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PRÉFACE 

Il n'existe point d'ouvrage consacré à l'étude d'ensemble des maladies 

chroniques, qui soit au moins au niveau des progrès réalisés par la 

science moderne ; car le traité des maladies chroniques de Dumas, le 

seul qui se trouve encore dans quelques bibliothèques, date de 1824 (1), 

et offre aujourd'hui plus d'intérêt au point de vue de l'histoire et de la 

philosophie de la médecine, quau point de vue de la pathologie elle-

m ê m e . 

On ne peut donc étudier les maladies chroniques que dans les traités 

de pathologie, où elles ont toujours été sacrifiées aux maladies aiguës, et 

où elles sont d'ailleurs morcelées par suite des nécessités de l'exposition, 

ou dans les monographies, dont la réunion complète exige une biblio­

thèque et le temps de s'en servir. 

Cet ouvrage a pour but de suppléer à l'insuffisance des traités de patho­

logie, et de remplacer les monographies dont un très-petit nombre par­

viennent à se vulgariser. Il a surtout pour objet de rapprocher l'étude 

des maladies chroniques, lesquelles existent rarement à l'état d'isolement 

dans l'organisme, mais se rattachent intimement les unes aux autres, et 

ne peuvent être comprises que si elles sont présentées sous un jour con­

forme à leur solidarité mutuelle et à leurs combinaisons infinies. 

Le devoir d'un livre de ce genre n'est pas d'être original : peut-être 

m ê m e ne doit-il pas l'être. La personnalité de l'auteur cependant n'en 

(1) Dumas (Ch.), Doctrine générale fies maladies chioniques, 2e édit., 1824. 
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saurait être absente : elle s'y retrouve dans les résultats de sa propre 

expérience, pour la partie clinique, et de ses recherches personnelles, 

pour la partie pathologique. Elle s'y retrouve surtout dans la critique, 

qui doit toujours être présente dans une pareille œuvre. J'entends par la 

critique, la discussion, libre et indépendante, écartant les opinions incer­

taines, douteuses, prématurées, rejetant les erreurs avérées ; accueillant 

les résultats de l'observation et de l'expérimentation progressives, et pro­

clamant les vérités. Les vérités ! Sans doute, grâce à la sévérité et aux 

procédés perfectionnés de l'observation contemporaine, la pathologie se 

trouve en possession d'un grand nombre d'acquisitions formelles, et sur 

lesquelles il n'y aura point à revenir. Mais où trouvons-nous, en fait de 

doctrines, des vérités vraies, c'est-à-dire claires, visibles à tous, s'imposant 

par leur propre force? Je n'ose répondre à cette question, car peut-être 

m e donnerai-je à moi-même un démenti : qui peut être assuré de de­

meurer toujours fidèle au doute philosophique que commandent encore 

aujourd'hui toutes les questions doctrinales relatives à nos études ? 

Ce livre a surtout une portée clinique. Je m e suis efforcé d'y présenter 

un tableau aussi complet que possible des maladies qui rentrent dans son 

sujet, en donnant une part prédominante aux questions pratiques de dia­

gnostic, de pronostic, d'indications et de thérapeutique appliquée, tout 

en laissant cependant une place suffisante aux contributions importantes 

et nouvelles que l'histologie et la physiologie pathologique sont venues 

apporter à l'étude des maladies. 

Contraint par des convenances diverses, et aussi par le sentiment de 

mes propres forces, de m e restreindre dans de certaines limites, je ne m e 

dissimule pas que cet ouvrage présente quelques lacunes. Les maladies 

syphilitiques et les maladies mentales appartiennent à l'histoire des ma­

ladies chroniques. E n outre, j'ai cru devoir laisser de côté un certain 

nombre de sujets, ou d'une importance secondaire, ou d'un caractère un 

peu spécial, pour donner plus de développement à des expositions d'un 

intérêt plus élevé ou plus général. Il est aussi un assez grand nombre 

de travaux méritants que j'ai dû à regret, passer sous silence : cepen­

dant j'espère que l'on retrouvera, dans ce traité, la trace ou l'exposition 
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des œuvres les plus considérables et des recherches les plus nouvelles qui 

ont marqué ces dernières années. 

J'ai multiplié les citations dans le double but de rendre aux écrivains 

que j'ai mis à contribution la justice qui leur est due, et de permettre au 

lecteur de remonter à la source, pour les sujets qu'il désirait approfondir. 

J'ai apporté le plus grand soin à cette partie très-importante d'un ouvrage 

de ce genre, et qui en représente la part bibliographique. 

J'espère enfin avoir fait une œuvre utile aux élèves et aux praticiens, 

sans m e dissimuler toutefois les imperfections qu'elle présente et que j'ai 

pu apprécier surtout depuis son achèvement. 

Paris, 30 avril 1868. 





INTRODUCTION 

! 

On a reconnu de tout temps, en médecine, des maladies générales et 

des maladies locales. 

L'insuffisance des moyens de diagnostic, ainsi que des connaissances 

en physiologie, en ne permettant ni de reconnaître les lésions organi­

ques, ni de remonter au point de départ des troubles fonctionnels, ne 

livrait le plus souvent à l'observation médicale que les désordres géné­

raux dont l'organisme était le siège, et les fièvres, dans les maladies 

aiguës, c o m m e les cachexies dans les maladies chroniques, confondaient 

une multitude d'états pathologiques que nous savons aujourd'hui ana­

lyser et distinguer. 

Les progrès de l'anatomie pathologique qui, jusqu'à ces dernières 

années, ne laissaient cependant apercevoir que les altérations organi­

ques les plus grossières, et ceux de la sémiotique, multipliaient au 

contraire les maladies locales, et les maladies générales se trouvèrent 

à leur tour délaissées, et en clinique et en philosophie médicale. 

Aujourd'hui, nous entrons dans une ère mieux éclairée et plus ré­

fléchie L'entraînement inconsidéré qui, dans une courte période, avait 

passé de l'anatomie pathologique descriptive à l'analyse chimique et à 

l'observation microscopique, a fait place à des méthodes plus circon­

spectes et plus scientifiques. Les puissants moyens de recherche et d'ana­

lyse que nous possédons, en nous révélant tout un monde de faits 

nouveaux, nous laisse entrevoir surtout le champ fécond, à peine 

effleuré jusqu'ici, qui s'offre à nos labeurs, et promet une magnifique 

récolte à notre patiente persévérance. Aucune époque, scientifique peut-

être n'a eu, plus que celle où nous écrivons, la conscience sincère de 

ce qu'elle ignore encore, et n'a montré moins d'empressement à substi­

tuer de pures spéculations aux lacunes de l'observation et à construire 

des théories hâtives sur des notions que l'on sait n'être encore qu'in­

complètes et provisoires. 
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Les appellations de vitaliste et d'organicien n'ont plus aujourd'hui de 

raison d'être, et c'est là le vrai signe du temps. Personne ne croit plus 

que la médecine soit sortie toute faite des mains de l'école hippocra-

tique, mais tout le monde fait son profit des vérités que les grands 

observateurs ont pu recueillir à toutes les époques, dans le milieu où 

se mouvait leur génie, et dans le cercle où s'exerçaient leurs investiga­

tions. 

Le point important, lorsque l'on s'occupe de pathologie générale, 

est de savoir tirer profit des notions acquises, et de ne les point dépas­

ser. Il ne sert à rien d'aller au delà; le cercle où l'on peut se mou­

voir est assez large déjà, pour que l'esprit résiste à ces faciles entraî­

nements qu'attendent des déceptions prochaines, et que l'oubli des 

autres contraint d'oublier soi-même. 

Nous prendrons donc pour base de ces études la physiologie, croyant 

profondément que les maladies en activité ne sont autre chose que des 

déviations de l'état physiologique, c o m m e les altérations matérielles 

ne sont autre chose que des déviations de l'état anatomique. De 

m ê m e que l'anatomie pathologique micrographique nous fait assis­

ter à la dégradation graduelle des éléments organiques normaux, de 

m ê m e l'analyse physiologique nous permet de suivre les perturbations 

successives des grandes fonctions qui nous représentent le jeu de l'or­

ganisme. C'est par des degrés infinis que l'on arrive à la cachexie, 

dernier terme des troubles fonctionnels, et aux lésions organiques con­

stituées, dernier terme des altérations des éléments organiques. 

II 

L'existence des êtres organisés ne s'entretient qu'à l'aide d'actions chi­

miques, physiques et dynamiques, auxquelles s'ajoutent des phénomènes 

de sensibilité inconsciente et consciente chez les animaux, et des phéno­

mènes psychiques chez l'homme. 

C'est de la combinaison de ces ordres de phénomènes si variés que 

résulte l'organisation et la vie. C'est de l'Harmonie mutuelle qu'ils con­

servent que dépend l'expression la plus complète, ou la plus parfaite, 

de la vie et de l'organisation, dans chacune des espèces ou dans cha­

cun des individus du règne végétal, ou du règne animal, chez l'homme 

enfin. 
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Le ralentissement ou l'amoindrissement de quelqu'un de ces phéno­

mènes, l'exagération ou la prédominance de. tel autre, venant à rompre 

l'équilibre parfait, troublent l'harmonie nécessaire à l'existence de l'être 

organisé et la compromettent; la maladie est l'expression des désordres 

qui en résultent ; la mort en est la conséquence dernière. 

L'idée d'organisation suppose nécessairement que chaque individu porte 

en soi la faculté de réagir spontanément contre les causes de trouble et 

de destruction qui l'environnent et le menacent, jusqu'à l'époque fixée 

par la nature pour le terme de son évolution, et qui le livre alors sans 

défense aux agents extérieurs. 

Cette faculté intrinsèque de réaction doit être d'autant plus énergique 

et plus effective, que l'individu se trouve placé lui-même dans les condi­

tions les plus conformes à son organisation propre. C'est ainsi que la pa­

thologie du règne végétal se développe surtout chez les espèces importées 

dans des régions pour lesquelles elles n'étaient point faites, ou soumises 

à des cultures artificielles. C'est ainsi que la domesticité, c o m m e l'émigra­

tion, créent pour les espèces animales toute une pathologie qu ignorent 

les espèces sauvages et indigènes (1). 

Quant à l'homme, nous ne saurions trouver son type parfait dans un 

état absolument sauvage, non plus que dans une société autochthone. Et 

il serait impossible d'établir la limite où la civilisation vient lui créer des 

conditions artificielles, propres à altérer l'harmonie primitive des élé­

ments de son organisme, déjà nécessairement atteinte par l'immigration 
subie, à une époque ou à une autre, par toutes les populations contempo­

raines : mais nous ne pouvons nier qu'il n'en soit ainsi du milieu dans le­

quel nous vivons, et que les conditions que nous a faites l'état de société, 

Ici que nous le connaissons et tel qu'il a précédé l'époque où nous vivons, 

n aient porté une atteinte profonde à l'harmonie primitive, devenue au­

jourd'hui à peu près idéale, à laquelle l'organisation humaine doit ses 

facultés de résistance et de réaction contre les agents extérieurs. 

III 

On lit, dans tous les traités de pathologie, qu'un des modes de termi­

naison des maladies aiguës, c'est le passage de celles-ci à l'élat chronique. 

(I) Bi'i'tiUmt, Dicitonnnirp i>i(<*grfa[t)''tliquf! îles- .iciertu'.ï mAlifnl<js} arl. AUXUIATEMIA"!. 
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Ce serait se faire une fausse idée des choses, que de considérer cette pro­

position c o m m e exprimant un fait général au point de vue de la patho­

génie des maladies chroniques. 

Les maladies chroniques naissent presque toujours chroniques d'em­

blée. Ce n'est que dans le moindre nombre des cas qu'elles succèdent à 

des maladies aiguës prolongées ou incomplètement guéries. Et les mala­

dies dites aiguës ne sont souvent que la première période apparente 

d'une maladie chronique, ou l'un des accidents d'une maladie chronique 

constituée. Et lorsqu'on cherche à pénétrer dans la pathogénie des m a ­

ladies chroniques, et à reconnaître les causes de leur développement, on 

s'aperçoit ordinairement qu'il n'y a qu'un rapport très-éloigné entre ces 

causes et leur mode d'action d'une part, et d'une autre part le siège ou 

la nature de la maladie elle-même. Dans la plupart des cas m ê m e , le rap­

port qui peut unir ces causes à l'apparition du mal devient fort difficile à 

saisir, ou m ê m e on demeure dans l'impossibilité d'assigner des causes à la 

maladie ; celle-ci semble s'être développée spontanément, proprio motu. 

Cela vient de ce que les maladies chroniques puisent presque toujours 

leur origine dans des conditions générales de l'organisme, plus ou moins 

appréciables à nos sens, et dépendant, non plus, c o m m e dans beaucoup 

de maladies aiguës, d'accidents saisissables dont tel organe ou telle fonc­

tion a reçu manifestement l'atteinte, mais de changements profonds, 

lentement développés, dans' l'harmonie indispensable à la marche régu­

lière et normale de la vie dont notre organisme est la manifestation, de 

changements dont les causes déterminantes, multiples et éloignées, de­

meurent le plus souvent inaperçues-. 

Parmi ces changements, il en est qui constituent des diathèses, c'est-à-

dire des états nettement définis, non pas sans doute dans leur essence, 

mais dans leurs caractères et dans leurs résultats, si bien qu'une fois les 

premiers reconnus, les seconds peuvent en être certainement déduits et 

annoncés d'avance. 

11 y a ensuite les constitutions qui sont aux diathèses ce que les consti­

tutions médicales sont aux épidémies. Moins puissantes dans leurs causes 

et moins assurées dans leurs effets, elles impriment une direction parti­

culière aux dérangements de la santé, c o m m e elles indiquent une marche 

spéciale à la thérapeutique, sans offrir, c o m m e les diathèses, cette 

sorte de nécessité aux conséquences qu'elles déterminent, ne créant 

qu'une simple prédisposition, et pouvant demeurer étrangères aux phé­

nomènes qui se développent à côté sans en subir aucunement l'em­

preinte. 



.Mais il arrive souvent aussi que les maladies chroniques se développent 

sans que leur origine puisse se rattacher à l'existence d'une diathèse ou 

d'une constitution dominante. Cependant il faut bien admettre qu'elles 

ont trouvé dans l'économie des conditions analogues pour se développer. 

S'il est impossible d'arriver à une définition complète et satisfaisante 

de la vie, de l'organisme, de la santé, de la maladie, cependant il nous est 

permis de nous faire une idée de ces grands phénomènes, et de formuler 

la notion plus ou moins abstraite que nous en possédons, d'une manière 

conforme à cette idée générale. 

Ainsi, cette multiplicité de réactions chimiques, de mouvements vitaux, 

d'actions physiques, qui se succèdent sans interruption dans les êtres 

organisés, ne nous donne-t-elle pas l'idée que le maintien de la santé 

consiste essentiellement dans un équilibre parfait entre ces phénomènes 

sans nombre, de. manière qu'une mesure exacte et une proportion har­

monieuse président incessamment à leurs échanges et à leur succession ? 

L'histoire physiologique et pathologique de la circulation, des sécrétions, 

du système nerveux lui-môme, ne nous monlre-t-elle pas qu'une inter­

ruption mécanique, qu'une exagération ou un ralentissement partiel, 

qu'un excès d'activité ou d'inertie, entraînent aussitôt des phénomènes 

inverses et tellement certains, qu'ils président à une foule de résultats 

thérapeutiques ou hygiéniques, susceptibles d'être annoncés d'avance et 

souvent prévus d'une manière presque mathématique? Et tout cela n'est-

il pas d'accord avec cette m ê m e idée que l'intégrité et la régularité des 

phénomènes chimiques, physiques et vitaux qui constituent l'organisme 

au point de vue le moins abstrait, c'est-à-dire le plus saisissable possible, 

ne sont autre chose qu'une affaire d'équilibre et de proportion ?• 

Or, il est facile de comprendre combien ces lois d'équilibre et d'har­

monie doivent être fréquemment offensées dans les conditions où placent 

chacun de nous les transmissions héréditaires, les accidents de la vie, le 

milieu artificiel où nous demeurons, les irrégularités sans nombre de 

notre existence, la distance enfin qui nous sépare de l'idéal que nous 

pouvons nous faire de l'être organisé, primitivement créé, ou du moins 

parvenu à son développement physique parfait. Dans ce dédale de l'or­

ganisme, si la physionomie connue de la diathèse ou de la constitution 

nous révèle parfois quelque chose de la direction vicieuse où l'état phy­

siologique perverti s'est laissé entraîner, le plus souvent nous ignorons 

dans quel sens ont dévié sourdement ces phénomènes qui constituent, 

non pas la vie, mais l'état vivant. 

Et de m ê m e que nous voyons, dans les maladies aiguës, à la suite d'un 
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refoulement soudain des fluides en circulation, d'un ébranlement du 

système nerveux, d'une sécrétion subitement tarie, tel ou tel organe 

affecté sous telle ou telle forme pathologique, sans que nous puissions 

saisir, le plus souvent, la raison qui a localisé la maladie vers tel organe 

ou dans tel sens morbide, de m ê m e , sous l'influence de phénomènes ana­

logues, mais profonds, successifs et insaisissables dans leur évolution, 

nous voyons tel ou tel appareil d'organes, tel ou tel ordre de fonctions 

s'altérer lentement, peu à peu, sous une forme ou sous une autre, et sans 

que la filiation existant entre ces manifestations morbides et les pertur­

bations physiologiques qui les ont amenées nous soit révélée. 

Les maladies chroniques, considérées à ce point de vue, ne sont donc 

autre chose, dans le plus grand nombre des cas au moins, que la manifes­

tation, ou le symptôme, d'un état morbide général de l'économie. S'il faut 

bien, car on est toujours obligé de donner une forme m ê m e aux abstrac­

tions que l'esprit conçoit le mieux, s'il faut bien, pour que la nomencla­

ture, c'est-à-dire la nosologie, nous soit intelligible, les désigner du nom 

du phénomène dominant ou de l'organe directement affecté, il faut savoir 

que le nom donné par la nomenclature, que la place assignée par la noso­

logie, est dans la plupart des cas un artifice nécessaire pour nous servir 

de point de repère, mais qui ne rend qu'une partie, souvent secondaire, 

de ce qu'il doit exprimer. 

Mais si c'est en vertu d'un changement subi dans la proportion et 

l'harmonie des éléments dont se compose notre organisation, que se dé­

veloppent la plupart des maladies chroniques, celles-ci, à mesure qu'elles 

se constituent, qu'elles s'emparent d'un appareil d'organes ou d'un en­

semble de fonctions, viennent ajouter une cause nouvelle de trouble et 

d'altération à celle qui leur préexistait à l'état latent. On sait le retentis­

sement qu'exerce sur le reste de l'économie la persistance d'une maladie 

de l'uiérus, de la vessie, de l'estomac. La part est souvent facile à saisir de 

ce qui revient à la cause morbide initiale et de ce qui appartient à la 

maladie déterminée qui en est résultée. La thérapeutique en fait son 

profit et y trouve des sources d'indications importantes. 

Ainsi, lorsqu'on veut analyser le problème pathologique constitué 

par une maladie chronique, pour en comprendre la pathogénie ou pour 

instituer la thérapeutique, on doit ouvrir un œil sur les phénomènes mor­

bides déterminés qui caractérisent la maladie et auxquels celle-ci emprunte 

les signes physiques et les symptômes qui lui appartiennent, et l'autre 

œil sur l'ensemble de l'économie dont il faut s'efforcer de pénétrer la 

manière d'être, si l'on ne veut pas être dominé par la maladie et se traîner 
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péniblement à sa suite, connue il arrive si souvent dans ces sortes de trai­

tements. 

Ou'arrive-t-il, en effet, dans le traitement de la plupart des maladies 

chroniques, lorsque, imbus des idées de localisation, ou bien, moins par 

conviction doctrinale que par cette espèce de paresse d'esprit qui nous 

arrête si souvent à la superficie des faits, à l'écorce des phénomènes, 

qu arrive-t-il, lorsque ayant affaire à une maladie de l'estomac, du foie, 

de la matrice, docile envers ia nomenclature, nous nous contentons 

de faire la médecine de l'estomac, du foie, de la matrice? 11 en résulte de 

ces maladies qui s'éternisent, jusqu'à ce que, forcément clairvoyants, nous 

finissions par distinguer enfin les caractères toujours croissants de l'affec­

tion générale, ou bien jusqu'à ce que, altéré jusqu'aux sources de la vie, 

l'organisme ait atteint celte limite au delà de laquelle le retour à la santé 

est devenu impossible. 





TRAITÉ PRATIQUE 

DES 

MALADIES CHRONIQUES 

PREMIERE PARTIE 

AFFECTIONS CONSTITUTIONNELLES 

OU DIATHÈSES 

CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 

Quelle idée pouvons-nous nous faire d'une affection constitutionnelle ? 

Nous devons d'abord reconnaître que la maladie ne saurait procéder 
des organes ou des tissus organiques, parce que les organes ne vivent 
point par eux-mêmes (1). Ils reçoivent la vie d'une source commune dont 

aucun ne peut s'isoler, comme, par suite, aucun ne peut s'isoler des 
autres ; de sorte qu'on peut dire qu'il n y a point de maladies locales dans 
le sens absolu du mot. Le lien le plus apparent qui les unit, c'est la circu­
lation ; cette source commune, c'est le sang ou le liquide nutritif. 

Mais c o m m e l'activité propre à la circulation elle-même est tout entière 
sous la dépendance de l'innervation, et que vraisemblablement les con­
nexions qui s'établissent entre le liquide nutritif et les tissus organiques 
sont également sous la dépendance de l'innervation, il en résulte que 

tous les phénomènes d'activité organique dont nos tissus sont le siège 
paraissent nécessiter la double intervention de l'innervation et de la sangui-

fication, indissolublement unies l'une à l'autre. 
Les phénomènes de l'innervation se soustraient absolument à l'ana-

Ki) On verra plus loin comment cette proposition est en contradiction, apparente au 

moins, a\ee la théorie cellulaire de Virchow. 

MRA:SD-FARDEL. 1 
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lyse. Ils ne se manifestent que par leurs résultats. Ils nous représentent 

un élément d'activité médiate qui domine tous les phénomènes de l'orga­
nisation, se répandant sur tous les points de l'être organisé par l'inter­

médiaire d'un système de transmission qu'il parcourt, invisible et insai­

sissable, semblable en cela à l'électricité que développent toutes les 

modifications physiques ou chimiques des corps inorganiques. 
Il n'en est point de m ê m e de la sanguification. Le sang représente, dans 

ses rapports avec les tissus organiques, une activité immédiate, saisissable 

et susceptible d'analyse. Quelle que soit la domination qu'exerce sur elle 

l'innervation elle-même, c'est dans le milieu qui lui appartient qu'il nous 

est permis de pénétrer au plus intime des phénomènes de formation, de 

rénovation et de dégénération des tissus organiques. C'est donc essen­

tiellement dans ce milieu que nous pouvons rechercher l'essence des 
modalités diverses qui caractérisent les affections générales, et dont 

chaque tissu organique est destiné à nous fournir les expressions 

spéciales. 
Il m e paraît donc difficile de se représenter une affection générale sans 

l'idée d'une modification essentielle du système nerveux ou du système 

sanguin, et sans doute d'une modification solidaire de l'un et de l'autre, 

puisque c'est par leur double etindispensable intermédiaire que se transmet, 

à l'universalité des tissus, cette activité c o m m u n e qui caractérise, à nos 

yeux, l'organisation et la vie. 

Le sang puise dans l'appareil digestif et dans les poumons les éléments 

destinés au développement et à la régénération des tissus organiques. 

C'est dans le milieu qui lui appartient que s'opèrent les transformations 

nécessaires à l'appropriation de ces éléments ; c'est à son passage dans les 

tissus eux-mêmes que s'accomplit leur assimilation proprement dite, dont 

on ne peut isoler la séparation des éléments destinés à être rejetés au 

dehors. 

C'est de la manière dont se prépare et s'accomplit cette assimilation 

que dépendent en définitive toutes les modalités de l'être organisé, depuis 

celles qui n'ont amené que des variétés dans sa forme et sa manière d'être, 

jusqu'à celles qui viennent troubler son existence ou m ê m e l'anéantir. 

Les phénomènes qui procèdent à l'appropriation, dans la masse du 

sang, des éléments destinés à l'assimilation et de ceux destinés à l'élimi­

nation, sont du ressort de la chimie. Rien n'autorise à croire que les lois 

qui président à cette chimie, dite organique, qui s'effectue dans le milieu 

de la circulation, soient d'un ordre différent de celles qui régissent la 

chimie des milieux inorganiques : de m ê m e que les lois de la physique 

ne sont pas autres, pour les êtres doués de la vie, que pour les corps 

inertes. Mais le milieu au sein duquel s'exercent ces actions chimiques 

possède des conditions que nous ne connaissons point et subit des 

influences qui ne nous sont pas moins étrangères, de sorte que nous ne 

pouvons que nous faire une représentation approximative de la manière 

dont elles s'accomplissent. 

Les transformations subies par les principes immédiats préparés par la 
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digestion et introduits dans la circulation sont considérées, dans leur 

ensemble, c o m m e des phénomènes d'oxydation dus à l'intervention de 

l'oxygène introduit dans le sang par l'acte de la respiration. Sans doute 
ces phénomènes d'oxydation et de réduction des principes immédiats 

sont les mômes que ceux qui s'opèrent sous nos yeux dans un labora­

toire, c o m m e le calorique, développé par ces actions chimiques elles-

mêmes, n'est pas un calorique différent de celui qui rayonne des corps 

inorganiques. 
Mais ces phénomènes d'oxydation ou de réduction sont soumis à des 

influences qui les précipitent, les ralentissent, les enrayent, sans qu'il 

nous soit possible de les définir. Ainsi, lorsque sous l'influence d'une 
piqûre faite au quatrième ventricule, le sucre qui circule dans le sang 
cesse d'y être réduit, et vient à se montrer dans l'urine tel qu'il avait 
pénétré dans le système circulatoire, ce n'est point l'oxygène propre 

à en opérer la réduction qui a fait défaut. Lorsque à la suite d'un exercice 

musculaire exagéré, l'acide urique vient se déposer dans la vessie à l'état 

de pureté, ce n'est point l'oxygène qui manque, puisque l'activité muscu­

laire a précisément pour effet d'activer les phénomènes de combustion 
du sang. 

Ce qui a fait défaut alors, c'est l'aptitude à l'accomplissement de ces 
actions chimiques dont les éléments se rencontrent en présence, mais 

n'ont pu se rapprocher chimiquement, c o m m e ils le faisaient en dehors 
de ces causes accidentelles ou inexpliquées d'anomalie. 

Il faut donc considérer, dans l'évolution de ces phénomènes chi­

miques, et la rencontre des éléments qui en sont l'objet, et l'aptitude 
à leur accomplissement. Je m e sers du mot aptitude faute d'autre ; on ne 
peut définir par des termes précis des phénomènes dont on ignore la 
nature. 

Il est des affections dans lesquelles nous pouvons nous représenter jus­
qu'à un certain point le siège spécial de l'anomalie dont les phénomènes 
de l'assimilation sont le siège. Ainsi, dans le diabète, nous savons que le 

sang a perdu l'aptitude à réduire la glyco.se. Nous ignorons pourquoi l'or­
ganisme en reçoit en général une atteinte si profonde ; mais nous saisis­
sons un fait essentiel dans ce grand ensemble pathologique, non encore 
le fait initial, cependant, lequel est la cause pour laquelle le sang a perdu 
cette aptitude. On a reconnu expérimentalement que certaines atteintes 
subies par le système nerveux déterminaient un pareil résultat. Il paraît 

aussi que l'abord insuffisant de l'oxygène par la respiration agit de la 
m ê m e manière. Mais quand la maladie se développe spontanément, nous 
en sommes le plus souvent réduits aux conjectures. Cette connaissance 
acquise n'en est pas moins un fait capital. 

Cependant lorsque, chez un scrofuleux, nous voyons l'ensemble des 
tissus organiques frappés de mollesse, de pâleur, de torpeur, disposés à 
l'infiltration, aux engorgements passifs, à la suppuration, à l'ulcération, 
c'est-à-dire à la dégradation des éléments organiques et aux dégénéres­

cences qui en résultent, nous ne pouvons nous empêcher d'admettre que 
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l'assimilation s'est faite d'une manière vicieuse, que le sang n'apporte 

dans les tissus que des éléments insuffisants ; mais l'analyse chimique et 

histologique ne nous révèle pas le caractère de cette altération du liquide 
nutritif. 

Nous voyons d'autres fois que la constitution organique du sang lui-
m ê m e est altérée, eu égard à la proportion normale des globules, de la 

fibrine, de l'albumine ou de l'eau. La proportion relative des globules a 

diminué ou bien celle de la fibrine. Nous pouvons m ê m e produire artifi­
ciellement des états de ce genre : il est plus facile, en effet, d'aglobuliser 

ou de défibriner le sang que de lui rendre ce qu'il a perdu. Il y a bien là 
en définitive une anomalie de l'assimilation ; mais cet ordre de faits n'en 

diffère pas moins de ceux où nous observons une transformation impar­

faite des principes déterminés introduits par l'alimentation. 

Quelquefois l'affection se manifeste essentiellement par une anomalie 

des éléments histologiques, ainsi dans le cancer, la tuberculose. Celle-ci 

accompagne souvent cette anomalie, évidente bien que non définie, de 
l'assimilation, qui détermine la scrofule. Le cancer se lie plus souvent 

à une altération de la constitution du sang, la diminution des globules. 

Et il est difficile de ne point voir, dans ces altérations si caractérisées 

des éléments histologiques, le résultat d'une anomalie particulière de 

l'assimilation. Mais ici encore les résultats de l'observation directe sont 

muets. La maladie demeure donc caractérisée à nos yeux par son résultat 
final. 

Cependant il est des affections où le principe de l'anomalie paraît résider 

essentiellement dans le système nerveux. Toutes celles que nous rappor­

tons à une anomalie de l'assimilation sont des maladies cum materia, 

c'est-à-dire se révélant par des lésions matérielles ou des phénomènes tan­

gibles se rapportant aux actions chimiques ou aux éléments histologiques. 

Ici ce sont des maladies sine materia, dont les manifestations ne semblent 

devoir être rapportées qu'à des anomalies de l'innervation. Tels sont les 

névropathies générales, le rhumatisme, la chlorose. Ce n'est pas qu'elles 

ne s'accompagnent souvent aussi d'altérations matérielles des tissus orga­

niques ou de la constitution du sang : mais ces altérations paraissent alors 
tout à fait secondaires. 

Je considère comme adéquates l'expression d'affection constitution­

nelle (1) et celle de diathèse, c'est-à-dire l'idée qu'il faut attacher et à 

l'une et à l'autre. U n coup d'œil rapide jeté sur la manière dont les auteurs 
ont entendu les diathèses m'aidera à justifier cette opinion. 

Il est peu d'auteurs qui aient donné de définition de la diathèse n o m 

de création toute moderne, bien qu'il réponde à des idées certainement 

(1) Je prends le mot affection dans le sens de l'école de Montpellier. C'est, dans l'acte 

pathologique, le résultat le plus rapproché de ïagent morbifique, ou de ce que nous ap­

pelons la cause pathogénique. « La maladie naît de l'affection » (Auber, Traité de la 
science médicale, 1853, p. 467). 
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fort anciennes. Ils ont évité la difficulté en se contentant d'énumérer, 

d'une manière plus ou moins méthodique le plus ou moins grand nombre 

de diathèses que chacun d'eux croit devoir admettre. Je citerai en parti­

culier M. Baumes, qui a fait tout un livre sur les diathèses, sans qu'il soit 

possible de savoir ce qu'il entend au juste par ce mot. 

La définition le plus souvent reproduite est celle de Chomel. « La dia­

thèse, dit-il, est une disposition en vertu de laquelle plusieurs organes ou 

plusieurs points de l'économie sont à la fois ou successivement le siège 

d'affections spontanées dans leur développement et identiques dans leur 

nature, lors m ê m e qu'elles se présentent sous des aparences diverses. On 

doit, en conséquence, admettre autant de diathèses qu'il y a de maladies 

susceptibles de se montrer dans plusieurs parties à la fois ou successive­

ment, sous l'influence d'une couse interne commune: cette dernière condi­

tion est de rigueur (1). » 

Cette définition a l'inconvénient de ne pas laisser comprendre très-nette­

ment la pensée de l'auteur, et saisir si, pour lui, la diathèse est réellement la 

maladie ou seulement la prédisposition qui la précède. En effet, il men­

tionne à part la prédisposition latente, « laquelle semble devoir consister 

dans une modification spéciale, mais entièrement inconnue dans son 

essence, soit de toute l'économie, soit d'une ou plusieurs des parties qui 

la constituent. » On voit que tout ceci est bien vague. 

M M . Monneret elL. Fleurysont plus nets. Pour eux, diathèse et prédis­

position sont la m ê m e chose : « Diathèse, disent-ils (dérivé de SiâBtGiq, 

disposition), disposition particulière de l'organisme en vertu de laquelle 

certains individus contractent une espèce déterminée de maladies qui, 

malgré des différences apparentes de siège et de forme, procèdent d'une 

m ê m e cause, se reconnaissent à des caractères communs, et réclament 

souvent la m ê m e thérapeutique: exemple, la diathèse cancéreuse, scrofu-

leuse, syphilitique, tuberculeuse, et d'autres prétendues diathèses qui 

constituent des affections à formes spéciales (2). » C'est à peu près la défi­

nition de Chomel; mais ces auteurs ajoutent :« La diathèse, telle que nous 

venons de la définir, est-elle distincte de la prédisposition? » Et ils répon­

dent, avec de la Berge : « Il faut le dire, entre la valeur de ces deux 

dénominations, il n'existe pas de différence bien tranchée; il n'y a guère 

que l'intervalle du plus au moins (3). » 

Celle confusion, dans laquelle M. Gintrac, tout en s'évitant de définir 

la diathèse elle-même, n'est pas tombé, lorsqu'il dit: « La prédisposition 

appartient encore à l'ordre physiologique, tandis que la diathèse constitue 

un état pathologique » (h) ; cette confusion est beaucoup plus dans les 

mots que dans la réalité. L'expression de diathèse se rapporte, en effet, 

(1) Chomel, Eléments de pathologie générale, 1841, p. 90. 

(2) Cumpendium de médecine pratique, 1839, art. DIATHÈSE, t. III, p. 58. 

(3) De la lierre. Quelle est la part de In firéih'ipositioa dans la production t/p<t maladies ? 

thèse de concours, 1835. 

(4) Gintrac, Cours de pathologie interne, 3 t. II, p. 237. 
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pour la généralité des médecins, et dans le langage médical usuel, à un 
état morbide effectif, et non à une simple prédisposition dont on n'aurait 

la notion que lorsque les effets s'en seraient manifestés, ce qui ne lui im­

pliquerait qu'une signification rétrospective. Les auteurs du Compendium 

eux-mêmes l'entendaient au fond de cette manière, car, sans s'apercevoir 

de la contradiction de leur discours, ils disent, à la m ê m e page que les cita­

tions précédentes : « Les circonstances qui nous semblent se rattacher 
à la diathèse, et qui peuvent en révéler l'existence, sont, d'une part, l'alté­
ration générale qui paraît résider dans tout le solide et dans les liquides, 

et la tendance de cette modification, quelquefois primitivement locale, 

à se généraliser dans tous les tissus ; et, d'une autre part, un ensemble de 
symptômes qui diffèrent suivant l'espèce de diathèse, mais qui offrent des 

caractères quelquefois assez tranchés pour que l'on puisse reconnaître, 

m ê m e avant l'explosion de la maladie, que la nutrition est altérée, et que 
le sujet est sous le coup d'une diathèse. » Et plus loin : « Entre l'altération 

des fluides, qui est un des caractères les plus nets de la diathèse... (1). » 
Si la diathèse est caractérisée par une altération des fluides et par un 

ensemble de symptômes, c'est donc un état morbide bien constitué, et non 

pas une prédisposition. Et d'ailleurs qui a jamais admis une diathèse can­
céreuse avant que l'existence du cancer eût été reconnue ? Il est vrai que, 

par une nouvelle confusion, ces mêmes auteurs appellent cachexie l'état 

qui accompagne le cancer manifesté (2). Mais la cachexie, dans le langage 

médical usuel, ne s'applique qu'à une altération profonde de l'organisme, 

succédant aune maladie chronique quelconque. Bayle et Cayol ont depuis 

longtemps établi très-nettement la différence de la diathèse et de la 

cachexie, en disant : « La diathèse commence une maladie, et la cachexie 

la finit (3). » 

M. Bazin, qui, parmi les auteurs contemporains, est celui qui s'est occupé 

avec le plus de supériorité des maladies générales, distingue les maladies 

constitutionnelles des diathèses. Je reproduis dans son entier l'exposition 

de l'auteur. 

« Une maladie constitutionnelle est une maladie aiguë ou chromque, 

pyrétique ou apyrétique, continue ou intermittente, ordinairement à 

longues périodes, contagieuse ou non contagieuse, caractérisée par un 

ensemble de produits morbides et d'affections très-variées, sévissant indis­
tinctement sur tous les systèmes organiques. 

» Ainsi, on trouve dans les maladies constitutionnelles tous les pro­

duits ordinaires de l'inflammation, lymphe plastique, globules granu­

leux, globules pyoïdes, globules de pus, etc.; les produits morbides 

homœomorphes, la graisse, les tissus fibreux et osseux, le cartilage ; les 

produits hétéromorphes, tissu fibro-plastique . tubercules, encépha-

loïdes, etc. Les affections constitutionnelles peuvent siéger indistincte-

(1) Compendium de médecine pratique, loc. cit., p. 59. 

(2) Eod. loc. 
(3) Grand Dictionnaire des science* médicales, art. CANCER. 
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ment sur la peau, le tissu sous-cutané, les systèmes fibreux et osseux. 

les \iseères. 

» I ne diathèse est une maladie aiguë ou chronique, pyrétique ou apyré-

tique, continue ou intermittente, le plus souvent continue, contagieuse 

ou non contagieuse, caractérisée par la formation d'un seul produit mor­

bide qui peut avoir son siège indistinctement dans tous les systèmes orga­

niques. Exemple : les diathèses purulente, chondromateuse, tubercu­

leuse, etc 

» Comment classerons-nous les maladies constitutionnelles et les dia­

thèses ? 

» J'admets trois groupes de maladies constitutionnelles : 

» Premier groupe : — la scrofule, la syphilis, l'arthritis ; 

» Deuxième groupe : — la lèpre, la dartre ; 

» Troisième groupe : — le scorbut, le rachitisme. 

» Dans le premier groupe, les lésions sont très-multipliées, les produits 

morbides très-variés. On y trouve, c o m m e affections, des inflammations, 

des hémorrhagies, des hydropisies, des catarrhes, des névroses, etc. La 

scrofule occupe le premier rang ; vient ensuite la syphilis, puis l'ar­

thritis. La névrose, affection purement dynamique, est rare dans la scro­

fule, moins rare dans la syphilis, et très-ordinaire dans l'arthritis. 

» Dans le deuxième groupe, les affections sont moins nombreuses et 

moins variées; les produits morbides sont aussi moins nombreux. 

» Dans le troisième groupe, le nombre des lésions est encore plus res­

treint. Tout se réduit presque au phénomène hémorrhagie dans le scorbut, 

à Yostéonialacie dans le rachitisme. Ce groupe sert évidemment de passage 

des maladies constitutionnelles aux maladies diathésiques. 

» Je partage également les diathèses en plusieurs groupes : 

» Premier groupe, constitué par des produits analogues aux produits 

normaux: — Diathèses hémorrhagique, séreuse, saccharique, calcu-

leuse, etc. 

» Deuxième groupe : Produits analogues aux produits ordinaires de 

l'inflammation. — Diathèses purulente, pseudo-membraneuse, gangre­

neuse. 

» Troisième groupe. Produits analogues aux tissus homœomorphes : 

— Diathèses graisseuse, fibreuse, chondromateuse, etc. 

» Quatrième groupe. Produits analogues aux tissus hétéromorphes : --

Diathèses tuberculeuse, cancéreuse (1). » 

Il est difficile de se rendre compte de la différence qui existe entre les 

maladies constitutionnelles et les diathèses de M. Bazin. Si ce sont les 

produits morbides qui caractérisent les premières, on peut demander où 

sont ceux de la scrofule, autres que du pus ou du tubercule? Si c'est la 

variété des affections, la diathèse tuberculeuse, placée au quatrième 

groupe des diathèses, présente des inflammations, des hémorrhagies, des 

catarrhes, des névroses même- tout c o m m e le premier groupe des mala-

(1) Bazin, Leçons sur la scrofule, 1861, t. VII. 
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dies constitutionnelles. La diathèse hémorrhagique sert à caractériser la 
maladie constitutionnelle, scorbut, etc. 

Ce ne sont là en réalité que des distinctions purement artificielles, et 

auxquelles il faut reprocher moins l'arrangement qu'elles représentent, 

et qui n'est pas toujours dépourvu de signification, que leur caractère 

dogmatique ou leur prétention doctrinale. 
D u reste, les maladies constitutionnelles et les diathèses de M. Bazin 

répondent aux diathèses de M. Gintrac : polygéniques, celles qui peuvent 
engendrer plusieurs genres d'affections, et monogéniques, celles qui n'en 

produisent qu'un seul. Seulement la correspondance n'est pas très-exacte 

dans la distribution que chacun de ces auteurs fait des maladies intro­

duites dans ses cadres. 

