 117.
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Spirochdles de Ia syphilis, 117.
Spivométric, 260. »
Sphygmomanomeétrie, 288.
Sphygmographes, 2‘10 »
Sphincters (exploration des), 251.
Squames, 530.

Sgorolriclmm Beurmanni, 100.
Sporo-agglutination, 101.
Staphylocoques, 105.
Stéthoscopes, 19. 3
Stomatile erythémateuse, 458.
— aphteuse, 458,

— diphtéroide, 458.

— ulcéro-membrancuse, 458.
— mercurielle, £59.

— scorbutique, 459.

— des fumeurs, 459.
Streptocoque, 106.

Succussion hippocratique, 282.
Suc gastrique, 323.

Sucre, 161.

— (recherche dans I'urine), 165.
Sulfate des urines, 154.

Surdité verbale, 405.

Suette miliaire, 565.

Sycosis, 540.

Syndromes surrénaliens, 510.
Syndrome de Weber, 40£.

— Millard Gabler, 104,
Synoque, 368.

Syphilis (manifestations cutanées), 5i4.

— 546,

— secondaire, 517.
— tertiaire, 550.

— héréditaire, 551.
— buccale, 460.

— pulmonaire, 455.
— du pbarynx, 410.
Syphilome, 516.
Syringomyélie, 420.
Systéme nerveux, 372.
— (exploration), 231.

T

Tabagisme chronique, 515.

Tabes, 415.

Tabes dorsal spasmodique, 418.
Taches, 518. :

— pigmentaires congénitales, 519.
— acquises, 519.

— non pigmentaires, 520.

— vasculaires, 520.

Tachycardie, 428.

— essenticlle, 428.

Température normale, 21.
Teignes tondantes (champignons), 102.
Tétanos, 390.

Tétanie, 590.

Thermométrie, 22.

TABLE ALPHABETIQUE.

Thorax (exploration), 259.

— (mensuration), 259,

— (inspection), 259.

— (percussion), 270.

— (palpation), 274.

— (auscultation), 27{.

Tics convulsifs, 594,

Txnia solium, 92.

— saginata ou inerme, 93.

— echinococcus, 93.

Toxicité urinaire, 180,

Toucher, 3.

Toux, 262.

Traumatisme de la moelle, 4135,
Tremblements, 391.
Tremblement sénile, 593.
Treponema pallidum. 117,
Trichophytie, 51f.

Trichinose, 371.

Trichinia spiralis, 96.
Tricocephalus dispar, 95.
Tricophyton endothr
Troubles trophiques, 2
Trypanosoma gambiense, 119.
Trypanosomiase, 566.
Tubercules, 523.

Tuberculose miliaire aigué, 570.
— — sullocante, -£i2.

— pulmonaire chronique, 45i.
— au début, i54.

— (ramollissement), 455.

— (excavation),
— de la bouche, 436.

Tumeurs cérébrales, 396.

Typhoide (fievre), 367.
Typho-bacillose, 570.

Typhus exanthématique, 366.

— récurrent, 367.

Types urinaires pathologiques, 195.
Tyrosine,"175.

U

Ulcérations, 528.

Ulcére rond, 469.

Ultra-microscope, 119.

Urates, 143.

Urée, 141.

Urines (examen des), 119.

Urines (caracteres physiques), 121.

— (coloration des), 125.

— hématuriques, 128.

— ictériques, 130.

— (odeur des), 15§.

— (réaction des), 135:

— (fermentations ammoniacales des),
135.

— poids spécifique des), 157.

— (fluidité, viscosité des), 138.

— (sédiments des), 138.
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Urines (poids moléculaire des), 139. Vessie (tuberculose), 491.
— (concentration moléculaire des), 140. — (tumeurs), 491.
— (élémenls organiques des), 141, Veines (inspeclion des), 283.
— (éléments minéraux des), 149. Verrues, 5
— (éléments anormaux des), 155. Vers solilaires, 86.
— (types urinaires), 193. Vésicatoire (épreuve du), 43.
— (fébriles), 195. Vibrion septique, 114.
— goulteuses, 194. Vision, 379.
— cardio-rénales, 195. Vitiligo, 512.
— hépaliques, 195, Voix (exploration),
— anémiques, 196. Yoies biliaires (cancer des), 185.
— nerveuses, 196. Volvulus, 477.
— gastro-entériques, 197. Vomissements, 337.
— cystiques, 197. Vomissements aqueux, 338.
— des néphrites, 197. — mugqueuy, 538. 3
— du diabete, 198. — bilieux, 338.
Urobiline, 124. — sanguins, 538.
Urologiques (des rapports), 185. — purulents, 310.
Urticaire, 525. — [écaloides, 310.

v X
Variole, 363. Xanthine. 118.
Varicelle, 565. Xantome, 512.
Végétations adénoides, 465, Xérosis, 539,
Vessie (exploration),
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Doyen de la Faculté de Médecine, Membre de I'Académie de Médecine,
Ch. ACHARD J. CASTAIGNE

sur acréoé a la Faculté Professeur agrégeé a la Faculté
ngfz&‘ejgi;%éfﬂépilaux- ; Médecin des hopitaux,

DIRECTEURS

Vient de paraitre :
Manuel des
Maladies du Foie R R A
« v v v et des Voies Biliaires

Par J. CASTAIGNE et M. CHIRAY
1 vol. de 884 pages avec 300 figures dans le lexte. . . . . . 20 fr.

Manuel des

Maladies du Tube digestif

Tome I
BOUCHE, PHARYNX, OESOPHAGE, ESTOMAC

G. PAISSEAU, F. Rl:{\’l?HERY, J.-Ch. ROUX
1 vol. grand in-8° de 725 pages, avec figures dans le lexle. 14 fr.
5 Tome II
INTESTIN, PERITOINE, GLANDES SALIVAIRES
PANCREAS

PAR

M. LOEPER, Ch. ESMONET, X. GOURAUD, L.-G. SIMON,
L. BOIDIN et F. RATHERY

x vol. grand in-8° de 810 pages, avec 116 figures dans le texte. 414 fr.
Manuel des

Maladies des Reins
et des Capsules surrénales

PAR MM.

J. CASTAIGNE, E. FEUILLIE, A. LAVENANT, M. LOEPER
R. OPPENHEIM, F. RATHERY

L vol. grand in-8, de vi-762 pages, avec figures dans le texte. 14 [r.
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THERAPEUTIQUE — CLINIQUE

Vient de paraitre :

Aide=-Mémoire ¢evvvevve
vvvr de Thérapeutique

PAR MM.
G.-M. DEBOVE G. POUCHET

Doyen honoraire de la Faculté de Médecine Professeur de Pharmacologic et Matitre
Professeur de Clinigue médicale a la Faculté de Médecine
Membre de I'Académic de Medecine Membre de 'Académie de Médecine

A, SALLARD

Ancien interne des Hopitaux de Paris

DEUXIEME EDITION ENTIEREMENT REVUE
Conforme au Codex de 1908

1 vol. in-8 de vui-9ui pages, imprimé sur 2 colonnes, reli¢ loile. 18 fr.