Je donnerai encore un certain développement aux idées de M. Pidoux 

sur ce sujet : ici, tout est encore plus particulier, m ê m e le langage, et la 

forme est tellement abstraite, que je n'ai pas l'espoir que les citations que 

je vais reproduire soient facilement comprises, alors qu'il est déjà fort 

laborieux de pénétrer la pensée de l'auteur, exposée dans tous ses déve­

loppements. Mais c o m m e ce n'est pas pour les critiquer que j'introduis 

ici les doctrines de M. Pidoux, mais pour tirer un argument utile de leur 

obscurité m ê m e , et aussi parce que leur auteur est un esprit élevé autant 

qu'original, et qui mérite toujours, m ê m e dans ses plus grands écarts, 

une considération attentive, je renverrai à leur source m ê m e le lecteur 

désireux de compléter l'exposition suivante : 

« Je n'admets, dit M. Pidoux, que trois maladies chroniques capitales : 

la scrofule, l'arthritisme et la syphilis. Je les appelle aussi initiales 

et primitives. Ces noms indiquent que toutes les autres maladies chro­

niques peuvent en sortir par substitution régressive ou dégénération, soit 

que cette dégénération ait lieu directement, soit qu'elle se fasse par abâ­

tardissement ou métissage. A l'autre extrémité de l'échelle des maladies 

chroniques, je range les maladies finales, qu'on n o m m e organiques, parce 

qu'elles altèrent l'organisation dans sa base. Cette base, c'est le germe 

développé, que je n o m m e blastème, parce qu'il est à la nutrition ce que 

le germe proprement dit a été d'abord à l'évolution embryonnaire (1). 

(1) « L'hérédité me paraît le caractère fondamental de la maladie chronique, car tous les 

autres en découlent. Les parents ne transmettent ni organes, ni formes déterminées, ils 

transmettent un germe. Lorsque de ce germe ont évolué, par voie d'intussusception ou de 

génération, les appareils organiques avec leurs formes déterminées et définitives, le germe 

ne disparaît pas ; au contraire, il s'est étendu et développé. Les organes et toute leur ac­

tivité fonctionnelle continuent à en sortir incessamment par génération pendant toute la 

vie, comme ils en avaient évolué une première fois après la conception, car la nutrition et 

toutes les manifestations vitales qu'elle alimente, ne sont qu'une génération continuée. 

» C'est donc le germe qui nous fait toujours vivre. Il a vécu le premier, il meurt le 

dernier. Quel est son siège *? Il est partout. Dans l'organisme développé ou qui se déve­

loppe, il perd le n o m de germe; on l'appelle alors Mas ou blastème. 

» Amorphe ou possédant une forme déterminée, l'anatomie moderne y a pris son point 

de départ; et c'est sa plus grande gloire, car c'est le commencement d'une physiologie 
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» Entre les maladies chroniques capitales et les maladies chroniques 

ultimes, se place la série très-nombreuse et très-variée des maladies chro­

niques mixtes. C'est une série infiniment multiple et nuancée, c o m m e 

tout ce qui fait les transitions. Elle eut conduire, par des dégradations 

plus ou moins régulières, des maladies chroniques capitales aux maladies 

finales ou organiques. 

» Parmi celles-ci, il faut compter la phthisie pulmonaire, les cancers, 

les atrophies, les hypertrophies, les différents tabès et les hydropisies qui 

s'y rattachent, les névroses graves et organiques; en un mot, toutes les 

maladies chroniques ultimes qui minent l'économie animale par sa base, 

et dans lesquelles s'éteignent les générations. 

» On voit que les maladies chroniques capitales sont très-restreintes et 

bien définies ; on voit aussi que les maladies finales, quoiqu'un peu plus 

nombreuses et moins bien déterminées, sont encore assez limitées. Mais 

le nombre des maladies chroniques mixtes et intermédiaires est encore 

assez considérable ; il est souvent très-varié. 

» Ce vaste champ, compris entre les maladies initiales et les maladies 

ultimes, appartient tout entier à l'herjiétisme. 

» L'herpétisme embrasse donc toutes les maladies chroniques presque 

toujours incurables, quoique rarement mortelles, qui ne sont plus la scro­

fule, l'arthritisme ou la syphilis, et qui ne sont pas les maladies organi­

ques ultimes. 

» Prendre l'herpétisme pour l'ensemble des maladies chroniques de la 

peau, c'est prendre évidemment la partie pour le tout. Les dartres ne sont, 

on effet, qu'une partie du champ si vaste de l'herpétisme. Elles sont du 

m ê m e ordre que les phlegmasies chroniques des membranes muqueuses, 

les névralgies externes et viscérales, les névroses, les catarrhes, les flux 

et leurs cachexies correspondantes ; du m ê m e ordre que cette classe si 

mobile et si versatile d'affections chroniques, dans lesquelles on observe 

fondus, dans des proportions infiniment variées : l'élément congestif, l'élé­

ment douleur, l'élément spasme et l'élément diacrise. Voilà ce que je 

crois devoir donner à l'herpétisme, parce que depuis vingt ans que je m e 

suis placé à ce point de vue, il ne s'est pas passé un jour où je n'aie 

observé, soit la coexistence, soit les incessantes transformations de ces 

affections les unes dans les autres. 

» La série des affections mixtes, dont l'ensemble forme l'herpétisme, 

touche en naissant aux maladies capitales. A ce moment, ces affections 

retiennent encore, à un degré plus ou moins marqué, les propriétés des 

maladies primitives dont elles dérivent par substitution régressive. 

Celles-ci leur impriment encore assez de leurs caractères propres pour 

nouvelle. Pendant ce temps-là, on continue à l'appeler, à Montpellier, le principe vital, et 

à cultiver à côté l'anatomie morte ou mécanique. 

» Ce blastème primitif, ou ce fond générateur continu de l'organisme, c est le siéî e com­

m u n des maladies chroniques. » (Pidoux, Annales de la Société d'hydrologie médicale de 

Paris, 1860, t. VII, p. 128.) 
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qu'on puisse les reconnaître à travers les éléments nouveaux et dégénérés 
qui tendent à les remplacer. 

» Les dartres scrofuleuses et les dartres arthritiques, l'asthme, les ca­

tarrhes scrofuleux et les catarrhes arthritiques, les angines granuleuses, 

les dyspepsies, les ophthalmies, les dysmétries, etc., sont des exemples 
d'affections herpétiques qui conservent encore visiblement de nom­
breuses affinités avec les deux maladies capitales : l'arthritisme et la 

scrofule, dont elles sont issues par altération directe ou par métissage. 
» Des maladies chroniques capitales aux maladies ultimes ou organi­

ques, il y a donc une échelle de dégradation. Chacun des termes de cette 
série est distinct, et est représenté par des éléments morbides propres. 

Quoique l'une de ces dégénérations ne conduise pas nécessairement aux 

autres, elle en prépare la formation, et s'y associe encore dans des pro­

portions indéfinies. 

» Quelquefois la dégradation et les substitutions rétrogrades sont indis­

continues, et l'observateur les saisit sans peine. D'autres fois il y a des 

hiatus, des temps d'arrêt, des interversions : la nature s'arrête ; elle semble 

sauter plusieurs degrés ou m ê m e remonter l'échelle au lieu de continuer 

à la descendre. Et cependant la loi générale des dégradations subsiste, 

malgré ces perturbations qui ont aujourd'hui leurs lois. 

» A l'autre extrémité de la série, c'est-à-dire à l'extrémité finale de l'her­
pétisme, se trouvent des affections à éléments dégénérés. O n reconnaît 

de moins en moins les caractères des maladies capitales, puis on finit par 

les perdre de vue ; ils sont effacés ; mais on commence à entrevoir les 
conditions générales du développement des maladies ultimes ou orga­

niques. Alors apparaissent les névroses cachectisantes, en face desquelles 
on se prend à douter de l'existence d'une lésion organique ; les dyspepsies 

graves, qui font penser au cancer de l'estomac ; les entérites ulcéreuses, 

les catarrhes pulmonaires émaciants ou tabiformes, sortes de phthisies 

manquées, etc., etc. Nous touchons aux maladies ultimes ou organiques, 

et pourtant nous n'y sommes pas. Il faut, pour y arriver, une nouvelle 

dégénération, ou, si l'on aime mieux, une génération morbide nouvelle, 

que les précédentes ont pu préparer, mais qui est plus dégradée qu'elles 

encore, et qui ruine enfin le blastème. Les maladies chroniques capitales 

et les maladies mixtes ne s'attaquaient, en effet, qu'aux tissus spéciaux 

de l'organisme. Les maladies ultimes atteignent ce fond organique qu'on 

s'obstine à appeler, à Montpellier, le principe vital, par mépris pour l'ana­

tomie (1). » 

Lorsque j'ai reproduit ici ces longues citations, je n'ai pas pensé four­

nir des éléments suffisants pour juger les théories qu'elles expriment. 

Si l'on veut en prendre une connaissance complète, on devra s'adresser 

aux développements que leur ont donnés les médecins distingués à qui elles 

sont dues. Ce que je voudrais seulement faire comprendre, c'est que ces 

théories, et toutes celles que l'on pourrait émettre aujourd'hui sur ce 

(1) Pidoux, Annales de la Société d'hydrologie médicale de Paris, t. X, p. 75. 
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sujet de pathologie générale, sont prématurées. La chimie et le micros­

cope nous ouvrent en ce moment le livre de l'organisme ; mais quelques 

pages seulement en ont été offertes à notre curiosité scientifique. Ce n'est 

pas à une époque où chaque jour vient apporter sur ces questions déci­

sives quelques éléments nouveaux, qu'il convient de les soumettre encore 

à une constitution définitive. 

Sur quelles bases M. Bazin établit-il, à titre de classification naturelle, 

celle classification des maladies constitutionnelles et des diathèses? Que 

signifie celte suprématie attribuée à la scrofule? Quel droit a M. Pidoux 

d'instituer des maladies capitales, et d'en réduire ou d'en porter le nom­

bre à trois? Sur quels faits probatoires fait-il jouer à l'herpétisme ce rôle 

intermédiaire et singulier que l'on a tant de peine à saisir? Et comment 

ces deux savants écrivains ont-ils pu prendre, pour une des pierres fonda­

mentales de leur double édifice, Yarthritis, dont ils n'ont m ê m e pas su 

imposer l'existence doctrinale ! 

Que ces nosologies nouvelles soient présentées à titre provisoire, et 

c o m m e répondant à des vues générales, telles qu'une observation réfléchie 

en inspire à tous les esprits sérieux, rien de mieux; et c'est à ce titre que 

je viens moi-môme présenter, sous le jour qui m e paraît le plus en rapport 

avec les connaissances acquises, un tableau des affections constitution­

nelles ou diathésiques. 

Mais lorsque ces simples vues nous sont offertes c o m m e l'expression 

d'axiomes, c'est-à-dire de propositions dominantes ou de dogmes, je dis 

qu'il faut protester au n o m de ce que nous savons, et surtout de ce que 

nous ne savons pas, et qu'il est m ê m e superflu de discuter des théories 

qui ne découlent d'aucune série de propositions avérées, et qui ne reposent 

sur aucun ordre de faits acceptés. Sans doute je suis loin de repousser, et 

ces tentatives de dogmatisation, tout imparfaites qu'elles sont, et les 

aperçus ingénieux ou les observations pratiques qui leur servent de pré­

face. Il y a toujours du vrai dans ces conceptions d'esprits distingués, 

aussi bien dans celles que de plus récentes sont venues remplacer, que 

dans les dernières qui nous sont offertes et auxquelles de nouvelles vien­

dront encore succéder. Il faut savoir en tirer parti, mais repousser la pré­

tention, inadmissible aujourd'hui, de poser les lois d'une science qui 

s'ébauche à peine, la pathologie générale. 

Que devons-nous faire en présence de cette nomenclature indécise, et 

plus personnelle que scientifique, des diathèses, des maladies constitu­

tionnelles, des maladies capitales, des cachexies m ê m e que l'on est venu 

mêler à tout cela ? 

Peut-être conviendrait-il de supprimer les expressions mal définies de 

diathèse et de cachexie? On ne peut nier que le mot diathèse ne signifie 

disposition, et cependant qui s'obstinerait aujourd'hui à l'enfermer dans 

celle étroite acception! Quant au mot cachexie, le sens le plus classique 

qui lui appartienne le condamne lui-même à des applications peu définies, 

et qui ne s'imposent absolument que dans une partie des cas où l'on en 

fait usage. 
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Mais il est beaucoup plus facile d'introduire des expressions dans la 
nomenclature que d'en rayer. Il faut donc conserver celles-ci, fussent-

elles impropres, et tâcher seulement d'en fixer le sens. 

Il faut bien admettre qu'il n'y a que des maladies générales et des ma­
ladies locales. Je ne comprends de maladies générales que par l'entremise 
des deux seuls systèmes qui appartiennent à l'organisme tout entier, le 

système sanguin et le système nerveux, et j'ajoute que toutes les altérations 

dynamiques ou matérielles de l'un ou de l'autre de ces deux systèmes 

constituent nécessairement des maladies générales. 
Je ne comprends pas d'ordre ni de suprématie dans les maladies géné­

rales, mais seulement des caractères différents dans les différentes ano­

malies dont chacun de ces systèmes est frappé, et par suite dans les 

phénomènes qu'elles déterminent et les résultats qui s'en suivent. 
Si j'emploie indifféremment l'expression de diathèse et celle d'affection 

constitutionnelle, c'est que l'usage a attribué au mot diathèse une signifi­

cation qui ne peut être autre que celle de maladie protopathique généra­

lisée, soit dans l'ensemble de l'organisme, soit spécialement dans un des 

systèmes organiques admis en anatomie générale, soit dans des systèmes 

organiques multipliés. Enfin, si je propose telle division dogmatique 

des affections constitutionnelles ou des diathèses, c'est que je la crois 

conforme à nos connaissances actuelles en physiologie et en organologie; 

mais je déclare que je la considère c o m m e entièrement subordonnée aux 

connaissances ultérieures que la biologie doit acquérir. 

Un sujet nouveau d'observation et de méditation vient encore de nous être 

apporté, qui remet en question toutes les déductions que des esprits géné-

ralisateurs avaient pu tirer des notions parmi lesquelles la science avait 

vécu enfermée jusqu'ici : je veux parler de la cellule, et de la théorie cellu­

laire à laquelle sont attachés les noms d'Ovven et de Virchow. Je dois 

consacrer quelques lignes à ce sujet dont le caractère est encore trop 

exclusivement théorique pour qu'il convienne de s'y arrêter longtemps, 

dans un ouvrage de ce genre. 

La cellule, dit l'éminent pathologiste de Berlin, est le dernier élément 

morphologique de tout phénomène vital, et l'action vitale ne doit pas être, 
en dernière analyse, rejetée au delà de la cellule. 

La cellule animale, qui peut être très-rapprochée de la cellule végétale, 

mais non identifiée avec elle, puisque celle-ci, entre autres caractères par­

ticuliers, est revêtue d'une enveloppe non azotée, la cellule animale pré­

sente : une enveloppe azotée, un noyau, un nucléole, lequel ne se rencon­

tre pas dans les cellules jeunes, mais ne manque jamais dans les cellules 

parvenues à leur développement. — Le noyau ne paraît pas avoir de cor­

rélation directe avec l'action spécifique de l'élément cellulaire. Mais il 

paraît nécessaire au maintien et à la multiplication des éléments vivants. 

— Outre le noyau, la cellule renferme des matières auxquelles il 

paraît étranger, telles que du pigment, de la matière contractile, etc. 

Les propriétés spéciales des cellules ne sont dues ni à leur enveloppe, 
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ni à leur noyau, mais à leur contenu (substances intercellulaires). 

Chaque animal représente une somme d'unités vitales (c'est-à-dire de 

cellules), qui portent partout en elles-mêmes les caractères complets de la 

vie. Ce n'est pas dans un point limité d'une organisation supérieure, dans 

le cerveau de l'homme par exemple, que l'on peut trouver le caractère de 

l'unité de la vie ; on le trouve bien plutôt dans l'arrangement régulier, 

constant, de. l'élément distinct. On voit donc que l'organisme élevé, que 

l'individu résulte toujours d'une espèce d'organisation sociale, de plusieurs 

éléments mis en c o m m u n : c'est une masse d'existences individuelles dé­

pendantes les unes des autres; mais cette dépendance est d'une nature 

telle que chaque élément a son activité propre, et m ê m e lorsque d'autres 

parties impriment à l'élément une impulsion, une excitation quelconque, 

la l'onction n'en émane pas moins de l'élément lui-même, et ne lui est pas 

moins personnelle (1). 

On voit que l'idée dominante de ce système est l'indépendance propre 

de chacune des parties qui représentent la division ultime et définitive 

des êtres organisés. Ceux-ci ne seraient qu'un composé d'éléments revêtus 

d'une individualité effective, mais groupés suivant des combinaisons 

diverses. Cependant cette indépendance elle-même n'est que relative; et 

la comparaison singulière qui nous est proposée des éléments d'un être 

organisé avec une organisation sociale, comporte nécessairement l'idée 

d'une direction suprême, et nous ramène à la conception nécessaire, tout 

abstraite quelle puisse être, de la vie dominant cet assemblage d'éléments 

isolés et doués d'une activité propre. Je ne m'étendrai pas davantage sur 

ce sujet. Je ferai seulement remarquer que la notion de la cellule et du 

rôle qu'elle joui' dans l'organisation se rattache à une série d'observations 

qui réclameraient une consécration universelle, et qu'il faut distinguer 

d'ailleurs des interprétations qu'on en peut proposer, et auxquelles le 

temps n'est pas encore venu de se soumettre. 

Je donnerai quelque développement à ce sujet, dont il n'est pas néces­

saire de faire ressortir l'extrême intérêt, au chapitre du C A N C E R ; et là, 

auprès des doctrines allemandes, représentées par le célèbre professeur 

de Berlin, devront trouver place les doctrines françaises, représentées par 

un jeune et éminent professeur de la Faculté de Paris, M. Broca. 

Une diathèse n'est autre chose qu'une anomalie de l'organisme, sous 

l'influence de laquelle se produisent des actes pathologiques d'un caractère 

déterminé. La conception première des diathèses nous vient de l'observa­

tion de ces derniers, de leur groupement, de leur reproduction sous 

une forme identique, enfin d'une série de constatations cliniques qui a 

permis de les soumettre à un classement nosologique 

La notion des diathèses est indépendante des théories que l'on peut 

leur assigner. C'est en remontant des phénomènes objectifs qui servent 

à les caractériser, que l'on est parvenu à les soumettre à des conceptions 

(1) Virclmw, /n Pathologie cellulaire, traduction de Paul Picard, 1866, p. 4 et suiv. 



\k AFFECTIONS CONSTITUTIONNELLES. 

doctrinales qui, pour la plupart d'entre elles, conservent encore un carac­

tère purement hypothétique. Quelle part attribuer, dans leur genèse, aux 

anomalies du dynamisme, de ce que l'on n o m m e la chimie vivante et de 

ce nouvel élément introduit dans la sphère de la pathologie, la cellule ? 

Quelle idée précise offre à l'esprit la conception de l'arthritisme ? Quelle 

définition est-il permis de fournir de la scrofule ? Quel rôle attribuer au 
virus syphilitique, surtout aux périodes avancées de la syphilis, où toute 

trace de la virulence se perd pour ne laisser que des altérations dont le 

caractère spécifique va sans cesse en s'éteignant ? Et si nous reconnais­

sons dans la goutte et dans le diabète un élément dyscrasique, l'uratc 

de soude ou le sucre, nous savons bien qu'il n'est lui-même qu'un résul­

tat de la maladie, un résultat antérieur aux manifestations pathologiques 

qui en révèlent l'existence, mais dont l'origine pathogénique ne nous est 

pas plus connue que celle de la dyscrasie hypothétique de la scrofule. 

L'origine dyscrasique d'une des maladies dont le caractère constitutionnel 

a jusqu'ici paru le plus manifeste, le cancer, est battue en brèche par 

l'histologie, et les convictions que l'on professait à ce sujet doivent être au 

moins ébranlées, sinon détruites, par de récentes études (1). Une des vues 

qui ont engendré le plus de confusions au sujet des diathèses, est celle de la 

spécificité. 11 est vrai qu'il en est peu d'aussi confuses elles-mêmes que 

celle que prétend exprimer cette dénomination. M. Chauffard, dans un 

écrit où beaucoup de vérités frappantes se rencontrent, auprès de propo­

sitions auxquelles il peut paraître difficile de souscrire, n'a pas eu de 

peine à démontrer que la conception de la spécificité, dans les maladies, 

ne comportait rien d'absolu, et qu'elle pouvait être entendue de toutes 
sortes de manières (2). 

L'idée de diathèse a presque toujours entraîné celle de la présence dans 

l'organisme d'entités particulières, étrangères à celui-ci, et douées d'une 

sorte d'individualité. Les expressions de principe goutteux ou dartreux, 

de matière cancéreuse ou tuberculeuse, représentent encore à beaucoup 

d'esprits quelque chose de primitif et d'essentiel, et un principe dyscra­

sique suppose une matière spécifique, étrangère et dont l'organisme ait 

besoin d'être débarrassé. La conception remarquable et très-vraie sous 

certains rapports, de l'école hippocratique, qui montre dans la maladie 

un acte salutaire, propre à expulser de l'organisme une cause morbifique 

matérialisée, et qui lui assigne le caractère d'une fonction (Cayol), est 

l'expression la plus formelle de la spécificité des diathèses. Il est à remar­

quer qu'en cela l'école vitaliste, par excellence, se montrait plus onto-

logiste et plus matérialiste que l'école organicienne et analyste dont elle 

réprouve si vivement les tendances. Mais ces mots de vitalistes et d'or^a-
niciens s'appliquent plus encore aux drapeaux qu'aux doctrines. 

Les affections constitutionnelles répondent à de simples modalités de 

l'organisme, dont les nuances et les degrés sont infinis. Il est probable que 

(1) Voyez l'article CANCER. 

(2) Chauffard, De la spontanéité et de la spécificité dans les maladies, 1867, p. 70 
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d'abord elles offrent un caractère indifférent, analogue à celui que V 

chow attribue au premier travail de prolifération des tumeurs, alors q 

les cellules de çprauulotion peuvent indifféremment aboutir au tubercu 

au cancer, à la g o m m e , à l'exostose (1). Qu'adviendra-t-il de la premic 

déviation subie par l'organisme sous l'influence des impulsions innombi 

blés auxquelles il est soumis? Entraînée d'un côté par les vicissitudes ex 

Heures, d'un autre par les transmissions héréditaires, combinées ou co 

traires, des deux générateurs, d'un autre encore par les conditions d'inné 

puisées durant la période intra-utérine, (die cédera dans un sens ou da 

un autre, et, suivant le degré de puissance des conditions acquises ou c 

conditions héréditaires ou des conditions innées, elle suivra tel ou 

courant. C'est ainsi que l'on voit un syphilitique engendrer ou un sypl 

lilique ou un scrofuleux, un goutteux engendrer un goutteux ou ; 

rhumatisant, etc. La détermination des tempéraments ne subit pas d'auti 

lois que celle des affections constitutionnelles. Ici se retrouve l'empreii 

dominante de l'hérédité; ici celle du climat, là celle de l'éducation, 

mot pris dans toutes les acceptions, physique, intellectuelle ou affeetiv 

ailleurs, en l'absence de toute impulsion dominante, ou parce que é 

impulsions contraires se seront neutralisées, il n'y aura point de temp 

rament accusé, il y aura un tempérament mixte ou indifférent. Ain 

on voit dans certains cas les caractères d'une constitution physiologiq 

ou pathologique se dessiner dès le principe et marcher fatalement da 

une direction donnée vers des résultats faciles à prévoir; dans d'autres c 

on voit les caractères de la constitution osciller entre la santé et la ma' 

die constitutionnelle ou bien entre telle ou telle des formes dont la n 

sologie a recueilli les types. El c o m m e il est des tempéraments mixb 

il est des constitutions pathologiques mixtes dont les caractères ne r 

pondent à aucun de ces types. 

Aussi n'est-il pas une affection constitutionnelle qui ne présente d 

formes élémentaires à peine saisissables et à peine pathologiques. Pour 

qui regarde la scrofule, la goutte, la gravelle, le rhumatisme, la chloros 

l'herpétisme, il est un grand nombre d'individus qui n'offrent que l'omb 

de ces affections, c'est-à-dire n'en montrent que des indices et chez q 

de simples tendances constitutionnelles se manifestent sans aboutir à i 

état pathologique déterminé : observation importante, si l'on veut s 

arrêter, car elle fournit les indications hygiéniques et thérapeutiques 1 

plus précieuses, observation non moins importante par sa significatif 

pathogénique. 

J'insiste sur ce point, et je dis qu'il est un grand nombre d'individ 

chez qui telle ou telle tendance constitutionnelle, c'est-à-dire telle ou tei 

modalité de l'organisme, peut être perçue, sans qu'il existe un état path 

logique effectif. Lorsque, aune époque quelconque de la vie, quelquefc 

assez avancée, une affection constitutionnelle vient à faire explosio 

goutte, gravelle ou herpétisme, et ceci peut s'appliquer encore à la scr 

(1) Yirchow, Pathologie des tumeurs, 1867, p. 90. 
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fuie si l'on s'en tient aux périodes rapprochées de l'enfance, si l'on par­

vient à rétablir rétrospectivement les périodes antérieures, on retrouve 
souvent des antécédents concordant avec la diathèse éclose, des troubles 
fonctionnels, ou de légères apparences morbides, et l'on y voit le témoi­

gnage de l'antériorité de la diathèse, et l'on proclame que celle-ci existait 
à l'état latent, c o m m e chez le fils d'un goutteux, l'apparition tardive de 

la goutte, m ê m e sans prodromes saisissables, entraîne l'idée de la goutte 

présente, mais latente, pendant toutes les périodes antérieures. Ici nous 

retombons dans la spécificité, dans la matière dyscrasique, dans la matière 
de la goutte, et cette présence réelle m e paraît appartenir au m ê m e ordre 

de faits que la présence réelle décrétée par le concile de Nicée. 
v Comment se traduit à nos yeux la goutte effective ? Par l'existence de 

l'urate de soude dans le sang et dans les produits de la goutte. Faut-il 
admettre, dans l'hérédité goutteuse, que l'urate de soude ait existé dans 
le sang depuis la naissance jusqu'à l'époque de l'explosion de la goutte ! 

On pourrait faire cette recherche chez les enfants de goutteux. O n ne l'a 

pas faite, à m a connaissance. Il est permis de croire qu'elle ne fournirait 

qu'un résultat négatif. Pareillement, si l'urate de soude se rencontre dans 

le sang des goutteux, en dehors des accès de goutte, s'y rencontre-t-il à 

des époques très-éloignées de ceux-ci, dans les gouttes à manifestations 

lointaines? Ceci est douteux. Mais le diabète nous fournit un sujet d'ana­

lyse plus facile à suivre. Dans le diabète diathésique, on obtient, sous l'in­
fluence du régime et du traitement appropriés, la disparition du sucre. 

Les symptômes diabétiques se sont en m ê m e temps dissipés et la santé 

paraît rétablie ; mais elle ne l'est pas en réalité. La glycosurie a disparu, 

mais non le diabète. Qu'est devenue la maladie? Quelle forme assigner 

à sa permanence ? Nous ne pouvons l'exprimer, pas plus ici que pour la 

goutte. Ne voit-on pas également, dans le rhumatisme diathésique, des 
intervalles encore bien plus absolus et plus prolongés ! 

Je dirai que, dans ces cas divers, ce qui persiste, c'est l'aptitude à 

la maladie : goutte, diabète ou rhumatisme. Ce mot d'aptitude est très-

vague, il est vrai ; mais n'est-il pas mieux acceptable que l'hypothèse d'un 
principe morbide insaisissable en lui-même, et, dans bien des cas, indéfi­

niment latent et sur lequel la direction hygiénique offre bien plus de prise 
que l'intervention thérapeutique. Si l'on accepte l'ordre d'idées qu'en­
traîne cette expression d'aptitude, on comprendra comment il peut se 

faire que des manifestations, en apparence dialhésiques, de goutte, par 

exemple, ou de rhumatisme, ou m ê m e de scrofule, se montrent d'une 

manière toute passagère, et tantôt subordonnées à des causes occasion­
nelles et accidentelles, tantôt indépendantes de toute cause extérieure 
appréciable. 

Il est certainement encore une série de modalités physiologiques qui 

aboutissent elles-mêmes à des résultats pathologiques, sans se prêter aux 

déterminations nosologiques où nous avons l'habitude d'enfermer les 

affections constitutionnelles. Il n'est point vrai que toutes les modalités de 

l'organisme, qui peuvent aboutir à des états pathologiques déterminés, 
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dérivent exclusivement des formes diathésiques que l'observation a pu 

recueillir. Il est impossible de nier que les degrés infinis d'activité de tel 

ou tel appareil organique, soumis à toutes les influences héréditaires, 

innées ou accidentelles, que les degrés infinis de force ou de résistance 

qui appartiennent à l'organisme tout entier, et à chacune de sis parties 
en particulier, ne puissent prendre une part aussi réelle aux évolutions 

pathologiques que les types consacrés par des apparences mieux définies. 

Quand M. Pidoux a tenté de rattacher toutes les maladies chroniques 
à ses diathèses capitales, la scrofule, l'arlhritis et la syphilis, il a bien com­

pris qu'un grand nombre d'entre elles se refusaient à entrer dans ce cadre. 
restreint. Il a alors supposé une diathèse secondaire, ou plutôt en sous-

ordre, pour combler cette lacune : l'herpétisme. Mais c'est là une con­

ception tout arbitraire, imposée par une logique apparente, mais impos­
sible à réaliser dans l'observation. 

Les diathèses, telles que les expose la nosologie, ne sont en réalité que 
des types construits sur les conséquences extrêmes auxquelles aboutissent 

les différentes anomalies de l'organisme, mais absolument inconnues dans 

leur genèse ou leur point de départ ; car l'hérédité ne nous enseigne rien 

sur leur nature. M. Chauffard a parfaitement démontré qu'il fallait tou­
jours remonter en définitive à un acte spontané de l'organisme (1). Les 
formes que revêtent les conséquences de ces anomalies sont nécessaire­

ment limitées ; mais il est probable que les combinaisons qui leur don­
nent naissance, toutes définies qu'elles doivent être en réalité, sont 
innombrables. 

C'est ainsi que les formations de la nature sont innombrables, et, bien 
que définies en réalité, déjouent les classifications toujours artificielles de 

la science. La nosologie classe c o m m e elle peut ce qu'elle aperçoit ; mais 
il n'est rien d'absolu ni de définitif dans le cercle restreint qu'elle par­
vient à embrasser; aussi toutes les dogmatisations doctrinales que l'on 

peut proclamer sont condamnées à céder la place à celles que des notions 
nouvelles viendront leur imposer, en attendant que de plus complètes 

viennent leur succéder pour un temps encore. 

J'étudierai, dans la première partie de cet ouvrage, sous le nom d'affec­
tions constitutionnelles ou diathésiques, les différents types d'anomalies 
générales de l'organisme qui comportent une aptitude spéciale à déter­
miner des séries particulières et caractéristiques d'actes pathologiques, 

fonctionnels ou organiques. Ces anomalies reconnaissent sans doute des 
points de départ très-différents; cependant nous admettons qu'elles recon­
naissent toujours pour origine une modalité de quelqu'un des grands 
systèmes qui tiennent l'organisme tout entier dans leur dépendance, et 
qu'elles se rattachent ou à la constitution du sang, ou à l'accomplissement 
des phénomènes de transformation organique, ou à l'innervation. 

Il est certain que la délimitation entre les états pathologiques, qui 

(1) Chauffard, loc. cil. 

IH RAN'D-l'AKDEL. ') 



18 AFFECTIONS CONSTITUTIONNELLES 

revendiquent un tel caractère ou auxquels celui-ci ne saurait être attri­

bué, n'est pas toujours facile à préciser : je signalerai ces difficultés, 

pensant qu'il vaut mieux marquer l'étude de la pathologie des incerti­

tudes qui y régnent, que de lui assigner des allures dogmatiques aux­

quelles elle ne peut encore prétendre. 
Voici le tableau des diathèses dont je m e propose de présenter l'étude : 

DIATHÈSES OU AFFECTIONS CONSTITUTIONNELLES. 

> Goutte 
, Diathèse urique. 

Par anomalie de l'assimilation des principes\ Gravelle urique. ) 
immédiats \ Diabète. 

\ Obésité. 
..-.,. . . . , , • ' w I Scrofule. 

Par anomalie indéterminée de 1 assimilation. \ 
(Herpetismc. 
S Anémie. 
Leucémie. 
Scorbut. 

/•Nervosisme. 
Par anomalie de l'innervation ) Chlorose. 

(Rhumatisme. 

( Cancer. 
Par anomalie des éléments histologiques. -. j „ . r u i o s e 

J'ai peu de chose à ajouter aux considérations qui ont été préalable­

ment développées et qui servent de justification naturelle à cette exposi­

tion des diathèses. Celle-ci n'a aucune prétention doctrinale ; mais elle a 

la prétention de comprendre les formes les mieux avérées et les plus im­

portantes des anomalies générales de l'organisme, qui, par leur continuité, 

engendrent et entretiennent les maladies chroniques. Ces anomalies sont 
présentées suivant les notions très-imparfaites que nous possédons à leur 

sujet, c'est-à-dire qu'elles ne répondent qu'à une dogmatisation relative 

et provisoire. 

Je n'admets en aucune façon le caractère capital, exclusif, qui a été 

assigné à quelques-unes d'entre elles. La chlorose est à aussi bon droit 

capitale que la scrofule, alors qu'elle tient l'organisme physiologique et 

pathologique sous sa dépendance, et qu'elle fait encore sentir sa domina­

tion par delà l'époque où paraît s'être achevée l'évolution des phénomènes 
qui la caractérisent ; car c'est là un des points les plus dignes de remarque 

dans l'histoire des diathèses, que, s'il faut admettre que leur manifesta­

tion n'est que la conséquence d'une aptitude de l'organisme à subir telle 

ou telle anomalie dans sa modalité, il faut reconnaître également que 

cette aptitude survit à l'achèvement apparent de leur évolution, et se 

retrouve encore à des époques assez éloignées pour qu'elle pût être à peu 

près oubliée. C'est ainsi que, lorsque la scrofule, l'herpétisme, la chlo­

rose, etc., semblent avoir cessé d'exister en puissance, ces anomalies ont 

laissé dans l'organisme une marque indélébile qui se retrouve dans la 
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suite des actes physiologiques et pathologiques qu'il lui reste à parcourir. 

Sous ce rapport, aucune distinction ne peut s'établir entre elles, si ce n'est 

relativement à leur gravité ou à leur profondeur, ou à la part respective 

qu'elles prendront à l'abréviation de l'existence ; mais, à un point de vue 

purement spéculatif, la plus légère ou la plus superficielle sera égale à la 

plus grave ou à la plus profonde. 

Je n'ai pas compris la syphilis parmi les anomalies générales que je m e 

proposais d'étudier. J'ai cru devoir exclure d'un cadre forcément restreint 

l'histoire d'une maladie toute spéciale, et trop importante ou trop com­

plexe dans son étude, pour être brièvement résumée. Je m e bornerai à 

signaler les altérations déterminées qui la reconnaissent pour point de 

départ. 

Cependant la syphilis occupe une place capitale dans la doctrine patho-

génique de quelques palhologisles. Mais son rapprochement des autres 

anomalies présentées c o m m e types des diathèses ou affections constitu­

tionnelles ne m e parait pas acceptable. 

La place que la syphilis occupe dans la pathologie est en quelque sorte 

usurpée Quelle (pie puisse être son origine primitive (1), il faut bien recon­

naître qu'elle ne naît point d'elle-même, qu'elle ne se développe jamais 

à nos yeux spontanément, dans le sens que nous pouvons attribuer à ce 

mol en pathologie, qu'elle est toujours d'importation étrangère et ne se 

propage que par contact. 

Si nous laissions de côté la question d'hérédité, nous pourrions dire qu'on 

devient syphilitique à volonté, et qu'on peut, d'une manière absolue, se 

soustraire à la syphilis. La syphilis n'est autre chose qu'un empoisonne­

ment; en un mot, c'est une maladie virulente. Ce n'est donc point une 

maladie capitale. L'aptitude aux diathèses légitimes est au dedans de nous, 

(die paraît toujours innée dans une certaine mesure, quelle que soit la 

part qui revienne aux circonstances extérieures et fortuites; elle est la 

conséquence de tendances naturelles de l'organisme que nous ne pou­

vons ni éviter, ni reproduire, ni prévenir dans un sens absolu. Il n'y a 

donc rien de c o m m u n , au point de vue pathogénique, entre la syphilis et 

les autres états constitutionnels. Bien qu'elle présente des degrés en acti­

vité et en puissance, elle est ou elle n'est pas; tandis que les diathèses 

légitimes ont un commencement insaisissable, une évolution graduelle, 

qui peut avorter c o m m e elle peut éclore. Le cancer m ê m e , Virchow nous 

le montre à une période indécise, où les transformations qui doivent le 

constituer attendent pour évoluer le concours de circonstances détermi­

nées. Le tubercule n'avorte-t-il pas souvent sans laisser autre chose que 

des traces matérielles insaisissables pendant la vie ? 

11 est vrai qu'une fois maîtresse de l'organisme, la syphilis s'y comporte 

à l'instar des autres diathèses, de la scrofule en particulier, et prend une 

place légitime parmi les diathèses polygéniques. Mais c'est par son origine 

pathogénique qu'elle s'en sépare absolument. On peut concevoir par la 

(1) Chauffard, De lu spontanéité et delà spécificité dans les maladies, 1867, p. 17. 
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pensée sa suppression de la pathologie. Mais pour que les autres dia­

thèses vinssent à disparaître, il faudrait que l'organisme disparût lui-
m ê m e , car elles représentent des modalités qui lui sont essentiellement 

inhérentes. En un mot, la syphilis, considérée en elle-même, n'est pas 

plus une diathèse que l'empoisonnement par le plomb, le mercure ou le 

phosphore. 

Les diathèses que j'ai réunies dans un premier groupe, comprenant la 

goutte et la gravelle urique, le diabète, l'obésité, présentent des points 
cliniques et physiologiques de rapprochement d'un grand intérêt, et sur 
lesquels il y a lieu d'insister d'une manière particulière. C'est certainement 
le groupe le plus naturel qu'il soit permis d'établir parmi les diathèses. 

Je reproduirai une étude que j'ai publiée sur ce sujet, il y a quelques 

années (1). 
Les trois principes alimentaires qui servent à la nutrition, albuminoïdes, 

féculents et graisses, pénètrent dans l'organisme, c'est-à-dire dans le 

sang, après avoir subi l'élaboration des sucs appropriés, les albuminoïdes 
du suc gastrique, les féculents des sucs salivaire et pancréatique, les 

graisses des sucs pancréatique, biliaire, etc., sous des formes spéciales et 
par des voies spéciales : les albuminoïdes sont convertie en chyle par le 

suc gastrique, et pénètrent par les veines et les chylifères ; les graisses sont 

émulsionnées par le suc pancréatique et la bile, et pénètrent exclusi­

vement par les vaisseaux chylifères ; les féculents, convertis en glycose, 

pénètrent dans la circulation générale, en partie et directement par les 

chylifères, peut-être par les veines intestinales, en partie par la veine 

porte dans le foie, d'où ils sortent par les veines sus-hépatiques, après 

avoir subi dans cet organe une sorte d'action émulsive. 

C'est de ces principes, qui sont essentiellement les principes nutritifs, 

que dérivent les phénomènes de la nutrition, c'est-à-dire de la formation 
et de l'entretien de nos tissus. 

O n sait que les principes albuminoïdes ou azotés concourent le plus 
directement à la rénovation des tissus organiques, par l'entremise du 

plasma et l'évolution de la cellule élémentaire; que la glycose fournit à 

l'organisme de l'eau et de l'acide carbonique ; et que la graisse, comprise 

avec la précédente sous la dénomination moderne d'aliments respirateurs, 
fournit les mêmes principes, sauf peut-être une contribution en nature 
à l'entretien des parties graisseuses. 

Voici une première série de faits que nous pouvons considérer c o m m e 

avérés. Où s'opèrent ces diverses transformations de l'azote en plasma, 

de la glycose et de la graisse en acide carbonique et en eau ? Ici l'obser­

vation commence à devenir un peu moins précise. Dans le sang lui-même 

sans contredit, au moins pour la plus grande partie de ces principes et 

(1) Durand-Fardel, Sur le diabète, son traitement par les eaux de Vichy, et sa patho­

génie {Annales de la Société d'hydrologie médicale de Paris, t. VIII, 1861-62- et Union 
médicale, nouvelle série, t. XIV, p. 167 et 180). 
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pour la totalité de la glycose, et avec une rapidité variable- Peut-être 

m ê m e resle-l-il une partie de ces transformations à opérer au point où le 

système circulatoire vient se confondre avec nos tissus eux-mêmes. Mais. 

quoiqu'il y ait à apprendre encore sur ces différents sujets, nous savons 

que, sinon la totalité, du moins la plus grande partie des principes intro­

duits par l'alimentation dans le sang ont cessé, au bout d'un certain trajet 

dans la circulation sanguine, d'être des albuminoïdes, du sucre, de la 

graisse, parce qu'ils ont abandonné au sang les éléments chimiques qui 

les constituaient. 

Or, il arrive que, dans certains cas, ces principes albuminoïdes, sucrés, 

graisseux, ne se détruisent ou ne se transforment qu'incomplètement, et 

il en résulte un encombrement qui donne lieu à une série de phénomènes 

morbides, constituant ici la diathèse urique, ici le diabète, là l'obésité ou 

la polysarcie. D'où cela provient-il? Cela ne provient pas d'un excès des 

piincipes introduits en nature. On peut être en proie à la diathèse uri­

que (goutte ou gravelle), alors qu'on a toujours fait le moindre usage 

possible de l'alimentation azotée; on peut être envahi par la graisse, 

malgré le régime le plus contraire ; et les diabétiques ne dominent pas 

parmi les individus ou les populations qui font le plus grand usage des 

féculents. Sans doute, alors que la disposition morbide existe, l'usage 

prédominant de tel ou tel aliment (physiologique) peut en activer les 

effets; à plus forte raison, leur influence se fera-t-elle sentir si la maladie 

existait déjà. Mais si le régime par abstinence du principe dont l'évolu­

tion chimique est perturbée se trouve salutaire, il est le plus souvent 

impuissant à corriger cette disposition vicieuse. Il est vrai qu'il est impos­

sible de constituer une alimentation absolument dépourvue de principes 

azotés ou gras, ce qui d'ailleurs serait incompatible avec la vie; et que, 

si la suppression absolue des féculents paraît seule possible, les propriétés 

glycogéniques du foie la rendent jusqu'à un certain point illusoire, en ver­

sant incessamment de la glycose dans la circulation. 