Cet Aide-Mémoire de Thérapeulique est destiné a parer aux défail-
lances de mémoire, inévitables dans I'exercice de la pratique journa-
liere. Il réunit, sous une forme concise, mais aussi compléte que pos-
sible, toutes les notions thérapeutiques indispensables au médecin.
Pour faciliter la recherche rapide, les questions sont classées par
ordre alphabétique. Elles comprennent: 1° I'exposé du [railement de
loules les affections médicales el des grands syndromes morbides;
20 ’étude résumee des agenls thérapeuliques principaux, médicamenls
el agenls physiques ; 3° 1a mention des principales slations lyydro-miné-
rales (situation, composition, indications) et climalériques ; 4° 'exposé
des connaissances essenliclles en hygiéne el en bromalologie.

TRAITE ELEMENTAIRE

de

Clinique Médicale
G.-M. DEBOVE P:tR A. SALLARD

-1 volume grand in8" de 1206 pages, avec 275 figures, relié loile. . . 25 fr.
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____ THERAPEUTIQUE — CLINIQUE ————
e —

Vient de parafire
—_— e

SEPTIEME EDITICN, REVUE ET AUGMENTEE
Conforme au Codex de 1908.

DU
o J4 )
Formulaire Therapeutique
PAR MM.
G. LYON P. LOISEAU
Ancien chef de clinique . Ancien préparateur
i la Facult¢ de médecine a I'Ecole supérieure de Pharmacie
de Paris de Paris

AVEC LA COLLABORATION DE MM.
L. Delherm | Paul-Emiie Lévy
1vol. in-18 liré sur papier indien Lrés mince, relié
maroquin souple. 7 fr.

SEPTIENME EDITION, REVUE ET AUGHENTEE

DU

Traité élémentaire vvevwvew
vvv de Clinique Thérapeutigue

PAR

le Dr Gaston LYON

Ancien chef de clinique médicale a la Faculté de médecine de Paris

1 vol. grand in-8° de 1732 pages, relié loile anglaise. . . . . 25 [r.
Diagnostic et Traitement
des
Maladies de I'Estomac
G. LYON

Aucien chef de Clinique médicale a la Faculté¢ de Médecine de Paris.

1 vol. in8° de 724 pages, avec figures. Cartonné loe. . . . 42 [r.
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HYGIENE

BIBLIOTHEQUE
d’Hygiéne thérapeutique

FONDEE PAR
le professeur PROUST

Membre de I'Académie de Médecine, Inspecteur général des Services sanitaires

Chaque ouvrage forme un volume carlonné toile
et est vendu séparément : & francs.
VOLUMES PUBLIES

L’Hygiéne du Goutteux (2° édition), par le D* A. MATHIEU.

L’'Hygiéne de I'Obése (2° édilion), par le D* A. MaTHIEU. ,

L'Hygiéne des Asthmatiques, par le Pr E. BRissaub.

Hygiéne et Thérapeutique thermales, par G. DELFAU.

Les Cures thermales, par G. DELFAU.

L’'Hygiéne du Neurasthénique (3° édition), par le P G. BALLET.

L'Hygiéne du Tuberculeux (2° édition), par le DT CHUQUET.

Hygiéne et Thérapeutique des Maladies de la bouche (2* édition),
par le D* CRUET.

L'Hygiéne des Maladies du coeur, par le DT VAQUEZ.

L’Hygiéne du Dyspeptique (2° édilion), par le D7 LINOSSIER.

Hygiene thérapeutique des Maladies des Fosses nasales, par
les D™ LUBET-BARBON et R. SARREMONE.

Hygiéne des Maladies de la Femme, par le D* A. SIREDEY.

Hygiéne du Syphilitique (2 édilion), par le D* II. BourGEs.

L’Alimentation et les Régimes

chez I’homme sain ou malade
Par Armand GAUTIER
Professeur a la Faculté de Médecine, Membre de I'Institut.
TROISIEME EDITION, REVUE ET CORRIGEE
1 volunme in-8° de vin-756 pages, avec figures.. . .. ... 42 fr,

Ce qu’il faut savoir d’Hygiéne

PAR
R. WURTZ N H. BOURGES
Professeur agrégé a la Faculté Ancien chef du Laboratoire d’hygiéne
de Médecine de Paris de 1a Faculté de Médecine
Médecin des Hopitaux. de Paris.

1 vol. petit in-8°, de v1-333 pages, avec figures dans ie texte . . 4& fr.
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________— DERMATOLOGIE — SYPHILIS _—
e

Vient de paraitre -

MALADIES DU CUIR CHEVELU

[Il. Les Maladies Cryptogamiques
. @
Les Teignes
PAR

le Docteur R. SABOURAUD
Directeur du Laboratoire Municipal de la Ville de Paris
a 1I'Hopital Saint-Louis.

1 vol. gr. in-8°, de vI-835 pages avec 433 ficures
elnBialaneliestfiorsitexte s . o o o o o e w s o 6 ey s 30 [

Publiés antérieurement ;

SEBORRHEE, ACNES, CALVITIE

1 vol. gr. in-8° avec 91 figures en noir et en coulenrs. . . 40 fr.

I. Les Maladies Séborrhéiques :

II. Les Maladies Desquamatives :

PITYRIASIS et ALOPECIES
PELLICULAIRES .

1vol. grand in-8° avec 122 figures en noir et en couleurs. . 22 fr.

Thérapeutique clinique de la Syphilis

Par E. EMERY ET A. CHATIN
Médecin de Saint-Lazare. Médecin des Eaux d'Uriage.
1 vol. in-8 de vin-640 pages, avec figures. . . . . S LIRS (0 K

Ce volume est Jivisé en deux parties : la premiére est consacrée a I'étude
des médicaments untisyphilitiqués, a leur mode d’administration et au traite-
ment de la syphilis en” général. Dans la seconde, les auteurs étudient les
traitements locaux des accidents cutanés ou muqueux les plus habituels dela
syphilis el ses principales manifestations viscérales. Pour donner toute sa valeur
a I'exposé du traitement, les auteurs n'ont pas hésité a décrire aussi brieve-
ment que possible les différentes affections. v
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DERMATOLOGIE — OPHTALMOLOGIE

La Pratique ORI AT
«wvvev Dermatologique

Traité de Dermatologie appliquée
PUBLIE SOUS LA DIRECTION DE MM.
ERNEST BESNIER, L. BROCQ, L. JACQUET

PAR MM,

AUDRY, BALZER, BARBE, BAROZZI, BARTHELEMY, BENARD, ERNEST BESNIER
BODIN, BRAULT, BROCQ, DE BRUN, COURTOIS-SUFFIT,

DU CASTEL, A. CASTEX, J. DARIER, DEHU, DOMINICI, W, DUBREUILH, HUDELO
L. JACQUET, JEANSELME, J.-B. LAFFITTE, LENGLET, LEREDDE,
FMERKLEN, PERRIN, RAYNAUD, RIST, SABOURAUD, MARCEL SEE, GEORGES
THIBIERGE, TREMOLIERES, VEYRIERES.

4 volumes reliés toile formani ensemble 3870 pages, et illus-
trés de 823 figures en noir et de 8qg planches en couleurs. 456 fr.
Chague volume est vendu séparément.

Tome I. 36 fr.; Tomes II, III, IV, chacun.. . . . . ... 40 [r,

Depuis la publication de la PRATIQUE DERMATOLOGIQUE,
les applications électrothérapiques ont acquis une grande impor-
tance. Aussi MM. BEsNIER, BrocQ et JacQUET ont-ils fait re-
fondre enticrement, en Janvier 19o7, l'article Electricité.

En outre, a chacune des dermatoses justiciables de ces
méthodes, on trouvera les renvois et indications nécessaires.

Vient de paraitre :

Manuel
de

Neurologie Oculaire

PAR

F. de LAPERSONNE A. CANTONNET
Professeur de clinique Shabda ehnicle g
opl.talmologique Chef de clinique ophtalmologique
a la Faculté de Médecine de Paris.
1 vol. in-8 carré de xvi-308 pages, avec 106 figures dans le lexte el
une planche hors lexte en couleurs . . . . . e e sk s ST 6 fr.
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. DIVERS
/
Vient de paraitre :

L’Année Psychologique
ALFRED BINET

AVEC LA COLLABORATION DE M) :
LARGUIER DES BANCELS et D* TH. SIMON
ET DEMM. BEAUNIS, BOURDON, BOVET, MAIGRE, STERN

Seiziéme année
1 volume in-8 de 1x-500 pages, avec figures dans le lexle. . . 45 fr.

L’Education de soi-méme

Par le Dr DUBOIS

proiesser de Neuropathoiogie a 1'Université de Berne.
TROISIEME EDITION. 1 yolume iu-8° de 206 pages, broché . . . 4 fr.

Les Psychonévroses
et leur traitement moral

Legouns faites 2 PUniversité de Berne
Par le Dr DUBOIS, professeur Ge Neurcpathologic.

PREFACE DU PROFESSEUR DEJERINE
TROISIEME EDITION. 1 volume in-8° de 560 pages.. . . . . . . 8 [r.

Vient de paraitre :

Traité de
I'Inspection des Viandes

de boucherie, des volailles et gibiers, des poissons,
crustacés et mollusques
par J. RENNES

Ex-Inspgctgur du Service sanitaire de la Seine,
Vétérinaire départemental de Seine-et-Oise.

Jvol. grand in-8, de vu1-363 pages avec 45 planches . . . A5 fr.
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MICROSCOPIE CLINIQUE — PATHOLOGIE GENERALE ~- PHYSIOLOGIE

Traité
de

Microscopie Clinique

M. DEGUY
Ancien Interne des Hopitaux de Paris
Ancien Chef de Laboratoire
a I'Hopital des Enfants-Malades
1 vol. grand in-8° de 428 pages, avec 38 figures dans le texte,
93 planches en couleurs, relié toile anglaise. 50 fr.

A. GUILLAUMIN

Docteur en Pharmacie
Ancien Interne des Hopitaux de Paris

Vient de paraitre :
Les Débris Epﬁthéﬂﬁaux v e v
v v v v v v v Paradentaires

Drapres ies travaux de L. MALASSEZ

Directeur adjoint des Mautes Etudes, Membre de 'Académie de Médecine,
Président de la Sociéte de Biologie.

Publiés par le D V. GALLIPPE

1 vol. grand in-8° de xxvi-260 pages avec 6o figures. . . . . 12 fr.
o » ] Q
Traité de Physiologie
J.-P. MORAT e Maurice DOYON

Professeur adjoint a la Faculté
de Médecine de Lyon.

Professeur a 1'Université de Lyon.

5 volumes gr. in-8°, avec figures en noir et en couleurs dans le lexle.
En souscriplion : 60 fr.

TOME I. Fonctions élémentaires. — Prolégoménes, contraction.

— Sécrétion, milieu intérieur, avec 194 figures. . . . . . . . s B
TOME 1I. Fonctions d'innervation, avec 263 figures. . . . . .. .. 15 fr.
TOME III. Fonctions de nutrition. -— Circulation. — Calorification,

AVECIIY3 Figlras i R el s oo oo e o o i AR
TOME 1V. Fonctions de nutrition (suife et fin). — Respiration,

excrétion. — Digestion, absorption, avec 167 figures. . . . . . . .. 12 fr.

Sous presse : TOME V ET DERNIER
Fonctions de relation et de reproduction
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. HISTOLOGIE — PATHOLOGIE GENERALE — MICROBIOLOGIE —

Traité d’Histologie

PAR
A. PRENANT P. BOUIN
Professeur agrége
ala Facu“bl’drg[msde&n;"e de Paris. a la Facult¢ de medecine de Nancy
L. MAILLARD

Chef des travaux de Chimic biologique
i la Faculté de médecine de Paris

Pour paraitre en Octobre 1910 ;

TOME II et dernier

HISTOLOGIE ET ANATOMIE MICROSCOPIQUE
1 vol. avec nombreuses figures.
Déja publié :
SR TOME I
CYTOLOGIE GENERALE ET SPECIALE

I vol. gr. in-8°
de 977 pages, avec 791 fig. dont 172 en plusieurs couleurs. 50 fr.

Dlgestlon et Nutrition

Par G.-H. ROGER
Professeur a la Faculté de Meédecine de Paris
Médecin de I'Hopital de la Charité.

1 vol. grand in-8, de x1v-624 pages, avec 33 fig.dans le lexic. 10 fr.
Déja publié :

Alimentation et Digestion ra G.-H. ROGER

1vol. grand in-8* de x1-524 pages et 57 figures dans le texte. . . . . . 10 fr.