Ce n'est donc pas l'excès des principes introduits qui rend leur trans­

formation incomplète dans le sang. Cène peut être que, ou leur qualité, ou 

le défaut d'aptitude du sang lui-même à opérer ces transformations. Il 

faut entendre, par leur qualité, la nature de l'élaboration qu'ils ont subie 

dans l'appareil digestif. 

A mesure que nous avançons dans cette analyse, nous rencontrons des 

faits d'un ordre moins pénétrable, et nous sommes contraints de donner 

place à des suppositions. 

Peut-on admettre que, si les principes albuminoïdes, sucrés ou grais­

seux, ne se détruisent pas dans le sang, c'est que leur élaboration par les 

sucs gastrique, ou salivaire, ou pancréatique, aura été vicieuse ou incom­

plète? Sous le rapport clinique, la réponse doit être franchement négative. 

Non pas qu'il n'arrive dans beaucoup de circonstances que les fonctions 

digestives ne soient altérées de telle sorte que l'on puisse supposer que les 

évolutions chimiques qui s'y opèrent ne soient troublées elles-mêmes ; 

mais je disque l'ensemble des faits cliniques ne permet pas de s'arrêter 
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à cette idée, que le point de départ de la diathèse urique, du diabète ou 

de la polysarcie, soit dans les voies digeslives. 
Ce serait donc à la physiologie chimique de nous fournir des données 

sur ce sujet. La théorie du diabète proposée dans le principe par M. Bou-
chardat rentrait dans cet ordre de faits. Mais en réalité, la physiologie 

chimique est aussi muette à ce sujet que la clinique. Nous constaterons 

ailleurs les résultats négatifs fournis par la considération de l'appareil 

hépatique. 
On admet assez unanimement que c'est dans le sang lui-même qu'il faut 

chercher la cause des phénomènes que nous cherchons. Or, nous savons 

que ces phénomènes, considérés dans leur cercle chimique, sont des phé­

nomènes d'oxydation, c'est-à-dire exigent la présence d'une proportion 

suffisante d'oxygène. Nous savons, d'autre part, qu'ils réclament un milieu 

alcalin, et par suite la présence d'une proportion suffisante de soude. 
Nous ne prétendons pas nier d'une manière absolue la part que telle ou 

telle modification chimique appréciable du sang peut apporter à la ma­
nifestation de phénomènes dépendant d'une oxydation imparfaite des 

principes nutritifs introduits dans la circulation. Les relations qui existent 

entre les obstacles apportés à la respiration et l'apparition du sucre dans 

l'urine n'en sont-elles pas un témoignage? L'influence contraire de l'exer­

cice musculaire sur l'apparition de l'acide urique n'en est-elle pas un 

autre? Mais le diabète et la gravelle urique existent également en pré­

sence d'une parfaite intégrité de la respiration, c o m m e en dépit de toute 

l'activité imprimée par l'hygiène aux conditions qui assurent l'oxygéna­

tion la plus parfaite du sang. Et personne aujourd'hui n'admet une alca­

linité insuffisante du sang. 

Ainsi, à mesure que nous avançons, l'observation directe nous aban­

donne, parce que nous nous engageons sur un terrain qui ne nous a pas 

encore été ouvert. Nous voyons bien le point où les albuminoïdes, les 

féculents, les graisses, viennent se mêler au sang ; nous voyons également 

celui où ils cessent d'y exister, du moins sous leur forme élémentaire ; 

nous savons ce qu'ils y sont devenus à l'état physiologique, mais nous ne 
savons pas pourquoi ils s'y maintiennent à l'état pathologique. Et nous en 

saurions davantage, nous saurions que c'est le défaut d'oxygène ou le dé­

faut d'alcalinité du sang qui y présiderait, que la question pathogénique 

resterait encore : Pourquoi ce défaut d'oxygénation ou d'alcalinité ? C'est 

qu'ici les phénomènes d'affinité et de transformation chimique se trou­
vent sous la dépendance de phénomènes vitaux. C'est dans un milieu 

organisé qu'ils se passent; et un terme du problème nous échappe, et nous 

échappera peut-être toujours; il faut cependant chercher à s'en rappro­

cher le plus possible. 

L'objet de ces remarques est d'appeler l'attention sur le lien de parenté 

qui unit entre elles les espèces pathologiques que je viens de rapprocher. 

Sans doute, la manière dont l'organisme est influencé par chacune 

d'elles n'est pas uniforme. Le développement graisseux agit surtout par la 

gêne et la compression qu'il exerce sur les organes. Aussi ne lui attribue-
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t-on un caractère pathologique que lorsqu'il a atteint un degré considé­

rable et en quelque sorte exceptionnel. La gravelle urique n'entraîne 

généralement de conséquences graves que par les désordres qu'elle peut 

amener dans un appareil qu'elle traverse, l'appareil urinaire. La goutte 

trouble déjà la santé beaucoup plus profondément, et il n est m ê m e pas 

nécessaire qu'elle dévie de sa marche régulière pour entraîner par elle-

m ê m e un étal cachectique- Le diabète est de tous ces états morbides celui 

dont le retentissement est le plus profond et amène le plus sûrement la 

cachexie, c'est-à-dire l'épuisement de l'organisme. Cela est sans doute en 

rapport avec le besoin qu'a l'économie de chacun de ces principes, et avec 

le degré de souffrance qui résulte des conditions réfractaires à leur incor­

poration. 
Mais ce qu'ils ont de c o m m u n , ces trois états morbides, c'est que leur 

origine appartient à chacun des principes qui président essentiellement à 
la nutrition, et que leur caractère primordial est le défaut d'assimilation 
de l'un de ces principes. Ce qu'ils ont de c o m m u n encore, c'est que le 

trouble fonctionnel qui constitue leur manifestation essentielle, au moins 

l'apparition du sucre et celle des sédiments uriques dans l'urine, car l'exis­

tence en excès de la graisse se traduit d'une autre façon, peut se montrer 
isolément, passagèrement, et en dehors de la maladie qui constitue leur 

manifestation constante ou habituelle. De telle sorte qu'il peut y avoir 
apparition d'acide urique ou de sucre dans l'urine, sans qu'il existe de 

gravelle ou de diabète. 
C'est ainsi que les manifestations élémentaires de la gravelle (sédiments 

uriques) se produisent en dehors de toute prédisposition, sous l'influence 

d'un trouble apporté à l'organisme par une cause accidentelle quelconque : 
causes affectives, fatigues, course prolongée, veilles, dérangement dans le 
régime. Puis il y a des individus chez qui ce phénomène se produit avec 

une facilité particulière et sous une forme très-prononcée, pour la moin­
dre cause occasionnelle, sans qu'il existe encore de maladie : cela paraît 

tenir au caractère général de la constitution. Enfin il y a d'autres individus 
chez qui ces manifestations existent en vertu d'une disposition formelle 
et indépendante de toute cause occasionnelle ou déterminante, disposition 
souvent héréditaire et développée à un degré morbide. O n dit alors qu'il 
existe une diathèse. 

Ainsi, apparitions accidentelles sous l'influence de causes particulières; 
apparitions fréquentes et faciles sous l'influence de causes quelconques, et 
par suite d'une disposition constitutionnelle ; apparitions essentielles et sans 

causes occasionnelles, sous l'influence d'un véritable état diathésique : tels 
sont les trois degrés sous lesquels nous pouvons étudier les manifeslations 

de la gravelle. Ces manifeslations n'existent dans leur entier développement 
(pie dans le troisième degré; elles existent à un état tout élémentaire dans 
le premier. Et peut-être, quand elles viennent à se développer et à se 
montrer d'une manière continue, cela tient-il simplement aux mêmes 
conditions organiques, mais prononcées et permanentes, qui, passagères 

et à un degré léger, en déterminaient ce que nous en avons appelé les 
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manifestations élémentaires. Ne voit-on pas de m ê m e le sucre apparaître 
dans l'urine sous l'influence d'une gêne accidentelle de la respiration, 

d'une lésion traumatique des centres nerveux, ou m ê m e d'autres régions, 

de causes affectives m ê m e (Cl. Bernard), en dehors du diabète? Et qui 

peut affirmer que des recherches plus expresses ne montreront pas bien 

d'autres apparitions accidentelles delà glycose dans l'urine, rapprochant 
encore davantage le caractère de ces apparitions de celui des sédiments 

uriques? 
Mais tout autre est la maladie, que l'on appellera alors gravelle ou 

diabète, ou diathèse urique ou diathèse glycosurique. Ici le désordre 

fonctionnel est permanent par le fait d'une cause organique que nous 

supposons, sans la connaître, par une nécessité philosophique. C'est le 

génie de la maladie, c'est quelque chose qui est par delà les affinités chi­

miques, c o m m e par delà le blastème lui-même, et qui préside à tous les 

actes de l'organisme sain ou malade. 
Enfin les mêmes sujets de rapprochement se retrouvent sur le terrain 

de la thérapeutique. Il n'existe aucune médication spéciale contre 

la goutte, ni le diabète, ni l'obésité. C'est à l'hygiène qu'il faut surtout 
demander le moyen de prévenir ou d'atténuer les manifestations de ces 

états constitutionnels ; et l'on verra plus loin qu'une médication particu­

lièrement indiquée pour chacun d'eux, les eaux de Vichy, ne fournit que 

des résultats parallèles, c'est-à-dire palliatifs, et curatifs seulement dans 

les cas où la diathèse ne se montre qu'à un faible degré de puissance. 

La gravelle urique seule fournit d'heureuses exceptions à ces résultats, 

parce que c'est elle qui fournit le plus d'exemples de développement acci­

dentel. 

La DIATHÈSE URIQUE paraît consister dans une anomalie particulière de 

l'assimilation des principes alimentaires protéiques et azotés. 

Elle se montre sous deux formes : la goutte et la gravelle urique. Dans 

l'une et dans l'autre, l'acide urique représente un élément dyscrasique qui, 

dans la goutte, existe en excès dans le sang et se dépose dans des points 

d'élection déterminés, les articulations très-particulièrement, à l'état 

d'urate de soude, et, dans la gravelle, se dépose dans l'urine, pur ou à 

l'état d'urates. Cet élément dyscrasique n'est point la cause de la maladie, 

c o m m e on l'a souvent écrit, il en est l'expression, il est le résultat de 
l'anomalie qui s'oppose à l'assimilation des principes protéiques, c o m m e 

le diabète de l'anomalie qui s'oppose à l'assimilation des principes sucrés, 

et l'obésité de l'anomalie qui s'oppose à l'assimilation des principes gras. 

L'analyse n'a pu encore remonter plus haut que le fait que nous expri­

mons ici. 
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CHAPITRE PREMIER 

GOUTTE. 

La goutte est caractérisée : physiologiquement, par une anomalie de 

l'oxydation des principes azotés contenus dans le sang ; anatomiquemcnt, 

par la présence en excès de l'acide urique dans le sang, par le dépôt 

d'urate de soude sur les surfaces articulaires et à l'entour des articula­

tions, et dans quelques autres points de l'économie ; pathologiepiement, par 

des fluxions inflammatoires articulaires, occupant surtout les petites arti­

culations, très-particulièrement celles du pied, et tout spécialement celles 

du gros orteil, fluxions qui se reproduisent à des intervalles plus ou moins 

rapprochés, et qui, quelles que soient leur intensité et leur durée, ne 

laissent guère d'autres produits pathologiques que des dépôts d'urate 

de soude. 

Ces caractères reproduisent les phénomènes typiques de l'affection 

goutteuse, mais ne comprennent pas la cause pathogénique de l'affection, 

celle qui préside à l'inaptitude du sang à accomplir, suivant les conditions 

normales, les métamorphoses relatives aux principes azotés qu'il renferme. 

Cette cause pathogénique n'a pu encore être définie. 

Nous savons seulement que cette inaptitude représente un des états 

constitutionnels qui se transmettent le plus fréquemment par hérédité, et 

que l'on peut dire que la goutte règne dans certaines familles, c o m m e une 

endémie dans certaines contrées. On sait également qu'il est un ensemble 

de conditions hygiéniques, empruntées à tous les éléments de la matière 

de l'hygiène, sans exception, qui contribue très-puissamment à entretenir 

la goutte dans les familles et chez les individus, ou bien à la faire naître. 

Cependant la réunion de semblables conditions n'est pas indispensable; et 

l'on voit la goutte héréditaire, ou m ê m e non héréditaire, c'est-à-dire innée 

ou acquise, apparaître dans des conditions absolument opposées : mais 

cette circonstance est relativement rare. 

La goutte procède par manifestations répétées, accès de goutte, qui se 

reproduisent à des époques éloignées ou rapprochées, pendant l'intervalle 

desquels il n'en demeure aucune trace apparente. C'est la goutte aiguë, 

aiguë par la forme et par l'acuité de ses manifestations. 

Ou bien la goutte procède par manifestations continues, ordinaire­

ment sujette encore à des exacerbations passagères. C'est la goutte chro­
nique. 

La règle générale est que la goutte ne guérisse pas, c'est-à-dire qu'une 

fois déterminée, l'anomalie qui la caractérise continue de régner à des 

degrés divers jusqu'à la fin de la vie. Cependant il peut arriver par excep­

tion que des manifestations goutteuses se montrent isolément et c o m m e 

accidentellement dans le cours de l'existence. Il arrive encore, mais moins 
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rarement, que la goutte s'amoindrisse ou disparaisse vers l'époque d'involu-
tion. Il ne faut pas confondre ces cas particuliers avec ceux où les mani­

festations goutteuses n'ont fait que changer de siège anatomique et de 

forme pathologique. 

Mais la tendance naturelle de la goutte est de passer de l'état aigu à 
l'état chronique, et d'amener progressivement une cachexie particulière. 

Les déterminations régulières ou normales de la goutte ont leur siège 
exclusif dans les jointures ou autour d'elles. Mais elles peuvent également 

avoir lieu vers d'autres appareils ou tissus organiques ; elles sont alors 

irrégulières ou anomales. 
En outre, la goutte en puissance occupant une grande partie de l'exis­

tence peut être traversée par un grand nombre d'actes pathologiques de 

toutes sortes, dont les relations avec l'état diathésique lui-même sont plus 

ou moins faciles à saisir. Ce sont les accidents de la goutte. 

Le pronostic de la goutte dépend sans doute de l'intensité de l'affection 

diathésique ; mais il est également et surtout relatif au caractère régulier 

ou irrégulier que présentent ses manifestations directes. 

Tels sont les différents sujets qui seront passés en revue dans l'étude de 

cette affection constitutionnelle. 

Anatomie pathologique. 

On connaît depuis longtemps les altérations finales caractéristiques de 

la goutte, dépôts articulaires, tophus, enveloppant les extrémités des os, 

incrustant les ligaments et les tendons, et pénétrant dans l'intérieur des 

jointures. U n chimiste anglais, Tennant, avait, dès le commencement de 

ce siècle, reconnu que ces concrétions étaient composées d'urate de soude 

(Guilbert). Vauquelin avait trouvé des concrétions issues du gros orteil, 

pendant la vie, formées principalement d'urate de soude, et aussi d'urate 

de chaux et d'un peu de tissu cellulaire. Il avait encore obtenu de l'ana­

lyse de concrétions prises sur un sujet goutteux d'ancienne date, mais 

jeune encore, du sus-urate de soude en grande proportion, un peu d'urate 

et de phosphate de chaux et de matière fibreuse animale. Cruveilhier 

avait, beaucoup plus récemment, donné des figures et une description des 

altérations de la goutte chronique qui ne laissaient rien à désirer. 

Mais c'est au docteur Garrod que revient l'honneur d'avoir, le premier, 

institué l'anatomie pathologique de la goutte, telle que nous pouvons la 

concevoir aujourd'hui : altération du sang, lésions articulaires, lésions ré­

nales (1) ; mais on doit rapprocher de ses beaux travaux les recherches du 

docteur Budd (2) et d'excellentes analyses d'anatomie microscopique dues 

à M M . Charcot et Cornil (3). Je ne puis mieux faire que de mettre à con-

(1) Garrod, The Nature and treatment of Goût and reumatic Goût. London, 1859. 

(2) Budd, Researches on Goût (Medico-chirurgical Transactions. 185 V). 

(3) Charcot et Cornil, Contributions à l'élude des altérations anatomiques de la Goutte 
non/. 
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tribulion, pour ce chapitre, le remarquable ouvrage de M. Garrod et les 

éludes des observateurs français que je viens de nommer. 

J'étudierai successivement : 1° l'altération du sang; 2° les lésions arti­

culaires ; 3° les altérations du rein; U° les altérations des autres organes. 

Altération du sang. 

L'état du sang dans la goutte n'a point été étudié par les hématolo­

gistes français. Je devrai donc m'en tenir aux documents fournis sur ce 

sujet par Garrod, en faisant remarquer que, sur ce sujet c o m m e sur la 

plupart de ceux qui appartiennent à l'hématologie, ce que nous connais­

sons ne peut guère encore être accepté qu'à titre de document. 

Les globules du sang ne sont point altérés; on a seulement noté leur 

diminution dans la goutte chronique et aslhénique, c o m m e il arrive dans 

les cacîiexies ou dans les maladies à tendance cachectique (1). La fibrine 

se montre également dans ses proportions normales, sauf lorsqu'il existe 

une inflammation locale très-prononcée ; elle monte alors de 3 à lv,o et 

G pour 100. Le sérum avait perdu un peu de sa pesanteur dans des gouttes 

anciennes, avec altération profonde de. la nutrition ou lésion des reins. 

On voit qu'il n'y arien dans tout ceci de particulier à la goutte On ne 

trouve de changement, dans le sang, que relativement à l'augmentation 

de principes qui, à l'état normal, y existent en si faible proportion, que 

leur présence ne peut être reconnue qu'avec difficulté. 

On trouve de Y acide urique dans le sang à l'étal de santé, mais on n'en 

trouve que de faibles traces, et en employant une grande quantité de sang 

et les procédés les plus délicats. Mais, dans la goutte, on trouve constam­

ment dans le sang de l'acide urique en quantité notable et anomale, de 

m ê m e que l'urée, à peine appréciable dans le sang à l'état de santé, 

se montre en quantité notable et anomale dans l'albuminurie. 

C'est dans le sérum du sang que se rencontre l'acide urique. Voici les 

chiffres fournis par l'analyse du sang de plusieurs goutteux : pour 

1000 parties de sérum, 0,050, — 0,025,-0,0030, — 0,175, — 0,11, 

d'acide urique 11 faut encore tenir compte de la perte inévitable d'acide 

urique dans l'analyse, ce qui doit faire penser que son chiffre réel est 

plus élevé. 

Si l'on examine le sang non récent et déjà décomposé, l'acide urique 

diminue, puis disparaît, et l'on trouve à la place de l'acide oxalique, chose 

Irès-intércssante, ajoute Garrod, puisqu'elle montre que l'acide oxalique 

se forme dans l'organisme, non par l'oxydation des matières sucrées, 

c o m m e on l'avait supposé, mais par la décomposition de l'acide urique. 

L acide urique se retrouve également dans le sérum des vésieatoires, 

alors qu'il existe en excès dans le sang ; mais il ne faut pas que le vésica-

loire ait été appliqué sur une surface enflammée, car l'existence d'une 

inflammation, au moins d'un caractère goutteux, a le pouvoir de détruire 

l'acide urique dans le sang de la partie. 

(1) Recquerol et Rodier. Traité de chimie pathologique, 1854, p. 51. 
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On trouve l'urée en quantité anomale dans le sang des goutteux, moins 

cependant que dans l'albuminurie. Ceci rend compte peut-être de la ten­

dance aux œdèmes légers, dans la goutte inflammatoire. L'acide oxalique 
s'y rencontre également, et surtout dans les périodes inflammatoires, et 

provient sans doute de la désintégration ou oxydation de l'acide urique (1). 
La présence de l'acide urique dans la sueur des goutteux avait été 

signalée, il y a quelques années, par M. 0. Henry en particulier. M. Garrod 

n'est point parvenu à en retrouver en pareille circonstance, et pense que 

les expériences affirmatives auraient besoin d'être revisées. 

Lésions articulaires. 

L'anatomie pathologique de la goutte aiguë n'a point été faite. La mort 
n'a jamais lieu par le fait des désordres articulaires eux-mêmes, et s'il 

arrive qu'elle survienne à ce moment de l'affection, c'est par suite d'états 

pathologiques différents et dont l'apparition a précisément pour premier 

effet de faire disparaître la fluxion goutteuse articulaire. E n effet, la goutte 

aiguë ne paraît être autre chose qu'une fluxion articulaire, accompagnée 
sans doute dès le principe d'une sécrétion chargée de sels uriques, mais qui, 

quelles que soient sa violence et sa durée, n'aboutit pas ou n'aboutit que 

dans de très-rares exceptions aux conséquences ordinaires de l'inflam­

mation, dépôts plastiques ou suppuration. Et si l'état général revêt une 

apparence franchement inflammatoire, on peut dire que l'altération locale 

ne dépasse pas en général la simple fluxion. 

Il paraît vraisemblable, commeje viensde le dire, que la fluxion goutteuse 

articulaire s'accompagne immédiatement d'une sécrétion chargée de sels 

uriques. E n effet, M. Garrod, examinant les jointures d'individus morts 

par suite d'accidents divers après avoir souffert à une époque plus ou 

moins éloignée d'accès de goutte aiguë, n'ayant laissé aucune trace ap­

parente, a trouvé les surfaces articulaires revêtues d'une couche mince 

d'urate de soude. C'étaient des taches blanches jetées çà et là ou par 

plaques, recouvrant les surfaces articulaires; quelquefois la moitié ou les 

trois quarts de la surface articulaire se trouvaient ainsi revêtus. Ces obser­

vations ont été faites sur l'articulation fémoro-tibiale, où ces taches occu­

paient les condyles ou la face postérieure de la rotule, et dans les petites 
articulations du pied et du poignet. 

L'analyse chimique démontre que ces taches, formées par une couche 

saline très-mince, sont de l'urate de soude pur. De petites paillettes se 

trouvent parfois incrustées dans les ligaments ou les tendons les plus 
voisins (2). 

(1) Garrod, loc. cit., p. 104 à 139. 

(2) Pour déterminer la nature intime de ces dépôts, on coupe des tranches minces de 

cartilage qu'on lave dans l'eau froide, puis dans l'alcool, pour se débarrasser des matières 

solubles dans ces menstrues; puis on les fait digérer dans de l'eau à 70 degrés centigrades 

jusqu'à ce que. le cartilage soit devenu transparent. La solution aqueuse, après évapora-
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Dans les cas de goutte plus avancée, cette mince matière prend une 

plus grande épaisseur ; elle incruste l'extrémité des os, les ligaments, les 

tendons, et remonte le long des expansions tendineuses des muscles. Il 

en résulte des dépôts, des incrustations, des tophus (chalk-stone), qui 

amènent des déformations considérables, détruisent les rapports articu­

laires, chassent les tètes osseuses des cavités qu'elles occupaient, les 

repoussent latéralement, produisent de véritables luxations, atrophient 

les tissus par la pression, ou les pénètrent dans toute leur profondeur par 

une véritable incrustation. 

De là des déformations dans lesquelles il y a à tenir compte, et des amas 

particuliers de la matière incrustante, dite improprement crayeuse, et 

des incrustations des tissus osseux ou fibreux, et des déplacements des os 

non déformés. 

M. Cruveilhier dit avoir rencontré de petites masses crétacées dans la 

substance osseuse elle-même et isolées du cartilage. Garrod ne paraît 

admettre cette circonstance que dans des cas tout exceptionnels, et 

signale à ce sujet de fort intéressantes observations. Le docteur Budd a 

remarqué que ces dépôts d'urate sodique semblent éviter le rapproche­

ment des vaisseaux. Sur les cartilages étendus, dit-il, c o m m e ceux de l'ar­

ticulation du genou, immédiatement au-dessous de la membrane syno­

viale, et au point où cette membrane s'attache au rebord du cartilage, se 

trouve un réseau très-riche de vaisseaux sanguins. De ce réseau part une 

série de petits vaisseaux qui passentàune certaine distance sur la surface 

libre du cartilage, formant des rameaux qui présentent quelquefois des 

dilatations considérables. Là où s'étendent ces vaisseaux, on ne trouve 

pas en général de dépôts uratiques; une bande de cartilage sain les 

entoure, de sorte qu'il semble que ces dépôts reculent pour ainsi dire 

devant les vaisseaux sanguins. 

Des analyses du tissu osseux faites par Marchand et par Lehniann 

offrent une diminution des matières terreuses, une augmentation consi­

dérable de graisse, mais point d'acide urique. Cette augmentation du prin­

cipe gras peut tenir, soit à la nature de la maladie, soit à la dépression 

de l'organisme (1). 

L'examen microscopique de ces dépôts est ainsi exposé par M M . Charcot 

cl Cornil. Les dépôts d'urate des cartilages articulaires examinés au micros-

tion et refroidissement, laissera déposer de belles houppes de cristaux, qu'on reconnaîtra 

facilement pour de turate de soude pur, car leur incinération laisse une cendre alcaline 

solublc, consistant en carbonate de soude ; et les cristaux eux-mêmes, dissous dans l'eau 

et traités par l'acide acétique, donnent naissance à de l'acide urique rcconnaissablc à sa 

l'orme rhomboïde caractéristique. Si ces cristaux sont traités par l'acide nitrique dilué sur 

une soucoupe de porcelaine blanche, avec addition, lorsqu'ils sont presque secs, d'une 

solution d'ammoniaque, ils prennent une couleur pourpre brillante, venant de la produc­

tion de inurexide. Ces réactions, et la forme des cristaux, démontrent que la matière qui 

donne aux cartilages une blancheur opaque, consiste uniquement en uratc de soude pur. 

(Garrod, loc. cit., p. 230.) 

(1) Garrod, loc. cit., p. 203. 
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cope sur des coupes perpendiculaires à la surface de ces cartilages, vus 
à un faible grossissement, formaient une zone opaque à la lumière trans­

mise, blanche à la lumière réfléchie, régulière du côté de la surface arti­

culaire, festonnée du côté de la tête osseuse. A un plus fort grossissement 
(200 diamètres), chacun de ces festons arrondis donnait naissance à des 
houppes soyeuses de cristaux fins et allongés qui se dirigeaient du côté 

des cellules de cartilage"libres de tout dépôt. A la limite du dépôt, entre 

les cellules tout à fait transparentes et les portions noires d'urates, se trou­
vaient des masses opaques ayant la forme et le volume des cellules carti­

lagineuses, et de ces masses partaient des cristaux fins. E n ajoutant de 

l'acide acétique, les cristaux et les masses opaques se dissolvaient en 
m ê m e temps qu'apparaissaient toutes les formes cristallines propres à 

l'acide urique, et, lorsque tout était dissous, il restait aux points primiti­

vement noirs de belles cellules cartilagineuses. C o m m e la dissolution se 
faisait lentement, on pouvait en suivre toutes les phases et voir que d'abord 
les aiguilles cristallines se dissolvaient ainsi que les urates contenus 

dans la substance fondamentale du cartilage, en laissant les cellules noires 

encore incrustées. Puis la membrane des cellules commençait à apparaître, 

et les urates contenus dans leur intérieur étaient dissous jusqu'au noyau, 

qui restait opaque un certain temps. Bientôt les urates renfermés dans le 
noyau de la cellule laissaient voir, en se dissolvant, la membrane du noyau 

et le nucléole, qui devenait transparent en dernier lieu. Nous avons répété 

un grand nombre de fois et à de longs intervalles de temps la m ê m e expé­

rience, qui nous a toujours donné le m ê m e résultat; de telle sorte qu'il est 

bien certain que le dépôt d'urate de soude dans les couches superficielles 

des cartilages se fait à la fois dans l'intérieur et à l'extérieur des cellules 

cartilagineuses. Les urates sont dans l'intérieur des cellules sous forme 

amorphe, et ces dernières, transformées en une masse opaque qui conserve 

leur forme arrondie ou ovalaire, servent elles-mêmes de centres où s'irra­

dient les aiguilles cristallines dans la substance intercellulaire amorphe 
du cartilage (1). 

Lésions des reins. 

Les altérations des reins sont très-communes chez les goutteux : elles 

seraient à peu près constantes sous une forme ou sous une autre suivant 

Garrod. Elles peuvent être rattachées aux quatre catégories suivantes : 

Gravelle dans le rein {néphrite goutteuse de M. Bayer) ; néphrite albu-

mjneuse; néphrite atrophique {gouty kidney, de Todd); néphrite ura-
tique. 

Ces diverses altérations ne sont pas toutes caractéristiques de la goutte 

et ne se rattachent pas toutes à un égal degré à la diathèse goutteuse. 

Gravelle dans le rein.—Ce que M . Rayer a décrit sous le n o m de néphrite 

goutteuse mériterait bien plutôt le n o m de néphrite graveleuse. Mais la 

(1) Charcot et Cornil, loc. cit., p. 8. 
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description qu'il en a donnée n'est pas celle d'une néphrite. Elle consiste 
essentiellement dans le dépôt de petits grains jaunes ou rouges d'acide 

urique dans la substance corticale et tubuleuse du rein et dans les 

calices. Ces dépôts sont un témoignage exclusif de la gravelle urique Bien 

que représentant l'une des deux branches de la diathèse urique, la gra­

velle n'est point la goutte. Elle est constituée par une détermination diffé­

rente d'une diathèse commune. Mais c o m m e elle accompagne souvent la 

goutte elle-même, il est naturel qu'elle montre les manifeslations qui lui 

sont propres dans les reins des goutteux, c o m m e elle les montre dans leurs 

urines. 
Néphrite albuntineuse.—M. Rayer avait signalé la concordance très-notable 

de la néphrite albumincuse avec la goutte, circonstance que les observa­

tions ultérieures ont parfaitement confirmée. La néphrite albumineuse est 
un des accidents de la goutte ; elle est un de ceux qui impriment à la pé­

riode terminale de la maladie un caractère cachectique, lequel sans doute 
alors dépend de la maladie du rein plutôt que de la diathèse elle-même ; 
mais rien n'autorise à y voir une altération goutteuse, à proprement parler. 
Peut-être la présence fréquente de sable urique dans les reins des gout­

teux tend-elle à en favoriser le développement : il faut remarquer, en 
effet, que la néphrite albumineuse se rencontre également chez des gra­

veleux qui n'ont jamais offert aucun symptôme de goutte. Dans tous les 

cas, il ne faut pas s'exagérer la portée de ce rapprochement de la goutte 
et de la néphrite albumineuse. Si, dans l'étiologie pathogénique de la 
néphrite albumineuse, la goutte lient une place notable, il faut recon­

naître qu'il n'en est plus de m ê m e de celle que la néphrite albumineuse 
peut occuper dans la pathogénie de la goutte. La proportion des goutteux, 
qui parcourent toutes les phases de leur affection, et meurent avec une 
goutte chronique sans offrir d'altérations brightiques, est trop grande pour 

que l'on puisse voir dans celles-ci autre chose qu'une conséquence tout 
accidentelle de la goutte. 

Néphrite atrophique. — Cette altération, qui constitue le gouty kidney 
de Todd (1), est ainsi présentée par M M . Charcot et Cornil : Le rein gout­

teux de Todd est petit, dur, atrophié, réduit à la moitié ou au tiers de son 

volume primitif. La capsule fibreuse y est opaque et épaissie ; la surface 
du rein est rugueuse et granulée. Sur une coupe, on voit que la diminu­
tion de volume porte sur la substance corticale, si étroite, que les pyra­

mides touchent presque la surface de l'organe. Cet état du rein s'accom­
pagne quelquefois pendant la vie, mais non constamment, d'une hydro-

pisie limitée et peu considérable, qui n'est jamais générale et abondante, 
c o m m e dans la maladie de Bright. La quantité de l'urine n'est pas dimi­
nuée, mais elle est au contraire normale ou accrue. Elle est pâle et 
contient de l'albumine, mais en petite quantité. L'acide nitrique et la cha­
leur y font naître un léger précipité qui peut m ê m e n'être pas appréciable 
dans l'intervalle qui sépare deux attaques de goutte, pour reparaître au 

(1) Todd, LlinicalLecture* on certain diseuses ofthe Urinarg Organs and dropsg, 1857. 
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prochain accès. Les sédiments de l'urine y sont relativement en petite 
quantité. De l'épithélium plus ou moins altéré, des cellules de pus, des 
dépouilles granuleuses {waxy casts), des tubes urinifères, forment dans 
l'urine un dépôt blanchâtre quelques heures après l'émission. Qu'il sur­

vienne alors une attaque aiguë de goutte ou une irritation bronchique, et 
l'on trouvera dans l'urine des urates en grande abondance. 

Tels sont les caractères anatomiques et chimiques, ajoutent M M . Char­

cot et Cornil, sur lesquels s'appuie le docteur Todd, pour différencier la 

néphrite chronique des goutteux de la maladie de Bright aiguë et chro­

nique. Il est certain que les caractères différentiels donnés par le docteur 

Todd sont le fruit d'une observation exacte, que l'œdème est rare et limité; 
que l'albuminurie, lorsqu'elle existe dans l'urine, est peu abondante ; que 
les reins sont ordinairement atrophiés, endurcis et granuleux à leur sur­
face ; mais, d'un autre côté, cet état du rein, et les symptômes qui en 
résultent, peuvent s'observer dans d'autres maladies que la goutte, et, de 

plus, on voit que les reins des goutteux peuvent présenter anatomique-

ment toutes les lésions de la maladie de Bright (néphrite albumineuse, 
desquamative ou parenchymateuse). Aussi croyons-nous que la distinc­

tion établie par Todd ne peut être admise dans les termes où il l'a 

posée (1). 
Néphrite uratique. — O n peut donner ce n o m aux cas signalés par 

Garrod, où l'urate de soude se montre dans le rein des goutteux, témoi­

gnage incontestable de la présence de la goutte, c o m m e les dépôts d'acide 

urique, dans le m ê m e organe, sont un témoignage irrécusable de gra­
velle. 

J'ai vu, dit cet auteur, et Todd en avait déjà fait la remarque, des 

dépôts de matière dite calcaire {chalk-like substance), en forme de raies 

{streaks), surtout dans la direction des tubes de la portion pyramidale ; 

les mamilla de chaque cône présentaient de petits points blancs, dépôts 

de la m ê m e matière. L'examen microscopique et chimique de cette 

matière blanche montre qu'elle est composée d'urate sodique, exactement 
c o m m e la matière tophacée des articulations (2). M M . Charcot et Cornil 

ont donné une description analytique de cette altération, déjà fort bien 

indiquée par M. de Castelnau (3), que je reproduis textuellement. 

Les deux reins présentaient des lésions fort différentes à droite et à 

gauche (chez une vieille femme qui présentait des dépôts d'urate de soude 

dans les cartilages, les séreuses et les tissus fibreux articulaires) : le rein 

gauche contenait seul des dépôts d'urate de soude. Il était de grosseur à peu 

près normale, de consistance molle. Sur la coupe, la substance corticale, 

épaisse et de coloration gris jaunâtre, montrait une injection assez vive 

des vaisseaux et des glomérules de Malpighi. Sur des coupes minces de 

(1) Charcot et Cornil, loc. cit., p. 15. 

(2) Garrod, loc. cit., p. 237. 

(3) De Castelnau, Observations et réflexions sur la goutte et le rhumatisme {Archives 
générales de médecine, 1843, t. III, p. 285.) 
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la substance corticale, on voyait, au microscope, à un grossissement de 

80 diamètres, que les tubes contournés étaient opaques. Cette opacité 

était due aux granulations protéiques et graisseuses contenues dans les 

cellules épithéliales des tubes, qui avaient eux-mêmes subi une assez 

grande augmentation de volume par l'hypertrophie et l'hypergenèse de 

leur contenu épithélial. Ce sont là les altérations anatomiques de la 

néphrite parenchymateu.se (deuxième degré de la néphrite albumineuse 

de M. Rayer), et il est impossible de ranger cet état du rein dans le gouty 
kiduey de Todd. 

Les dépôts blancs linéaires se détachaient vivement sur la substance 

tubuleuse rouge et injectée. Examinés sur des coupes fines, à des grossis­

sements de 80 à 100 diamètres, ils se sont montrés composés de longs 
cristaux prismatiques, généralement parallèles et réunis en faisceaux : 

quelques-uns d'entre eux, partant de la masse principale, se dirigeaient 
en tous sens. 

Lorsqu'on eut ajouté de l'acide acétique, les cristaux libres furent dis­
sous les premiers, en m ê m e temps que se formaient les tables rhomboï-

dales d'acide urique ; la masse tout entière perdit sa structure cristalline, 
devint amorphe, opaque, et prit la forme et le volume de tubes urini-
fères. Une partie du contenu de ces tubes se décolorant, on vit une por­

tion de tube devenue transparent»; et se continuant avec une portion du 
m ê m e tube encore remplie. Ces examens microscopiques, répétés à divers 
intervalles, n'ont laissé aucun doute sur le siège des dépôts observés. Les 
cristaux superficiels étaient libres et situés hors des tubes droits ; mais ces 

derniers étaient aussi remplis par un dépôt probablement amorphe du 
m ê m e sel qui servait de point d'implantation aux aiguilles libres. 

Le rein droit offrait des altérations toutes différentes. Il était petit, réduit 
au tiers à peine de son volume primitif, difficile à détacher de son enveloppe 
graisseuse. S'a capsule fibreuse y adhérait intimement. La substance 

corticale atrophiée était couverte de kystes. Sur une coupe de ce rein, les 
vaisseaux se présentaient à l'œil nu sous forme de lignes fibreuses très-
apparentes, dures et privées de sang. La muqueuse du bassinet épaissie 
présentait des plaques de coloration jaunâtre, répondant à des dépôts 
graisseux situés dans le tissu cellulaire sous-muqueux. L'examen micros­
copique de ce rein montra une atrophie très-marquée de tout son paren­

chyme sécréteur, glomérules et tubes, en m ê m e temps que l'épaississement 
des parois artérielles et des cloisons fibreuses qui séparent les glomérules 

et les tubes. Il n'y avait pas dans ce rein de dépôts uratiques (1). 

Des altérations de l'urine, et de la gravelle dans la goutte. 

L'urine a été fort peu étudiée dans la goutte. Becquerel ne fait pas 
mention des urines goutteuses, et Golding Bird ne fournit guère plus 
d'informations sur ce sujet. Garrod est le seul auteur qui, à m a connais-

(1) Cbarcot et Cornil, loc. cit., p. 18. 
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sance au moins, en ait fait l'objet de recherches suivies. Je consignerai 

les résultats qu'il a obtenus, résultats fort remarquables, et qu'il serait 

très-intéressant de voir vérifier sur un autre terrain que celui où il a 
observé. 

Les notions généralement répandues sur les qualités de l'urine dans la 

goutte sont résumées dans le passage suivant. « L'urine, qui, quelques 
jours avant l'attaque, était chargée, dense, trouble, abondante, avec dépôts 

d'urates, ou qui avait les caractères ordinaires de l'urine normale, devient, 

au moment de l'attaque, plus aqueuse, moins dense, plus claire ; plus 
tard, lorsque les accidents commencent à diminuer et que l'attaque entre 
dans la phase de résolution, ce liquide se charge de nouveau de sédiments 

composés d'urates et d'acide urique ; sédiments rouges qui, se déposant 

au fond du vase, constituent, pour beaucoup de médecins, les signes de 
la cessation de l'accès goutteux (1). » 

Garrod commence par présenter quelques considérations sur l'acidité 

de l'urine, qu'il m e paraît être utile de reproduire. L'acidité de l'urine, 

qui est un de ses premiers caractères à l'état de santé, varie aux diffé­

rentes époques de la journée, sous des conditions qui paraissent dépendre 

de l'accomplissement de la digestion. Bence Jones a clairement démontré 

que l'acidité de l'urine atteint son m a x i m u m immédiatement avant 

chaque repas, présentant son moindre degré trois heures après le déjeuner 

et cinq ou six heures après le dîner. La nourriture animale entraîne 

une décroissance plus grande et plus permanente de l'acidité de l'urine 

que la nourriture végétale. Le point important à considérer, c'est que ce 

n'est pas la présence de l'acide urique qui exerce de l'influence sur l'aci­

dité de l'urine ; cette réaction dépend probablement, non de l'existence 

d'aucun acide libre dans le fluide, mais de la présence de phosphate acide 

de soude, bien que, dans quelques cas pathologiques, il soit probable que 

l'apparition d'acides libres vienne ajouter à cette acidité (2). 

Garrod admet la proportion fixée par A. Becquerel à huit grains par 

jour d'acide urique dans l'urine à l'état de santé (3). Cet acide urique 

serait tenu en dissolution par l'intermédiaire des matières colorantes de 

l'urine, d'après Berzelius ; il existerait dans l'urine sous forme d'urate 

acide d'ammoniaque, suivant Proust. Il est probable que c'est sous forme 

d'urate de soude qu'il peut exister sans se décomposer dans une solution 
de phosphate acide de soude. 

Bence Jones s'explique ainsi au sujet de l'acidité de l'urine et du dépôt 

des urates : « U n léger excès ou accroissement dans l'acidité des urines 

causera la précipitation de l'urate d'ammoniaque ; et moins l'urine est 

acide, moins l'urate d'ammoniaque a de tendance à se précipiter. J'ai 

montré comment l'acidité s'accroît ou s'affaiblit aux différentes heures de 

(1) Monneret, loc. cit., t. II, p. 462. 