Vient de paraitre :

LES ANAEROBIES

par M. Jungano et A. Distasc.
Préface par M. le Professeur Metchnikoff.

1 vol. in-8, de xu-228 pages, avec 58 figures dans le lexte. . . 5 fr.
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ANATOMIE

Vient de paraitre :

OUVRAGE COMPLET

Abrégé d’Anatomie

P. POIRIER | A. CHARPY
Professeur d'Anatomie Professeur d’Anatomie
ala Faculté de Médecine de Paris. ala Facultéde Médecinede Toulouse.

B. CUNEO

Professeur agrége a la Faculté de Médecine de Paris.

Tome 1. — EMBRYOLOGIE — OSTEOLOGIE — ARTHROLOGIE —
MYOLOGIE.

Tome II. — CEUR — AR-
TERES — VEINES — LYM-
PHATIQUES — CENTRES
NERVEUX — NERFS CRA-
NIENS — NERFS RACHI-
DIENS.

Tome 11I. — ORGANES DES
SENS — APPAREIL DI-
GESTIF ET ANNEXES —
APPAREIL RESPIRA-
TOIRE — CAPSULES SUR-
RENALES — APPAREIL
URINAIRE — APPAREIL
GENITAL DE L’HOMME
— APPAREIL GENITAL
DE LA FEMME — PERI-
NI::E — MAMELLES — Fig. 953. — Schéma de la gaine hypogastrigue

(d'apres Marcille).

PERITOINE. \
3 volumes 1n-8°, formant ensemble 1620 pages avec 976 fi-
gures er notr et en couleurs dans le texte, richement re-
TS TR R R S S S R e 6 0)
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_————— ANATOMIE —_——

= —
P. POIRIER — A. CHARPY

Traité
d’Anatomie Humaine

Nouvelle édition entiérement refondue par

A. CHARPY ET A. NICCLAS
Professeur d’anatomie a la Faculté Professeur d'anatomie a la Faculté
de médecine de Toulouse. de médecine de Paris.

AVEC LA COLLABORATION DE
0. AMOEDO — ARGAUD — A. BRANCA — R. COLLIN — B. CUNEO — G. DELAMARE
PAUL DELBET — DIEULAFE — A. DRUAULT — P. FREDET — GLANTENAY — A. GOSSET
M. GUIBE — P. JACQUES — TH. JONNESCO — E. LAGUESSE
L. MANOUVRIER — P. NOBECOURT — 0. PASTEAU — M. PICOU — A. PRENANT
H. RIEFFEL — ROUVIERE — CH. SIMON — A. SOULIE — B. DE VRIESE — WEBER
3 volumes grand in-8°, avec figures en noir el en coulenrs. . . . . . . (60 Ir.
Vient de paraitire :

TOME 1. — (3* édilion refondue): Introduction. Notions d’embryologie.
Ostéologie. Arthrologie, avec 825 figures . . . . . . . « . « . . 20 fr.

Précédemment publiés :

TOME II. — 1 Fasc. (2* édil. enliérement revue); Myologie, avec 331 fig. {2 fr.

2* Fasc. (2* édition enliérement revue) : Angéiologie (Cceur et Artéres)
BRIOlOTeNTVER SO flotres . h. o o o o s s a e e s 8 fr.

3 Fasc. (2* édilion entiérement revue): Angéiologie (Capillaires. Veines),
T I RIS 5 G a o Sk o o e e R 6 fr.

4' Fasc. : Les Lymphatiques (2° édil. entié¢remenl revue)avec 126 fig. 8 fr.

TOME III. — 1 Fasc. (2* édilion enliérement revue) : Systéme nerveux
(Méninges. Moelle. Encéphale). Embryologie. Histologie, avec 265 fig. 1O fr.

2* Fasc. (2* édition entiérement revue): Systéme nerveux (Encéphale), aneC
.. 10 fr.

131 figures

3* Fasc. (2* édition enliérement revue) : Systéme nerveux (Les Nerfs. Neffs
craniens. Nerfs rachidiens), avec 228 figures . . . . . . . ... {2 fr.

TOME IV. — 1*Fasc. (2* édilion entiérement revue) : Tube digestif, avec
201 figures 12 f

2* Fasc. (2* édit. enticrement revue): Appareil respiratoire, avec 121 fig. 6 fr.
3* Fasc. (2° édit. entiérement revie) : Annexes du tube digestif. Péritoine.

ZRvolavec /gl Vamres i hel e S T e T 16 fr.
TOME V. — 1* Fasc.: Organes génito-urinaires (2* édition entiérement
edLie) N aYec F T Ml atres s o s e e o i el s siet aie e e s e 20 fr.

2* Fasc.: Les Organes des sens. Les Glandes surrénales, avec 544 fi-
B i e s e Y e e .. 20 ir.

G . N———
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CHIRURGIE — ANATOMIE ——————

Vient de paraitre :
Quelques
Dissections d’Anatomie

PAR
Paul HALLOPEAU Eugéne DOUAY
) Ancien prosecteur ‘ Aide d'anatomie
& la Facult¢ de médecine de Paris. a la Faculté de médecine de Paris.

1 vol. grand in-8° de w-114 pages, avec 35 planches en couleurs. S fr.

Précis de Manuel Opératoire

Par L.-H. FARABEUF
Professeur a la Faculté de Médecine de Paris

NOUVELLE EDITION, COMPLETEMENT REVUE ET AUGMENTEE
DE FIGURES NOUVELLES

1 vol. in-8° de xvin-1092 pages, avec 862 fig. dauns le texte. 416 fr.

Vient de paraitre :

Petite Chirurgie
WY Y Y pﬁ“ﬁtﬁque

PAR
Th. TUFFIER P. DESFOSSES
Professeur agrége Ancien interne des hopitaux de Paris,
a4 la Faculté de Mcédecine de Paris, Chirurgien du Dispensaire

Chirurgien de I'hopital Beaujon. de la Cite du Midi.

TROISIEME EDITION, ENTIEREMENT REFONDUE
1 )'ol.peiil in-8° de X1-570 pages, avec 325 fig., cart.a langl. 10 /r.



CHIRURGIE

OUVRAGE COMPLET

Traité de
Technique Opératoire

PAR
CH. MONOD J. VANVERTS
o ragrégd A Médecine Chirurgien des hopitaux de Lille.
R agu.g‘(}eall’::“l‘-‘i:;t‘:ullé g Ancien interne lauréat des hopitaux
Chirurgien honoraire des hopitaux de Parvis, Membre correspondant
Membre de I'Académie de Médecine. de la Société de Chirurgie.

DEUXIEME EDITION
ENTIEREMENT
REFONDUE

ArEN Ay

2 volumes grand in-8, for-
mant ensemble X11-2016
pages avec 2337 figures
dans le texte. . . 40 fr.