(2) Garrod, loc. cit., p. 151. 

(3) La moyenne iVurée. fournie dans les vingt-quatre heures serait de 258 à 270 «rains 
pour les hommes, 240 pour les femmes. 
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la journée, et c'est là ce qui exerce surtout de l'influence sur la précipi­

tation de l'urate d'ammoniaque. Si l'urine tend à l'alcalescence, elle peut 

contenir un excès d'urate d'ammoniaque, sans qu'il en paraisse aucune 

trace. Si l'urine est très-acide, l'urate d'ammoniaque se précipite sans y 

exister pour cela en excès. L'expérience directe montre que la précipita-

lion de l'urate d'ammoniaque dépend généralement de ces deux causes 

conjointes. S'il existe très-peu d'urate d'ammoniaque, l'urine peut être 

très-acide sans qu'il apparaisse de précipité. Y eût-il un grand excès 

d'urate d'ammoniaque dans l'urine, il ne donnera pas de précipité si 

l'urine est alcaline. La précipitation dépend ordinairement d'un léger 

excès d'urate d'ammoniaque et d'un léger excès d'acidité, toujours aide 

par une basse température. » 

Voici le résume des recherches faites par Garrod sur l'urine de diverses 

catégories de goutteux : 

I. Urine de sujets examinés pendant les paroxysmes de goutte aiguë, et 

présentant une bonne santé pendant l'intervalle des paroxysmes (observations 

recueillies exclusivement à l'hôpital). 

Ces urines étaient généralement sédimenleuses. 

La proportion d'acide urique trouvée dans l'urine, pour vingt-quatre 

heures, fut de 8,12 grains m a x i m u m (rare), et de 3,28 minimum ; 3,62 en 

moyenne, le chiffre normal étant 8. 

On voit que l'excrétion journalière d'acide urique est rarement un peu 

augmentée et presque toujours notablement diminuée. On a constaté, 

dans tous ces cas, que le sérum du sang contenait un excès d'acide urique. 

Il paraît donc que le rein a effectivement perdu, au moins temporaire­

ment, de la faculté d'éliminer l'acide urique. C'est en général au com­

mencement de l'attaque que l'on trouve le moins d'acide urique. 

II. Urine de sujets affectés de goutte chronique; la majorité d'entre eux ne 

présentait pus de symptômes bien graees à l'époque de l'examen, mais souf­

frait des conséquences de la maladie, telles que dépôts de concrétions uratiques 

dons différentes régions, et roideur et déformation des jointures. 

Le maximun d'acide urique fut de 5,78, par exception; la moyenne 

à peine au-dessus de 1 grain. On remarqua de grandes variations dans la 

proportion journalière de l'acide urique. O n constata, dans la plupart de 

ces cas, un grand excès d'acide urique dans le sang. La proportion d'urée 

a été trouvée normale. Ainsi les reins continuent d'éliminer l'urée, et 

cessent presque d'éliminer l'acide urique. Il faut ajouter que, dans la 

majorité de ces cas, l'urine contenait une proportion faible, mais notable, 

d'albumine. 

III. Urine d'individus ayant souffert plus ou moins fréquemment d'atta­

ques de goutte de différents degrés d'intensité, mais entièrement libres de la 

maladie à l'époque de l'examen. 

La proportion d'acide urique trouvée n'a jamais excédé la moyenne, 

et, dans la majorité des cas, lui était fort inférieure (1). 

(1) Garrod, loc. cit., p. 158 à 184. 
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Ces résultats sont fort remarquables, et il est à désirer qu'ils soient con­

firmés par de nouvelles recherches. L'excrétion de l'acide urique est 
considérablement amoindrie dans la goutte, soit pendant les accès de la 

goutte aiguë, soit surtout durant la goutte chronique, tandis que l'excré­
tion de l'urée demeure normale, et cela bien que le sang renferme un 

excès d'acide urique. Ceci est loin d'être conforme aux idées qui ont régné 

jusqu'ici sur ce sujet (1). 
Il m e paraît intéressant de rapprocher de ces faits ce qui concerne 

la gravelle urique, dont le rôle avait été également fort surfait dans 

la goutte. 
Tous les goutteux, sans exception, avait dit Scudamore, sont attaqués par 

la gravelle, ou bien ils rendent dans leurs urines un sédiment briqueté (2). 
M. Rayer, sur 100 goutteux, en a vu 99 affectés de gravelle, ou dont 

l'urine déposait des sédiments formés d'acide urique (3). Ceci est loin 

d'être exact. J'ai recueilli 300 observations de gouttes, tant aiguës que 

chroniques, dans lesquelles il a été tenu compte de l'état des urines sous 

ce rapport. Il s'agit ici de l'état des urines, non pas à l'époque des accès 

de goutte, mais dans l'intervalle de ces derniers. Voici le relevé de ces 

observations : 

Les urines n'ont jamais présenté aucun dépôt 153 fois. 

Les urines présentaient de temps en temps, ou habituellement, 

quelquefois à peine prononcés, de simples sédiments.... 53 
Les urines présentaient, soit habituellement et en abondance, soit 

rarement et en faible proportion, des sables rouges fins.... 58 

Les urines ont présenté, en une seule fois ou à plusieurs reprises, 

des graviers (qu'il a fallu broyer dans la vessie dans deux cas). 3ft 

Ainsi la gravelle proprement dite ne s'est montrée que 36 fois sur 
300 cas de goutte; des sables ou poussières uriques, 58 fois. 

Des coliques néphrétiques ont été observées à des époques variables 

chez 37 de ces malades : 

Avec issue de graviers 22 fois. 

Avec issue de sable rouge Il 

Sans aucune apparence m ê m e sédimenteusc de l'urine 4 

On remarque, du reste, une grande irrégularité dans le mode d'apparition 

de ces manifestations graveleuses. Tantôt elles cessent alors que la goutte 

s'est développée, tantôt elles alternent avec elle. J'ai vu plusieurs fois, 

(1) L'excès de l'acide urique dans l'urine se lie à plusieurs conditions morbides, spé­

cialement à la diathèse goutteuse, à la diathèse urique (gravelle urique). Dans la goutte, 

m ê m e durant l'intervalle des accès, le dépôt de l'urine est souvent composé d'acide urique 

cristallisé, circonstance qui explique la fréquence de la gravelle urique chez les goutteux. 

(Rayer, Traité des maladies des reins, 1839, t. I, p. 94.) 

(2) Scudamore, loc. cit., t. I, p. 136. 

(3) Leroy d'Étiolies (Raoul), Études sur la gravelle, 1857, p. 20. 
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dans la goutte chronique, que les malades voyaient apparaître les sables 

routes dans l'urine aux époques où ils souffraient le moins de la goutte. 

Ce qui m e paraît certain, c'est qu'il est très-rare que les manifeslations 

goutteuses et graveleuses marchent simultanément, avec un égal degré 

d'activité. 

Altérations diverses. 

Je ne sais pas jusqu'à quel point l'anatomie pathologique de la goutte 

doit être poursuivie en dehors des lésions articulaires et rénales. Ce n'est 

pas que l'on ne rencontre chez les vieux goutteux des lésions organiques 
variées, des engorgements viscéraux, des ramollissements de l'encéphale, 

des proslalites et des cystites chroniques, mais particulièrement des alté­

rations du couir et des artères, l'hypertrophie du cœur surtout, simple ou 

accompagnée d'épaississement et de déformations des valvules ou des 

orifices, la dégénérescence graisseuse du cœur, des lésions athéromateuses 
et ossiformes de l'aorte et des autres artères. Mais le caractère goutteux 
de ces diverses altérations nous échappe complètement. Faut-il admettre 
une exception pour les altérations artérielles?Telle paraît être l'opinion 
de M. N. Guéneau de Mussy, que M. Maurice Raynaud nous fait connaître 
d'après une communication inédite. 

« L athérome se développe, dans un très-grand nombre de cas, sous 

l'influence des diathèses rhumatismale et goutteuse. Il n'est pas rare, 
pendant le cours m ô m e du rhumatisme articulaire, de voir les artères 
subir la modification organique qui caractérise le premier degré de 
l'athéromc. L'immense majorité des casd'athérome observés chez des indi­
vidus encore jeunes s'est rencontrée chez des individus qui avaient subi 
antérieurement des attaques de goutte ou de rhumatisme, ou dont les 
ascendants avaient été atteints par ces affections diathésiques. Dans quel­
ques cas rares, M. Guéneau de Mussy a observé l'altération athéromateuse 
avec des lésions cardiaques, chez des sujets qui n'avaient pas présenté 
d'affections arthritiques proprement dites, mais qui avaient vécu dans les 

conditions où ces affections se développent, c'est-à-dire qui avaient été 
exposés à l'action continue du froid et de l'humidité. Après le rhuma­
tisme, la cause la plus c o m m u n e de l'athérome artériel est l'abus des 
boissons alcooliques. La lésion athéromateuse a été plusieurs fois encore 
rencontrée chez des individus qui avaient subi les atteintes de l'intoxica­

tion saturnine. Mais c o m m e ces malades font la plupart un usage immo­
déré du vin et des liqueurs, il est difficile de décider si l'empoisonnement 
par le plomb peut avoir une part dans l'altération des tuniques arté­
rielles. La fréquence de la goutte, chez les peintres et chez les ouvriers 
qui préparent la céruse, pourrait donner quelque vraisemblance à cette 

supposition (1). » 

(1) Maurice Raynaud, Nouveau Dictionnaire de médecine et. de chirurgie pratiques, 1 865, 

t. III. p. 224. 
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Quelle part faut-il faire, dans cette étiologie pathologique de l'athérome, 

à la goutte et au rhumatisme? Ce rapprochement, sous la dénomination 

d'arthritis, de deux affections aussi distinctes que la goutte et le rhuma­

tisme, entraîne une confusion dans laquelle il est fort difficile de se re­
connaître. Car, bien que certains cas invétérés de goutte puissent montrer 

dans leurs apparences extérieures quelque ressemblance avec d'autre. 
processus morbides, surtout rhumatismaux, il suffit, c o m m e le dit Nie-
meyer, d'avoir égard au début de la maladie, pour repousser sûrement 

une identification ou une confusion de la goutte avec le rhumatisme (1). 
Il semble qu'un moyen assuré de reconnaître, dans ces altérations, 

leur dépendance de la goutte, serait d'y retrouver des traces d'urate de 

soude. S. Edwards et Lobstein ont, il est vrai, signalé la présence de ce sel 
dans l'épaisseur des valvules du cœur; Brawson, Bence Jones et Landerer, 

dans les altérations athéromateuses de l'aorte (2). Mais l'exactitude de ces 

observations a été contestée par Garrod, et elles demandent à être véri­

fiées de nouveau. 

Des dépôts d'urate de soude se rencontrent assez souvent, loin des arti­

culations, sous la peau, et très-particulièrement aux oreilles; je reviendrai 
plus loin sur ce sujet. 

Symptômes. 

J'étudierai successivement la goutte aiguë, c'est-à-dire pour parler plus 
exactement, les manifestations aiguës de la goutte, et la goutte chronique, 
c'est-à-dire les manifestations persistantes de la diathèse. 

SYMPTÔMES DE LA GOUTTE AIGUË. 

La goutte aiguë procède par des manifestations qui se montrent à des 

intervalles variables, quelquefois éloignés, et que séparent des intermis­

sions complètes. Ces manifestations ont reçu le n o m d'attaques de goutte. 
Chaque attaque se compose d'un seul, ou d'une série d'accès, occupant 

une seule ou successivement plusieurs jointures, séparés habituellement 

par des rémissions quotidiennes, quelquefois à peine sensibles. Il y a 

encore, dans les longues attaques, des rémissions à plus long terme, qui 

laissent croire à la terminaison du paroxysme, mais qui aboutissent à une 
nouvelle série d'accès. 

L'invasion de la goutte aiguë est toujours très-rapide, quelquefois 

soudaine. Cependant elle est habituellement précédée de prodromes qui 

l'annoncent quelques jours à l'avance. Ces prodromes, tantôt fugaces, 

tantôt mieux caractérisés, et qui échappent quelquefois à l'attention de 

goutteux m ê m e expérimentés, sont assez variés : on peut dire que chaque 

goutteux ressent à sa manière les approches d'une attaque. Cependant il 

(1) Nicmeyer, Éléments de pathologie interne et de thérapeutique, 1866, t. Il, p. 563. 

(2) Charcot, Clinique de la Salpêtrière {Gazette des hôpitaux, 2 août 1866). 
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y a généralement de l'agitation, de l'insomnie, un appétit exagéré ou de 

la dyspepsie, des aigreurs, des flatuosités; une excitation inusitée ou de la 

fatigue et de la dépression. Des urines rares, très-colorées, sédimenteuses, 

brûlantes, avec une ardeur douloureuse dans le canal, déjà signalée par 

A. Paré et sur laquelle insiste M. Galtier Boissière, devenant souvent 

abondantes et décolorées immédiatement avant l'attaque. Ce dernier 

observateur range la conjonctivite parmi les phénomènes qui peuvent pré­

céder l'attaque (1). M. Trousseau a observé, après Scudamore, et avec 

M. Galtier Boissière, une légère tuméfaction du foie avec endolorissement 

au niveau de l'hypochondre droit (2). Mais ces derniers phénomènes sont 

loin d'être fréquents. Les gens sujets aux palpitations, à la toux (catar-

rheux), à l'oppression (asthmatiques), à la céphalalgie, voient s'accroître 

ces manifestations. Ou bien au contraire tout cesse un ou deux jours 

avant l'attaque ; on se trouve plus léger, plus gai, mieux portant qu'à 

l'ordinaire. Ceci veut dire que l'apparition de la goutte est ordinairement 

précédée d'une sorte de molimen qui se fait sentir dans toute l'économie 

par un changement quelconque dans" sa manière d'être, sans caractère 

bien déterminé. 

Enfin l'accès débute presque toujours la nuit. Le malade est réveillé 

par une sensation d'engourdissement douloureux, quelquefois de froid, 

quelquefois de chaleur, de tension, avec un peu de gonflement, dans l'arti­

culation prise. C'est, dans la grande généralité des cas (70 pour 100, sui­

vant Scudamore), et pour une première invasion surtout, l'articulation 

méfatarso-phalangienne du gros orteil. Très-rapidement, au bout de peu 

d'instants ou de quelques heures, la douleur devient excessive et atteint 

même son apogée ; le gonflement devient extrême. Cependant ce n'est 

quelquefois qu'après une première rémission que la douleur et la tumé­

faction atteignent leur dernière limite. La peau est d'un rouge vif, qui 

plus tard deviendra plus obscur, lisse comme une pelure d'oignon, tendue 

au plus au point, très-chaude, sans que le thermomètre cependant ré­

ponde à l'extrême sensation de chaleur qui est accusée. Les veines envi­

ronnantes sont gonflées, tendues à une grande distance, et marquent la 

peau de nombreuses lignes bleues et saillantes. Ce gonflement des veines 

a souvent précédé l'accès de quelques heures, mais moins prononcé. 

La douleur, toujours très-vive, souvent atroce, revêt les caractères les 

plus variés. Je ne saurais mieux faire que de reproduire la description 

saisissante qu'en a tracée M. Trousseau. Cette douleur articulaire res­

semble d'abord à celle de l'entorse, ossium dislocatio. Pour la calmer, le 

malade fait reposer son pied sur le bord externe et le change de place à 

chaque instant, cherchant une position qu'il ne peut jamais trouver ou 

qu'il maintient à peine quelques minutes. S'il essaye de s'endormir, la 

douleur ne lui laisse aucune trêve; elle va en augmentant, et deux ou 

trois heures ne se sont pas écoulées qu'elle est devenue intolérable. Ceux 

(1) Galtier Boissière, De la goutte, thèse de Paris, 18G0, p. 39. 

(2) Trousseau, Clinique médicale de l'Hôtel-Dieu de Paris, 1862. t. II, p. 704. 
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qui l'ont endurée l'ont comparée à la sensation d'un clou qu'on enfon­

cerait dans leurs jointures, au déchirement des chairs par de puissantes 

tenailles, à la morsure d'un chien dont les dents leur broieraient les os, 

à une vigoureuse pression exercée à l'aide d'un étau, à la torture que 
devait déterminer le supplice du brodequin, lorsque le tourmenteur ser­

rait les jambes du malheureux patient entre les planches de chêne et les 

coins que son maillet enfonçait dans l'espace qui les séparait. En un mot, 

le goutteux emploie les images les plus terribles pour exprimer les infer­

nales douleurs qu'il endure. « Nunc tensionem violentant vel liyamentorum 

dilacerationem, nunc morsum canis redentis, quandoque pressuram et coarcta-

tionem exprimens. » Les tortures sont d'autant plus cruelles, que les se­

cousses dont son membre malade est agité l'empêchent de tenir le pied 

en repos. Ses douleurs arrivent bientôt à un tel degré, qu'il ne peut plus 

rien supporter sur la partie affectée. Le contact de ses couvertures lui est 

intolérable; pour l'éviter, il les soulève avec le pied qu'il a de libre. Si, 

par malheur, il demeure dans une rue pavée, et si son appartement est 
situé aux étages supérieurs, où l'ébranlement du dehors retentit beaucoup 

plus que dans les étages qui sont plus près du sol, le misérable goutteux 

rugit de rage quand, au passage d'une grosse voiture sur la voie publique, 

sa maison entre dans des vibrations qui se communiquent à son lit. Il 

redoute le moindre mouvement, à ce point qu'il faut prendre garde de 

marcher lourdement sur le parquet de la chambre, à plus forte raison de 

toucher la couche sur laquelle il est étendu, sous peine d'exaspérer ses 

souffrances (1). » 

Cependant la fièvre s'allume dès le début de l'accès ou ne tarde pas à 

apparaître, commençant par des frissons. Le pouls acquiert tout de suite 

une grande fréquence et dépasse facilement 100 pulsations; il est généra­

lement dur et développé. La face est colorée, à moins que les douleurs ne 

soient trop violentes ; alors elle est pâle et tirée. La peau est chaude et 
moite en général. Quelquefois, pendant tout l'accès, règne une sueur 

plutôt un peu visqueuse que profuse. La soif est grande. La langue blan­

chit immédiatement et devient quelquefois saburrale. L'appétit est ordi­

nairement nul. 

L'accès dure quelques heures ou encore plusieurs jours. Les grandes 

attaques peuvent se prolonger avec des alternatives successives. Il y a géné­

ralement des récidives diverses et des exacerbations nocturnes, commen­

çant dès la tombée delà nuit, c o m m e elles s'éteignent au lever du jour, 

au chant du coq, dit Sydenham. Les rémissions diurnes se font sentir sur 

la douleur et la fièvre, mais pas sensiblement sur le gonflement ni la rou­

geur des jointures atteintes. Elles sont du reste très-incomplètes ou à 

peine marquées. 

Si l'accès n'occupe qu'une articulation, il est rare qu'il se prolonge au 

delà de deux ou trois jours, mais en général il en atteint plusieurs 

successivement. Presque toujours, à mesure qu une jointure se prend, 

(1) Trousseau, Clinique de l'Hôtel-Dieu, 1864, t. II, p. 707. 



SYMPTÔMES DE LA GOUTTE AIGUË. M 

l'autre se dégage, mais quelquefois très-incomplétement, et la fluxion 

douloureuse peut redoubler de nouveau sur le point qu'elle avait paru 

abandonner. 

Voici comment les choses se passent dans des cas qui peuvent servir 

de types. 

L'accès débute ordinairement par le gros orteil; mais il peut primitive­

ment ou secondairement se montrer au cou-de-pied, au talon, aux mal­

léoles, autour du tendon d'Achille. La fluxion goutteuse ne tend pas 

en général à gagner l'autre pied d'une manière partielle ou générale, 

mais le plus habituellement les articulations similaires, puis elle prend un 

genou ou tous les deux. Elle se borne là, dans la grande généralité des 

cas. Mais dans d'autres cas elle s'étend davantage, et simultanément ou 

successivement, se montre aux poignets, aux doigts; la hanche, l'épaule, 

le cou m ô m e peuvent être également atteints. C'est en général aux 

pieds et aux genoux que le mal sévit avec le plus d'intensité. Il est 

rare que, à la hanche et à l'épaule, il y ait plus qu'une gêne dou­

loureuse. 

Dans les accès violents on voit souvent apparaître des douleurs obtuses 

ou violentes à la nuque, sur les côtés du cou, sur les parois thora-

ciques, à l'épigastre, aux lombes, douleurs qui rendent impossibles les 

mouvements des muscles qu'elles intéressent et peuvent ainsi gêner la 

respiration à un haut point. Ces douleurs sont assez mobiles, se remplacent 

mutuellement et ne durent guère qu'une demi-journée, un ou deux jours, 

rarement davantage La pression de ces points douloureux est assez sen­

sible, mais il n'y a ni gonflement, ni rougeur de la peau. 

La généralité des articulations n'est jamais entreprise au m ê m e degré; 

mais (dles peuvent se trouver le siège de fluxions actuelles à des degrés 

divers de décroissance ou d'accroissement. On peut se figurer quel doit 

être alors l'état de souffrance et d'anxiété. C o m m e l'évolution d'un 

accès de goutte intense est de plusieurs jours, cette succession d'invasions 

prolonge toujours l'attaque en raison du nombre d'articulations saisies. 

Pendant tout ce temps l'insomnie est continue, ou un sommeil léger 

n'interrompt guère les souffrances. Il est à chaque instant interrompu 

par quelque élancement horriblement douloureux, ou par un redouble­

ment aigu provoqué par quelque mouvement inconscient. La constipa­

tion est absolue. La miction devient elle-même très-rare : je parlerai plus 

loin de l'urine. La fièvre ne cesse pas et peut n'offrir que de très-faibles 

rémissions. Malgré l'intensité de la fièvre, il y a peu de céphalalgie, très-

rarement du délire, seulement des rêvasseries pendant le sommeil entre­

coupé. 

Mais tous les accès de goutte aiguë n atteignent pas le m ê m e degré 

d'intensité. La fluxion douloureuse peut demeurer limitée à une ou deux 

jointures. Dans les premières périodes (premières années de la maladie), 

la plupart des accès prennent consécutivement les deux gros orteils, 

avec plus ou moins d'extension au reste du pied; m ê m e violents, la plupart 

ne dépassent pas le genou. On voit encore de petits accès isolés ou suc-
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cessifs aux poignets, aux articulations métacarpo-phalangiennes, m ê m e 

aux petites phalanges; mais ces derniers se montrent surtout à titre 

d'incident dans le cours de la goutte chronique. 
Dans les accès légers il y a rougeur, chaleur, douleur, gonflement, 

quelquefois à un degré très-modéré ; la marche peut m ê m e n'être pas 

absolument interdite, seulement les chaussures ordinaires ne peuvent être 
conservées. Il ne survient pas de fièvre, et la santé générale peut n'en 

être aucunement troublée; mais le plus souvent il y a un peu d'anorexie et 
de courbature. Tous les degrés s'observent entre ces accès élémentaires 

et les grandes attaques. 
Les accès sont plus longs et plus douloureux dans les grandes jointures, 

genoux, articulations tibio-tarsiennes, que dans les petites, à moins qu'ils 

n'occupent l'ensemble des petites articulations du tarse. La durée des 

attaques est en rapport avec la multiplicité des articulations prises. Quand 
le gonflement, la rougeur, la chaleur sont très-prononcées aux jointures, la 

fièvre est plus vive et d'un caractère plus inflammatoire ; elle est moindre 

ou m ê m e nulle dans les circonstances opposées ; mais les douleurs peu­

vent être aussi vives dans les deux cas. 
Les accès de goutte peuvent donc revêtir des formes assez différentes 

au point de vue de la réaction fébrile. O n peut admettre sous ce rapport 

trois catégories : 
Accès légers sans fièvre; accès intenses avec fièvre franche, d'apparence 

inflammatoire; accès intenses avec peu ou point de fièvre. 

Ces deux derniers cas présentent un contraste très-important à noter. 

Les accès à fièvre franche sont très-violents et les douleurs sont souvent 

atroces. Mais les accès intenses à fièvre obscure ou nulle sont plus à redou­

ter. La douleur y offre un caractère plus intolérable encore^ L'état fébrile 

est remplacé par un état nerveux, une agitation, une inquiétude inexpri­

mables. Les jets douloureux sur les parois thoraciques ou abdominales, ou 

plus profondément, sont plus fréquents. Il survient souvent du délire. Ces 

contrastes tiennent beaucoup plus à des différences dans la constitution 

originelle ou acquise qu'à une différence dans la nature de la maladie 
elle-même. 

L'accès de goutte se termine toujours par résolution, jamais par sup­

puration. Les douleurs et la fièvre diminuent simultanément, quelquefois 

avec une extrême rapidité. Souvent on voit manquer l'exacerbation 

attendue de la nuit, et alors un sommeil profond, ou encore agité, rem­

place l'insomnie précédente. La tuméfaction ne diminue pas aussi vite, 

mais seulement la rougeur et le luisant de la peau; la tension prend alors 
un caractère œdémateux. 

La résolution peut être lente. Il reste pendant des jours ou des semaines 

une tuméfaction, encore un peu douloureuse quelquefois, surtout sen­

sible aux contacts extérieurs, de la roideur dans les jointures attaquées. 

Une sensation d'engourdissement succède aux douleurs ; quelquefois, au 

contraire, on ne peut voir sans surprise la rapidité avec laquelle tout 

disparaît, malgré la gravité des manifestations. La peau qui recouvre les 
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articulations goutteuses subit une desquamation en rapport avec la 

durée de l'attaque, peut-être, avec le degré de la tuméfaction, et une 

démangeaison toute particulière. La sensibilité des parties affectées ne 

reprend que graduellement ses qualités normales; elles restent engourdies. 

Les malades disent qu'ils ont le pied de coton (Trousseau). 

Cependant la résolution de l'accès goutteux ne s'opère pas, dans tous 

les cas, d'une manière aussi nette et aussi complète. Il peut rester défini­

tivement de l'empalement, de la sensibilité, une disposition persistante 

aux retours aigus. Ceci indique le passage de la goutte à l'état chronique. 

Mais, en dehors de ceci, un accès de goutte aiguë peut laisser des traces 

indélébiles de son passage. Ce sont de petits dépôts lopbacés, une tumé­

faction osseuse grosse c o m m e un pois, ou une tuméfaction générale de la 

tète d'un métacarpien ou d'une phalange du pied ou de la main, ou une 

roideur, m ê m e uneankylose complète d'une petite jointure, sans défor­

mation apparente. Tout ceci n'est pas encore la goutte chronique, mais 

le résultat de dépôts uratiques qui ne se sont point résorbés, et succède 

quelquefois à des accès très-modérés. 

SYMPTÔMES DE LA GOUTTE CHRONIQUE. 

« La distinction entre la goutte aiguë et la goutte chronique, dit Garrod, 

est complètement arbitraire. Cependant, lorsque la maladie a pénétré 

très-avant dans la constitution et que ses attaques sont devenues fré­

quentes, l'affection revêt une forme à laquelle la dénomination de goutte 

chronique peut être justement appliquée (1). » 

11 est vrai de dire que la goutte est toujours une maladie chronique, 

puisque la diathèse ne cesse de demeurer en puissance dans les inter­

valles des accidents aigus. Néanmoins il faut avouer qu'il arrive fort sou­

vent que, durant ces intervalles, la santé reste parfaite en apparence, et 

bien qu'en proie à une affection diathésique, les individus dont il est 

question ne sont pas alors, à proprement parler, malades. 

Je donne le n o m de goutte chronique aux cas où les manifestations de la 

diathèse, générales ou locales, sont permanentes à un degré quelconque. 

Si la goulle est nécessairement par elle-même permanente et chronique, 

les accidents de la goutte sont ou aigus ou chroniques. Tel est le véritable 

sens dans lequel il faut prendre ces dénominations, et l'on voit que définie 

ainsi, la distinction de la goutte en aiguë et chronique est moins artifi­

cielle que ne l'a exprimé Garrod. 

Cependant il ne faudrait pas prendre pour un témoignage de goutte 

chronique les traces prolongées ou indélébiles que laisse quelquefois après 

lui un accès de goutte aiguë. C o m m e je l'ai dit précédemment, la goutte 

aiguë peut, après un ou plusieurs accès, laisser une déformation de quel­

que jointure, un dépôt tophacé périarticulaire ou sur l'oreille. Ceci ne 

constitue pas la goutte chronique, pas plus que des adhérences pleurales 

ne constituent une pleurésie chronique. 

(I) Garrod, loc. cit., p. 65. 
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La goutte peut être chronique d'emblée, mais dans la grande majorité 

des cas, elle ne revêt un pareil caractère qu'après s'être manifestée à plu­

sieurs reprises à l'état aigu. La goutte chronique est souvent accompagnée 
d'accès aigus qui se montrent encore par intervalles. La goutte est chro­

nique alors que les manifestations aiguës de la goutte ne se résolvent qu'in­

complètement, ou que la santé générale demeure altérée par le fait de 

l'action diathésique. 
Ici, c o m m e dans la goutte aiguë, les manifestations régulières ou arti­

culaires peuvent être très-limitées ou répandues dans un grand nombre 
de jointures. Le retentissement de la diathèse sur la santé générale peut 

être faible ou prononcé. Les altérations articulaires, gonflement, défor­

mations, dépôts uratiques, dits crayeux, chalk-stone des Anglais, peuvent 
offrir un développement considérable ou restreint. Mais un point impor­

tant que je dois signaler dès à présent, c'est que la goutte aiguë revêt 
essentiellement un caractère sthénique, tandis que la goutte chronique 

tend toujours à revêtir un caractère asthénique. Cette considération 
domine essentiellement l'histoire des deux formes de la goutte. U n autre 

fait général, c'est que si le siège d'élection de la goutte occupe de préfé­

rence les extrémités inférieures, le siège de prédilection de la goutte chro­

nique occupe au contraire les extrémités supérieures. 

C'est dans la goutte chronique que se rencontrent ces déformations 

considérables des articulations dont il a été question à propos de l'ana­

tomie pathologique. Toutes les combinaisons que peuvent engendrer 

l'incrustation des extrémités osseuses, les dépôts isolés de matière to-

phacée, les luxations en tous sens des os, l'épaississement et l'incrustation 

des ligaments et des tendons, sont observées et peuvent atteindre 

d'énormes proportions. Lorsque les dépôts tophacés extérieurs dominent, 
ils entourent les jointures de bosselures irrégulières, arrondies, acuminées, 

d'une grande dureté, ou au contraire molles et fluctuantes, suivant que la 

matière est demi-liquide ou concrète. Si les dépôts uratiques se sont 

plutôt développés dans l'intérieur des articulations, ils acquièrent alors 

un bien moindre volume, mais déterminent les accidents les plus variés 
et les plus bizarres dans les rapports réciproques des surfaces osseuses, 

tordant les jointures en tous sens, rejetant les têtes osseuses hors des 

cavités articulaires, ou les retournant en sens inverse de leur situation 

normale. U n des premiers effets de ces altérations profondes est de déter­

miner une ankylose, qui peut exister avec des déformations presque 

nulles. 
Les incrustations osseuses et ligamenteuses et les luxations représentent 

des altérations fixes et définitives. Mais les dépôts tophacés subissent des 
transformations intéressantes à étudier. 

Le nombre des goutteux à dépôts tophacés est assez restreint. Scuda­
more n'en a compté que 45 sur 100 (Garrod). Garrod pense que le nombre 

en doit être plus grand, et que de semblables dépôts ont pu échapper à 

une exploration insuffisante. Il signale à ce sujet d'une manière toute 

particulière les concrétions de l'oreille, qui sont très-fréquentes, et qui 
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n'avaient été qu'à peine mentionnées encore. Ces concrétions, quelque­

fois isolées, sont souvent multiples et peuvent exister au nombre de huit 

ou dix. D u volume d'un pois, d'une tète d'épingle ou moins encore, 

semblables à de petites perles, on doit les chercher surtout vers le repli 

de l'hélix. Quelquefois elles sont molles, et, piquées avec une épingle, 

laissent couler un fluide crémeux. D'autres fois elles sont dures et forte­

ment attachées au cartilage, et l'on aperçoit de gros vaisseaux qui ram­

pent dans leur voisinage (1). Le m ê m e auteur a vu de pelits nodules 

d'urate sodique aux paupières, à l'inférieure surtout, sur la face, le nez, et 

m ê m e une fois dans le corps caverneux du pubis. M. Galtier Boissière m e 

dit avoir vu récemment un tophus assez volumineux dans l'épaisseur du 

prépuce. 

C'est autour des jointures que ces dépôts tophacés prennent un volume 

considérable, et en particulier dans les bourses séreuses avoisinantes, 

celle qui revêt la face postérieure de l'olécrànc en particulier. Ces bourses 

séreuses présentent des alternatives de vacuité et de réplétion. Elles se 

laissent distendre dans les recrudescences aiguës, puis se vident en partie 

et deviennent molles et flasques. On y sent souvent de pelits noyaux 

durs, arrondis ou irréguliers. Garrod a fait une excellente étude des phé­

nomènes dont les dépôts tophacés peuvent devenir le siège, qu'ils soient 

enfermés dans les bourses séreuses ou déposés dans le tissu conjonctif 

voisin, et quelquefois distant, des articulations. 

Il arrive souvent qu au bout d'un certain temps les dépôts tophacés 

s'éliminent par fragments et sans aucun accident. Quelquefois ils se com­

portent c o m m e des corps étrangers en déterminant des inflammations 

suppurâtives difficiles à guérir; on voit sortir de petites masses d'urate 

sodique mêlé à beaucoup de globules de pus. Cette élimination a lieu 

bien plutôt dans l'intervalle des accès de goutte que pendant leur durée. 

La période d'effusion de la matière crayeuse fluide est loin d'être tou­

jours saisie Les dépôts liquides donnent d'abord une sensation d'effusion 

séreuse; il faut des épanchements successifs considérables pour fournir 

des dépôts durs d'un certain volume. Ceux-ci n'agissent sur les parties 

voisines que par la pression et la gêne, sans douleurs proprement dites. 

Mais si une violente attaque survient et s'empare de la poche tophacée, 

la grande distension qui en résulte peut donner lieu à des symptômes 

très-sérieux. O n distingue alors des masses blanches à travers la peau 

distendue, mais on ne voit jamais survenir de suppuration. 

Ces dépôts tophacés s'ouvrent quelquefois au dehors, et l'on e.vtrait la 

matière qu'ils contenaient au moyen d'une piqûre de lancette ou m ô m e 

une piqûre d'épingle. Alors la matière sort demi-liquide, molle, ou sèche. 

En général, la totalité ne s'en évacue pas tout de suite, se trouvant séparée 

par des mailles de tissu cellulaire, et des mois et des années peuvent être 

nécessaires pour l'élimination complète d'une poche tophacée d'un certain 

volume. Lorsque cette élimination doit se faire, on voit, mais à de longues 

(1; Garrod, loc. cit., p. 75. 
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périodes, la matière s'approcher de la peau, la soulever en y marquant 

une tache blanche, l'amincir, et celle-ci se laissé ouvrir c o m m e par usure 
et sans apparences d'inflammation. Quelquefois l'orifice se resserre, et, 

refermé ou non, retient absolument des fragments de matière solide. 

Ceci peut avoir lieu dans l'intérieur d'une articulation, et ne donne pas 

lieu à plus d'accidents que s'il s'agissait d'une simple poche celluleuse, 

sauf quelques douleurs assez vives. Il peut rester alors un ulcère qui 

fournit du pus et des fragments tophacés, jusqu'à ce qu'il se referme 

enfin. J'ai vu quelquefois, c o m m e l'avait signalé James Moore, un 

fragment tophacé percer la peau, et rester là c o m m e une excroissance, 
sans inflammation ni suppuration. 

Garrod a vu une véritable inflammation suppurativc précéder l'issue de 
la matière tophacée, ordinairement chez des individus affaiblis. Ces abcès 
goutteux semblent le plus souvent servir de préservatifs contre les autres 

accidents goutteux; d'un autre côté, ils peuvent disparaître s'il survient 

une attaque de goutte. Mais l'innocuité définitive de ces lésions intra-

articulaires et des opérations dont elles peuvent être l'objet est fort 

remarquable. Le docteur Coulon rapporte que chez un goutteux qui pré­

sentait une foule de dépôts calcaires, l'articulation du gros orteil (proba­

blement métatarso-phalangienne) s'en trouvait fortement distendue et 

devint le siège de telles douleurs, qu'il réclama une opération. U n lambeau 

allongé fut taillé sur la face dorsale de l'articulation, celle-ci fut ouverte 

et l'on en retira presque une cuillerée de matière calcaire semblable à 

du mortier. Les os paraissaient sains au-dessous. L'opération réussit par­

faitement et les douleurs disparurent; mais il fallut la pratiquer suc­
cessivement à l'un et à l'autre pied (1). 

Enfin il faut reconnaître que la formation effective de dépôts goutteux, 

tophacés ou uratiques, est constante dans la goutte ; mais qu'un certain 

nombre d'individus seulement sont disposés à leur formation extérieure 
ou expansive (2). 

La douleur joue un rôle bien moindre dans la goutte chronique que 
dans la goutte aiguë. Elle se montre ici dans deux ordres de circonstances 

bien distinctes : retour de paroxysmes aigus, douleurs habituelles. 

L'installation de la goutte chronique, ou la permanence des manifesta­

tions goutteuses, ne supprime pas nécessairement les accès de goutte. 
Seulement, à mesure que la goutte chronique se dessine et acquiert de la 

durée, ils tendent à s'amoindrir et à disparaître. Ces accès ne sont pas 

tout à fait les mêmes dans les deux cas. Dans la goutte aiguë, la fluxion 

inflammatoire ne trouve point d'obstacle à son développement, elle est 
tout expansive, et les phénomènes fluxionnaires ne rencontrent en quel­

que sorte de limite que dans l'extensibilité normale des tissus. Dans la 

goutte chronique, la fluxion s'adresse à des tissus déjà altérés, peu ou 

point extensibles, en partie soustraits à l'activité organique ; aussi est-elle 

(1) The Lancet, 1857, in Union médicale, numéro du 30 mars 1858. 
(2) Garrod, loc. cit., p. 82 à 94. 
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entravée, restreinte, et la douleur prend un caractère moins violent, mais 

plus profond, plus sourd, plutôt de distension ou d'étranglement. La rou­

geur, la tension, la chaleur des jointures affectées est donc beaucoup 

moindre. En m ê m e temps la réaction est bien moins développée, les 

symptômes fébriles moins prononcés, la sueur manque souvent. Les accès 

sont plus longs, ne se résolvent qu'imparfaitement, demeurent plus sou­

vent fixés à une seule jointure, ou, s'ils s'étendent à plusieurs, c'est simul­

tanément cl sans se remplacer c o m m e à l'état aigu. 

Ces retours de goutte aiguë entraînent le plus souvent des changements 

dans les jointures goutteuses. Ils y laissent une tuméfaction et des défor­

mations plus prononcées; les dépôts du tissu conjonctif, des bourses 

séreuses, prennent un plus grand développement; des déplacements nou­

veaux se remarquent; de nouveaux dépôts s'effectuent à distance des 

jointures affectées. 

Mais en dehors des retours paroxystiques de la goutte aiguë, il y a le 

plus souvent un état habituel de souffrances plus ou moins accusé. D'abord 

les articulations malades restent douloureuses à des degrés divers. Les 

tumeurs tophacées, souvent insensibles, donnent quelquefois à la peau, 

lorsqu'elles la soulèvent, une excessive sensibilité au moindre contact. 

Lorsque ce sont les articulations des pieds qui sont douloureuses, la mar­

che devient fort pénible, et, si ce sont les talons, le décubitus dorsal 

peut devenir pénible au plus haut point. Des jointures, les douleurs 

habituelles s'étendent le long des tendons dans la continuité des membres, 

avec sentiment de tension, de pesanteur, d'engourdissement, des soubre­

sauts de tendons, la nuit surtout, des crampes horriblement douloureuses, 

signalées par Sydenham, ainsi que des douleurs excessives dans les petites 

articulations du pied, soudaines et interrompant brusquement le sommeil, 

ou provoquées par quelque effort, par le bâillement (1). 

Toutes ces sensations douloureuses ou pénibles, dont la variété ne 

saurait être reproduite, se montrent à des degrés très-divers, quelquefois 

presque nulles, journalières ou ne survenant que par époques, nocturnes 

ou de toutes les heures, revenant aux changements de saison, ou sous 

l'influence des vicissitudes atmosphériques, quelquefois des émotions 

affectives, souvent des écarts de régime. 

Cependant, à mesure que la maladie devient plus ancienne, et ici les 

périodes comprennent des années, la douleur tend à s'éteindre, d'abord 

celle des paroxysmes aigus, puis celles qui viennent d'être décrites. U n 

empalement insensible se manifeste autour des jointures, de l'œdème se 

développe, surtout aux extrémités inférieures, et finit quelquefois par les 

gagner tout entières. On l'observe rarement au m ê m e degré aux extré­

mités supérieures, bien que, dans la goutte chronique, les douleurs arti­

culaires habituelles, les paroxysmes aigus et les déformations occupent 

plus volontiers les doigts, les coudes, plus rarement les poignets, que les 

pieds et les genoux. 

(1) S\denham, Traite de la goutte, dans Encyclopédie médicale, p. 263. 
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Il est rare que la santé générale ne subisse pas une atteinte assez pro­

fonde de l'installation d'une goutte chronique prononcée. Lorsque celle-ci 

ne fait qu'entraîner dans une ou deux petites jointures un état d'empâ­

tement plus ou moins douloureux, ou quelques paroxysmes aigus, on 

voit encore subsister une santé assez satisfaisante. Mais lorsque la 

maladie est très-étendue, que les phénomènes douloureux ont une cer­
taine intensité, l'ensemble des fonctions est toujours troublé à un certain 

degré. Les fonctions digestives sont celles qui s'en ressentent le plus. Les 
digestions sont pénibles, acescentes ou flatulentes, l'appétit très-capri­

cieux, quelquefois vorace, plus souvent nul. La dyspepsie revêt tantôt un 

caractère atonique et tantôt un caractère gastralgique, avec retour fré­

quent de crampes d'estomac. Il survient fréquemment des embarras gas­

triques avec phénomènes saburraux très-prononcés. La constipation est 

habituelle ; le plus souvent des hémorrhoïdes existent, plus douloureuses 
que fluentes. La respiration est ordinairement courte, il y a des palpita­
tions, souvent de la bronchorrhée. La céphalalgie n'est pas ordinaire. 

Le sommeil est agité ou l'insomnie opiniâtre; le caractère devient capri­

cieux, aigri. L'urine présente de grandes variétés, mais le plus souvent 
rare et chargée de sédiments uriques. La peau est sèche ou ne fournit 

que des sécrétions acres et un peu visqueuses, souvent d'une odeur forte 

assez caractérisée. Plusieurs auteurs,et Guilbert entre autres, ont prétendu 
que cette sueur noircissait l'argent. 

Cependant peu à peu il survient de l'amaigrissement, les forces se per­

dent ; le teint devient blafard ; l'appétit disparaît entièrement, une appa­

rence cachectique se développe ; l'œdème s'accroît et s'étend ; les facultés 
intellectuelles s'alourdissent ; des dépôts phosphatiques apparaissent dans 

l'urine; à la constipation succède la diarrhée, et la mort survient, par 

suite des progrès de lésions organiques coexistantes, ou par suite d'acci­

dents soudains dont nous étudierons tout à l'heure la nature et les rap­
ports avec la goutte elle-même. 

Ce que je viens de décrire répond à la goutte atonique ou asthénique des 

auteurs. Je ne pense pas cependant qu'il faille séparer cette dernière de 

la goutte chronique elle-même. La goutte chronique tend, par le fait 

m ê m e de sa durée et de ses progrès, à revêtir une forme atonique. On 

peut assurer que c'est là sa tendance naturelle, et qu'elle y arrive forcé­

ment, alors que la diathèse exerce sur l'organisme un empire considé­

rable, surtout dans les cas de goutte héréditaire. Mais la diathèse goutteuse 

a, c o m m e toutes les autres, des degrés divers d'intensité. De m ê m e que 

la scrofule n'atteint pas toujours sa période tertiaire, c o m m e l'appelle 

M. Bazin, de m ê m e la goutte ne pousse pas toujours jusqu'au bout cette 
marche plus fatale encore. 

A u chapitre de la marche de la goutte, je m'efforcerai de faire con­
naître les vicissitudes variées de son cours, et de montrer que ces der­

nières ne légitiment pas les espèces multiples de goutte qu'ont décrites 

les auteurs. Dans une maladie aussi complexe et aussi difficile à 

saisir dans son ensemble, on n'arrive à en présenter une description 
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un peu complète qu en portant une égale attention aux divers points de 

^on histoire. 

Accidents de la goutte. 

La goutte occupant en général une grande partie de l'existence des 

individus qui en sont atteints, il doit nécessairement survenir un grand 

nombre d'accidents pathologiques pendant sa durée. Quelle est la liaison 

qui existe entre la diathèse goutteuse et ces accidents pathologiques? 

Quels rapports d'influence ou de causalité réciproque peut-on saisir entre 

eux ? Tel est le problème qui se présente souvent à résoudre et qui va être 

étudié dans cet article. Il y a dans ce problème un terme purement théo­

rique dont la solution précise m e paraît assez difficile à déterminer ; 

mais il y a aussi un côté pratique sur lequel il est plus possible de s'en­

tendre et sur lequel j'insisterai principalement. 

Pendant longtemps la médecine dogmatique, c o m m e la pratique mé­

dicale, ont considéré c o m m e de nature goutteuse la plupart des états 

pathologiques qui s'observaient chez les goutteux. Cranta combattu avec 

raison, dit Barthez, c o m m e une opinion pernicieuse qui est trop répandue, 

celle qu'un goutteux ne peut avoir aucune maladie qui ne soit goutteuse (1). 

Les phénomènes" goutteux étant attribués à l'action d'une matière morbi-

fique particulière, il était conforme aux idées qui ont régné si longtemps 

en médecine de rapporter ces états morbides à une erreur, à un déplace­

ment, à une métastase de cette matière morbifique sur tel ou tel point de 

l'économie, d'où les expressions de goutte anormale, rétrocédée, remontée, 

rentrée, ete Cette idée de matière morbifique n'était pas tout à fait 

dépourvue de vérité. Nous connaissons aujourd'hui la matière morbi­

fique de la goutte : c'est l'urate de soude. Seulement nous ne voyons pas 

dans cette matière la cause de la maladie, c o m m e on disait autrefois ; 

nous y voyons le résultat ou le produit de la maladie et sa manifestation 

essentielle. Il semble donc que, pour démontrer la nature goutteuse 

de telle ou telle lésion, on devrait y rencontrer le véritable critérium de 

la maladie, l'urate de soude 

E n effet, si nous sommes fondés à considérer c o m m e très-vraisemblable 

que, dans les accès de goutte, il se fasse toujours un dépôt caractéris­

tique d'urate de soude, dans les articulations ou autour des articulations, 

siège de la fluxion goutteuse, il faut reconnaître que ce principe se dépose 

également ailleurs que dans ces points d'élection de la fluxion goutteuse. 

On le retrouve presque constamment dans le rein, souvent aussi dans le 

tissu conjonctif qui environne les muscles des membres, et très-spéciale­

ment sur les oreilles, où ce n'est que par exception que des signes de 

fluxion active ont été observés (2); mais jusqu'ici, du moins, il n'a point 

été rencontré ailleurs, ni sur les points qui avaient été le siège de fluxions 

(1) Barthez, Traité des maladifs goutteuses, 1819, t. II, p. 183. 

(21 Graves, Leçons de clinique médicale, traduction de M. Jaccoud, 1863, t. 1, p. 594. 

DVIUMI-I Anni:i.. 4 
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actives ou d'inflammations, ni sur les lésions organiques que l'on peut 
rencontrer chez les goutteux, lésions du cœur et des vaisseaux en parti­

culier (1), ou du moins leur existence reste encore à déterminer péremp­
toirement. 

Mais les phénomènes propres à la goutte sont eux-mêmes assez com­
plexes ; et, dans l'étude que nous allons faire, il importe de distinguer 
ce qui concerne la goutte aiguë et ce qui est relatif à la goutte chro­

nique. 
Dans la goutte aiguë, nous n avons pas seulement à considérer le dépôt 

d'urate qui s'opère dans l'intérieur ou à l'entour des articulations, mais 

encore la fluxion inflammatoire et la douleur, deux phénomènes essen­
tiellement mobiles, d'autant que dans l'arthrite goutteuse, c o m m e je l'ai 

déjà fait remarquer, la fluxion semble dominer l'inflammation propre­

ment dite. 
On ne saurait refuser d'admettre que la fluxion goutteuse puisse se 

déplacer et se porter sur des régions autres que les articulations qui lui 

sont spécialement dévolues. Bien plus, on peut dire qu'il n'est pas pos­

sible qu'il n'en arrive quelquefois ainsi. Si l'immersion des pieds dans 

l'eau froide suffit pour déterminer une fluxion sanguine presque instan­

tanée vers la pituitaire, la muqueuse pharyngée ou respiratoire, com­
ment des applications intempestives sur le siège de la fluxion goutteuse 

ne sauraient-elles déterminer un effet analogue ? Ceci admis, et les 

exemples d'ailleurs n'en manquent pas, il est permis de supposer que, 

sous toutes sortes d'influences plus ou moins saisissables, mais que doi­

vent reproduire les vicissitudes sans nombre auxquelles l'organisme est 

exposé, un acte pathologique aussi mobile qu'une fluxion sanguine active 

puisse ou se déplacer, ou s'effectuer ailleurs que dans le point qui l'eût 

appelé dans des conditions régulières. Il n'est donc pas nécessaire, pour 

se rendre compte des faits de ce genre rapportés par les auteurs et de 

ceux qui se passent sous nos yeux, d'admettre le transport hypothétique 

d'une matière particulière. Mais la fluxion sanguine n'est pas le seul phé­

nomène actif de la goutte aiguë; la douleur, qui comporte peut-être, 

à proprement parler, une véritable fluxion nerveuse, n'y prend pas une 

moindre part. L'extrême développement de ce symptôme lui assigne un 

rôle formel dans l'acte pathologique en question. On sait quel respect 
Sydenham professait pour la douleur dans la goutte. Et si l'on fait atten­

tion que, chez les rhumatisants, encore plus sujets que les goutteux à ces 

échanges de manifestations symptomatiques, la douleur est le phénomène 

exclusif que nous puissions saisir, on croira facilement que la douleur 

puisse prendre une part non moindre que la fluxion goutteuse aux mani­
festations irrégulières de la goutte. 

La goutte aiguë se présente donc dans les conditions les plus favo­

rables au déplacement de l'acte pathologique qui la caractérise, et qui 

se compose essentiellement de deux éléments, la fluxion sanguine et la 

(1) Garrod, loc. cit., p. 510. 
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douleur, pour nous en tenir à ce qu'il nous en est permis de saisir. 

et en faisant naturellement dans l'ombre les conditions particulières 

que l'affection diathésique en activité peut créer dans l'organisme, et 

dont l'appréciation ne pourrait actuellement être que purement théorique. 

Toutes sortes d'états pathologiques aigus ont été observés dans le cours 

des accès de goutte ; niais les uns, il faut le remarquer, essentiellement 

lluxionnaires, les autres essentiellement douloureux; congestions céré­

brales, oculaires, tboraciques, manifestations cutanées pour les premiers ; 

entéralgic, gastralgie, dyspnées douloureuses, symptômes cardiaques. 

phénomènes lipoîhymiques parmi les seconds. Mais il convient d'ajouter 

cependant que le départ entre l'élément fluxionnaire et l'élément pure­

ment douloureux n'est pas toujours aisé à déterminer. Des accidents plus 

graves sont encore observés : accidents alaxiques, morts soudaines ou 

morts rapides, avec apparence syncopale ou apparence apoplectique, due 

quelquefois, dansées derniers cas, à une hémorrhagie cérébrale, mais, 

d'autres fois, ne laissant entrevoir aucune altération appréciable. 11 est 

difficile de ne pas rapprocher les accidents de ce genre de ceux qui ont 

été rapportés à l'urémie et qui seront étudiés ailleurs (!). La goutte est, avec 

la néphrite albumineuse qui l'accompagne assez souvent, tme des mala­

dies où l'on a reconnu un excès d'urée dans le sang. M. Charcot et M. Four­

nie!' ont fait le m ê m e rapprochement (2). 

Lorsqu'il survient, pendant un accès de goutte aiguë, des symptômes 

déterminés, soif lluxionnaires, soit douloureux, vers quelque point 

éloigné des articulations goutteuses, on voit toujours s'amoindrir ou dis-

parailre les symptômes articulaires, soit lluxionnaires, soit douloureux. 

Ceci est une conséquence inévitable de l'invasion d'un état pathologique 

nouveau. Mais on a à se demander alors si c'est l'amoindrissement de 

l'accès goutteux qui a provoqué les phénomènes soudainement inter­

venus, ou si ce n'est pas l'apparition de ces derniers qui a éteint la fluxion 

douloureuse articulaire. 11 peut arriver que celle difficulté se trouve facile 

à résoudre, ainsi lorsqu'on a vu ce nouvel appareil surgir à la suite d'in­

terventions thérapeutiques inopportunes; mais, dans la plupart des cas, 

l'une ou l'autre explication peut être également soutenue ; et l'indécision 

que l'on garde ne m e parait pas avoir de grands inconvénients. 

Sans doute, à l'époque où l'idée de la nature goutteuse de pareils acci­

dents entraînait à une thérapeutique empirique et violente, il pouvait 

importer d'en discerner exactement l'évolution; mais, aujourd'hui, la 

nature mieux comprise des indications ne saurait varier dans l'une ou 

dans l'autre hypothèse. Que la disparition de la fluxion goutteuse soit 

primitive ou secondaire, il faut toujours essayer de la ramener à sa place, 

en m ê m e temps qu'on, oppose directement aux accidents survenus la 

médication commandée par leur caractère propre. Tel est l'ordre d'idées 

où l'on doit se tenir, alors que l'on voit survenir des accidents quelronque--

(1) Vay. Nl'.rilRUF. ALBUMINEUSE. 

(2) F'-'iirui.'V, De r,tr>;r,iù, 1 3 6 3 , p. Sa. 
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dans le cours des accès de goutte. Toutes les hypothèses auxquelles on 
pourrait se livrer ne sauraient trouver au lit du malade d'applications 
utiles, ni modifier la ligne de conduite que trace naturellement le carac­

tère de ces accidents. 
Dans la goutte chronique, les élémenLs du problème que nous étudions 

sont différents. Non pas précisément tant que des phénomènes fluxion-
naires et douloureux continuent de se montrer de temps à autre vers les 

articulations. Cependant si leur moindre intensité semble rendre moins 
redoutables les déviations que ces phénomènes peuvent subir dans leur 

distribution régulière, l'état de dépression et de langueur qui commence 

à s'emparer de l'organisme, ce que Barthez n o m m e l'infirmité relative 

des viscères (1), et le défaut de réaction qui en résulte, livrent encore 
davantage aux manifestations goutteuses anomales les organes suscep­

tibles d'en subir les atteintes. 
Mais à mesure que s'éteint la suractivité organique dont les articulations 

étaient le siège dans la goutte aiguë, elle fait place à un état opposé. Cette 
suractivité tend plutôt à abandonner les jointures immobiles, ankylosées, 

empâtées, incrustées de principes salins. Mais l'économie tout entière 
paraît subir à un bien plus haut point que dans la goutte aiguë l'influence 

de la diathèse. S'ils ont cessé d'être violents, les effets de celle-ci sont per­

manents et tendent sans cesse à se généraliser. Toutes les fonctions s'en 

ressentent, la nutrition languit, les sécrétions s'altèrent, la cachexie s'an­

nonce longtemps à l'avance et finit par envahir l'organisme. 

Le point capital de cette élude est la cachexie lente et souvent doulou­

reuse encore de la goutte. Ce n'est pas la cachexie finale des lésions orga­
niques, de la tuberculose, du cancer. C'est une cachexie qui, très-compa­

tible encore avec la vie, livre l'organisme amoindri à toutes sortes d'ac­

tions pathologiques secondaires. Hoffmann l'a parfaitement décrite, en 

l'attribuant à ce que la matière de la goutte ad partes extremas non suffi-
ciente, potuerit propulsari (2). Mais si nous en exceptons la physionomie 

particulière qu'impriment aux malades les manifestations restantes de 

l'affection constitutionnelle sur les articulations et sur l'appareil urinaire, 
nous trouvons cette cachexie caractérisée, c o m m e foules les autres, par 

l'anémie, la dyspepsie, la nutrition languissante et l'hydropisie. Le carac­

tère le plus frappant de cette cachexie est la tendance hydrémique, qu'elle 

soit due à une altération particulière et essentielle du sang inhérente à 

l'état goutteux, ou à la fréquence des lésions rénales. Ce point est très-

important à considérer au point de vue des indications thérapeutiques, 

et peut-être n'a-t-il pas été signalé jusqu'alors avec une précision suffisante. 

Il m e paraît donc inutile de m'arrèter longuement sur la description de 

tous les désordres organiques ou fonctionnels qui peuvent s'observer dans 

la cachexie goutteuse, autant qu'il serait inutile de s'attacher à attribuer ou 

(1) Barthez, loc. cit., t. II, p. 168. 

(2) Hoffmann, Œuvres, Genevœ, 1760, t. III, p. 190 {Dissertatio rnedigo-praclica de 
podagra retrocedente in corpus). 
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à refuser un caractère directement goutteux à chacun de ces états patho­

logiques Je m e contenterai de signaler ceux qui se rencontrent le plus 

habituellement à cette époque de la goutte, quelle que soit leur liaison 

effective avec l'état diathésique. et dont l'existence vient apporter des 

caractères particuliers à la marche de la maladie et souvent en précipiter 

le cours. 

L'abdomen est le siège des désordres fonctionnels les plus constants 

chez les goutteux. C'est l'ensemble de la circulation abdominale, et en 

particulier la circulation de la veine porte, qui parait le plus spécialement 

affecté- De là l'état hémorrhoïdaire, la constipation, les digestions lentes, 

les ilatuosités stomacales et intestinales, les engorgements passifs des 

viscères. J'ai insisté sur l'état particulier et si remarquable des reins des 

goutteux. L'existence d'une néphrite albumineuse donnera lieu aux 

symptômes de cette maladie. Tous les accidents de la gravelle urique 

sont également observés, douleurs rénales, coliques néphrétiques. Des 

symptômes dysuriques surviennent facilement, soit par suite de la gra­

velle, soit en dehors de toute cause locale appréciable II n'est pas rare 

de voir se développer un catarrhe ou du bassinet (pyélite catarrhale), ou 

de la vessie- avec urines muco-purulentes, et alors gravelle phosphatique. 

C'est surtout chez les goutteux que l'on rencontre les pierres de la vessie, 

réclamant impérieusement une intervention chirurgicale, pierres à pré­

dominance urique dans les premières périodes de la maladie goutteuse, 

à prédominance phosphatique dans les périodes tardives. Le foie est tor­

pille, quelquefois engorgé, mais moins souvent, je crois, que ne l'a dit 

M. Trousseau (1), et surtout M. Monneret, qui se demande si la goutte du 

foie ne serait pas une manifestation aussi fréquente de l'affection que le 

sont les déterminations articulaires ou autres de la diathèse (2). 

J'ai rencontré dans quelques cas de goutte aiguë ou de goutte chro­

nique un engorgement simple du foie, limité au lobe droit ou au lobe 

gauche, en tout semblable aux engorgements qui sont décrits dans un 

chapitre particulier de cet ouvrage. Mais je n'ai jamais pu saisir aucune 

liaison entre la maladie hépatique et l'affection diathésique. Il m'a été 

impossible devoir là autre chose qu'une simple coïncidence. J'ai sous les 

yeux sept observations de coliques hépatiques, recueillies chez des gout­

teux (sur plusieurs centaines de cas de goutte), tous cas de goutte aiguë 

régulière- Chez un malade les coliques hépatiques s'étaient montrées à 

une époque fort antérieure à la goutte. Chez les autres, les coliques alter­

naient avec les accès de goutte, mais sans aucune relation apparente, si 

ce n'est que dans quelques cas on voyait assez habituellement un accès de 

goutte de moyenne intensité, au pied, suivre la colique hépatique. La 

présence de calculs biliaires n'a été constatée qu'une fois par leur issue. 

Les douleurs gastralgiques et entéralgiques, si communes dans les 

périodes d'activité de la goutte, s amoindrissent et finissent par dispa-

(1) Trousseau, loc. cit., t. II, p. 723. 

02} Monneret, loc. cit., t. II, p. 473. 
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raître. Mais la langueur des organes digestifs est extrême; l'appétit se 

perd souvent d'une manière absolue. Des gastrorrliées abondantes se 

montrent sous forme de vomituritions, de régurgitations aqueuses. La 

diarrhée n'est pas rare alors, et quelquefois de véritables diarrhées colli-

quatives (1). 
Le cœur présente rarement les lésions consécutives à l'endocardite, si 

communes chez les rhumatisants. C'est plutôt ici, c o m m e l'a fait juste­

ment remarquer M. Trousseau, l'hypertrophie qui domine. On a noté 

des dilatations variqueuses des gros vaisseaux, mais surtout les concré­
tions des artères, les athéromes que l'on a certainement trop rapprochés 

des concrétions goutteuses articulaires (2). On a également signalé la dé­

générescence graisseuse du cœur (3), mais dont la liaison avec la goutte 

ne m e paraît nullement démontrée. 
Les poumons sont souvent emphysémateux, toujours disposés aux con­

gestions ou sanguines ou séreuses. Les bronches sont catarrhales, et c'est 

chez les goutteux surtout que l'on observe des bronchorrhées épuisantes. 

La respiration est toujours courte, sujette à des dyspnées qui peuvent 

revêtir toutes les formes de l'asthme. 

Les facultés intellectuelles conservent en général leur intégrité, malgré 
les morosités, les impatiences, les bizarreries de caractère que Sydenham 

a décrites d'une manière si frappante. Mais il y a souvent des vertiges, 

des étourdissements, des accidents apoplectiformes qu'il ne faut pas tou­

jours rapporter à des congestions sanguines, et qui peuvent être suivies 

de 'la mort. Graves a signalé un ramollissement goutteux de la moelle, 

qu'il attribue à la propagation, aux cordons médullaires, d'une inflamma­
tion goutteuse des nerfs et du névrilème (4)? 

Ce tableau rapide, mais auquel je n'ai pas dû donner ,un plus grand 

développement, car tous les états pathologiques qui viennent d'être 

signalés n'offrent pas ici, pris isolément, de caractères différents de ceux 

que l'on trouve indiqués aux chapitres qui les concernent, ce tableau eût 

pu aussi bien rentrer dans la description de la goutte chronique. En effet, 

ce ne sont,'là que les résultats de la cachexie à laquelle conduit inévita­

blement la goutte chronique, alors que la diathèse est assez développée 

pour envahir et dominer l'organisme tout entier. Assurément, c o m m e le 

dit van Swieten, tout médecin prudent, qui voit survenir quelque chose 

d'inopiné chez un h o m m e que l'on sait goutteux, doit penser à l'affec­

tion diathésique {Semper de hoc morbo cogitât) (5) ; mais c'est surtout à 

cette époque de la maladie qu'il faut se garder d'attribuer aux perturba­

tions nombreuses et variées de l'organisme un caractère de spécificité 

(1) Charcot, Leçons cliniques sur les maladies des vieillards et les maladies chroniques. 
1867, p. 81. 

(2) Voyez page 37. 

(3) Charcot, loc. cit., p. 58. 

(4) Graves, loc. cit., t. I, p. 611. 

(5) Van Swieten, Cummenfaria in Boerhativii Aphorismos. 1764, t. IV, p. 354. 
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auquel on (lien lierait, du reste, vainement à rattacher utilement les i 

calions thérapeutiques. 

Maintenant, si je voulais résumer l'ensemble des caractères qui ap] 

tiennent aux accidents de la goutte, soit dans la goutte aiguë, soit dai: 

goutte chronique, je ne pourrais mieux faire que de reproduire un pas; 

de Stahl, rapporté par l'auteur du Traité des maladies goutteuses. Sta 

observé, en général, que les h o m m e s que la podagre attaque lorsq 

sont encore jeunes, et qu'elle fait périr avant la vieillesse, succomber 

plus souvent à des maladies inflammatoires ou hémorrliagiques ; ta 

que ceux qui ne sont pris de la podagre que dans un âge mûr péris 

communément dans un âge avancé, d'apoplexie ou de paralysie, d'hyi 

pisie ou de marasme (1). 

Goutte anomale. — Goutte larvée. — Arthritis. 

J'ai étudié les accidents de la goutte, c'est-à-dire les états pathologit 

fonctionnels ou organiques, persistants ou passagers, qui peuvent ace 

pagner la goutte articulaire. Les manifeslations goutteuses régulières 

dominent pas toujours l'organisme à ce point qu'il n'y ait plus de p 

pour d'autres manifestations pathologiques. D'un autre côté, ces m a n 

talions régulières de la goutte ne possèdent pas un caractère de fixib 

qu'elles ne puissent subir des déviations aux dépens de tel ou tel app; 

organique. Les caractères inhérents aux manifestations goutteuses 

exposent très-partieulièrementàce dernier genre d'accident. O n compi 

qu'un infarctus scrofuleux froid et indolent ne saurait offrir une moh 

comparable à celle de la fluxion douloureuse de la goutte articule 

Mais, dans tous les cas de ce genre, les phénomènes propres de la go 

sont présents; non-seulement la goutte est en puissance, mais elle se 

ni leste par les caractères qui lui appartiennent. Ce n'est donc pas 1 

proprement parler, une goutte anomale, bien que cette expression 

souvent employée en pareil cas. 

Ce que j'appelle goutte anomale, c'est la goutte sans manifestation 

culaire; c'est ce qu'on a appelé encore goutte larvée, expression inexi 

puisqu'il s'agit de manifestations effectives de la maladie, mais seuler 

irrégulières ou anomales. C'est surtout dans les cas de ce genre que 

pression arthritis trouve son application. 

Il faut remarquer, en effet, que, bien que les reconstructeurs de 

tbritis moderne aient, entendu réunir sous une dénomination ident 

le rhumatisme et la goutte, c'est à celte dernière très-spécialement 

se rapporte l'arthritis. S'il m'est permis de faire allusion à une prat 

personnelle, je dirai que c'est à Vichy et aux eaux dites alcalines congéi 

que M. Bazin envoie ses arthritiques, et non pas aux eaux sulfureus 

Aix, en particulier, malgré l'appropriation incontestable de la méi 

lion sulfureuse pour ce que les médecins appellent rhumatisme. L 

T) Barthez, lue. cit., t. 11, p. 181. 
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d'arthritis entraîne celle de goutte et non de rhumatisme, et je crois 
être en conformité avec l'interprétation presque universellement attribuée 

au mot arthritis, en étudiant ici les phénomènes qui sont attribués à cette 

dernière. 
Mais comment constituer pathologiquement cette arthritis, cette goutte 

sans goutte, quasi variolœ sine variolis ? C'est là un chapitre de nosogra-

phie qu'il m e paraît très-difficile de tracer avec précision. Il y a encore 
beaucoup d'idéal dans le rôle que l'on attribue à l'arthritis en médecine. 

Quelques médecins d'une grande autorité admettent l'arthritis avec une 
facilité qui ne m e paraît pas suffisamment justifiée. On est porté à sup­

poser l'arthritis aujourd'hui, c o m m e autrefois la psore, dans bien des cas 
où un pareil diagnostic ne paraît avoir d'autre raison que l'incertitude qui 

plane sur tel ou tel phénomène pathologique. Je vais essayer de tracer les 
bases sur lesquelles on a constitué l'arthritis moderne, et de faire ressortir 

les éléments de certitude qu'il convient de reconnaître, en m ê m e temps 

que les points de doute qu'il reste à éclaircrr. 

Les éléments sur lesquels on a constitué l'arthritis, ou la goutte ano­

male, sont les suivants : 

L'hérédité ; 
Les phénomènes qui ont précédé les premières manifestations de la 

goutte confirmée ; 

Les phénomènes pathologiques, fonctionnels ou organiques, qui 

accompagnent la goutte confirmée ; 

Ceux qui suivent la disparition ou l'éloignement des manifestations 
goutteuses propres. 

Quelle est la valeur qu'il convient d'assigner à ces différentes catégories 
de faits? 

La goutte étant une des maladies dans lesquelles l'influence de l'hérédité 

est la plus manifeste, il est naturel que la constatation d'antécédents héré­

ditaires goutteux laisse planer un soupçon de transmission spéciale sur 

les phénomènes pathologiques que l'on observe. Il est nécessaire d'admettre 

que, dans les affections non spécifiques, telles que la goutte, la chose 

transmise puisse ne garder qu'une puissance infiniment inférieure à celle 

que possédait l'agent de la transmission. On peut hériter de ses parents 

d'une goutte toute faite, qui n'attend qu'un certain état de maturité de 

l'organisme pour se manifester ; mais on peut aussi n'en recevoir qu'un 

état de goutte incomplet, une disposition, un reflet, qui, sans être élevé à 

la puissance d'une goutte proprement dite, se fasse sentir cependant à un 

certain degré sur la modalité de l'organisme. Ceci se prête difficilement 

à une expression précise, c o m m e à une démonslration directe; cependant 

il faut bien reconnaître que des descendants de goutteux peuvent n'em­

prunter à leurs ascendants qu'une certaine physionomie dans la manière 

dont l'organisme se comporte dans l'état pathologique, sans qu'il apparaisse 

jamais de manifestations goutteuses propres. Là gît précisément la diffi­

culté de l'appréciation, et la part hypothétique qui plane si souvent sur 
l'interprétation des phénomènes. 
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La goutte n apparaît pas toujours d'emblée. Ses manifestations essen­

tielles sont souvent précédées de phénomènes prémonitoires, véritable 

molimen de l'état goutteux, dont les apparitions subséquentes révèlent la 

nature. Or ces phénomènes prémonitoires peuvent acquérir une grande 

importance : la goutte typique peut n'apparaître que tardivement, diffi­

cilement, c o m m e on voit une fièvre n'éclore qu'après une préparation 

longue et incertaine, période prodromique qui comprend des années dans 

un cas, et des jours dans l'autre. 

Lorsque la goutte s'est enfin manifestée, les désordres de l'organisme 

ne se tiennent pas toujours limités aux points d'élection de l'affection 

goutteuse, les articulations et les reins. J'ai signalé les divers phénomènes 

pathologiques qui s'observent le plus communément dans le cours de la 

goutte aiguë ou de la goutte chronique; et, s'il faut faire la part des 

coïncidences, soit des résultats d'influences morbides étrangères, soit des 

produits d'autres affections concomitantes, il faut reconnaître qu'il est 

certains étals pathologiques qui se développent volontiers sous l'influence 

de la diathèse goutteuse, que l'on prétende ou non leur assigner un ca­

ractère directement goutteux, y voir un produit immédiat de l'anomalie 

qui caractérise la goutte. On comprend la signification qu'il devient 

possible (l'assignera ces états pathologiques, alors qu'ils se montrent 

en dehors des manifestations goutteuses directes, en présence d'antécé­

dents héréditaires, et en l'absence de tout autre élément pathogénique 

appréciable. 

Enfin, on peut voir disparaître ou s'amoindrir à un haut point les ma­

nifestations caractéristiques de la goutte , et leur succéder des états 

pathologiques qui paraissent s'être développés sous une influence com­

mune, et perpétuer le témoignage de l'affection régnante naguère. 

S'il est donc des états pathologiques que l'on voit communément se 

montrer chez des individus descendant de goutteux, dans les périodes 

prodromiques de la goutte manifeste, concurremment avec cette dernière, 

ou après sa disparition, on pourra se trouver autorisé à assigner à ces 

étals pathologiques un caractère goutteux m ê m e en l'absence de manifes­

tations goutteuses actuelles, et à admettre une goutte anomale ou à leur 

attribuer, en d'autres termes, un caractère arthritique. 

Il est en effet un certain nombre d'étals pathologiques auxquels on a 

cru reconnaître de tels caractères, et ce sont eux qui constituent, à pro­

prement parler, l'arthritis nosologique. Mais il faut reconnaître qu'il 

s'agit là d'une appréciation en général fort difficile; que dans la plupart 

des cas de ce genre, l'affirmation est aussi incertaine que la négation, 

et qu'il ne faut se hasarder qu'avec beaucoup de précaution à généra­

liser ce qui semble ressortir des faits les plus probants. Aussi m e bor-

nerai-je à peu près à exposer ce qui est le plus généralement admis sur 

celte matière 

Je commencerai par reproduire le tableau qu'a présenté M. Bazin des 

symptômes propres à l'arthritis. On sait que l'arthritis est, avec la scrofule, 

la syphilis et la dartre, une des quatre grandes maladies constitutionnelles 
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admises par le savant médecin de Saint-Louis (1), c o m m e la scrofule, 
Y arthritisme et la syphilis représentent les trois maladies chroniques capi­
tales de M. Pidoux (2). U n semblable exposé ne saurait être analysé, et il 
importe de bien savoir ce qu'entend par arthritis le palhologiste qui a 
le plus contribué à répandre les idées que j'ai à faire connaître. Nous 

allons retrouver ici la mention des manifestations goutteuses régulières ; 

mais si l'on veut bien se pénétrer d'un semblable sujet, il ne faut pas 

craindre les répétitions. 
M. Bazin donne d'abord de l'arthritis la définition suivante : «L'arthritis 

est une maladie constitutionnelle, non contagieuse, caractérisée par la 
tendance à la formation d'un produit morbide (le tophus), et par des 

affections variées de la peau, de l'appareil locomoteur et des viscères, 

affections se terminant généralement par la résolution. » 

Je ne sais s'il est nécessaire de faire remarquer que, bien que M. Bazin 
« réunisse sous le n o m (l'arthritis la goutte et le rhumatisme », cette défi­

nition s'applique exclusivement à la goutte, la tendance à la production 

du tophus (produits uratiques) étant précisément le caractère propre et 

absolu de la goutte. 

Voici maintenant l'exposé textuel que donne cet auteur des caractères 

nosographiques de l'arthritis : 

uProdromes. —L'arthritis, comme la scrofule, présente un ensemble de 

phénomènes qu'on peut considérer c o m m e les prodromes de la maladie. 

» On observe différents troubles dans les fonctions de la peau : ainsi la 

transpiration est exagérée, surtout dans certaines régions, la tête, les ais­

selles, les pieds, les mains et les organes sexuels. La chute prématurée des 

cheveux précède et accompagne souvent les manifestations de l'arthritis. 

» Les sujets arthritiques ont une tendance à l'obésité, bien qu'ils aient 

un appétit modéré. Ils sont habituellement constipés, tandis que les dar-
treuxsont souvent atteints de diarrhée. 

» Une complication fréquente, qui peut être considérée presque à titre 
de prodrome, ce sont les hémorrhoïdes. 

» Nous mentionnerons encore, c o m m e les accidents prodromiques de 

l'arthritis, des migraines, des congestions de la tête, des épistaxis, des 
fluxions et caries dentaires, des troubles de la vue et de l'ouïe, tels que 
éblouissements, tintemenls et bourdonnements d'oreille -

» Enfin, c o m m e il existe une constitution écrouelleuse, il y a aussi une 
constitution arthritique, caractérisée principalement parle développement 
du système musculaire. 

» Première période.—-La première période de manifestation de l'arthritis 

est quelquefois une attaque de rhumatisme articulaire aigu avec tous 

les symptômes des phlegmasies franchement inflammatoires. Toutefois 

(1) Bazin, Leçons théoriques et cliniques sur les maladies cutanées de nature arthri­

tique et durtreuse, rédigées par M . Sergent, 1860, p. I. 

(2) Pidoux, Anna/es de la Société d'hydrologie médicale de Paris-, 1863-64, t. X p 75. 
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subons que celle affection s,- montre de préférence dans la seconde 

période de la maladie constitutionnelle. Llle est rarement observée avant 

l'âge de puberté, bien que je l'aie rencontrée quelquefois chez des enfants 

âgés de deux à trois ans. 

» Lu l'absence du rhumatisme articulaire, on trouve un grand nombre 

d'autres affections qui sont légères, superficielles et temporaires, et por­

tant principalement sur la peau et les membranes muqueuses. 

M Nous signalerons d'abord un eczéma du cuir chevelu, qu'il ne faut 

pas confondre avec l'eczéma scrofuleux que nous avons décrit parmi les 

gourmes. Quelques formes particulières d'acné et certaines angines 

aphlheuses se montrent assez souvent chez les enfants. Enfin n'oublions 

pas de n o m m e r l'érythème noueux, qu'on pourrait appeler érythème 

arthritique. 
» Après la puberté, on observe les affections suivantes : 1° l'érythème des 

parties sexuelles ; 2° l'érythènie œdémateux des articulations; 3° l'urti­

caire ; /i° le zona ; 5" l'herpès ; 6° la lièvre huileuse ; 7° les furoncles et les 

anthrax. 
» D u côté des muqueuses, nous rencontrons aussi divers accidents : des 

eorvzas, des bronchites, des ophthalniies spécifiques, et ces éruptions 

aphlheuses dont nous avons parlé plus haut. On voit quelquefois une 

affection de la peau alterner avec une affection des muqueuses, et réci­

proquement une affection cutanée succède à une affection calarrhale. 

» Dans l'intervalle désaffections de la peau et des muqueuses, il existe 

un ordre d'accidents plus simples. On constate, alternativement ou simul­

tanément, des migraines, de la dyspepsie arthritique, des douleurs mus­

culaires \agues, des épislaxis et des hémorrhoïdes. 

» Deuxième période. — Dans celle période, on trouve deux symptômes 

prédominants : des attaques de goutte ou de rhumatisme articulaire aigu, 

et des affections cutanées persistantes. Ces deux ordres d'accidents peu­

vent coexister cl alterner; souvent il y a une sorte de balancement entre 

le rhumatisme cl les affections cutanées. Plus l'attaque de rhumatisme ou 

de goutte est intense, moins les arlhritides sont prononcées ; au contraire, 

les affections cutanées sont tenaces et opiniâtres, lorsque le rhumatisme 

articulaire n'existe pas ou se montre à un faible degré, (in voit souvent 

des dartres rebelles survenir vers l'âge de quarante ans, après des atteintes 

légères de rhumatisme ; dans ce cas, on rencontre toujours des dyspep­

sies antérieures. 

» Les arlhrilides c o m m e le rhumatisme articulaire aigu, ont une durée 

temporaire et une marche forcée ; aussi recommandons-nous de n'avoir 

aucune confiance dans les moyens perturbateurs employés pour abréger 

la durée de ces affections. 

» Dans l'intervalle des affections arthritiques de la seconde période ou 

pendant ces manifeslations, on trouve encore un grand nombre d'acci­

dents que nous allons énumérer. 

» Des douleurs vagues, des crampes, des contractures se produisent avec 

la plus grande facilité chez les sujets arthritiques. On observe l'réqueni-

file:///RT11RITTS
file:///agues
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ment des congestions cérébrales répétées, des formiealions dans les mem­
bres, des troubles de la vue, des angines, des coryzas remarquables par leur 

durée et par l'abondance de leurs sécrétions qui enflamment les parois de 
l'arrière-bouche. U n accident qui se montre souvent, c'est la dyspepsie, 

qui diffère beaucoup de celle qui est- symptomatique de la dartre : la dys­
pepsie arthritique s'accompagne de chaleur à l'épigastre, de pyrosis et de 

constriction de l'œsophage. 

» De temps en temps il existe du prurit, général ou limité à certaines 
régions. Le prurit localisé à l'anus, aux narines, aux parties génitales, 

présente une plus grande valeur que celui qui est étendu à toute la surface 

du corps. La fissure anale, avec constriction spasmodique du sphincter, 

coïncide souvent avec le prurit anal. 
» Troisième période. — Dans cette période, les affections articulaires se 

généralisent et deviennent fixes ; c'est alors qu'on voit autour des join­
tures des dépôts de matière tophacée. Les lésions articulaires peuvent 
revêtir un caractère de gravité plus grand ; on observe quelquefois la des­

truction des cartilages, l'ankylose ou la pseudo-ankylose, et m ê m e la 

carie des os. Pendant l'existence de ces affections profondes, la peau 

reprend ses caractères normaux. 
» Dans la forme herpétique de l'arthritis, les accidents sont peu nom­

breux du côté des articulations ; mais alors des désordres graves se pro­

duisent vers les viscères. 
» Quatrième période. — D a n s la dernière période de la maladie constitu­

tionnelle que nous étudions, on rencontre des affections viscérales graves 

et nombreuses. 
» Les affections organiques du cœur sont presque toujours de nature 

arthritique. M. Sénac, dans sa thèse inaugurale (1859), rattache toutes 
les affections organiques du cœur à deux maladies : la diathèse arthri­

tique et la diathèse herpétique. 
» A u nombre des manifestations de l'arthritis, il faut placer certaines 

congestions et apoplexies, l'asthme catarrhal, différentes lésions du foie et 

des reins. Quant à la cataracte, aux calculs biliaires et aux calculs rénaux, 

malgré la fréquence de leur production dans le cours de l'arthritis, je ne 

puis les regarder que c o m m e des complications, et non c o m m e des affec­
tions propres de la maladie constitutionnelle. 

» La cirrhose, le cancer du foie, celui de l'estomac, la gastrite chronique, 

le cancer de l'utérus, des ovaires, surviennent souvent c o m m e affections 
ultimes de l'arthritis. 

» Les diathèses anévrysmale et variqueuse, qu'on rencontre assez sou­

vent dans le cours de l'arthritis, ne font pas partie de cette maladie con­

stitutionnelle ; elles sont des complications qu'on observe fréquem­

ment (1). » 

Si j'ai reproduit tout au long ce chapitre de M. Bazin, c'est que c'est là 

(1) Bazin, loc. cit., p. 38 à 41. 
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la seule infographie que je connaisse de l'arthritis moderne; mais est-ce 

bien la goutte que concerne ce singulier assemblage des faits les plus 

disparates, où nous voyons les dégénérescences cancéreuses présentées 

c o m m e des affections ultimes de l'arthritis, et les calculs rénaux c o m m e 

de simples complications ; les névroses laissées dans l'ombre et les mala­

dies exantbématiques presque dominantes ? 

Lst-il possible de tracer une nosographie plus précise de l'arthritis, 

c'est-à-dire un tableau de symptômes qui empruntent à l'affection diathé­

sique des caractères assez déterminés pour suppléer à l'absence des mani­

festations Ivpiques de celte dernière? Il est un certain nombre d'états 

pathologiques auxquels, par suite de la corrélation qu'on a cru leur 

trouver avec les manifestations articulaires de la goutte, on attribue géné­

ralement un tel caractère ; tels son! : la migraine, l'asthme, la dyspepsie, 

les héniorrhoïdes, les maladies ealculeuses, les maladies du cœur et des 

gros vaisseaux et certains exanthèmes. Il nous faut jeter un coup d'oeil 

sur ces différents états pathologiques. 