Le tome I west plus vendu
séparément. Le fome II est
vendn aux acheteurs du
omed/ERt el L. A8 fr.

Condenser les descriptions sans
rien sacrifier de la clarté, suppri-
mer tout ce qui semblait tombé en
désuétude, et cela pour pouvoir
donner place 4 certaines opérations
nouvelles ou a d'autres intention-
nellement omises dans la premiére
édition parce que non encore con-
sacrées par I'usage, tel est le tra-
vail considérable qu'ont poursuivi irostomic extra-périlonéale
leg auteurs dans cette deuxiéme  pour exstrophie vésicale. Abouc{mugnts r:cot:{
éd“.‘on' La p!upart des chapitres ;‘Il?érzsrel_e_u}sn g:)l‘:'})cir;dté?icul\::::sso:;-c;)él;?lonéalc
anciens ont eté remaniés, quelques-  dy rectum cot suveria.
uns méme complétement trans-
formés. Les index bibliographiques ont été intégralement mis au courant
en méme temps que nombre d'indications anciennes, et aujourd’hui sans
intérét pratique, étaient supprimées, :

‘Enfin lillustration a ét¢ a la fois augmentée et entiérement revisée:
nombre de clichés de la premitre édition ont fait place a des figures nouvelles.

o~ T——



CHIRURGIE
Vient de paraiire :

PRECIS DE
Technique Opératoire

PAR

LES PROSECTEURS DE LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS

AVEC INTRODUCTION
Par le professeur Paul BERGER
7 volumes in-8°, carlonnés loile anglaise souple.

Pratique cou-
ranteet Chirurgie
d’'urgence, par Vic-
TOR VEAU. 3° édition
revue el awgmenice.

Téte et cou, par
CH. LENORMANT..
3° édition, revue et
aungmentee.

Thorax et mem-
bre supérieur, par
A. SCHWARTZ, 2° édi-
tion, revue el aug-
menltée.

Abdomen, par
M. GuiBgE. 2* édition,
revue el augmenidce.

Appareil uri-
naire et appa-
reil gémital de
l'homme,par PIERRE
DuvaL. 3¢ édition, re-
rue el angmenlée.

Appareil géni-
tal de la femme,
par R. Prousr. 2" éJdi-
tion, revue el aug-
mentée.

Membre infé-
rieur, par GEORGES
Fig, 162. — Colpo-hystérectomie totale par voie vulvo-péri- LaseY. 2° (’dl/IOl'l, re-

néale. Agrandissement du champ opératoire par lincision Ve el a Ilglllc‘ll/t‘(.’.

de Schuchardt. On voit nettement les bords des Releveurs.
(R. Proust. Appareil génital de la femme.)

IS

Chaque wvol. illusiré
de plus de 200 figures, la plupart originales.. . . 4 fr. 50



=122 =

CHIRURGIE

SIXIEME EDITION, REVUE ET AUGMENTEE DU
Traité de

Chirurgie d’'urgence
Félix r;jlr;,JARS

sseur agrégé 4 la Faculté de Médecine de Paris, )
Chirur"ienP E%Iﬁlb%%uital%aﬁu-‘xntoine, Membre de la Société de chirurgie.
g

1 vol. grand in-8°de VIII-I 185 pages, avec 994 figures, et 20 plazrc/zga'c)lzo7:x
texle, relié loile. . . « o « < .« o . o 30" AN fr.

Pig. gro.— Désarticulation tibio-tarsienne, procédé de Syme.
3% lrt‘::ﬁyg‘— Dénudation de la face postéro-inléricure du calcanéum,

. Comme les précédentes, cette édi-
tion a été entierement revue. On y
trouvera des chapitres nouveaux sur
les abces du médiastin, les plaies
et ruptures du pancréas, les corps
etrangers de lestomac, I'hémato-
colpos, et, en particulier, les ampu- >
tations d’'urgence. De nombreux chapitres ont été singulierement
étendus ou remaniés, spécialement ceux qui ont trait aux coups de
feu de Toreille, & la mastoidite (thrombose du sinus), aux plaies de
poitrine, aux plaies de l'uretére et aux modes de réunion ou d’anas-
tomose de l'uretére divisé, aux luxations et fractures du carpe. Du
reste le chapitre des fractures, de leurs divers types, de leurs modes
de réduction et de traitement a été 'objet cette fois encore d’addi-
tions nombreuses et d’une revision détaillée.

90 figures nouvelles portent & 994 le nombre total des illustrations,
auxquelles s’ajpuﬁent 20 planches hors texte.
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CHIRURGIE — DENTISTERIE

Vient de parafire :
Manuel de
Dentisterie Opératoire

PAR

Edward C. KIRK, D. D. S.
Professeur de clinique dentaire a I'Universite de Philadelphie
Directeur de * The Dental Cosmos ™.

TROISIEME EDITION REVUE ET AUGMENTEE

ADAPTATION FRANCAISE

PAR

Raymond LEMIERE
Docteur en Médecine
ct chirurgien dentiste
de I'Université¢ de Paris
Docteur en chirurgie dentaire
a I'Université
de Philadelphic

Démonstrateur a I'Ecole
dentaire de Paris.

1 vol. grand in-8" de

=830 pages avec 878 fig.

ic au moyen de .
,Lwn hﬂ‘ﬁi;“c;x; dansledexte . . 30 i
1

Vient de paraitre :

Lﬂ P@fﬁﬁ@d@ W W
vevere Post=0pératoire

Soins, Suites et Accidents

PAR
Salva MERCADE e
Ancien interne. Lauréat (medaille d'or) des hopitaux de Paris, ;
1 vol. gr. in-8 de vi-550 pages avec 82 figures dans le lexle « 42 [r:




CHIRURGIE — VOIES URINAIRES

MEDECINE OPERATOIRE

VOIES URINAIRES

Anatomie . Normale et

Anatomie Pathologique Chirurgicale

Par J. ALBARRAN
Professeur de clinique des Maladies des Voies urinaires
4 la Faculté de Médecine de Paris, Chirurgien de I'Hopital Necker.

Un volume grand in-8° de xu-992 pages, avec 301 figures dans le
lexle en noir el en couleurs, relié toile . . . . . . . . .. 35 fr.

Dans ce volume, lauteur a voulu exposer les proccdés opé-
ratoires employés par lui pour le traitement des maladies de
I'appareil urinaire qui nécessitent lintervention chirurgicale;
il wa pas cru utile d’indiquer toutes les variantes. il a voulu
seulement, par sélection, exposer les procédés opératoires, dornt
il a reconnu, a I'’expérience, la supériorité.

Enfin, sachant 'importance capitale des soins post-opcratoires
et n'ignorant pas qu’il y a 1a une source de graves difficultes,
le professeur Albarran n’a pas hésité a donner un grand et
parfois minutieux développement a la description des soins a
donner aux opérés.

Vient de paraiire :

Des principales « ¢ v v v v ev

Affections Chirurgicales
vveevwvwvevwvye dans l’Armée

PAR
le D A. MIGNON
Professeur au Val-de-Grace.
Lvol. gr. in-8°, de 1v-341 pages, avec 183 figures dans le lexle. 40 fr.
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GYNECOLOGIE — CHIRURGIE ——————————

TRAITE
de

GYNECOLOGIE

Clinique et Opératoire
PAR Samuel POZZI

Professeur de Clinique gynécologique a la Faculté de Médecine de Paris,
Membre de I'Académie de Meédecine, Chirurgien de 'hopital Broca.

QUATRIEME EDITION, ENTIEREMENT REFONDUE
AVEC LA COLLABORATION DE F. JAYLE

2 vol. grand in-8° formant ensemble 1500 pages avec 894 figures
dans letexte. Reliés toile. . . . . ... ... ... 40fr.

Cette ¢dition est profondément remaniée. Les derniers progrés de
la technique chirurgi-
cale ont ¢té tels qu'il a
paru nécessaire de re-
fondre presque entie-
rement les chapitres
relatifs au (raitement.
Le Professecur Pozzi
s’est aussi attaché a for-
muler plus nettement
les indications opéra-
toires et & conseiller tel
ou tel procédé dont
I'expérience lui a dé-
montré la supériorité.
L’anatomie  patholo-
gique a également di
¢tre complétement mise
4 la hauteur de nos con-
naissances - actuelles.
Le texte a été sensi-
blement augmenté; le
nombre des ﬁgures 4 Fig. 633. — Enucléation aux doigts d'un kyste préalable-
été notablement accru. ment ponctionné ou rompu (Ahston).

Vient de paraitre :

ETUDE SUR LES
Hernies du Gros Intestin

par G. LARDENNOIS et J. OKINCKZIC

Prosecteurs & la Facult¢ de Médecine de Paris.

1 vol. gr. in-8° de 152 pages avec 56 fig. dans le lexle, broché. 2fr. 50



PréciS vvvevevvews
««« d’Obstétrique

PAR MM.

A.RIBEMONT-DESSAIGNES G. LEPAGE
Professeur & la Faculté de médecine Professeur agrégé a la Faculté de médecine
Accoucheur de I'hopital Beaujon aris
Membre de I"Académic de médecine Accoucheur de llmpn al de la Pitié

SIXIEME EDITION
AVEC 508 FIGURES DANS LE TEXTE, DONT 400 DESSINEES PAR M. RIBEMONT-DESSAIGNES
1 vol. grand in-8° de 1420 pages, relié loile. 30 fr.

Iconographie Obstétricale

Par A. RIBEMONT-DESSAIGNES

Professeur a la Faculté de Médecine de Paris

FASCICULE 1
Rétention du Feetus mort dans ['Utérus
avec intégrité des membranes

12 planches en couleurs gr. in-8, avec lexle explicalif el obser-
METISS 5 6 0 a o s o e e e il e 4.2 fi

FASCICULE II
Anomalies et Monstruosités feetales

12 planches en couleurs gr. in-8°, avec lexle explicalif et olzcw-
valions 2 fr.

FASCICULE 111
Anomalies et Monstruosités feetales

Anomalies de la colonne vertébrale

12 planches en couleurs gr. in-8, avec lexte explicalif el obser-
valions 12 fr.

Vient de paraitre :
FASCICULE 1V
Anomalies et Monstruosités feetales

12 planches en couleurs gr. in-8°, avec lexle c\plumf et obser-
B R o e b v A2 7.
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COLLECTIONS

L'EUVRE MEDICO"CHIRURGICAL (D* CRITZMAN, Directeur).

Suite de Monographies Cliniques

SUR LES QUESTIONS NOUVELLES

EN MEDECINE, EN CHIRURGIE ET EN BIOLOGIE

Chaque Monographie est vendue séparément. . « « . « . « « « « « { fr. 25

1l est accepté des Abonnements pour une série de 10 Monographies consé-
cutives. au prix a forfait et payable d’avance de 10 francs pour la France
et (2 francs pour I'Etranger (port compris).

41.
42.
43.

4.

45.

9,

60.

o1.

DERNIERES MONOGRAPHIES PUBLIEES :
Le Traitement de la Syphilis par le professcur E. GAUCHER.
Tics, par le D* HENRY MEIGE.
Diagnostic de la Tuberculose par les nouveaux procédés
de laboratoire, par le D" NaTTAN-LARRIER.
Traitement de l'hypertrophie prostatique par la prostatec-
tomie, par R. Proust, professeur agrégé a la Faculte de Paris.
De la Lactosurie (Iludes urologiques de médecine comparée sur
les élals de grossesse, de puerpéralité el de laclation ches la
Jemmeel les femelles domestiques), par M. Cii. PORCIER, profes-
seur 4 'Ecole vétérinaire de Lyon.

. Lies Gastro-entérites des nourrissons, par le D A. LESAGE.
. Le Traitement des Gastro-entérites des nourrissons et du

Choléra infantile, par A. LESAGE.

. Les Ions et les médications ioniques par le Pr S. Lebtc.
. Physiologie de l'acide urique, par P. Pavver, docteur ¢s

sciences, professeur a I'Université catholique d’Angers.

0. Le Diagnostic fonctionnel du coeur, par W. [aNoswskI, profes-

seur agrégé al’Académie médicale de Saint-Pétersbourg.

. Les Arriérés scolaires, par R. CRucHET.
. Artério-Sclérose et Athéromasie, par le Pr J. TEISSIER.

. Les Sulfo-éthers urinaires (physiologic el valewr clinique dans

auto-inloxicalicn inlestinale), par H. Lappg et G. VITRY.

. Les injections mercurielles intra-musculaires dans le trai-

tement de la Syphilis, par le D° A. LEvy-BiNa.

. Anticorps antigénes et Méthode de déviation du Comple-

ment (Le Mécanisnede I'Immunilé) par P.-I'. ARMAND-DELILLE.
ancien chef de clinique a la Faculté de Paris (3 lirage).

. L'Anaphylaxie et les réactions anaphylactiques (Maladie du

sérum : culi el ophtalmo-réaction a la (uberculine), par le Ds
P.-F. ARMAND-DELILLE (2¢ lirage).