« La migraine, dit M. Trousseau, est une manière d'être de la goutte 

larvée, la migraine périodique, précédée de malaises, accompagnée de 

\omissements qui, avec la douleur de tôle, la caractérisent, cl qui ne 

dure généralement que quelques heures. Bécamier appelait toujours sur 

elle l'attention de ses auditeurs ; bien d'autres avant lui avaient indiqué 

la nature de celte singulière névrose. Elle est si bien, en un grand nombre 

de cas, une manifestation de la diathèse goutteuse, que goutte articu­

laire et migraine s'observent chez le m ê m e individu, l'une cédant quand 

l'autre apparaît; et que souvent aussi, c'est la seule expression de la 

prédisposition héréditaire chez des sujets nés de parents franchement gout­

teux (1). » Ceci est très-exacl. J'ajouterai m ê m e que la migraine arthri­

tique, que l'on observe plus souvent peut-être en l'absence de manifesta­

tions articulaires que sous leur règne, est assez remarquable par une 

apparente périodicité, par son début soudain, sa durée assez limitée et sa 

violence extrême Cependant on rencontre, chez les femmes surtout, tant 

de migraines de toutes sortes, auxquelles on ne parvient à trouver aucune 

racine arthritique, que je ne vois guère comment on pourrait rattacher 

l'arthritis au fait seul de l'existence d'une migraine. 

Quant au vertige que M. Trousseau croit pouvoir ranger, avec d'an­

ciens auteurs, parmi les phénomènes produits par la goutte irrégulière 

larvée, d'après une observation de van Swieten, où un h o m m e , pris de 

vertige toutes les l'ois qu'il essayait de se tenir debout, depuis deux ans, 

se trouva délivré de ce symptôme pénible dès qu'il eut une première 

attaque de goutte, je ne crois pas qu'il y ait lieu de lui attribuer une 

grande valeur. J'ai observé plus d'une ibis le vertige chez les goutteux : 

c'était tantôt le vertige pléthorique ou congestif chez les goutteux san­

guins ou lluxionnaires (tel n'était pas assurément le cas du malade de 

van Swieten, le vertige sanguin ne se comportant pas de cette manière) ; 

(1) Trousseau, tnr. cit., t. II, p. 720. 
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tantôt le vertige anémique ou le vertige nerveux, dans la gonfle chro­

nique et cachectique, ou au moins marchant vers la cachexie ; quelque-
lois c'était plus spécialement le vertige dyspeptique. Tout cela peut s'ob­
server avant l'apparition de la goutte articulaire, sans avoir des relations 
plus nécessaires que pendant sa durée, avec l'affection diathésique. 
L'asthme est peut-être une des formes les mieux établies de la goutte 

anomale ou de l'arthritis. C'est un des élals pathologiques dont on a saisi 

le plus nettement la corrélation avec la goutte, soit ayant précédé les ma­

nifestations articulaires, soit alternant avec elles ou se développant à 

mesure qu'elles s'amoindrissent, soit se montrant c o m m e état exclusif ou 

prédominant chez des sujets à qui des antécédents héréditaires et leur 

constitution propre semblaient promettre la goutte. Mais il n'est pas 

nécessaire d'admettre, c o m m e paraît le croire M. G. Sée, que, dans 

l'asthme alternant avec les accès de goutte, « il y ail une véritable méta­

stase du principe goutteux sur le système nerveux central, la matière mor­

bifique ne pouvant être que le sang chargé d'acide urique (1). » M. Sée 

rapporte lui-même l'observation suivante : « Chez un enfant rachitique, 

âgé de trois ans, qui souffrait de douleurs ealculeuses, il se manifesta, 

pendant l'été, une dyspepsie habituelle, une respiration à la fois hale­

tante et bruyante, Ducamp et Souberbiclle pratiquèrent la taille. Trois 
jours après, l'oppression diminua, et en deux semaines disparut défini­

tivement. Voilà bien un exemple frappant de l'influence de la douleur 
sur la production de l'asthme, ajoute M. Sée, mais cet exemple ne 
prouve ni l'influence des calculs, ni celle de la goutte. » C'est ainsi que 

j'ai exprimé plus haut que, m ô m e dans la goutte confirmée (goutte aiguë), 

ce pourrait bien être sous l'influence de la douleur ou sous celle de 

la fluxion, plutôt que par une action directe du principe goutteux (ura-

lique), que se produisaient, soit l'asthme, soit les différents actes patho­

logiques qui peuvent survenir alors. Maintenant, quand m ê m e les choses se 

passeraient c o m m e le donne à supposer M. Sée, ce ne serait pas une mé­

tastase de la matière morbide, puisque celle-ci, l'acide urique, se trouve 
répandue par tout le liquide sanguin. M. Trousseau a fait précédemment 

la m ê m e observation au sujet de l'angine de poitrine, dans laquelle il 

voit une manifestation de la diathèse goutteuse ou de la diathèse rhuma­
tismale, au m ê m e titre que pour l'asthme. « Sans qu'il soit besoin d'in­
voquer une rétrocession, une répercussion de la goutte ou du rhuma­

tisme, dit-il, on conçoit que cette névralgie puisse se développer au même 

titre que toutes les névralgies dont sont communément affectés les gout­

teux, et plus encore les rhumatisants (2). » 

La dyspepsie est généralement présentée c o m m e un des éléments de 

l'arthritis. On peut en dire autant à propos de toutes les affections consti­
tutionnelles. La dyspepsie appartient tellement à tous les désordres de 

l'organisme, qu'il parait difficile de trouver dans sa propre existence une 

(1) G. See, Nouveau Dictionnaire de medeuiie et dechin.ygie pratique*, t. III p. 666. 

(2) Trousseau, loc. cit., t. I, p. 749. 
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caractérisation quelconque. L'appréciation de la dyspepsie considérée 

c o m m e cause de la goutte appartient à la pathogénie de celte affection. 

Nous n'avons qu'à rechercher quels caractères la dyspepsie peut emprunter 

à l'étal diathésique goutteux, manifeste ou non, et comment par suite 

(die peut servir à le reconnaître. Il nie parait à propos, dans le but d'éclai­

rer ce sujet, de m'arrèter un peu sur l'étude de la dyspepsie considérée 

chez les goutteux manifestes. 

11 ne faut pas croire que la généralité des goutteux soient dyspeptiques; 

oui sans doute dans les périodes avancées de la goutte chronique, et tou­

jours dans la cachexie goutteuse; mais non pas dans les longues périodes 

delà goutte aiguë cl de la goutte chronique, avant la période cachectique : 

je ne parle pas, bien entendu, des troubles digestifs qui se rattachent à 

l'accès de goutte lui-même. 

Garrod décrit ainsi la dyspepsie arthritique : « Les symptômes dyspep­

tiques prédominant dans la diathèse urique sont les suivants: aigreur et 

éructations, oppressions; somnolence après les repas; distension de l'épi-

gastre accompagnée quelquefois (il faut dire presque constamment) de 

sensibilité à la pression ; plénitude vers la région hépatique, le foie dé­

passant quelquefois les côtes et sensible à la pression ; la langue fendue, 

rouge à la'pointe et sur les bords; bouche désagréable et collante; consti­

pation, matières très-foncées ou peu colorées » (l). 

Parmi les observations de goutteux que j'ai recueillies, j'en trouve 336 

où l'état des fonctions digestives a été soigneusement indiqué. Il s'agit 

de gouttes aiguës ou chroniques franchement articulaires. 

Digestions régulières . . . . . . 202 

Dyspepsie légère. . . 48 

Dyspepsie caractérisée 86 

336 

Parmi les individus qui n'offraient actuellement aucun phénomène 

dyspeptique, quelques-uns avaient pu offrir à certaines époques de leur 

existence des dyspepsies passagères; mais ils n'étaient plus dyspeptiques 

depuis longtemps, bien que la diathèse fût en pleine activité. Chez 

quinze d'entre eux, il est noté que, bien que les digestions s'accomplissent 

régulièrement, ils étaient sujets à des aigreurs dans l'intervalle des 

repas. 

J'ai rangé dans la catégorie des dyspepsies légères des individus qui 

accusaient un peu de pesanteur après les repas, circonstance Irès-com-

mune el sur laquelle l'attention ne se fût sans doute pas portée, dans la 

plupart des cas, si la santé ne se fût trouvée altérée d'ailleurs. Dans un 

certain nombre de ces dyspepsies légères, j'ai rangé ce qu'on appelle un 

estomac délicat, c est-à-dire des cas où la digestion habituelle s'opérait 

regulièieiuent el ne se tioublait qu'au moindre écai I de régime. 

'I) Garrod, Inc. rît., p. 275. 
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Quant aux dyspepsies earactérisées, qui existaient dans environ le quart 

des cas, elles offraient en général les caractères de la dyspepsie des gros 

mangeurs : gonflement épigastrique, éructations, somnolence, congestion 

vers la tête, quelquefois avec forme particulièrement flatulente, pitui-

teuse, vertigineuse rarement, acescente, mais sans qu'il m e soit possible 

de signaler aucune forme prédominante (1), pas m ê m e cette dernière, et 

l'absence formelle d'aigreurs a été mentionnée plus d'une fois d'une ma­

nière spéciale. Je crois, relativement à ce dernier point, qu'il y a fort à 

rabattre de ce caractère de dyspepsie acide qu'on attribue si généralement 

à la goutte. O n a certainement attribué à la dyspepsie chez les goutteux 

ce qui n'appartient d'une manière spéciale qu'à l'embarras gastrique 

acescent des accès de goutte. Il m e faut encore faire remarquer que la 
totalité de ces dyspepsies ne doit pas être rapportée à l'affection diathé­

sique elle-même. U n certain nombre de ces malades étaient de gros 

mangeurs et de grands buveurs, et trouvaient dans leurs habitudes hygié­
niques des causes efficientes de dyspepsie très-caractérisées. E n outre, un 
certain nombre d'entre eux étaient adonnés à l'usage de ces médicaments 

antigoutteux empiriques dont le plus sûr effet est de déranger les fonc­

tions digestives. 
Je ne prétends pas lirer de conclusions absolues de ces résultats obtenus 

sur une classe de faits très-complexes, et auxquels la statistique ne s'ap­

plique pas facilement. Cependant il m e semble que leur ensemble paraît 
propre à modifier quelque peu les idées généralement répandues sur le 

rôle et le caractère de la dyspepsie dans la goutte. Ils m e paraissent pro­

pres surtout à réduire la valeur que l'on pourrait assigner à la dyspepsie, 

soit dans les périodes prémonitoires de la goutte articulaire, soit dans 

l'état de goutte anomale ou d'arthritis sans manifestations articulaires. 

J'ai vu quelquefois des symptômes dyspeptiques alterner avec des accès 

de goutte. M. Charcot a fait la m ê m e observation (2). Mais je ne crois pas 

que cette alternance offre une signification particulière, c o m m e paraît le 
penser ce médecin distingué. 

Les concrétions biliaires sont considérées par quelques pathologistes 

c o m m e un produit fréquent de la goutte. Les coliques hépatiques s'obser­

vent quelquefois chez les goutteux ; mais il ne faut pas croire qu'elles 

soient précisément communes chez les goutteux francs : et dans les cas 

où je les ai observées, j'ai été plus souvent porté à leur assigner un carac­

tère névralgique qu un caractère calculeux. Il n'est pas à m a connaissance 

que l'on ait constaté d'une manière particulière la présence de concré­

tions biliaires dans le foie des goutteux après la mort. Les concrétions 

biliaires appartiendraient-elles plutôt à la goutte mal caractérisée ou mal 

(1) M. Pidoux a cependant insisté sur la dyspepsie flatulente des goutteux, et assure 

qu'il est facile de reconnaître chez eux, par la percussion, une ampliation notable de l'es­

tomac. Je pense qu'il faut faire ici la part de la distension qui doit résulter, chez certains 

d'entre eux, de l'introduction habituelle d'aliments et de boissons en proportion exagérée. 
(2) Charcot, loc. cit., p. 80. 
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dévidoppée, enfin à la goutte anomale? Je ne le conteste pas, mais ce 

point de vue m e paraît cependant avoir encore besoin de démonstration. 

On observe des gastro-enléralgies chez les goutteux, cl aussi dans la 

goutte anomale ; mais rarement ces gastro-enléralgies violentes et durables 

des rhumatisants. Je ne parle pas ici des accidents de ce genre que l'on 

voit survenir dans hi goutte aiguë, ce qu'on a appelé la goutte remontée 

La gastro-enléralgie de l'arthritis esl caractérisée par des douleurs rare­

ment excessives, niais courtes, réitérées, épigastriques ou abdominales, 

avec sentiment de torsion ou de constriction, très-indépendantes de la 

digestion ef de la présence des aliments. Ce sont souvent des éclairs dou­

loureux, douleurs fulgurantes C'est peut-être là un des phénomènes les 

mieux caractéristiques de l'arthritis, de l'arlhrilis goutteuse De sembla­

bles douleurs surviennent également à la région précordiale, le long des 

nerfs intercostaux, mais bien moins souvent que dans l'abdomen. 

Ces douleurs courles, lancinantes, fulgurantes, se montrent surtout 

dans les membres et vers leurs exlréniilés, et leur existence fournil un des 

témoignages les plus significatifs du caractère arthritique des phénomènes 

variés qui peuvent s'observer dans la goutte anomale. Ces douleurs, ces 

élancements rapides, assez vifs sans être excessivement douloureux, occu­

pent principalement les jambes, les cous-de-pied, les orteils, surtout les 

Liions, les doigts, moins souvent les poignets et les espaces métacarpiens. 

Quand elles occupent les petites jointures, très-particulièrement celles des 

doigts, ces douleurs sont plus fixes, bien que de faible durée encore, 

rarement continues. Elles sont souvent habituelles, journalières, rendent 

les mains maladroites, douloureuses dans la préhension. Ces jointures 

peuvent être alors assez douloureuses à la pression. J'ai observé encore 

des engourdissements fixes et insupportables de la plante des pieds et 

des talons, avec vive sensibilité à la pression et à la marche. Quelquefois la 

plante des pieds, la paume des mains plus rarement, offre une rougeur 

livide, constante, s'effaçant sous une pression profonde. 

Les fonctions du cicur sont très-fréquemment troublées chez les gout­

teux : palpitations, irrégularités dans le rhylhme, tendance m ê m e à l'in­

terruption des battements et aux phénomènes lipothymiques, dyspnées 

passagères ou habituelles, sans lésion organique. Garrod suppose que ces 

phénomènes peuvent résulter de la condition sanguine du sang chez les 

goût teux (I). La mort m ê m e peut survenir soudainement, el sous l'influence 

apparente d'une lipothymie cardiaque. Ces phénomènes se rencontrent 

également dans la goutte anomale, et certainement l'existence d'un état 

désordonné du rhylhme cardiaque, en dehors de la chloro-anémie et sans 

lésion des vaisseaux, peut suffire, dans certaines circonstances, pour éta­

blir un soupçon (l'arthritis. 

Les maladies organiques du cieur sont-elles un résultat apparent de la 

goutte? On ne trouve dans les auteurs que de simples affirmations sur ce 

sujet. M. Sénae, dont M. liazin cile une très-bonne thèse sur les mala-

(I) Garrod, loc. rit., p. 510. 
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(lies du cœur, dit : « Les diathèses rhumatismale et goutteuse, réunies 

par les anciens sous le n o m de diathèse arthritique, sont, dans la plupart 
des cas, le point de départ des affections du cœur (l). Une telle pro­

position aurait besoin d'être commentée d'une manière plus explicite, 
Ce sujet est, du reste, un de ceux qui peuvent servir à montrer com­

bien la confusion systématique de la goutte et du rhumatisme est peu 
justifiable. îl faut bien reconnaître que l'endocardite esl aussi éloignée de 
la goutte aiguë qu'elle est rapprochée du rhumatisme articulaire aigu, 

ces deux entités morbides, c o m m e les appelle M. Bazin, que ce patho-

logiste réunit cependant sous le n o m d'arthritis. 

Sans nul doute, on ne manque pas d'exemples de lésions organiques 

du cœur chez les goutteux ; mais il m e paraît impossible d'établir une 

liaison directe entre leur développement et la diathèse goutteuse elle-
m ê m e ; de m ê m e qu'il m e paraît impossible de voir dans une lésion orga­

nique du cœur, non plus que dans la dégénérescence graisseuse de 
cet organe, un témoignage isolé d'arthritis. Les altérations osseuses et 
athéromateuses des artères se rencontrent beaucoup plus communément 

chez les sujets goutteux. J'ai exposé plus haut les opinions qui ont été 

émises sur ce sujet. J'ajouterai que les altérations osseuses, calcaires et 

athéromateuses des artères se montrent à leur plus haut degré de déve­

loppement chez les vieillards de Bicêtre et de la Salpêtrière, chez qui et 

chez les ascendants desquels la goutte n'a probablement pas joué un 

rôle dominant, puisqu'ils ont vécu pour la plupart dans des conditions 

qui n'excluent certainement pas la goutte, mais qui sont assurément 

peu favorables à son développement. Il convient d'ajouter que le produit 

caractéristique de la goutte a été jusqu'ici cherché en vain dans les alté­

rations organiques du cœur (Garrod), et dans celles des artères, que con­

stituent le carbonate et le phosphate de chaux et la dégénérescence 

graisseuse. 

Enfin, une pari importante a été assignée à l'arthritis dans la patho­
génie des maladies de la peau. C'est à M. Bazin qu'appartient, non pas la 

création, mais la constitution dogmatique de la classe des arthritides. Voici 

quels sont les caractères qu'il leur assigne : 

1° Siège sur les parties découvertes, riches en glandes sudoripares. 

et sur les régions pileuses, lelles que la face le front, le cuir chevelu, le 

cou, la poitrine, les mains, les pieds, les bras, les parties génitales, les 

régions axillaires, ombilicales et les mamelles, au moment de la lacta­

tion. 
2° Forme généralement arrondie, nummulaire, bien délimitée. 

3° Coloration rouge vineux, framboise, avec dilatation variqueuse des 
capillaires. 

k° Sécheresse 

5° Disposition des éléments éruptifs sous forme de plaques isolées, bien 

(1) Senac, Quelqu-s considérations sur la uidme. la marche et h traitement des ma­

ladies de neer, thèse de Paris, 1859, p. 21. 
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-epaiees le» unes des autres, sans tendance à se répandre ni à se cou 

fondre, sans propension à une extension continue el à un envahissement 

progressif des parties \oisines, ainsi qu'on le remarque dans les herpé-

lides. 

6" Multi|)licite el mélange des lésions élémentaires (lichen, pityriasis. 

eczéma;. 

1" Marche et durée A u début de la maladie, les arlhrilides ont une 

durée plus longue el une ténacité plus grande que les berpélides ; mais, 

tandis qu'elles disparaissent dans les périodes ultimes de la diathèse. on 

voit les berpélides devenir persistantes, couvrir une grande partie de la 

peau el coexister avec des affections viscérales. 

S" Distribution des affections (ce qui veuf dire des manifestations cuta­

nées) : leur asymétrie. 

9° .Modifications de la sensibilité cutanée : dans l'herpélide, prurit franc 

à tous les degrés ; dans l'arthrilide, ce sentiment est rare et remplacé par 

fies picotements, des cuissons, des élancements dans les parties affectées, 

Cependant on doit rapporter à l'arthritis le prurit des pallies génitale 

indépendant de foute éruption. 

Voici le tableau des éruptions cutanées rangées, par M. Bazin, parmi 

les arthritides : 

l'HEMiiaiE sKeno.v — Arthriliiles pseudo-e.rauthematiques. 

I. Arthritides /iscethi-c.raidhcmuliqucs érgthéiuafeuses ; e n thème noueux, urticaire, 

pihriasis ai^n dissémine. 

II. Arthritides pseuda-e.rauthéiiiatiipies résiculeese.s : herpès phlycténoide, herpès zostcr 

ou /oua. 

III. Arthritides pseudo-e.raidhematiques huileuses : peinphiyiis aijiu, 

M:\XII;MI: suça ION. — Arthritides sèche-.. 

I. Arthritides srr/,e$ érythénialcuscs : inlcrlri^o arthritique, couperose arthritique, ery-

Ihème papule-tuberculeux, cnidosis on urticaire chronique arthritique. 

II. Artln itides squameuses : pihriasis arthritique, psoriasis arthritique. 

III. Arthritides hiuUimiti'iise.s : prurigo arthritique, acné arthritique. 

ruoisioi SECTION. — Arthritides humides, 

t. Arthritides eesico-sqniuuenses : eczéma arthritique, Imlroa arthritique, hydroa t̂-si• 

culeux, lotlroa \aeciniformc, Imlroa huileux (pemphittus à petites huiles). 

II. Ârthrilide bullo-lamelteuse : pemphi^us arthritique (pemphiiuis diutinus), 

III. Arthritides puro-crustucées : menl.i^ie arthritique, ectlmna, furoncle (1). 

Je crois devoir faire suivre cet expose des principales objections qu a 

opposées à M. Bazin un palbologisle non moins compétent, M. Hardy. 

Les indications fournies par le siège des arthritides sont assez élastiques, 

puisque sauf le dos. le ventre et le segment moyen de la cuisse il occupe 

(1, Ha/m, Leçons Ihcm iques et cliniques SKI les u/fectitn/- mlam-es de uufur- arlhritiqu-

cl durtreu.se, rédigées par Servent, 1800. 

file:///oisines
file:///aeciniformc
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toutes les régions du corps, el m ê m e quelquefois celles qui sont 

indiquées c o m m e devant rester indemnes. 
La forme nummulaire et arrondie ne peut être un caractère pathogno-

monique de farlhritide, puisque celle forme se rencontre dans mainte 

affection de toute autre nature, de l'aveu m ê m e de M. Bazin. 
La nature des produits sécrétés, leur sécheresse, n'ont pas une plu-

grande valeur; quel eczéma, arrivé à sa troisième période, n'est desséché 

et recouvert de squames? 
La multiplicité des lésions élémentaires ne forme point un caractère plus 

particulier de l'arthritis que de la dartre et de la syphilis. 
Relativement à la question de récidive qui, dans l'arthritis, aurait tou­

jours lieu à la m ê m e place et constituerait ainsi un caractère diffêrentie 

important entre la dartre et l'arthritis, les observations de M. Bazin lui-

m ê m e sont plutôt contradictoires. 
L'asymétrie se retrouve dans des maladies franchement dartreuses, et 

elle manque dans quelques cas donnés c o m m e type d'arthritides. 

Le prurit est mentionné dans plusieurs observations d'arthritides, de 

M. Bazin. 
Enfin, on voit souvent échouer le traitement des arthritides par les 

alcalins, traitement dont l'efficacité devrait servir de pierre de touche (1). 

L'étude que je viens d'esquisser aurait pu être beaucoup plus longue, 

si j'avais voulu y comprendre tous les états pathologiques qui peuvent se 
rencontrer dans la goutte anomale, tels que catarrhes intestinaux, bron­

chiques, état hémorrhoïdaire, dyscrasie veineuse, etc. Mais j'ai dû me 

borner à ceux auxquels sont attribués les rapports les plus directs avec 

la diathèse goutteuse, et cependant je n'ai pu trouver à assigner, à la 

plupart d'entre eux, au moins, de caractères particuliers et véritablement 
significatifs. 

Ce n'est donc point de l'existence d'un asthme ou d'une migraine, ou d'une 
dyspepsie, ou d'une névralgie quelconque, ni surtout d'une lésion orga­
nique, ni m ô m e d'une dermatose, envisagés isolément et dans leurs carac­

tères propres, que l'on pourra déduire l'existence d'une goutte anomale 
ou de ce que l'on peut appeler un état arthritique. Mais on pourra leur 
soupçonner ou m ê m e leur assigner un tel caractère dans les circonstances 
suivantes : 

Lorsque l'état pathologique, dont on cherche à définir la nature, ne se 

laissera rattacher à aucune autre affection constitutionnelle déterminée. 
ni à aucun ensemble de causes (hygiéniques) appréciables. 

Lorsqu'il existera des antécédents héréditaires propres à entraîner une 

transmission directe, sauf ce que l'expérience aura pu enseigne]' au sujet 
des mutations des diathèses héréditaires, sujet sur lequel nous sommes 

loin d'être suffisamment édifiés, si ce n'est pour ce qui concerne le rhu­
matisme. 

(1) Hardy, Leçons sur les afjéct'ons cutanées dartreuses, rédigées par l'ihau-Durcillay, 

1862, p. 36. 
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Lorsque les malades auront été manifestement soumis à l'ensemble des 

circonstances de climat, de milieu ou d'hygiène individuelle qui' nous 

savons favorables au développement de la goutte 

Lorsqu'il existera des signes manifestes de diathèse urique, gravelle ou 

calculs urinaires. 

Lorsqu'il existera des douleurs névralgiques mobiles, courtes, abdomi­

nales surtout; lorsque surtout il existera des douleurs de m ê m e nature ou 

plus fixes vers les extrémités des membres, dans les petites jointures en 

particulier, venant rappeler les déterminations régulières de la goutte 

Tel est l'ensemble des circonstances qui permettent d'attribuer un ca­

ractère arthritique aux états pathologiques qui viennent d'être décrits, ou 

à d'autres encore Lu dehors de cela, le diagnostic de l'arthritis demeurera 

toujours purement hypothétique, lorsqu'il ne sera pas manifestement 

erroné 

Divisions et formes de la goutte. 

Les anciennes nosologies avaient singulièrement multiplié les divisions 

de la goutte E n voici les principales, d'après le Compendium de médecine 

pratique. La goutte a été divisée en héréditaire- el acquise. Elle est dite 

régulière, fixe, inflammatoire, quand (die parcourt toutes ses périodes dans 

une ou plusieurs jointures à la fois, el qu'elle s'accompagne de symptômes 

inflammatoires. On l'a encore n o m m é e goutte chaude, érysipélateuse, à 

cause de la manifestation des symptômes indiqués. La goutte irrégulière 

ou vague est celle qui, après avoir occupé une ou plusieurs jointures, se 

déplace pour envahir le tronc ou un viscère intérieur; (die peut, sans 

quitter son premier siège, se déclarer sur d'autres organes, le poumon, 

l'estomac, le foie, par exemple. Dans le premier cas, c'est la goutte remon­

tée. La goutte œdémateuse, froide, est celle forme de la maladie dans 

laquelle les jointures sont peu douloureuses el leur température peu 

élevée. La gonfle chronique est ainsi appelée à cause de sa marche el de 

sa durée; elle est fixe ou mobile, c o m m e la goutte aiguë, c'est-à-dire 

quelle ne cesse d'occuper les m ê m e s points, ou qu (die peut se transpor­

ter d'un organe sur un autre. La goutte vraie, légitime, est celle qui donne 

lieu à tous les symptômes ordinaires de la maladie La goutte fausse n est 

qu'un ensemble de symptômes dans lesquels on en observe quelques-uns 

de propres à la goutte; mais celle affection n'occupe que le second plan: 

telles sont les gouttes variolique, scorbutique, etc Dans la goutte subin-

triiatf, les accès se succèdent presque sans interruption. O n a encore dis­

tingué des gouttes partielle, 'universelle, etc., et m ê m e une goutte acide 

ou alcaline, suivant les qualités de l'urine. La goutte interne ou viscérale, 

appelée encore goutte anomale ou irrégid/'ère par Musgrave. esl celle qui 

se développe consécutivement à la goutte des jointures (1). 

Ces divisions, dont les anciens traités de pathologie étaient si prodigues, 

'1) ' 'ampendium de médecine pratique, t. IV, p. 338. 
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sont toujours intéressantes a considérer, parce que, quelque peu justifiées 
qu'elles puissent être, sous le rapport nosographique, elles représentent 

toujours des points de vue réels. Cependant il m e paraît y avoir tout 

avantage à simplifier cette étude et à réduire les divisions de la goutte aux 
points les plus essentiels et les plus en rapport avec ce qui peut intéresser 
)e pronostic et les indications thérapeutiques. Ces points sont relatifs : 

A. A la marche des manifeslations goutteuses ; 

B. A u siège de ces manifestations; 
C. A u caractère prédominant de l'appareil symptomatique. 
A. A u point de vue de la marche des manifestations goutteuses, il faut 

admettre deux divisions : goutte aiguë et goutte chronique. La goutte étant 

nécessairement chronique par elle-même, c o m m e toute affection diathé­

sique, ceci ne peut, en effet, s'entendre que de ses manifestations. La 

goulte aiguë se caractérise par des manifestations aiguës et périodiques, 
la goulte chronique par des manifestations persistantes el continues; l'une 

et l'autre peuvent se combiner ensemble, alors que les exacerbations 

delà goutte aiguë viennent al(eindre les manifestations continues de la 
goutte chronique. 

B. Les manifestations de la goutte sont, eu égard à leur siège, régu­
lières onirrégulièr es. Les premières sont celles qui, sous une forme ou sous 

une autre, s'en tiennent aux articulations, siège d'élection de la goutte. 

Les secondes sont celles qui se déterminent vers quelque autre point de 

l'économie (1). Il n'y a rien là de très-particulier à la goutte. La plupart des 

affections diathésiques affectent de préférence quelques sièges d'élection 

plus ou moins absolus, à distance desquels leurs manifestations sont plus 
ou moins sujettes à s'égarer. Mais il n'y a pas lieu d'établir à ce sujet de 

divisions particulières. On ne voit guère de goutte aiguë ou chronique 
un peu intense, où des manifestations dites irrégulières ne viennent se 

mêler aux déterminations régulières. Les symptômes articulaires ne sont 

en général exclusifs que dans les cas légers et de peu d'importance. Mais 

ils sont tout à fait prédominants; c'est là la règle et aussi le cas le plus 

favorable. Ou bien les déterminations lointaines présentent de l'impor­

tance, ou prédominent formellement; voici qui sort de la marche nor­

male, et qui offre une gravité particulière. Mais on ne saurait voir là une 

espèce de goutte à part. O n ne saurait non plus attacher à ces détermina­

tions irrégulières le caractère particulier que leur supposaient les expres­

sions de goutte métastatique, remontée, déplacée La goutte, dans l'éco­

nomie, n'existe pas plus ici qu'ailleurs. L'expression caractéristique de la 
maladie, l'urate de soude, se trouve dans le sang, et par conséquent par­

tout où se répand la circulation. C o m m e je l'ai expliqué plus haut ce 
n'est pas la matière pathologique qui est mobile, mais bien les phéno-

(1) Bien qu'il paraisse ressortir des observations de Todd et de Garrod que les altérations 

des reins seraient effectivement aussi constantes dans la goutte que les altérations des 

jointures, cependant, au point de vue clinique, il convient de reléguer les première* au 

second rang. 
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mènes iluxionnaires el douloureux de la goutte aiguë, phénomènes dont 

la mobilité est un des caractères propres, en dehors comme au milieu du 

terrain arthritique Mais hors de ces cas particuliers, les divers actes 

pathologiques qui peuvent survenir dans le cours d'une goulte ai gui"1 

ou chronique sont le résultai direct, quoique irrégulier, de la diathèse, on 

de simples épiphénoinèncs, des complications, enfin des coïncidences 

pathologiques. 

Mais il v a une distinction à faire au sujet des cas où les déterminations 

articulaires propres à la goutte manquent complètement, ou ne sont qu'à 

peine indiquées, alors que l'organisme parait en proie à la diathèse uoui-

leuse, el la manifeste par des désordres variés. C'est à ces cas que convient 

le nom de goutte anomale Je nai pas à ni y arrêter plus longtemps en 

avant l'ail le sujet d'un chapitre particulier. 

0. Des considérations bien importantes se raltachenl au caractère pie 

dominant que revêt l'appareil symplomatique général. Ici la marche de 

l'affection paraît subordonnée à la constitution du sujet, constitution 

originelle ou acquise 

Il v a des goutteux sanguins el disposés aux congestions sanguines 

acli\cs; des goutteux bilieux el à prédominance abdominale; des goutteux 

néuopalhiques el des goutteux mous, lymphatiques. De là une physio­

nomie très-spéciale à chacun de ces groupes. 

La goutte à déterminations articulaires vives, franches, régulières, la 

goutte aristocratique de Sydenham, est la goutte des individus sanguins 

et disposés aux congestions actives, des hommes à vitalité active el ex­

pansée. Les accès sont violents, mais se résolvent intégralemenl. Si ces 

individus se plaignent facilement d'étourdissemenls, de céphalalgie, de 

palpitations, ils sont d'un autre côté les moins exposés aux accidents de la 

goutte C'est (diez eux que la goulte demeure le plus sûrement et le plus 

longtemps à l'étal aigu. 

Les goutteux bilieux sont essentiellement héniorrboïdaires et dyspep­

tiques. (Test (diez eux que s'observent surtout les engorgements du l'oie, 

les embarras gastriques répétés, l'atonie et la langueur des fonctions abdo­

minales, le développement graisseux de l'abdomen, les troubles urinaires, 

les lésions des reins, la tendance aux empalements des membres inférieurs, 

el le passage facile à l'état chronique. 

Chez les goutteux névropalbiques, en m ê m e temps que les manifesta­

tions goutteuses, régulières et typiques sont moins marquées et moins 

vives, les manifestations irrégulières oui plus de tendance à se développer 

el à se fixer sur tel ou tel organe, appareil digestif, cieur. etc., plutôt 

sous une forme névropalhique que congeslive gastralgie, eutéralgie 

asthme etc. Au lieu d'attaques très-douloureuses, mais suivies d'une 

résolution complète les malades demeurent sous l'imminence de douleurs 

plus sourdes, niais passagères, mobiles, alternant avec des troubles fonc­

tionnels variés, des dérangements de sanlé plus ou moins graves. Ce sont 

en général des individus de constitution névropatbique, ou affaiblis par 

des excès ou par des traitement irrationnels, l'abus des purgatifs, l'abus 
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du colchique surtout, © n peut voir, en effet, celte forme goutteuse suc­

céder à la forme sanguine, fluxionnaire et expansive de la goutte. Il n'y 
a pas en général de déformations très-considérables chez ces individus ; 

les fluxions articulaires offrent peu d'activité, à moins cependant que des 

déterminations plus franches, ayant existé dans le principe, n'aient laissé 
des traces dont celle condition nouvelle rend précisément la résolution 

plus difficile. 

Quant aux goutteux mous et lymphatiques, ils fournissent le groupe le 

moins nombreux, fis offrent en général des déterminations articulaires 

d'une intensité modérée, peu de tendance à la migration des fluxions dou­

loureuses; l'appareil digestif représente leur côté le plus faible. Et l'on 

voit leur goutte s'éteindre peu à peu, ou s'éterniser dans un état de 

chronicité soumis à peu de vicissitudes. 

Tout ceci peut encore se résumer de la manière suivante, qui représente 

surtout le côté pratique de cette étude : La goutte aiguë, c o m m e la goutte 

chronique, présente deux types, ordinairement très-distincts, bien que se 
rapprochant aussi quelquefois par des nuances assez difficiles à séparer : 

c'est ce qu'on a appelé goutte tonique ou sthénique, et goutte atonique ou 

astkéniqne. Ces expressions indiquent suffisamment le sens qu'il faut atta­

cher à ces deux divisions. J'ajouterai seulement que les caractères aux­

quels elles se rapportent tiennent à la fois à l'état général de l'organisme, 

et aux manifeslations goutteuses elles-mêmes. De sorte que l'on peut dire 

que ce n'est pas l'économie seulement, mais que c'est bien la goutte elle-

m ê m e qui est asthénique. 

Il faut ajouter encore une remarque très-importante : c'est que plus l'af­

fection est sthénique, plus il y a de probabilités que sa marche demeurera 

régulière ; plus elle est asthénique, plus elle a de tendance à revêtir les 

formes irrégulières qui viennent obscurcir le diagnostic, ou aggraver 

le pronostic de la goutte. 

Marche. 

Les détails dans lesquels je suis entré relativement à la sémiologie de 
la goutte, et au sujet des formes multiples que celle-ci peut revêtir ne 

m e laissent que peu de choses à ajouter dans ce chapitre. Cette affection 

est caractérisée, c o m m e on l'a vu, par des phénomènes pathologiques 

transitoires, à apparitions quelquefois très-éloignées, et pouvant ne laisser 

d'abord dans leurs intervalles aucune trace d'une altération quelconque 

de basante; puis elle aboutit, non pas nécessairement, mais le plus sou­

vent, à un état morbide continu et définitif: ce dernier peut être constitué 

par le passage de la maladie à l'état chronique; mais il peut aussi con­

sister simplement en des altérations irréductibles, résidus des atteintes 

antérieures, mais qui ne témoignent pas précisément de la persistance 

virtuelle de la maladie. 

La durée de la goutte est en général celle de la vie tout entière. Si nous 

admettons la possibilité que certaines manifestations goutteuses se m o n -
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Lent d'une manière éphémère, et sans que l'organisme demeure néces-

sii renient imprégné de la diathèse, il faut reconnaître qu'une fois celle-ci 

déclarée- (die ne disparaît plus. C o m m e toutes les autres diathèses, elle 

- affaiblit généralement avec l'âge, et semble s éteindre avant les dernières 

périodes de l'existence. Mais on ne peut appeler cela une guérison, d'au­

tant (pie la disparition de la goutte articulaire fait presque toujours place 

.dois à quelqu'une des maladies familières à la vieillesse 

Etiologie. 

Peul-on reconnaître à la goulte une etiologie proprement dite? Si, 

c o m m e le pensent beaucoup de médecins, la goutte est toujours hérédi­

taire, ou au moins congénitale, on ne pourrait lui reconnaître qu'une 

etiologie en quelque sorte impersonnelle, et ce serait chez les ascendants 

qu'il faudrait rechercher les causes qui auraient pu présider à son origine, 

bien qu'alors le terme de ce problème éliologique ne fût que reculé. Le 

premier point à étudier est donc celui-ci : La goutte est-elle toujours héré­

ditaire ou congénitale? 

La goutte se transmet souvent par hérédité Ce îfesl pas là seulement 

un l'ail consacré par une imposante tradition, c'est un fait dont la consta­

tation se trouve à la portée de lous les observateurs. Lorsque les auteurs 

du Compendium ont écrit : «Si le témoignage unanime des médecins tend 

à faire admettre que la goulte esl souvent transmise par voie de généra­

tion, cependant les auteurs ont rapporté des faits contraires à cette opi­

nion qui ne peut être acceptée sans un nouvel examen» (1), ils ont fait 

preuve d'un scepticisme exagéré Du rcsle. M. Monneret paraît admettre 

au contraire aujourd'hui que la goutte est à peu près constamment héré­

ditaire Scudamore, qui a étudié ce sujet avec grand soin, a trouvé que, 

sur 113 goutteux, la maladie avait été transmise héréditairement à 5.">, et 

que les traces d'hérédité avaient manqué dans 58 cas (2). Garrod a retrouvé 

l'hérédité dans la moitié des cas. Je crois que, au point de vue théorique 

c o m m e sous le l'apport pratique, c'est le fait m ê m e de la transmission 

héréditaire fréquente qui importe. Quant à la proportion m ê m e des cas 

d'hérédité el aux combinaisons variées suivant lesquelles celle-ci se pro­

page, elles n'ont qu'une valeur accessoire, et je renvoie, pour ces appré­

ciations, très-difficiles du reste, aux recherches spéciales qui y ont été 

consacrées. 

Mais un point m m moins important est celui-ci : La goutte est-elle une 

affection nécessairement originelle, ou peut-elle être acquise? « La goulte 

est une affection diathésique, héréditaire, rarement innée, jamais acquise, 

suivant nous », dit M. Monneret (3). Le terme d'hérédité ne s'applique 

eu général qu'à la transmission directe d'une espèce morbide déterminée. 

I, Monneret et L. Eleury, (Aoinpeudiuiii de médecine pratique, 1841, t. IV. p. 353. 

2) Scudamore, loc. cit., t. 1, p. 75. 

3) Monneret, h,e cit.. t. II, p. 457. 
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Cependant l'idée d'une affection originelle comporte également l'idée 

nécessaire d'une transmission héréditaire quelconque, sauf l'hypothèse 

d'une genèse pathologique créée pendant la durée de la vie utérine. Cette 

question de l'influence de la santé des ascendants sur celle de leur pro­

duit est une des plus difficiles à éclaircir, par ce qu'elle suppose résolu, ce 
qui serait précisément à démontrer, l'action directe de l'un des deux 

termes du problème sur l'autre. Certes, si l'on remonte la généalogie 
d'un goutteux, on ne manquera pas de trouver, sauf peut-être dans quel­

ques familles privilégiées, des antécédents pathologiques quelconques. 

Mais, outre que les filiations paternelles peuvent toujours offrir un certain 
degré d'incertitude scientifique, le point difficile est toujours de préciser 

le lien qui rattache la pathologie d'une génération à celle des générations 

subséquentes. Sous ce rapport donc, la transmission à peu près constam­
ment héréditaire, supposée par M. Monneret, m e paraît assez difficile à 

démontrer. Je reconnais qu'il ne faut pas s'en tenir, dans cette recherche, 

à la seule considération des caractères francs et typiques de la goutte. 

La gravelle et la pierre ne représentent en réalité qu'une manifestation 
différente d'une m ê m e diathèse. O n pourra assigner un pareil caractère 
à certaines manifestations anomales de la goutle, l'asthme, la migraine, la 

gastro-entéralgie, les hémorrhoïdes, diagnostic rétrospectif qui ne sera 

m ê m e pas toujours à l'abri de toute erreur. O n trouvera que le rhuma­

tisme, sous toutes ses formes, se montre d'une manière frappanle dans 

les antécédents de bien des goutteux. Mais il n'en restera pas moins bien 

des obscurités dans la tâche de rattacher nécessairement la goutle à une 

transmission héréditaire. 

Si la transmission héréditaire de la goutte ne peut pas toujours être 
reconnue, faut-il admettre nécessairement une diathèse goutteuse origi­

nelle, sauf à reconnaître qu'elle pourrait n'aboutir à aucunes manifesta­

tions effectives dans les cas où elle ne rencontrerait aucune circonstance 

étiologique favorable ? Je ne le pense pas. La goutte peut exister à un 

degré trop léger, se montrer d'une manière trop accidentelle ou se mani­

fester trop tardivement, pour qu'il n'y ait pas lieu d'admettre qu'elle 

puisse être une diathèse acquise. Quand je parle de son apparition tar­

dive, je ne fais pas seulement allusion aux manifestations régulières et 
typiques de la goutte, mais aux phénomènes goutteux prémonitoires, 

dont la nature n'est souvent elle-même que tardivement révélée. Rien, 

dans ce que nous pouvons apercevoir de la nature de la goutte, ne nous 

défend d'y reconnaître une maladie acquise. Les phénomènes qui lui 

appartiennent, c o m m e ceux qui appartiennent à la gravelle urique, n'of­
frent pas un caractère plus fondamental que ceux des autres diathèses, 

et l'idée d'aptitude qui, dans notre esprit, précède celle de l'éclosion des 

premières manifestations des affections diathésiques, ne remonte pas 

nécessairement aux périodes primaires de l'évolution du germe. 

Ce qui semble le mieux démontrer encore la goulte acquise, c'est la 

part qu'il convient de faire, dans sa détermination, à un certain ensemble 

de conditions étiologiques. L'étiologie de la goutte n'est pas en quelque 



ÉTF0I.OGIE. 7.1 

sorte individuelle Que l'on prenne l'ensemble des faits qui se rattachent 

le plus manifestement à une transmission héréditaire ou qui semblent y 

échapper, on voit la goulte éclore dans certaines conditions de milieu 

toutes particulières. Ces conditions elles-mêmes peuvent être assez diffi­

ciles à particulariser; elles embrassent un ensemble de circonstances 

de climat, d'alimentation, de genre de vie, d'usage de l'innervation, 

de milieu social, auquel on ne peut refuser quelque chose de très-earac-

léristique. Sans doute les exemples ne manquent pas d'exceptions ou de 

contradictions appareilles aux règles que l'on pourrait être tenté d'en 

déduire. .Mais, tout en convenant qu'il n'esl pas possible de faire à 

volonté un goutteux plus qu'un scrol'uleux, il est impossible de mécon­

naître (pie l'organisme peut être mis dans des conditions qui développent 

la goutle, c o m m e d'autres développent la scrofule, avec une merveilleuse 

facilité. 

On ne saurait cependant reconnaître de causes, à proprement parler, 

déterminantes de la goutte. Les conditions écologiques de celle affection 

(pie nous pourrons saisir ne produisent leurs effets qu'à longue échéance. 

On ne peu! les apprécier qu'en signalant les conditions de milieu parmi 

lesquelles vivent habituellement les individus atteints de la goutle sans 

'attacher à définir leur part respective 11 faut surtout se garder de 

prendre pour des causes de la goutte les circonstances qui peuvent 

en réveiller les manifestations, confusion dont les anciennes patbologies 

offrent de nombreux exemples. 

La goutle n'apparaît guère qu'entre vingt et cinquante ans. Scudamore 

a trouvé que, sur 100 goutteux, la première attaque avait eu lieu (I) : 

A div-huit ans ... .. .... .. 1 lois 

De viuiçt à treille ans ... 34 

trenle à quarante ans.... . . , 41 

quarante à cinquante ans.. ., 15 

cinquante à soixante ans.... .. 7 

soixante à soixante-cinq ans 2 

Les auteurs ont cité quelques exemples de goutte dans le bas âge ; mais 

il faut faire des réserves au sujet du diagnostic. Cependant on remarquera 

que la gravelle urique n est pas précisément rare dans l'enfance, et que 

des manifestations d'apparence arthritique ou de goulte anomale peuvent 

èirc observées pendant la puberté. M. Galtier Boissière dit que le profes­

seur Xalalis Guillol lui a montré les reins d'un enfant de quatre ans 

gorgés d'urates (2). Il est également très-rare que la goutte montre à un 

âge avancé ses premières manifestations articulaires. J'ai rapporté ailleurs 

deux exemples de goutte aiguë apparaissant cependant pour la première 

l'ois vers l'Age de soixante-deux ans (.'»). Garrod a vu un premier accès 

(1) Scudamore, loc. cit., t. I, p. 87. 

{'2) (laitier Boissière. tlièse citée, p. 54. 

• >, Durand-Fardel, Tende des maladie des vieillards, 1854, p. 841. 
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de goutte chez un vieillard de soixante-dix ans, atteint d'une maladî 
des valvules du cœur avec anasarque (1). C'est à soixante-quinze ansqu 

Franklin ressentit les premières atteintes de cette affection, qui para 

avoir revêtu chez lui la forme la plus franche, en m ê m e temps qu 
l'intensité la plus considérable (2). Mais ne peut-on pas dire quecegran 

h o m m e , qui semblait, plus que tout autre, être préservé des atteintes d 

la goutte par son activité prodigieuse, sa sobriété systématique et s 

sérénité d'esprit, était à peine un vieillard, tant cette merveilleuse orgr 

nisation s'était conservée intacte, au milieu des vicissitudes et des orage 

d'une des vies les plus remplies que l'histoire ait eu à retracer. 

La rareté relative de la goutte chez les femmes a été signalée par tou 

les observateurs, depuis Hippocrate. Sur 300 observations complètes il 
goutte régulière que j'ai recueillies, il ne se trouve que 22 femmes. 

La goutte s'observe généralement chez des individus d'une statun 

élevée, et présentant un développement notable du système musculaire e 

du système adipeux. Les exceptions ne manquent pas à ce caractèn 

général ; mais on ne saurait contester la prédilection de la goutte pou 

une apparence constitutionnelle très-déterminée. Bien que ce sujet, pure 

ment descriptif, semble se prêter assez mal à la statistique, je reprodui 

un tableau, dressé par Scudamore, et qui paraît conforme à ce que foi 

observe généralement (3). 

Hommes. Femmes. 

Corpulence et taille élevée 47 9 

Corpulence et petite stature , 16 8 

Taille moyenne et corpulence 30 3 

Taille moyenne et mince 3 » 

Stature moyenne et embonpoint 12 1 

Taille et embonpoint médiocres 6 » 

Taille courte et embonpoint médiocre 10 » 

Taille courte et mince ... 9 2 

133 23 

Ce que l'on remarque au sujet de la constitution se prête aux même 

observations, si l'on interroge les habitudes et le genre de vie des goût 

teux. Une alimentation riche, un grand appétit, un goût prononcé pou 

les liqueurs alcooliques, des habitudes sédentaires, et une dépense consi 

dérable des facultés intellectuelles et affectives, sont le propre d'un grain 

nombre de goutteux. Cet ensemble de circonstances hygiéniques touclr 

directement à l'activité de trois grands systèmes organiques : le systènn 

digestif, le système cutané envisagé dans sa corrélation avec l'ensembl 

des sécrétions, et le système nerveux. Ce sont là les agents les plus direct 

de la manière dont s'accomplissent les phénomènes intimes de l'assimi 

(1) Garrod, loc. cit., p. 257. 

(2) Mignet, Vie de Franklin, 1848. 

(3) Scudamore, loc. cit., t. I, p. 88. 
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iotion et des transformations organiques. On peut suivre en quelque 

sorte, chez un grand nombre de goutteux, l'opération chimique défec­

tueuse dont les produits uratiques sont le témoignage effectif, et que 

Liebig a décrite d'une façon si frappante Sans doute les anomalies de 

l'organisme ne répondent pas toujours aux conceptions théoriques qui 

nous permettent d'en analyser le mécanisme Mais de ce que nous ren­

controns des goutteux chez qui les circonstances que nous voyons géné­

ralement favoriser le développement de l'affection goutteuse font absolu­

ment défaut, cela ne vient contredire en rien la part que nous attachons 

a ces mêmes circonstances, alors qu'elles existent. De m ê m e que des con­

solidions privilégiées échappent à la scrofule, bien qifelles se dévelop­

pent dans le milieu qui paraît le plus propre à l'engendrer, de m ê m e il 

est des individus que la goutle n'atteint pas, quoiqu'ils semblent réunir 

les conditions les plus favorables à son développement. De m ê m e aussi la 

-crofule, c o m m e la goutte, apparaît quelquefois en dehors de toute pré­

vision ; mais les inconnues qui nous échappent ne sauraient nous faire 

méconnaître la valeur des faits que nous constatons. 

Je ne crois pas nécessaire d'insister sur les habitudes diététiques aux­

quelles on attribue le plus d'influence sur le développement de la goutte. 

Je reproduirai seulement, à titre de document, le résumé d'observations 

faites par Garrod sur la valeur relative que l'on peut attribuer aux diverses 

boissons alcooliques. 

L'alcool dilué, sous forme d'esprits distillés, a peu d'influence sur la 

".oulle- au moins (diez ceux qui n'y sont pas disposés. 

L'alcool en combinaison avec d'autres substances, c o m m e il arrive dans 

le vin el dans les liqueurs de mail, devient une cause effective de goutte, 

d'autant plus qu'il contient plus d'esprit. 

Ni sucre, ni acide, ni aucun principe connu dans ces liqueurs ne peut 

êlre considéré c o m m e communiquant à l'alcool son influence prédispo­

sante, car les vins les moins acides et les liqueurs les moins sucrées sont 

souvent les plus funestes. 

Il est probable que les fluides alcooliques qui ont peu de tendance à 

causer la dyspepsie, et ceux qui sont les plus diurétiques, peuvent être 

pris avec plus d'impunité, pour ce qui concerne la goutle. que les 

opposés (t). 

Lorsque Sydenbani disait que la goutle tuait plus de riches que de 

pauvres, el plus de gens d'esprit que de stupides (2), il représentait 

en m ê m e temps, et les habitudes diététiques dont il vient d'être parlé, et 

un sujet non moins important, el que je voudrais exprimer par l'abus 

de l'innervation. 

Si la prédominance abdominale et les abus diététiques exercent une 

influence incontestable sur le développement de la goutle la prédomi­

nance cérébrale cl les abus intellectuels ou affectifs ne tiennent peut-être 

(I) Garrod, tue. cit., p. 272. 

'2) Sxdenluim, loc. cit., p. 264. 
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pas une moindre place dans l'étiologie de cetle affection. Quel que soit 
l'ordre d'idées suivant lequel on rattache ces activités physiologiques au 

phénomène final de la goutte, l'anomalie de l'assimilation des principes 
protéiques, il faut reconnaître la réalité de ces faits d'observation. 11 ne 

faudrait pas assurément s'arrêter à la biographie de tel ou tel personnage, 

c o m m e on l'a fait trop souvent, pour reconstruire d'après elle l'étiologie 

de la goutte. Mais il est certain que tout ce qui tend à stimuler outre 

mesure l'innervation, ou bien au contraire à la déprimer, et la dépres­
sion est la conséquence inévitable d'une stimulation exagérée, sans pou­

voir être considéré c o m m e cause directe et spéciale de la goutte, constitue 

un adjuvant puissant des éléments pathogéniques de cette affection. C'est 

à ce titre seulement qu'il faut admettre l'influence des excès vénériens, 
qui tiennent en général une assez grande place dans les habitudes volup­

tueuses d'un bon nombre de goutteux, mais ne jouent en réalité qu'un 

rôle secondaire dans l'ensemble de cette etiologie. 
J'en dirai autant des habitudes sédentaires et de l'insuffisance d'exer­

cice musculaire. Une telle condition est des plus propres à favoriser toutes 

les influences qui peuvent concourir à pousser l'organisme vers la goutte. 

Mais c'est là un sujet qui rentre essentiellement dans la pathogénie de la 

goutte. 
Ce que nous connaissons de la distribution géographique de la goutte 

permet d'établir que cette affection appartient surtout aux pays froids et 

humides. Très-fréquente dans une grande partie de la France, elle l'est 

bien davantage encore en Angleterre, où elle s'étend beaucoup plus que 
chez nous dans les parties peu aisées de la société. C'est également 

une maladie très-commune dans les Pays-Bas et en Allemagne ; mais il 

faut noter qu'elle règne à un bien moindre degré en Russie et dans les 

États Scandinaves qu'en Angleterre. O n peut remarquer à ce sujet que les 

constitutions lymphatiques et scrofuleuses dominent en Russie, et qu'on 

rencontre beaucoup plus, en Angleterre, des constitutions sanguines et 

musculaires. D'un autre côté, cependant, les m œ u r s et l'éducation des An­

glais leur imposent une sorte d'entraînement musculaire, étranger aux 
habitudes plus sédentaires des Moscovites, et qui semble un des meilleurs 

préservatifs de la goutte ; mais on ne peut que signaler de telles particu­

larités sans pouvoir en tirer d'applications directes ; car les conditions 

qui se rattachent aux influences climatiques sont tellement complexes, 

qu'il est extrêmement difficile de faire la part de chacune d'elles. 
Tel est l'ensemble des circonstances auxquelles il est permis d'attribuer 

une part quelconque dans le développement de la goutte. Mais il n'en 
est guère parmi elles qui semblent jouer un rôle prédominant dans celle 

etiologie; ce n'est que dans leur ensemble qu'il esl permis de les consi­

dérer. Dans les gouttes formellement héréditaires, leur intervention parait 

fort amoindrie et semble m ê m e quelquefois inutile. Dans les gouttes non 

héréditaires, on ne voit guère l'affection apparaître sous la seule influence 

d'une idiosyncrasie particulière, à moins que l'organisme n'ail été placé 

dans des circonstances propres à grandir et à développer celte influence. 
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Enfin, s'il est permis de croire que la goutte puisse naître de toutes pièces 

par suite d'une direction spéciale donnée à l'organisme par l'ensemble des 

circonstances qui viennent d'être énumérées. dans ce cas encore il faut 

admettre, à défaut d'une diathèse originelle déterminée du moins une 

disposition constitutionnelle qui permette à de telles causes d'entraîner 

de tels résultats. En un mot, il n'est guère d'imminences goutteuses, 

héréditaires ou originelles, qui n'aient besoin, pour se manifester, de 

l'inlerveulion, à un degré quelconque, des circonstances que l'expérience 

a fait connaître; mais il n'y a guère d'influences extérieures qui parais­

sent capables de déterminer la goutte en l'absence d'une certaine dispo­

sition de l'organisme plus ou moins déterminée Ceci s'applique à la 

grande généralité des faits. Mais il faut convenir encore qu'il en est cer­

tains où il parait impossible de saisir aucun l'apport entre une disposition 

originelle el des influences écologiques également insaisissables. 

Il est un point (l'étiologie d'un intérêt fout particulier, dans l'histoire 

de la goulte II esl relatif à l'influence de l'intoxication saturnine sur 

le développement de la goutte. M. Chareol nous a fait connaître l'étal 

de la question en Angleterre, où elle paraît avoir été seulement étudiée 

jusqu'ici (1). 

Garrod avait été frappé de la fréquence de la goulte aiguë ou chro­

nique, chez les individus à profession plombique, et ayant eu des acci­

dents d'intoxication saturnine. D'un autre côté, le sang des individus 

atteints de maladies de plomb a toujours été trouvé contenant un excès 

d'acide urique, c o m m e dans la goutle elle-même Je laisse M. Charcot 

exposer ainsi qu'il suit celle question d'hématologie : «D'après ces résul­

tais, l'intoxication saturnine aurait donc au moins dans certains cas, 

ceci de c o m m u n avec la goutle, qu'elle produirait, c o m m e cette dernière, 

l'altération du sang par excès d'acide urique. Dans celle altération du 

sang, due aux affections saturnines, v a-l-il, en réalité, production exa­

gérée de l'acide urique ou seulement rétention, et par suite accumulation, 

de ce produit de désassimilalion ? M. Garrod penche vers la seconde 

hypothèse, et voici sur quoi il se fonde : La quantité d'acide urique rendue 

par les urines, dans les vingl-qualre heures, fui dosée avec soin pendant 

plusieurs jours, (liez deux personnes qui ensuite se soumirent pendant 

quelque lenips à l'usage intérieur de l'acétate de plomb. Or, faut que 

dura la médication saturnine il y eut une diminution très-notable de 

la quantité moyenne d'acide urique excrété. O n observa, en outre, dans 

les deux cas, un phénomène très-remarquable ; au bout des deux ou trois 

premiers jours de Padministration du médicament, il y avait arrêt brusque 

de l'excrétion d'acide urique; puis la fonction des reins se rétablissait 

ensuite, en paidie, d'une manière intermittente, ainsi que cela a c o m m u ­

nément lieu (diez les sujels qui sont sous l'influence de la goutte.» 

Outre les observations de Garrod, de Todd, de Budd, une sorte d'en-

\\) Chaicol, L'info.riealiun saturnine c.ierce-t-e/le une influence sur le deeeloppemenl 

de In i/mitte? [Gazette hebdomadaire de médecine cl de chirurgie, t. X, 18(33.) 
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quête rétrospective a fait retrouver, dans un certain nombre d'auteurs, 
des traces du m ê m e fait de rapport de l'intoxication plombique avec la 
goutte. Ce rapport tient-il à une liaison pathologique effective entre ses 

deux termes, ou simplement au genre de vie habituel à ces sortes d'ou­
vriers, à Londres ? A Dublin et à Edimbourg, où les ouvriers consom­

ment beaucoup moins de viande el ont des habitudes plus sobres, on 

n'a obtenu que des résultats négatifs sur le sujet qui nous occupe. 
M. Charcot a entrepris, de son côté, quelques recherches sur ce sujet: ce 
que nous en connaissons ne permet pas de se former encore une opinion 
sur la signification des faits observés à Londres. 

Diagnostic. 

Il est un signe de la goutte, que l'on peut appeler scientifique, et que 

l'on doit à Garrod. C'est la présence de l'acide urique en excès dans le 

sang. Ce signe peut être utilisé dans la pratique, autrement qu'en exa­
minant le sang des goutteux, par la constatation de l'acide urique dans 
le sérum du sang, obtenu à l'aide d'un vésicatoire. 

Il est encore un signe de la goutte post mortem. C'est l'existence de con­

crétions tophacées, composées d'urate de soude autour des jointures. C'est 

enfin les traces que la goutte aiguë, m ê m e à longue distance, laisse sur 
les cartilages articulaires, d'une couche superficielle d'urate de soude. 

Mais il est rare qu'il faille attendre l'examen anatomique pour diagnos­

tiquer la goutte, ou m ê m e qu'il soit nécessaire de recourir à une analyse 

chimique : la maladie offre dans sa marche et dans ses caractères sémio-
logiques une physionomie qui laisse rarement place au doute. 

Le début de la maladie par le gros orteil est certainement un de ses 

caractères les plus frappants, et qui met le plus souvent sur la voie du 

diagnostic. Mais il ne faudrait pas lui attribuer un caractère trop absolu. 

Lorsque Requin ne montrait entre la goutte et le rhumatisme d'autre 
différence que la prédilection de la première pour les petites jointures et 

de la seconde pour les grandes, il ne touchait qu'au point le plus étroit 

de la question. C'est par des caractères essentiels que la goutte 

et le rhumatisme se distinguent, ce qui n empêche pas qu'à l'état aigu, 

une arthrite goutteuse el une arthrite rhumatismale ne puissent se 
ressembler de fort près. 

Mais dans la grande généralité des cas des différences radicales existent 

entre elles. Dans le rhumatisme, le gonflement est dû surtout à l'inflam­

mation intra-articulaire; et à la tension de la synoviale dans la goutte, 

à la tuméfaction des parties molles. Ici l'absence de toute fluctuation, la 

tension extrême de la peau, sa teinte violacée ou d'un rouge pivoine 

(rosée dans le rhumatisme), son aspect luisant, pelure d'oignon (Trous­

seau), le gonflement des veines aboutissantes, la sueur qui la recouvre 

habituellement, l'état œdémateux qui suit l'accès, offrent une physio­
nomie très-caractérisée. 

Dans l'arthrite goutteuse ou rhumatismale généralisée, la marche est 
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fort différente. Dans celle-ci l'extension aux diverses articulations s'opère 

avec une grande rapidité L'inflammation quitte une jointure aussi rapi­

dement qu'elle l'avait envahie, pour se reporter ailleurs. Dans la goutte, 

c'est plus lentement que la fluxion douloureuse s'étend, et surtout lente­

ment qu'elle abandonne les points atteints. Elle procède également 

toujours des extrémités vers les membres supérieurs, ce qui est générale­

ment l'inverse dans le rhumatisme. Mais ce nest pas alors que le dia­

gnostic peut offrir quelques difficultés, c'est dans le rhumatisme mono­

articulaire, occupant le cou-de-pied, le poignet, les doigts, plus rarement 

les orteils : les caractères dislinctifs de la fluxion locale étant moins faciles 

à saisir sur ces petites jointures, c'est alors que l'on peut faire confusion, 

car l'apparence esl quelquefois toute semblable dans les deux cas; la 

réaction peut également n'être que faiblement accentuée. Mais il ne faut 

jamais s'attacher à établir le diagnostic d'après la seule considéra­

tion des phénomènes articulaires. Il faut consulter la succession de ces 

phénomènes, la santé générale, la constitution, les antécédents des ma­

lades. Je rappellerai les principales circonstances caractéristiques de la 

goutte. 

La goulte allée te généralement le sexe masculin, et se montre très-

particulièrement parmi des conditions hygiéniques et sociales, tout autres 

que h' rhumatisme; les manifestations de ce dernier dépendent beaucoup 

plus du refroidissement; l'endocardite ou lapéricardite ne se rencontrent 

guère dans la goutte (aiguë). Le rhumatisme (articulaire aigu) n'atteint 

que rarement les individus qui ont passé l'âge mûr. Il se montre une fois 

dans la vie ou à de rares intervalles. La goutle, au contraire, se reproduit 

à des intervalles plus ou moins rapprochés. Cependant il faut savoir que, 

au début de l'affection ou lorsque celle-ci ne présente qu'un faible degré 

d'intensité, il peut n'y avoir que (h' très-rares atteintes de goutte, et 

qu'une première atteinte peut demeurer longtemps unique. Enfinuncarac-

tère important esl dû à la marche de la fièvre dans les manifestations fran­

chement inflammatoires de la goutte ou du rhumatisme; c'est que dans 

celui-ci la fièvre précède la détermination articulaire et se continue par 

delà son entière évolution, tandis que dans la goutte elle ne se montre 

jamais avant la fluxion articulaire, et décroît en général dès que celle-ci 

atteint son apogée. 

On voit que c'est exclusivement avec le rhumatisme articulaire que 

nous avons à comparer la goutle aiguë, et le point différentiel capital est 

en résumé que cette dernière appartient à un état diathésique déterminé, 

tandis qu'un tel caractère parait devoir être refusé au rhumatisme arti­

culaire aigu. 

Quant au rhumatisme proprement dit, au rhumatisme diathésique, ses 

déterminations sont tellement différentes de celles de la goutte, qu'il n'y 

a guère de rapprochement possible à établir entre l'une et l'autre affec­

tion. Il m e suffira de faire remarquer que le rhumatisme diathésique 

articulaire est à peu près exclusivement douloureux, et ne s'accompagne 

guère de symptômes d'arthrite que sous forme chronique, et sous Pin-
DIRAND-FARDEL. 6 
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fluence de diathèses loules particulières : ainsi la scrofule, la tuberculose, 

rarement la syphilis. 
Pour ce qui est de l'arthrite chronique (rhumatisme goutteux, arthrite 

noueuse), qu'on la rattache ou non à la diathèse rhumatismale, je 

renvoie à l'article qui lui est consacré, pour ce qui concerne son dia­

gnostic avec la goutte chronique. Je rappellerai seulement que les con­

crétions tophacées sont l'apanage exclusif de cette dernière, et que les 
tophus offrent les caractères de corps étrangers, tendant sans cesse à se 

rapprocher de la peau et à se laisser éliminer, et offrant à l'examen direct 

les propriétés de l'urate de soude. 
Graves et Garrod signalent un caractère très-significatif de la diathèse 

goutteuse, c'est l'existence de petits tophus ou dépôts uratiques sur le 
cartilage de l'oreille. C'est à leurs yeux un caractère à peu près constant 

de la goutte diathésique. J'ai déjà fait remarquer que cette circonstance 

s'observait peut-être moins fréquemment chez nous qu'en Angleterre. 

Cependant il n'y a pas à douter qu'elle n'échappe souvent à l'observation 
lorsqu'elle n'est pas spontanément recherchée. 

Le diagnostic des manifestations anomales de la goutte ne saurait 
s'établir sur la considération exclusive des formes qu'elles peuvent revêtir. 

Nous avons vu qu'elles n'offrent par elles-mêmes rien de caractéristique. 

Des névralgies, des céphalées, des migraines, de l'asthme, de la gastralgie, 
n'empruntent point de physionomie particulière au milieu goutteux dans 

lequel ces états morbides peuvent se développer. Lorsqu'ils succèdent à 

des manifestations goutteuses caractérisées, et qu'ils en ont pris la place 

d'une manière évidente, leur nature n'est point difficile à reconnaître. 

Mais il s'agit des cas où les déterminations régulières de la goutte n'ont 

jamais apparu. 

Rien n'est plus ordinaire que de voir traiter de goutteuses des mani­

festations symptomatiques variées qui ne reconnaissent aucun précédent 

de ce genre. Je crois qu'un pareil diagnostic, presque toujours hypo­
thétique, est très-souvent porté à faux. La goutte ou l'arthritis est une 

hypothèse c o m m u n e sur laquelle on se rejette pour masquer l'ignorance 

où l'on est du point de départ de bien des étals morbides fugaces, et qu'il 

n'est possible de rattacher à aucune autre diathèse. Il manque à un 

tel ordre d'idées une caractéristique. Les antécédents héréditaires ont 

certainement une grande valeur. Mais il faut qu'ils offrent eux-mêmes 

une signification déterminée. La goutte, chez les ascendants, peut rendre 

compte de bien des étals pathologiques chez leurs successeurs. Mais il 
ne faut pas se hâter de traiter de goutteux des phénomènes morbides 

auxquels on ne saurait assigner directement un tel caractère que par une 

induction hasardée. Il ne peut suffire, pour voir dans une migraine 

une manifestation goutteuse, de retrouver la migraine, ou m ê m e 
l'asthme chez les ascendants. 

L'existence de la gravelle urique, antérieure ou simultanée, offre une 

signification plus réelle, en permettant d'admettre une transformation 

de la diathèse urique. Mais il faut se garder d'attacher la m ê m e signifia 
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cation aux sédiments qui se montrent si facilement dans l'urine sous 

l'influence de toutes sortes de causes accidentelles, hygiéniques, patho­

logiques ou thérapeutiques, et qui n'offrent aucun caractère diathésique. 

Cependant il est d'un grand intérêt de discerner les premières manifes­

tations de la diathèse goutteuse avant qu'elles aient revêtu leurs caractères 

essentiels, ce qui représente une période prodromique, si celte expres­

sion peut être appliquée à propos d'une diathèse déjà supposée existante. 

Les éléments de ce diagnostic sont divers. On interrogera d'abord les 

antécédents héréditaires, auxquels on accordera d'autant plus de valeur 

qu'ils fourniront des témoignages de goutte mieux confirmée, ou de gra-

udle urique- Des antécédents de rhumatisme diathésique seront pris en 

considération. Il serait important d'établir mieux qu'on ne l'a fait la 

valeur de certaines névroses, telles que la migraine, l'asthme; celle der­

nière présentant certainement une importance plus particulière. On por­

tera une grande attention au milieu hygiénique, climatique, où le ma­

lade aura vécu, ses habitudes personnelles, sa constitution originelle ou 

acquise 

Les premières manifestations de la goutle consistent en général en 

névroses delà respiration,en céphalées offrant ou non les caractères de la 

migraine, en catarrhes pharyngés ou bronchiques, en troubles divers 

de l'appareil urinaire se reliant ou non à la gravelle urique. L'absence de 

toute lésion organique, le caractère mobile, passager de ces phénomènes 

pathologiques, rendront plus vraisemblable leur caractère goutteux, 

surtout s'il s'y joint quelques douleurs fugaces vers les extrémités des 

membres. L'existence de dermatoses earactérisques à cette époque de la 

dialhèsc ne m e parait pas démontrée. 

Pronostic. 

Rien n est plus inégal que le pronostic de la goutte, ou pour le carac­

tère m ê m e , ou pour le degré des inconvénients ou des périls qu'elle 

entraîne. Voici quatre catégories qui résument assez exactement les divi­

sions que l'on peut établir dans cette maladie au sujet du pronostic. 

A. La goutte ne se traduit que. par des manifestations légères, éloignées 

et sans exercer d'influence apparente sur la santé générale. 

IL La goulte entraîne des manifestations violentes, douloureuses, plus 

ou moins rapprochées, mais sans que la santé générale reste notablement 

troublée dans leurs intervalles. 

C. La goutle détermine des lésions permanentes,plus ou moins doulou­

reuses, qui privent le malade de l'un ou de plusieurs de ses membres, et 

entraînent des déformations considérables. 

I). La goutle détermine un étal, général de cachexie, ou bien d'ataxie 

goutteuse, qui menace incessamment et abrège toujours l'existence. 

Telles sont les circonstances auxquelles peut se rattacher le pronostic 

de la goutte. Quelques explications sont nécessaires pour compléter 

cet expose. 
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A. Il est des individus qui n'ont jamais ressenti que de légères atteintes 

de goutte, ou des accès de peu d'intensité, à résolution complète, et à 

rares apparitions. Si la goutte est susceptible de guérison, c'est dans cette 

catégorie qu'il faut en rechercher les exemples, et j'en ai rencontré plus 

d'un. La dialhèse goutteuse est généralement regardée c o m m e absolu­
ment incurable. Ceci est vrai des gouttes héréditaires ou innées, des 
gouttes qui se sont manifestées par des déterminations considérables, ou 

que l'on reconnaît s'être emparées de tout l'organisme, par une partici­
pation apparente de l'ensemble du système aux désordres goutteux. 

Mais dans les gouttes acquises et qui se sont bornées à révéler leur exis­

tence par des déterminations articulaires typiques, mais d'une intensité 
et d'une fréquence modérées, on peut voir les témoignages de l'affection 

disparaître sans laisser aucune trace apparente. 

Il faut remarquer que théoriquement rien ne paraît devoir s'opposer 
à cela. Il n'y pas de raison de croire que l'anomalie qui préside à la 

goutte, une fois déterminée, ne puisse disparaître. La gravelle, une autre 

manifestation de la diathèse urique, peut n'exister que passagèrement. 

Les exemples n'en sont point rares. J'ai rencontré des individus qui avaient 

eu, à des époques antérieures et éloignées, des symptômes de goutte très-

manifestes, qui ne s'étaient plus reproduits, et dont la santé était depuis 

lors restée intacte ou se trouvait de nouveau troublée dans un sens qu'il 

n'y avait point lieu de rattacher à cette goutte antérieure. Je sais que l'on 

peut supposer alors une erreur de diagnostic, et qu'il ne s'était agi que 

de simples arthrites rhumatismales. Mais si l'on ne veut pas admettre la 

curabilité des diathèses, la difficulté ne serait que renvoyée au rhuma­

tisme. M. Monneret, tout en déclarant que les diathèses ne guérissent pas, 

reconnaît cependant en m ê m e temps que la guérison radicale de la scro­

fule, de la tuberculose, du rhumatisme, de la goutte est rare, ce qui veut 
dire qu'elle est possible. 

B. Il est beaucoup plus c o m m u n de rencontrer des personnes qui, pen­

dant la majeure partie de leur existence virile, ont été tourmentées par des 
accès de goutte réguliers, sans que leur santé ait jamais été troublée en 

dehors de ces phénomènes douloureux. C'est à eux que s'applique spé­

cialement cette croyance vulgaire que la goutte est un brevet de santé et 

de longévité. Si leur existence n'est pas interrompue par quelque incident 

fortuit, les accès douloureux finissent par s'éteindre à un âge plus ou 

moins avancé, mais se trouvent généralement remplacés alors par quel­

qu'une des maladies familières à la vieillesse : catarrhe bronchique, em­
physème, asthme, spécialement, que l'on peut, avec plus ou moins de 

probabilité, rattacher à l'influence diathésique antérieurement plus mani­

feste. Ce sont là en définitive les gouttes les moins graves, sinon les moins 
intenses. 

(ï. Mais il y a des goutteux qui présentent une disposition toute parti­

culière à la formation des tophus. Si ceux-ci se montrent superficiellement 

en dehors des articulations, dans les régions sous-cutanées, aux oreilles 

il n'en résulte pas de grands inconvénients. Ils ne produisent que des 
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traces extérieures peu importantes et s'éliminent quelquefois aisément. 

Mais si ces dépôts uratiques se font dans les articulations ou dans les 

tissu-, qui les environnent immédiatement, ils entraînent des déforma­

tions qui, si elles se généralisent, rendent les malades absolument impo­

tents et déterminent des conséquences excessives. La santé générale peut 

n'être que peu troublée, et l'existence se prolonge indéfiniment dans 

un état extrêmement misérable. Cependant, dans la plupart des cas de ce 

genre, l'organisme esl plus ou moins affecté par la diathèse, et aussi par 

les conséquences m ê m e de l'immobilité el de la dépression morale qui 

résultent de l'état des jointures, et il est rare que ces malades parviennent 

à un âge très-avancé. 

I). Enfin, il est des gouttes dans lesquelles l'affection se traduit plutôt 

parties désordres généraux que par des altérations locales; ce sont les 

gouttes ataxiques ou cachectiques. L'existence esl alors directement com­

promise ou par les progrès de la cachexie elle-même, ou par des accidents 

toujours graves, et dont le retour met incessamment la vie en danger. 

Ces gouttes, c o m m e les précédentes, représentent en général les gouttes 

héréditaires, les gouttes entretenues par des conditions hygiéniques spé­

ciales, et aussi les gouttes soumises à des médications empiriques ou 

inopportunes. 

Traitement de la goutte. 

Indications thérapeutiques. 

Les indications, dans le traitement de la goutte, doivent se rapporter 

aux trois points qui suivent : 

A. La dialhèse goutteuse elle-même el l'idée que nous pouvons nous 

faire de sa nature. 

B. Les conditions générales de l'organisme. 

C. Les manifestations goutteuses elles-mêmes et les accidents de la 

goutle. 

Ce triple point de vue doit être constamment présent à l'esprit, lors­

qu'il s'agit d'établir les indications qui doivent présidera toute interven­

tion thérapeutique (diez un goutteux. 

À. J'ai exposé, au chapitre de la pathogénie delà goutte, les notions 

assez restreintes, il esl vrai, que nous possédons sur ce sujet, et l'inter­

prétation qu'il est permis d'en donner ; je les résumerai ici, sous la forme 

qui nie paraît la mieux appropriée au sujet spécial de ce chapitre, l'indi­

cation thérapeutique. 

Il est certain qu'un individu chez qui les fonctions digestive, cutanée 

el urinaire s'exercent normalement et avec un certain degré d'activité, 

offre les conditions les plus favorables pour se trouver à l'abri des atteintes 

de la goutte Or, ces fonctions sont précisément les plus directement affé­

rentes à la manière dont s'accomplissent dans nos tissus les phénomènes 

intimes de l'assimilation, el les transformations organiques qui s'y rat ta-
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chent. Cette première remarque se trouve parfaitement en rapport avec 
cette idée, que la goutte consiste spécialement dans une anomalie de l'as­
similation, d'où résulte un départ anomal des principes azotés, et une 

direction vicieuse de ces mêmes principes destinés à être éliminés. 

La physiologie nous apprend que l'oxygène introduit dans le sang par 

l'acte de la respiration est nécessaire à l'accomplissement de l'assimilation 
d'une part, de l'élimination d'une autre part, des divers éléments ap­

portés à nos tissus et en particulier de l'un des plus considérables d'entre 
eux, l'azote. Il est permis de faire jouer, dans l'analyse intime de ces 

phénomènes, le rôle que l'on voudra à la prédominance des principes 
azotés introduits, par exemple, eu égard à la proportion d'oxygène abor­

dant nos tissus, ou bien à l'insuffisance de l'oxygène, eu égard à la pro­

portion des principes azotés introduits, ce qui revient au m ê m e et peut se 

traduire ainsi : introduction d'une alimentation azotée excessive, alors que 

l'activité de la respiration et l'exercice, qui en est un des principaux régu­

lateurs, n'atteignent pas le degré nécessaire pour introduire une propor­

tion d'oxygène équivalente, ou bien activité insuffisante de la respiration, 

de l'exercice et insuffisance de l'oxygénation du sang, eu égard à la propor­

tion d'azote nécessairement introduite par les aliments. Maintenant, c'est 

aux dépens des combinaisons azotées de nos tissus que s'exerce l'anomalie 

de l'assimilation qui paraît constituer le fond organique de l'affection 

goutteuse. Il se comprend qu'en diminuant l'introduction des aliments 

azotés, on amoindrisse ou l'on retarde la marche de ces phénomènes de 

nutrition vicieuse, et par suite de leurs manifestations. C'est ainsi qu'une 

diététique tempérante modère une disposition inflammatoire, sans en 

prévenir absolument les manifestations. C'est ainsi que, dans le diabète, 

en cessant de fournir à l'économie du sucre, on amoindrit les manifesta­

tions de la maladie. Mais vous aurez beau refuser l'azote à l'économie, 

vous n'en détruirez pas pour cela la diathèse goutteuse, pas plus qu'en 

lui refusant le sucre vous ne détruirez la diathèse glycosurique. Et de 
m ê m e que si cette dernière a un certain degré d'intensilé, bien que vous 

soumettiez le malade à la diète animale exclusive, il ne cesse pas pour 

cela de montrer du sucre ; de m ê m e , quand la diathèse goutteuse existe à 

un certain degré, c'est en vain que vous amoindrirez indéfiniment l'in­

troduction de l'azote, que vous pousserez à l'oxygénation du sang, les 

malades n'en auront pas moins la goutte alors. Et ces gouttes sont les 

plus cruelles souvent, et les plus fécondes en produits, par cela m ê m e 

que la maladie ne trouve rien à emprunter en dehors de l'activité m ê m e 
de l'organisme anomalemenl el vicieusement dirigée. 

Je n'ignore pas, et je m e suis déjà expliqué sur ce point, tout ce que ces 

formules de chimie physiologique offrent d'insuffisant au point de vue 

pathologique. Il faut bien admettre qu'elles ne touchent qu'à un côté de 

la question; mais, il faut bien le dire, c'est le seul côté que nous ayons 

encore pu saisir et formuler nous-mêmes. Et nous devons croire que c'est 

un côté vrai, tout incomplet qu'il puisse être; car ici la donnée de phy­

siologie pathologique est en complet accord avec les données de la phy-
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siologie pure, et, ce qui nous importe surlout en ce moment, en accord 

avec les données de l'observation clinique et de l'expérience thérapeu­

tique Si l'on veut bien prendre, en effet, les notions que je viens de 

rappeler pour guide de la médication que l'on doit suivre dans le trai­

tement de la goutle, on peut être assuré de se tenir dans la seule voie 

qui pernielle d'allénuer dans la limite du possible, el la diathèse gout­

teuse (dle-même, el ses pénibles el souvent irréductibles manifestations. 

In des premiers résultais de l'analyse pathogénique de la diathèse 

goutteuse esl de nous apprendre que le traitement curatif de celle-ci ne 

saurait guère être qu'un traitement hygiénique. E n effet, l'hygiène nous 

fournit les moyens d'acliver les phénomènes d'assimilation qui s'accom­

plissent dans le sein de nos tissus et d'en corriger les anomalies dans une 

certaine mesure Mais la matière médicale est complètement dépourvue 

sur ce sujet, ou du moins elle ne nous fournit que des adjuvants aux pres­

criptions hygiéniques qu'il nous esl permis de formuler. Il serait possible, 

cependant, qu'il y eût quelques restrielionsà faire à ce sujet, à propos des 

eaux minérales appropriées, de celles de Vichy en particulier, qui repré­

sentent peut-être la seule médication que l'on puisse adresser, dans un 

sens directement curatif, au traitement de la goutle. "Voici comment je 

m e suis exprimé à ce sujet dans une précédente publication : 

Après avoir reconnu l'importance, soit au point de vue préservatif, soit 

au point de vue curatif de la goulte, de maintenir l'intégrité des fonctions 

digestive, cutanée et urinaire, nous devons reconnaître également qu'un 

des effets les plus manifestes du traitement thermal de Vichy, convena­

blement dirigé et approprié au sujet, esl de régulariser les fonctions diges­

tive, cutanée el urinaire, et de leur imprimer une activité particulière, el 

admettre par conséquent que les eaux de Vichy tendent à maintenir l'in­

tégrité des phénomènes intimes de la nutrition. Nous pouvons en induire 

encore que les eaux de Vichy tendent à préserver de la goutte ou à 

corriger la dialhèse goutteuse, en maintenant l'intégrité de la nutrition, 

ou en l'établissant celle-ci troublée. Et c o m m e ce sont les phénomènes 

de nutrition vicieuse qui précèdent les manifestations goutteuses, nous 

avons raison de dire que les eaux de Vichy agissent réellement sur la 

diathèse goutteuse, sur le fond de la maladie, tandis que si, au lieu de 

s'attaquer à cette période initiale, elles ne s'adressaient qu'à la période 

terminale et aux produits chimiques apparaissant alors, elles ne conse­

illeraient qu'un moyen palliatif à peine, et tout à fait accessoire. Remar­

quons encore une chose, c'esl que nous trouvons ici, c o m m e dans cer­

taines dyspepsies, c o m m e dans certains étals ehloro-anémiques, que le 

traitement thermal de Vichy paraît agir exactement à la manière des 

conditions hygiéniques salutaires auxquelles on peut attribuer la valeur 

de moyens thérapeutiques, en les faisant succéder à des conditions oppo­

sées : ainsi le séjour et surtout les occupations de la campagne, la chasse, 

les voyages, enfin l'exercice, dans le sens hygiénique de ce mot (1). La 

(1) Durand-Fardel, De la goutle sous le rapport de sa pathogénie et de son traitement 
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médication thermale fait-elle quelque chose de plus ! Intervient-elle plus 
immédiatement dans ces phénomènes de nutrition pervertie qui, de phy­
siologiques, sont devenus pathologiques? Il ne m e paraît guère permis 

d'en douter; mais ce n'est pas ici le lieu de s'arrêter sur ce sujet, dont la 

solution n'est pas indispensable aux applications pratiques que j'ai à faire 

connaître. 
Cependant la considération des produits de la goutte et de leur consti­

tution chimique a conduit à l'idée d'opposer à la diathèse goutteuse des 

agents propres à neutraliser ces produits, dans la pensée d'atteindre ainsi 

la diathèse et ses manifestations dans leur élément le plus immédiat, le 

principe chimique qui vient se révéler dans les dépôts goutteux, et dont 

de récentes observations nous autorisent à admettre la séparation et la 

présence effective dans toutes les déterminations articulaires de la goutte. 