. Les Sutures vasculaires, par L. IMpeRT, professeur et J. FioLLE,

chef de clinique. a 'Ecole de Médecine de Marseille.

58. L'Hérédité normale et Pathologique, par Ci. DEBIERRE, profcs-

seur d'anatomie a I'Université de Lille.

59. Traitement chirurgical de la Tuberculose pulmonaire. (’neu-

meclontie. — Pneumolomie. — Collapsthérapie. — Méthode de
Freund), par les D™ TUFFIER, professeur agréeé¢ a la Faculté
de Médecine de Paris ct J. MarTIN, chef de clinique chirur-
gicale a la Facult¢ de Montpellier. ]

La Rachicentése, par MM. P. Ravaur, médecin des hopitaux de
Paris. GasTiNeL et VELTER, internes des hopitaux de Paris.

Les Métaux colloidaux électriques en thérapeutique, par
MM. L. BousqueT et II. RoGER, chefs de clinique ala Faculté

de Montpellier.
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____———— COLLECTIONS
e ————

Encyclopédie Scientifique v v v v v ey

v v vy des Alde=-Meémoire

Publiée sous la direction de H. LEAUTE, Membre de I'Institut
Aa 15 Juillet 1910, 406 VOLUMES publi¢s

Chagque ouvrage forme un volume petit in-8°, vendu : Broché, 2 fr. 50
Cartonné toile, 3 fr.

DERNIERS VOLUMES PUBLIES DANS LA SECTION DU BIOLOGISTE

WALADIES DES VOIES URINAIRES, URETRE, VESSIE, par le D Bazy, chirurgien
des hopitaux, membre de la Société de chirurgie, 4 vol.

1. Moyens d'exploration et Irailement. 2* édition. 11. Sémiologie. 111. The-
rapeulique générale. Médecine opéraloire. IV. Thérapeutique spéciale.

BIOLOGIE QENERALE DES BACTERIES, par le D' E. Bopin, professeur de Bacté-
riologie a 'Université de Rennes.

LES BACTERIES DE L'AIR, DE L'EAU ET DU SOL, par E. Bobix.

LES CONDITIONS DE L’INFECTION MICRGBIENNE ET L'IMMUNITE, par 1. BopiIN.

L’OREILLE, par PIERRE BONNIER, 5 vol.

1. Anatomie de Uoreille, I1. Pathogénie et mécanisme. I11. Physiologie : Les

Fonctions. IN. Symptomatologie de Uoreille. V. Pathologie de l'oreille.
TECHNIQUE RADIOTHERAPIQUE par le Dt H. BoRbIER, professeur agrégé a la
Faculté de Médecine de Lyon.
PRECIS ELEMENTAIRE DE DERMATOLOGIE, par MM. Brocq et JacQueT, médecins
des hopitaux de Paris. 2* édition, entiérement revue. 5 vol.

1. Pathologie générale cutanée. 11. Difformilés cutanées, éruptions arli-
ficielles, dermaloses parasilaires. 111. Dermatoses microbiennes el
néoplasies. IV. Dermatoses inflammaloires. V. Dermaloses d’origine
nerveuse. Formulaire.

LA PELADE, par A. CuaTiN, membre de la Société de Dermatologie, et
F. TREMOLIERES, ancien interne a I'hopital Saint-Louis.

TRAITEMENT DE LA SYPHILIS, par L. JacQUET, médecin de 'hépital Saint-Antoine,
et M. Ferranp, interne a I'hopital Broca.

LA PSYCHOLOGIE MORBIDE COLLECTIVE, par le D* A. Marig, médecin des Asiles
de Villejuif.

EXAMEN ET SEMEIOTIQUE DU CEUR, par les Dr
I'hopital Laénnec et Jean Herrz. 2 vol.

L. Inspection, palpation, percussion, auscultalion (4 édition).

1I. Le Rythme du cceur et ses modifications.

LES APPLICATIONS THéRAPEUTIQUES DE L’EAU DE MER par le D* ROBERT-SIMON.
LALMI:‘NOPA USE par Ch. Vixay, professeur agrégé a la Faculté de Médecine de
Lyon.

LES AMETROPIES ET LEUR CORRECTION PAR LES LUNETTES, par II. SPINDLER,
médecin major de 'armée.

MAL_A DIES DES ORGANES RESPIRATOIRES, Méthode d'explaralion : signes phy
sigues, parle D LEoN Faisans, Médecin de 1'Hopital de la Pitié (47 édition).

Pierre MERKLEN, médecin de



PERIODIQUES: MEDICAUX ———————

Extrait de la liste des 50 Périodiques scientifiques
Publiés par la Librairle MASSON et C*

Le plus important des journaux frangais de médecine

PRESSE MEDICALE

Journal bi-hebdomadaire, paraissant le Mercredi et le Samedi

— DIRECTION SCIENTIFIQUE —
L. LANDOUZY M. LETULLE

Professcur de clinique médicale Professeur agrégé
Doyen de la Faculté

de Médecine de Paris
Membre de I'Académic de médecine.

F. DE LAPERSONNE
Professeur de clinique ophtalmologique
a I'Hotel-Dicu,

H. ROGER
Professeur de Pathologie expérimentale
a la Facult¢ de Paris.
Médecin de Phopital de la Charité.

E. BONNAIRE
Professeur agrégé
Accoucheur de I'hopital Lariboisiére.

Médecin de I'hopital Boucicaut.
Membre de 'Académic de Médecine.
M. LERMOYEZ
Médecin
de I'hopital Saint-Antoine.
J.-L. FAURE
Professeur agrégé
Chirurgien de I'hopital Cochin.
F. JAYLE
Ex-chef de clinique gynécologique
a I'hopital Broca
Secrétaire de la Direction.

REDACTION :
P. DEsrosses ct J. Dumoxr, Secrélaires de la Rédaclion.

ABONNEMENT ANNUEL : Paris et Départements, 40 fr. — Union poslale, 15 fr.
Le Numéro : Paris, 10 cent. — Départements et Etranger, 15 cent.

Archives de Médecine Expérimentale
et d’Anatomie pathologique

Fondées par J.-M. GHARCOT
Publié¢es tous les 2 mois par MM.
LEPINE, PIERRE MARIE, ROGER

CH. ACHARD, F. WIDAL, R, WURTZ

Les Archives de Médecine expérimentale sonl un recueil de
mémoires originaux consacrés a la médecine scienlifique. Iiclairer la
clinique par les recherches de laboraloire, lel est leur bul.

ABONNEMENT ANNUEL: Paris, Seine et Seine-et-Oise, 30 fr.
Départements, 32 fr. — Union postale, 34 fr.



PERIODIQUES MEDICAUX e
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Revue Générale d’Histologie

if incipales questions d’anatom;
I’exposé successif des principa’e Lio d’z e
re"g:zile dgstruclure, de cytologie, d .lustogc':ncse, d’histo-
4 ’physiolagie et de technique histologique.
PUBLII::E PAR LES SOINS DE
J. RENAUT  CL. REGAUD
Professeur & 1a Faculté de Lyon. Agrégé a la Faculté de Lyon,
ériodicité rigoureuse par fascicules autant que possible mono.
Ea\;x%l[tuzz?sUg nombre de fascicules successifs, variable suivant I'importance
g:,c%acuud‘eux, mais formant un total d'environ 8oo pages, avec de nombreuses
figures, constitue un yolume. Il paraitun volume par année, en moyenne.
L’abonnement est de 35 fr. par volumec.
Chaque fasciculeest vendu séparément.

Comp:
gé

Archives

MEDECINE DES ENFANTS

PUBLIEES TOUS LES MOIS PAR MM.

V. HUTINEL — 0. LANNELONGUE — A. BROCA — A.-B. MARFAN
J. COMBY — L. GUINON — P. NOBECOURT

DrJ. comBY
Directeur de la Publication.

ABONNEMENT ANNUEL : Paris et Départements, 16 fr. Union postale, I8 fr.

Les Archives sont le plus important des recueils frangais de pédia-
trie. Elles forment chaque année un volume d’environ 950 pages con-
tenant des mémoires, des recueils de faits, des revues générales et
prés de 300 pages de bibliographie et d’analyses.

Revue d’Hygiéne ¢vvevvewy
vevew €t de Police sanitaire

Fondée par E. VALLIN
DIRIGEE PAR

A.-J. MARTIN A. CALMETTE
Inspecteur wénéral de vices d'Hygitne : i el S
d:!; hn;af‘i‘;})’:}:’ d'Hygitne Directeur de I'Institut Pasteur

iy ¢ Lille.
Organe officiel de la Socidtéde Médecine publique el de Génie sanilaire.
A nnnnne

ABONNEMENT ANNUEL : Paris, Seine et Seinc-ct-Oise : 25 IT.
Départements : 27 fr. — Etranger : 28 fr.
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PERIODIQUES MEDICAUX

REVUE NEUROLOGIQUE

Organe officiel de la Société de Neurologie de Paris
Publiée Ie 15 et le 30 de chaque mois.

Direction : E. BRISSAUD et P. MARIE
Rédaction : Henry MEIGE

ABOLNEMENT ANNUEL : Paris et Départements, 35 fr. — Union postale, 38 fr.
Le N° : 1 fr. 50 j
Forme 2 volumes in-8° d’environ Toopages chacun, avec de nombreu-

ses figures et contenant environ 76 mémoires, plus de 1600 analyses
et environ 3500 indications bxhhomaphlques sur fiches détachableés.

Nouvelle Iconographie « v v«
veevevevee de la Saﬂpéﬁ:riére

J.-M. CHARCOT

GILLES DE LA TOURETTE. PAUL RICHER, ALBERT LONDE
FONDATEURS

ICONOGRAPHIE MEDICALE ET ARTISTIQUE

Palronage scientifique

J. Babinski, G. Ballet, E. Brissaud, Dejerine, E. Dupré,
A. Fournier, Gr.xssct Pierre Marie, Pitres, Raymond, Régis,
Séglas et Socn.t«, de Neurologic de Paris

Direclion : Paul RICHER. Rédaclion : Henry MEIGE
ABONNEMENT ANNUEL. Paris. 30 fr. Départ. 32 {r. Union post., 33fr. [.¢c numéro, 6 fr.

REVUE D’ORTHOPEDIE

Paraissant tous les deux mois sous la direction de
M. le D* KIRMISSON
PROFESSEUR A LA FACULTI: DE PARIS
CHIRURGIEN DE L'MOPITAL DES E ANTS MALADES
Avec la collaboration de MM.
0. LANNELONGUE — A. PONCET — DENUCE — GAUDIER —
OMBREDANNE — FRQLICHE — PHOCAS

Secrétaire de la Rédaction : D* GRISEL

Parait par fascicules grand in-8° d’environ 112 pages,
avec figures dans le texte et nombreuses planches hors texte.

ABONNEMCAT ANNYEL : Paris, 45 fr. — Départ., 17 fr. — Union postale, 18 fr.



———————— PERIODIQUES MEDICAUX

JOURNAL
CHIRURGIE

Revue critique publiée tous les mois

PAR MM.
B. CONEO — A. GOSSET — P. LECENE — Ch. LENORMANT — R. PROUST
Professeurs agrégés a’la Faculté de médecine de Paris, Chirurgiens des Hopitaux,

AVEC 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 — GUIBE — GUYOT — P. HALLOPEAU — IMBERT — JEANBRAU — KUSS

= LABEY — LANGLOIS — LARDENNOIS — GEORGES LAURENS — LERICHE
LETIENNE — P. LUTAUD — MASCARENHAS — P. MATHIEU — MAYER
MERCADE — MICHEL — MOCQUOT — MOUCHET — MUNCH — OKINCZYC — PAPIN
PICOT — SAUVE — SENCERT — WIART

SECRETAIRE GENERAL
J. DUMONT
Parait le 15 de chaque mois. Chaque numéro contient: les
Sommaires des principaux Périodiques chirurgicaux spéciaux
et de médecine générale, — les Sommaires des comptes rendus
des Congrés et Sociélés de Chirurgie, ainsi que des principaux
Congres et Sociétés mixtes de Médecine et de Chirurgie, —
I'lndex des Theéses et des Livres de Chirurgie les plus impor-
tants, — des Analyses tres completes, illustrées "au besoin,
des principaux articles, communications, ouvrages énumérés
dans le Sommaire, — des nformations de nature a intéresser
le chirurgien, — une Revue générale sur une question nouvelle.
En outre, chaque numéro contient une table analytique el
alphabélique, facilitant toutes les recherches.

ABONNEMENT ANNUEL : Paris, 40 fr. — Départements, 42 fr. — Etranger, 44 fr.

’ Le Numéro, 4 fr.

Revue de Gynécologie

ET DE

Chirurgie Abdominale

paraissant tous les mois sous la direction de

S. POZZI

PROFESS[::L'R DE CLINIQUE G\'NI‘ZCOLOGIQUE A LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS
Secrétaires de la Rédaction : F. JAYLE et X. BENDER
ABONNEMENT ANNUEL : FrANCE, 28 fr. UNION POSTALE, 30 fr.

67o011. — Imprimerie Lanure, 9, rue de Fleurus, & Paris
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