C'est là la médecine chimique de la goutte, un des produits elle-même 

de l'iatro-chimie qui a si longtemps dominé la pathologie et la thérapeu­

tique, et qui a laissé encore quelques représentants'parmi nous. C'est ainsi 

que Petit, après avoir constaté qu'il y a chez les goutteux surabondance 

d'acide urique, et abord de cet acide sur diverses parties du corps, lorsque 

la sécrétion urinaire devient insuffisante pour l'éliminer, déclare que : pour 

combattre la diathèse goutteuse et atténuer, sinon guérir, la goutte, en 

m ê m e temps que les goutteux doivent être soumis à un régime qui 

favorise le moins possible la production de l'acide urique, l'usage des 

boissons alcalines est le moyen le plus rationnel à employer pour neutraliser 

cet acide, ainsi que quelques autres, notamment les acides sulfurique et 

phosphorique, qui se forment alors en excès dans l'économie (1). Le doc­

teur Bùckler commente ainsi le mode d'action du phosphate d'ammo­

niaque. A la période de déclin d'une attaque de goutte ou de rhuma­

tisme aigu, les urines contiennent un excès d'acide urique ; de plus, ces 

affections laissent dans les tissus des dépôts de sels de soude et de chaux. 

N'est-il pas possible que, durant l'existence de la maladie, l'acide urique 

forme dans le sang, avec la soude et la chaux, un composé insoluble et 

non susceptible d'élimination par les urines et la peau ? Il s'agirait donc 

de trouver une substance capable de transformer les sels insolubles en 

deux sels solubles ; on préviendrait ainsi la fièvre et tous les autres acci­

dents qu'entraîne la présence, dans l'économie, de matières hétérogènes 

non éliminables. Or, le phosphate d'ammoniaque peut former, avec les 

urates insolubles, deux sels, phosphate et urate d'ammoniaque, également 

solubles (2). Les liqueurs alcalines, dit M. Turk, appliquées sur la peau 

par les eaux de Vichy, lu à la Société de médecine du département de la Seine, in Gazette 
hebdomadaire, 1855, p. 308. 

(1) Petit, Du mode d'action des eaux minérales de Vichij, 1850, p. 330. 

(2) Bûckler, De l'emploi du phosphate d'ammoniaque comme nouveau remède contre 

la goutte et le rhumatisme, comme dissolvant des calculs d'acide urique, et contre les ma­

ladies aiguës et chroniques liées directement avec la diathèse d'acide Ethique, in Ameri­

can Journal of médical science. (Extrait de la Gazette médicale de Paris, 1848, p. 150.) 
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en lotion ou en bains, sont portées dans le torrent de la circulation par les 

vaisseaux lymphatiques et par les veines; là elles diminuent la proportion 

des acides du sang, et rendent à ce liquide une partie de sa fluidité, ce 

qui remédie jusqu'à un certain point aux premiers effets produits par les 

causes de la goutte (l). 

Enfin, plus récemment encore, le docteur Socquet et M. Bonjean ont 

recommandé un traitement diaiytique ou chimique de la goutte, qui con­

siste : 1° à décomposer l'acide urique par l'emploi dusilicate de soude; 2° à 

transformer ce dernier en acide hippurique, dont les combinaisons sont 

très-solubles, à l'aide du benzoate de soude; 3° à éliminer la proportion 

d'urate sodique qui pourrait rester, à l'aide du colchique (2). 

II n'est point nécessaire de faire encore remarquer qu'un traitement 

dont l'indication serait uniquement basée sur la considération des modifi­

cations chimiques saisissables dans le sang lui-même, c o m m e sur les con­

sidérations des produits matériels de la goulte. serait tout au plus un trai­

tement symptomalique et palliatif, el qu'il faudrait en quelque sorte en 

perpétuer l'action pour n'arriver encore qu'à une correction artificielle 

de conditions qui ne sont que l'expression de la maladie, bien loin d'en 

être la cause. Il était utile de s'arrêter un peu sur ce sujet et d'analyser 

avec quelque soin les indications du traitement de la goutte, ce traite­

ment ayant été, entre fous les autres, livré jusqu'ici à l'empirisme le plus 

aveugle 

B. Il faut se garder de se représenter la constitution des goutteux 

c o m m e attachée à un type toujours semblable à lui-môme, et c o m m e 

réclamant un ensemble d'indications de m ê m e caractère. C'est peut-

être là un des sujets à propos desquels l'hygiène et la thérapeutique des 

goutteux sont exposées à recevoir le plus souvent une direction vicieuse ou 

hasardée La constitution originelle et individuelle sera donc prise en 

grande considération, suivant qu'elle n'offrira aucun caractère dominant, 

ou bien qu'elle laissera prédominer un état pléthorique ou une disposition 

fluxionnaire, ou un état névropathique ou irritable, ou un état d'atonie 

avec tendance anémique plus ou moins prononcée. On n'oubliera pas 

surtout que la constitution des goutteux subit, par le fait m ê m e de la 

durée de l'affection diathésique. des transformations profondes auxquelles 

les habitudes hygiéniques et les interventions thérapeutiques doivent se 

conformer soigneusement. Lorsque la goulte chronique vient à succéder 

à la goutle aiguë lapins franche el la plus active, on peut dire que, géné­

ralement au moins, on a affaire à un sujet nouveau. Je n'insisterai pas 

sur cette transformation de la constitution, sur laquelle j'ai longuement 

insisté dans un chapitre précédent. 

C. Les indications relatives aux manifestations goutteuses sont eertai-

(t) Tnrk, Traité de la goutte et des maladies goutteuses, 1837, p. 402. 

l2) Soequet et Bonjean, Mémoire pratique sur l'emploi du silicate et du benzoate fie 

soude, unis aux préparations d'aconit et de colchique, dans le traitement de la goutte, 

de la gravelle,du rhumatisme chronique, etc., in Gazelle médicale de Paris, 1856, p. 573. 
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nement celles qu'il importe le plus de préciser avec rigueur : car ici 1 
moindre faute peut entraîner les plus graves conséquences, et pour 1 

marche de la maladie, et pour l'existence m ê m e du malade. Je parlera 

d'abord des indications relatives aux déterminations régulières et articu 

laires de la goutte aiguë simple, ou entée sur la goutte chronique, e 

ensuite des indications relatives aux accidents de la goutte. 

La goutte, envisagée dans sa marche normale, est une maladie à mani 
festations fluxionnaires et douloureuses nécessaires. O n peut, avec Syden 

ham, comparer, sous ce rapport, un accès de goutte à une fièvre éruptive 

Plus la détermination morbide est franche, développée, inflammatoire 
plus le pronostic sera favorable. Dans les deux cas cependant, elle peu 
dépasser les limites nécessaires, et atteindre un degré d'intensité qui n 

soit pas dépourvu d'inconvénients et m ê m e de dangers : il faut alors s'atta 

cher à en tempérer l'expansion. Mais bien autre est le danger, si la déter 

mination régulière n'offre qu'une évolution imparfaite, ou si son évolu 

tion vient à être troublée ou enrayée par une circonstance quelconque 
Alors un autre état morbide vient prendre la place de celui dont la march 

naturelle s'est trouvée interrompue, et toujours plus redoutable, oi 

violent ou insidieux, à effets immédiats ou à conséquences tardives 

Ceci concerne la marche et le pronostic de la goutte aiguë. Mais ce qu 

concerne essentiellement l'indication, c'est le rôle du médecin qui doi 

repousser à tout prix tout ce qui pourrait être de nature à entraver 1 

libre expansion de la fluxion goutteuse, et s'attacher à l'aider et à l'activer 

lorsque la force de l'organisme, ou quelque circonstance étrangère 

paraîtra mettre obstacle à son développement spontané. 

Il ne faut pas seulement que la fluxion goutteuse ait son libre cours : i 

importe que la douleur se développe avec une égale liberté, dans un 

proportion relative, bien entendu, à l'intensité de l'affection. Ceci ne s'aj 

plique pas seulement à l'accès de goutle en pleine activité, mais au 
périodes .qui le précèdent ou qui le suivent. 

L'intervention de toute action perturbatrice, à une époque rapproché 

d'une manifestation goutteuse future, est nuisible. Or, la périodicité relativ 
que présentent en général les accès de goutte, les rapports qu'ils affecter 

avec les époques de l'année, les changements de saison, permettent sou 

vent d'en prévoir approximativement le retour. Il est également nécessair 

qu'un accès de goutte ait accompli son évolution complète, c'est-à-dir 

ait abouti à une résolution parfaite, pour que les conséquences d'un 

action perturbatrice quelconque cessent d'être à craindre ; or des accès $ 

succèdent quelquefois à de courts intervalles avant d'avoir épuisé lei 
activité. 

Tels sont les principes qui doivent présider d'une manière absolue à i 

conduite dû médecin vis-à-vis des manifestations régulières de la goutti 

S'ils peuvent être enfreints quelquefois impunément, ce n'est jamais sai 

des risques sérieux auxquels il ne saurait être excusable de s'exposer. 

Cependant, c o m m e je l'ai indiqué tout à l'heure, lorsque les manifesti 

tions de la goutte atteignent un degré extrême, ou qu'elles se prolonge! 
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d'une manière excessive, il peut être permis d'essayer de les tempérer ou 

de les abréger. Il y a là une affaire de tact et d'expérience qui ne se prête 

à aucune formule, et qui réclame toujours beaucoup de circonspection et 

de prudence. 

Le^ accidents de la goutte demandent à être traités par les moyens 

appropriés à la nature de chacun d'eux. Je parle surtout ici des accidents 

rapides qui peuvent se trouver en rapport avec les manifeslations aiguës 

de la goutte, rapports qui onl élé étudiés avec soin dans un chapitre pré­

cédent. L'existence de l'affection goutteuse n'est de nature à modifier en 

rien le traitement des complications qui, à des titres divers, viennent 

troubler l'évolution des manifeslations goutteuses régulières. Sans doute, 

que l'amoindrissement ou la disparition de la fluxion goutteuse normale 

soil primitif ou consécutif, il esl toujours une indication d'urgence, c'est 

de chercher, par les moyens appropriés, à l'activer ou à la l'appeler à son 

siège d'élection : mais les ressources que nous possédons pour y satisfaire 

sont très-bornées, et trop souvent stériles. H n'en esl que plus nécessaire 

d'opposer aux accidenls intervenus une médication énergique, en rap­

port avec leur caractère fluxionnaire ou névropalhique. 

Il convient d'insister sur ce sujet, parce qu'il est encore des médecins 

qui hésitent à employer les émissions sanguines ou les narcotiques, selon 

qu'ils sont indiqués, dans la crainte d'apporter à l'élément goutteux 

qui leur paraît dominer la scène, une perturbation dangereuse. De pa­

reilles préoccupations sont purement théoriques, et le caractère goutteux 

de ces étals pathologiques ne fait que commander une énergie toute par­

ticulière dans l'emploi des moyens qui se trouvent indiqués. 

Traitement. 

La goutte esl certainement une des maladies dont le traitement métho­

dique doit être le plus simple et le plus dégagé de formules et de pres­

criptions. C'est cependant un de ceux qui ont fait les emprunts les plus 

nombreux à la matière médicale, et qui, depuis les temps les plus 

reculés jusqu'à nos jours, ont le plus encombré les recueils de recettes 

el de médications de toutes sortes. Je renverrai aux traités spéciaux pour 

tout ce qui concerne celle partie fort stérile de l'histoire de la goutte, et 

loul au plus intéressante pour l'histoire de Part, si ce n'est pour la 

pratique. Je m e bornerai à tracer les principales règles qui doivent prési­

dera la ligne de conduite du médecin vis-à-vis : 1° de la diathèse goutteuse; 

2° des manifestations goutteuses régulières; 3° des accidents de la goulte. 

Telle sera la division naturelle de ce chapitre. 

A. Traitement de la diathèse goutteuse. — J e pourrais m'en référer, pour 

ce qui concerne ce sujet, à ce qui a été exposé précédemment à propos 

des indications el de l'étiologie de la goutte. J'ai fait remarquer qu'il 

n existe pas de traitement à proprement parler médicamenteux de la 

goutte, mais seulement un traitement hygiénique, c'est-à-dire que les 

indications de la goutte sont à peu près exclusivement du ressort de 
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l'hygiène. Quant à ce dernier point, s'il n'est guère permis d'assigner de 
causes directes à la goutte, nous avons reconnu qu'il est un ensemble de 

circonstances qui paraissent directement favorables à son développement, 

et parmi lesquelles on la voit le plus souvent apparaître. La direction 

hygiénique indiquée par l'existence de l'affection goutteuse elle-même se 
trouve donc naturellement tracée par ces m ê m e s circonstances dont il 

importe de s'écarter le plus possible, en les remplaçant par des conditions 

opposées. Cependant il est utile de fournir quelques éclaircissements sur 

ce sujet. 
La diététique des goutteux est un des points sur lesquels l'attention 

s'est toujours portée spécialement. Mais il ne faut pas la rattacher trop 

immédiatement au côté chimique de la pathogénie de la goutte, telle 

qu'elle a été exposée dans cet ouvrage. De ce que Pon a reconnu que 
l'affection goutteuse est caractérisée par une assimilation imparfaite des 
principes protéiques, et par la présence de l'acide urique en excès dans 

le sang, et de l'urate de soude dans les tissus, il ne s'ensuit pas qu'il y 

ait nécessité de réduire le plus possible l'introduction de ces principes 

par l'alimentation. Etant donnée l'anomalie qui préside à ce vice d'assi­

milation, il faut reconnaître que cette anomalie s'exerce aussi bien sur 

une faible proportion que sur une proportion considérable des principes 

introduits. Sans doute il convient d'éviter cette introduction excessive, 
qui ne fait qu'ajouter aux conséquences fâcheuses de l'anomalie : mais il 

n'est pas nécessaire de la réduire au delà d'une limite moyenne. En un 

mot, la proportion des principes protéiques introduits ne saurait agir en 

aucune façon sur la diathèse elle-même, tout en exerçant une influence 
incontestable sur ses manifestations. 

L'hygiène diététique des goutteux doit être exactement la m ê m e que 

toute hygiène diététique bien ordonnée : c'est-à-dire qu'elle doit se me­

surer, en tenant compte des besoins individuels et idiosyncrasiques, sur 

le rapport de l'alimentation avec l'exercice. « U n h o m m e qui mange beau­

coup, dit Liebig, doit faire beaucoup d'exercice, sans quoi la quantité 

d'oxygène qu'il absorbera dans l'état de repos sera insuffisante. De même 

un individu dont les organes digestifs sont faibles ne doit pas se livrer à 

un exercice trop actif, parce que l'exercice oblige à prendre une quantité 

considérable de nourriture, ce qui serait incompatible avec l'état de ces 

organes (1). » Le point essentiel est de maintenir l'organisme dans les 

conditions que nous savons les plus favorables à une assimilation parfaite 
des principes introduits. Ces conditions, outre la régularité de l'alimenta­

tion et une pondération convenable entre les divers éléments qu'elle intro­

duit, sont représentées essentiellement par l'exercice, l'exercice qui, par 

l'activité imprimée à la respiration, tend à introduire dans le sang une 

plus grande proportion d'oxygène, élément essentiel de la combustion 

des principes immédiats, et par l'activité imprimée au système musculaire, 

tend à accélérer les phénomènes intimes d'oxydation, de rénovation des 

(1) Liebig, Lettres sur la chimie, 1845, p. 228. 
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tissus ou des transformations organiques. Je n entends pas ici les exercices 

violents et intermittents que l'on fait si souvent alterner avec des habi-

ludes sédentaires ou inertes, mais l'exercice habituel ou méthodique, ce 

que l'on pourrait appeler l'exercice digestif, la marche, la gymnastique de 

chambre, etc., enfin l'activité musculaire dépensée d'une façon quel­

conque 

La matière des aliments intéresse donc beaucoup moins que la propor­

tion nécessaire la régularité des repas, l'égalité dans le régime, et une 

attention scrupuleuse à tout ce qui pourrait venir troubler l'accomplisse­

ment de la digestion. Il faut prendre ici la digestion dans la m ê m e accep­

tion (pie les anciens médecins. Lorsque Sydenbam disait : « Toutes les 

maladies chroniques dépendent, si je ne m e trompe, d'une m ê m e cause 

unnerselle, qui est Y indigestion des humeurs»; ou bien: « Je n o m m e diges­

tifs Ions ces remèdes qui conservent les différents organes sécréteurs et 

excréteurs dans un étal convenable pour bien faire leurs fonctions (1), » 

il exprimai! d'une manière très-claire ce que nous devons comprendre ici. 

On verra, à l'article consacré à la dyspepsie, quelle action exerce sur 

la digestion stomacale, c'esl-à-dire sur la préparation des principes im­

médiats, une foule d'influences hygiéniques, empruntées à la matière de 

l'hygiène, aux occupations intellectuelles, à l'exercice, au milieu, et les 

ingesta importent beaucoup moins que les acta, les circumfusa, etc. Ces 

mêmes influences se font aussi bien sentir sur les derniers termes de la 

digestion, ou ceux qui sont afférents à l'assimilation, que sur les pre­

miers. 

Ceci nous amène à un ordre d'idées aussi important au point de vue 

physiologique qu'au poinl de vue pratique : c'est que l'état de Pin-

nervation joue, dans la goutte, un rôle non moins considérable que 

l'alimentation. Dans le milieu secret où se passent les phénomènes qui 

nous occupent, l'intervention du système nerveux esl incessamment pré-

seule. Dans l'habitude de la vie et dans les anomalies passagères de la 

meilleure santé c'est à (die qu'il faut rapporter la majeure partie des 

phénomènes qui s offrent, et qui souvent échappent à l'observation. La 

goutte esl peut-être une des maladies où il importe le plus d'en tenir 

compte. Mais indépendamment de la pari qu'elle peut prendre à la 

marche sourde et continue de l'affection diathésique, son influence se 

fait sentir sous deux aspects bien distincts. 

Tout ce qui vient troubler et particulièrement exciter le système ner­

veux tond à réveiller les manifeslations goutteuses, régulières ou irré-

gulièrcs, suivant les conditions du sujet. Mais loul ce qui conduit à la 

dépression du système nerveux offre encore une bien autre gravité, et 

tend à précipiter la marche de la goutle vers la chronicité et la cachexie, 

el à ouvrir la porte à toutes les déviations organiques de l'affection : car, 

je l'ai dit plus haut, plus la goutle esl sthénique, plus elle est régulière ; 

plus elle esl asthénique, plus elle est irrégulière. Telles sont les influences 

,1) Sydcnhnm, loc. cit., p. 271 et 269. 
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qu'exercent les boissons alcooliques, les abus erotiques, les excès d( 

tout genre, et l'ensemble des conditions énervantes qui condamnenl 
tant d'existences voluptueuses aux gouttes les plus graves. 

C'est pour cela qu'il importe à un si haut point de ne pas imposer 

à la diététique du goutteux cette direction systématique et inflexible à 

laquelle conduit la considération exclusive des manifeslations chimiques 

de la goutte. J'ai peut-être vu plus de goutteux souffrir de l'abstinence 

systématique de viande et de vin, que de l'abus d'une alimentation très-

riche. Ceci est un point sur lequel je ne saurais trop insister. 
A l'époque d'efflorescence de la goutte, et lorsqu'il s'agit d'une consti­

tution vigoureuse et pléthorique, l'abstinence de vin et de viande, ou au 

moins un régime très-sévère dans ce sens, peut être, en effet, souvent 

indiqué et rendre de très-grands services. Mais il n'y faut point persévérer 

trop longtemps. Les conditions physiologiques de l'organisme changent 

avec les années, et tel régime, salutaire à une époque, devient nuisible 

plus tard. Ce serait une grande erreur de croire que le régime de Cornaro, 

tant célébré dans toutes les physiologies, convienne à tout le monde. Un 

tel régime serait, dans tous les cas, plutôt le fait des gens bien portants 

que des goutteux. 
Les exemples de gouttes articulaires enrayées par la continuité d'une 

diète monastique appartiennent surtout à des gouttes peu prononcées, 

acquises, et où la diathèse ne tient pas à l'organisme par des racines pro­

fondes. Mais dans les gouttes héréditaires considérables, je ne pense pas 

qu'un tel régime soit applicable sans de graves inconvénients. Il est incon­

testable qu'on le voit souvent amener un amendement considérable ou 
une interruption complète dans les déterminations goutteuses actuelles; 

mais c o m m e il n'y a pas à compter, dans les cas de ce genre, sur la guérisor 

de la diathèse, il faut s'attendre à la voir reparaître plus tard sous des 

formes nouvelles, et auxquelles l'organisme, désarmé par une réparatior 

insuffisante, ne pourra plus fournir des éléments appropriés de réactior 
ou de résolution. 

D u reste, il ne saurait y avoir rien d'absolu dans tout ceci. Une obser­
vation attentive indiquera les modifications que le régime de chaquf 

individu pourra exiger. J'ai voulu seulement prémunir contre des idées 

préconçues que les médecins laissent trop souvent dominer dans leui 
esprit ou dans celui des malades. 

Je pense que ces considérations suffisent et m e dispensent d'entrei 

dans de plus grands détails sur l'hygiène salutaire aux goutteux. Mais j( 

ne puis terminer ce chapitre relatif au traitement diathésique de la goutte 

sans étudier deux sortes de médications qui y tiennent une place for 

inégale pour leur valeur respective, le colchique el les eaux minérales. 

Le colchique tient une telle place dans la thérapeutique^de la goutte, e 

particulièrement dans le traitement empirique de cette maladie, qu'il m 

parait indispensable de donner à son étude une attention toute particu 

Hère. On sait que l'emploi du colchique, après avoir joui d'une asse 

grande vogue en thérapeutique et dans le traitement des hydropisies ei 
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p.uliculier, se trouve aujourd'hui à peu près relégué dans le traitement 

du rhumatisme, cl très-spécialement, de la goulte- et qu'il entre dans la 

plupart des remèdes secrets et populaires qui sont à l'usage des gout­

teux. 

M M . Trousseau et Pidoux exposent de la manière suivante l'action 

physiologique du colchique : « Nous remarquerons d'abord que le col­

chique, suivant la saison ou le pays où il a été recueilli renferme des prin­

cipe- essentiellement différents, qu'ainsi un principe, sucré et amylacé à 

une certaine époque est remplacé plus tard par un poison fort énergique, 

la rcrtitriiie; cela sert à expliquer la divergence d'opinion des auteurs qui 

administraient à des animaux desbulbes de colchique, les uns ont signalé 

leur action vénéneuse, les autres onl contesté qu'elles continssent autre 

chose qu'un principe irritant, qui n'était pas, à beaucoup près, aussi dan­

gereux qu'on se plaisait à le dire. Lorsqu'on a pris une dose un peu 

élevée de colchique, il y a, suivant la plupart des expérimentateurs, de la 

chaleur d'estomac, des nausées et m ê m e une sorte de strangulation, phé­

nomène qui s'observe toutes les fois qu'on a pris de la vératrinc; la fré­

quence du pouls diminue, la peau devient chaude el sèche, les urines 

deviennent copieuses ; il \ a des coliques et delà diarrhée. Si la dose est 

Irès-élevée, il survient un véritable empoisonnement, lipothymies, trem­

blements, roideurs tétaniques, convulsions, vomissements, superpurga-

lions... (Mérat el de Lens). Suivant d'autres médecins, les doses m ê m e 

élevées de colchique ne donnent lieu qu'à quelques vertiges, à des 

vomissements, à de la diarrhée el à uni1 plus abondante évacuation d'u­

rine Ouc si maintenant nous résumons ce qui a été dit sur l'action phy­

siologique du colchique, nous dirons que, d'un accord presque unanime, 

ce médicament produit, à des doses modérées, de légers vertiges, de la 

diarrhée, quelques nausées et une plus grande abondance d'urine... Les 

expériences que nous avons instituées dans le traitement du rhumatisme 

aigu nous onl démontré que si le colchique avait une influence évidem­

ment, heureuse dans le traitement du rhumatisme, celle influence n'était 

pas, en somme, plus évidente que celle des purgatifs drastiques que nous 

expérimentions comparativement. Lorsque, dans le rhumatisme aigu ou 

chronique- nous donnions le colchique de manière à ne pas produire 

d'effet laxatif, nous n'observions pas d'effets thérapeutiques appré­

ciables (I).» M M . Bouchot et Després se bornent à attribuer au colchique 

une action diurétique et drastique (2). 

(iarrod a étudié avec beaucoup de soin la question du colchique, qui 

lient du reste plus de place dans la pratique des médecins anglais que 

dans la nôtre. J'analyserai succinctement ses observations sur ce sujet. 

Les effets physiologiques assignés au colchique, d'après les expériences 

faites sur les animaux et la toxicologie, sont ceux d'un topique acre. 

(1) Trousseau et Pidoux, Traité de thérapeutique et de matière médicale, t. I, p. 647. 

{'!) Rouchut et Despre?, Dictionnaire de thérapeutique et de matière médicale, 1866, 

p. 284. 
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énergique, et d'un sédatif du système nerveux. Mais en thérapeutique, il 
est difficile de définir à quelles propriétés physiologiques il est permis 

d'attribuer son action spéciale dans la goutte. 
L'action purgative du colchique est très-infidèle, et il importe de recon­

naître qu'elle n'est nullement nécessaire pour qu'on obtienne de ce 

médicament les résultats thérapeutiques qu'on recherche. Cette double 

remarque de Garrod est tout à fait conforme avec mes propres observa­
tions. Le colchique, employé à dose méthodique et de la manière que 

j'indiquerai tout à l'heure, ne purge que dans le plus petit nombre des 

cas. Il détermine alors quelques coliques et des selles aqueuses assez abon­

dantes. Mais c'est surtout lorsqu'il ne purge pas, que je l'ai vu déterminer 
les effets sédatifs les plus prononcés. Son action diurétique ne m'a paru 

ni plus marquée, ni plus nécessaire que son action purgative. 

Garrod a particulièrement étudié l'action du colchique sur la composi­

tion de l'urine. Il employait le vin de colchique à des doses qui ne sont 

pas suffisamment déterminées pour que je puisse les reproduire. Voici les 

conclusions de ses observations. On ne saurait admettre que le colchique 

produise ses effets thérapeutiques en augmentant la sécrétion d'acide 

urique par les reins; son usage poursuivi pendant un temps prolongé 

amène plutôt un résultat opposé. L'usage du colchique ne paraît exercer 

aucune influence sur l'excrétion de Purée ni des principes solides de 

l'urine. Le colchique ne produit pas dans tous les cas une action diuréti­

que ; au contraire, il diminue souvent la quantité de l'urine, spécialement 
lorsqu'il détermine un effet marqué sur les sécrétions du canal alimentaire. 

Le colchique paraît agir c o m m e sédatif de la circulation (observations 
du docteur Maclagan) et du système nerveux. Mais Garrod fait juste­

ment remarquer que la digitale, ainsi que les médicaments les plus séda­

tifs du système nerveux, n'exercent sur les manifestations de la goutte 

aucune action comparable à celle de ce médicament. 

« L'influence puissante que le colchique, sous ses formes variées, ajoute 

Garrod, exerce sur la marche de l'inflammation goutteuse est incontes­

table; et cette action ne se borne pas à écarter des jointures les atteintes 

de la goutte, elle est également efficace dans les formes masquées et irré­

gulières de la goutte. Sir Henry Holland déclare que l'action du colchique 

est frappante e»sbien définie dans les formes chroniques de l'affection 

constitutionnelle, c o m m e dans l'ophthalmie particulière aux goutteux, 

dans la bronchite goutteuse et dans une classe de céphalées qui se rat­

tache à cette dialhèse. M a propre expérience est tout à fait d'accord avec 

celle de sir H. Holland, et j'irai jusqu'à assurer que l'on peut quelque­

fois distinguer la goulte d'autres formes d'inflammation par la seule 
influence que le colchique exerce sur sa marche. » 

Aussi Garrod croit pouvoir déclarer que le colchique possède une action 

spécifique sur la véritable inflammation goutteuse, égale à celle du quin­
quina sur les maladies intermittentes (1). 

(1) Garrod, lue. cit., p. 386 à 406. 
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11 m e parait difficile d'attribuer au colchique un véritable caractère de 

spécificité sur la diathèse goutteuse. Le colchique agit d'une manière 

incontestable et toute spéciale sur les manifeslations goutteuses, sur les 

phénomènes lluxionnaires et douloureux, mais il m e paraît dépourvu 

de toute action sur la diathèse elle-même. Je n'invoquerai pas de raisons 

théoriques à ce sujet, bien qu'il paraisse difficile de rapprocher l'idée d'une 

action médicamenteuse quelconque de ce que nous connaissons de la 

pathogénie de. la goutte niais ceci : que. la plupart des individus qui ont 

fait usage du colchique sont manifestement goutteux c o m m e avant, mais 

d'une autre manière el pire. Il est probable que le colchique agit ici 

principalement connue modificateur du système nerveux. Telle parait 

être l'opinion définitive de M. Trousseau : «Le colchique et ses succédanés, 

dit-il, n'amènent le plus souvent ni diarrhée notable, ni sueurs profuses, 

ni flux exagéré d'urines, et la perturbation qu'ils causent semble se 

passer profondément dans le système nerveux (I). » 

Voici quels sont les effets ordinaires du colchique. Ce médicament, 

administré pendant un accès de goutle, l'enraye dans la majorité des 

cas. La fluxion, la douleur et les phénomènes fébriles s'amortissent, et 

quelquefois disparaissent avec une extrême rapidité. Quelquefois l'accès 

enrayé se reproduit peu après, plus violent et surtout plus long qu'il 

n'eût dû être; mais en général la solution en paraît satisfaisante. 

D'autres fois on voit, sous l'influence du médicament, les accès reparaître-

moins violents, mais plus fréquents. Le colchique pris dans la période 

prodromique de l'accès réussit souvent aussi à en prévenir le dévelop­

pement. 

De pareils résultats s'obtiennent en général facilement, et les occasions 

de les constater sont Irès-fréquentes. O n faisait autrefois usage des pilules 

de Larligue Les pilules el le sirop de Laville sont aujourd'hui beaucoup 

plus en faveur; ces dernières préparations déterminent rarement les 

superpurgalions qui suivaient souvent l'usage des pilules de Larligue, et 

offensent beaucoup moins les voies digeslives. Telle est la pratique fami­

lière aux goutteux ; elle est en général indépendante de l'intervention 

médicale, et le plus souvent lui esl entièrement opposée. O n comprend 

qu'il puisse être difficile de renoncer à celte sédation facile, en apparence 

inoffensive, et non pas infaillible, il s'en faut de beaucoup, ce qui n'est 

pas d'accord avec l'idée d'une spécificité absolue, mais très-commune, 

d'accidents aussi douloureux. Et je dois reconnaître qu'il est des indivi­

dus qui s'y sont livrés pendant de très-longues périodes sans aucun incon­

vénient apparent. Mais c'est là le très-petit nombre. 

L'innocuité apparente de cette médication aboutit dans la plupart des 

casa dos conséquences fâcheuses et m ô m e d'une extrême gravité. Quel­

quefois la goutte ne cesse pas d'être articulaire; mais les accès francs 

et douloureux sont remplacés par des atteintes moins sévères, mais qui 

tendent peu à peu à devenir continues. Les déformations des jointures 

(1, Trousseau, toc. éd.. y. 355 
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sont moindres qu'elles peuvent le devenir dans la goutte franche, mais 

les douleurs sont plus constantes; en m ê m e temps le sang s'appauvrit 
le système nerveux se trouble et la tendance naturelle de la goutte i 

prendre un caractère cachectique se détermine avec une précocité et à ur 

degré qui sont l'effet le plus certain de la médication. Si l'on interroge 

les goutteux, on reconnaît que la grande majorité des goutteux cachec­
tiques se rencontre parmi ceux qui ont fait un usage habituel des prépa­

rations de colchique ou autres, propres à enrayer les manifestations gout­
teuses régulières. Dans des cas non moins graves, la goutle articulaire 

cesse à peu près ou complètement de se montrer, et les malades pré­

sentent les troubles variés qui ont été énumérés plus haut ou des lésions 

organiques, toujours avec tendance hydrémique et cachectique. 

Est-ce à dire pour cela qu'il faille renoncer absolument à l'emploi de 

ce médicament dans la goutte? Non, assurément. 

Lorsqu'un accès de goutte atteint des proportions exagérées, qu'il se 

prolonge outre mesure, il faut alors recourir à la médication la plus propre 

à l'atténuer ou à en abréger la durée. Les narcotiques et les tempérants de 

toutes sortes sont alors en général complètement dépourvus d'effica­

cité. J'ai l'habitude de prescrire en pareil cas la teinture alcoolique de 

semences de colchique, à la dose de 1 gramme, rarement 2 par vingt-

quatre heures, associée à 1 gramme d'iodure de potassium et à l'eau dis­

tillée de laurier-cerise (1). Si au bout de trois à quatre jours on n'a obtenu 

aucune sédation, il ne peut y avoir que de l'inconvénient à prolonger 
cette médication, les voies digestives venant ordinairement alors à en 

souffrir. Le point important est de n'y avoir recours qu'alors que l'accès 

de goutte semble avoir atteint son apogée, et que l'expansion de la fluxion 
douloureuse paraît complète. 

M o n distingué collègue et ami, M. Galtier Boissière, dont la compé­

tence en matière de thérapeutique de la goutte est très-notoire, a formulé 

ainsi qu'il suit le mode d'administration du colchique qu'il croit préfé­
rable. Il recommande : 

1° De ne donner ce médicament que pour calmer des douleurs gout­

teuses par trop fortes, et penne tire les exercices gradués, variés et continus, 
seul spécifique certain, selon lui, de cette diathèse ; 

2° De l'administrer sous forme de teinture faite avec 1 partie de grai­
nes de colchique pour 8 parties d'alcool à 33 degrés ; 

3° De commencer d'abord par la dose de 1 gramme de teinture et de ne 
jamais dépasser la quantité de 8 grammes par vingt-quatre heures-

(1) M. Trousseau, qui n'administre guère le colchique que dans des drconstances iden­

tiques avec celles que je viens d'indiquer, recommande avec raison la formule suivante 
proposée par Becquerel : 

gr. 
Sulfate de quinine 4 50 
Extrait de digitale ... Q 2". 
Extrait de semences de colchique .. o 50 

Pour 10 pilules. (Trousseau, loc. cit., p. 355.) 
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V D'avoir soin de diluer chaque gramme de teinture dans au moins 

"iO grammes d'eau sucrée ou de tisane de feuilles de frêne, de gentiane ou 

de thé ou de café très-faibles; 

â" De mettre, au moins, un jour d'intervalle entre chaque prise de 

colchique, si pour calmer les douleurs on a eu besoin de dépasser la dose 

de l\ grammes de teinture ; 

6" Lt surtout de suspendre l'administration du colchique aussitôt que 

ce médicament produit plus de quatre selles par jour (I). 

On voit que ces indications ne diffèrent pas beaucoup de celles que 

j'ai données moi-même : les doses diffèrent seules, el je m e suis toujours 

tenu assez loin de celles qui sont mentionnées par M. Galtier; mais ce 

n'est là qu'un point secondaire, dans l'administration de ce médica­

ment. 

Quant à administrer le colchique dès les prodromes ou le début de 

l'accès, je crois que c'est une pratique qu'il faut absolument rejeter. 

Garrod [tarait donner cependant un semblable conseil. «Il y a de fortes 

raisons, dit-il, de regarder l'usage du colchique c o m m e efficace pour 

prévenir une attaque {in /eording off on attack), spécialement lorsque 

l'approche commence à s'en manifester; les symptômes prémonitoires 

peuvent être dus au conimenccmenl de l'inflammation goutteuse, et 

sciaient amendés par l'administration de ce médicament (2). Je regrette 

de m e trouver ici complètement en désaccord avec l'auteur distingué à 

qui j'ai l'ail de si précieux emprunts, mais une pareille pratique ne m e 

parait, pouvoir être signalée que pour être entièrement proscrite. 

Le colchique fournit encore un adjuvant remarquable aux médications 

dirigées contre les accidents de la goutte, surtout lorsque ceux-ci parais­

sent sous l'influence directe de Paffeelion dialhésique, soit les accidents 

aigus qui surviennent dans le cours de la goutle aiguë, soit les accidents 

de diverse nature qui viennent compliquer la goutle chronique. C'est à 

ce litre seulement que je reconnais quelque utilité à l'intervention du 

colchique dans la goutle chronique, recommandé par Garrod et par sir 

IL Holland. On peut remarquer que l'on utilise alors, dans un sens salu­

taire, les propriétés que possède le colchique d'agir sur les manifestations 

lluxionnaires et douloureuses de la goutte, ce qui contre-indique pré­

cisément ce médicament vis-à-vis les déterminations régulières de la 

maladie. 

Tout ce que viens de dire à propos du colchique s'applique également 

à toute préparation jouissant de propriétés analogues au sujet des mani 

feslations goutteuses. 

On a attribué à la lithine et aux sels de lithinc des propriétés très-for­

melles dans le traitement de la goutte. Garrod, qui témoigne une certaine 

considération pour ce médicament, s'exprime à son sujet exactement 

comme on l'a l'ail au sujet des eaux de Vichy. 11 a vu l'urate de soude des 

lit.') Oaltiei Boissière, thés • citée, p. 110-112. 

% ( ) 2) Harrod, toc cit., p. 410. 

7T 
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cartilages disparaître dans une solution de sels de lithine. Ces sels offrent 

un pouvoir alcalin considérable, sous un petit volume et sans déterminer 

d'effets physiologiques prononcés. Je m e suis expliqué précédemment 

sur la valeur qui m e paraissait devoir être attribuée aux médications chi­

miques et dissolvantes : je n'y reviendrai pas. 
Passerai-je en revue une série de médicaments qui n'ont d'autres titres 

à fixer notre attention, plus que des centaines d'autres, que leur date con­
temporaine : ainsi l'écorce de frêne, l'huile de marron d'Inde, etc.? J'ai 

souvent entendu vanté les effets de ces médicaments, mais je n'ai jamais 

été assez heureux pour les constater moi-même. A l'heure où s'écrivent 

ces lignes, c'est la macération de café vert qui est en pleine faveur. 

Le traitement thermal de la goutte a été l'objet d'études et de discus­

sions qui demandent à être éclaircies avec une précision toute particu­

lière. Il est représenté, en France au moins, d'une manière à peu près 

exclusive par les eaux de Vichy. L'application de ces eaux est encore 

pour beaucoup de praticiens le sujet d'incertitudes [dont il importe de 
fixer le caractère. J'ai présenté plus haut quelques considérations théori­

ques sur le mode d'action des eaux de Vichy dans la goutte (1) : c'est le 

côté pratique de cette médication qu'il m e reste exclusivement à envi­

sager. 
Les eaux de Vichy, employées d'une manière conforme aux indications 

qui ont été exposées, ont pour effet ordinaire d'amoindrir la goutte, non-

seulement dans ses manifestations, mais encore dans sa virtualité. C o m m e 

je l'ai dit, elles paraissent agir en corrigeant, dans une certaine mesure, 

l'anomalie de l'assimilation que nous révèlent les produits définitifs de 

l'affection. Ce n'est donc pas directement sur les manifestations de la 

goutte qu'elles agissent, c'est sur l'affection elle-même. Aussi voit-on 

alors, à mesure que les attaques de goutte s'amoindrissent et s'éloignent, 

la santé générale se maintenir ou s'améliorer, et, ce qui est le point le 

plus important, sans qu'aucun autre état pathologique vienne prendre la 
place des phénomènes amoindris. Je dis amoindris et non supprimés : en 

effet, si j'ai pu signaler des cas où la goutte a paru disparaître et guérir, 

ne s'étant montrée que c o m m e un état transitoire de l'organisme, je ne 

connais aucune médication particulière à laquelle il soit possible d'en 
faire honneur. Mais ce que je puis affirmer, d'après une expérience de 

vingt années qui m'a permis de poursuivre l'observation pendant des 

périodes aussi prolongées qu'il convient en semblable matière, c'est que 
la goutte s'amoindrit le plus souvent, et se réduit à des manifestations 

plus tolérables ou m ê m e insignifiantes, sous l'influence des eaux de Vichy 
administrées méthodiquement, et alors, bien entendu, que les malades 

se tiennent dans des conditions hygiéniques favorables à un pareil 
résultat. 

Je sais que telle n'est pas l'opinion universellement adoptée et qu'en 

(i) Voyez page 87. Q} 

3 
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particulier m o n savant maître M. Trousseau s'élève obstinément contre 

une telle proposition. Sans nier cette action salutaire des eaux de Vichy 

qu'il a, plus que beaucoup d'autres, eu l'occasion de constater, il affirme 

« qu'il ne connaît pas de médication plus périlleuse que celle de ces 

eaux, administrées sans réserve, sans discernement, sans tenir compte 

des conditions individuelles de santé, de la forme de la goutte, sans faire 

attention si l'accès passé l'est déjà depuis assez longtemps, s'il n'y a pas 

imminence d'une nouvelle attaque » (1). 

C'est là précisément qu'est la question. La goutte est une maladie telle 

que toute médication effective, mais administrée sans discernement, e'est-

à dire d'une manière irrégulière ou inopportune, peut entraîner les plus 

graves conséquences. Aussi est-il important de préciser les indications 

qui doivent présider à l'emploi des eaux de Vichy. J'ai pris soin de le 

faire dans mainte publication, et je crois l'avoir fait avec toute la clarté 

désirable. 

L'indication des eaux de Vichy se. rapporte spécialement à la goutte 

régulière articulaire, à déterminations franches et nettement fluxion-

naires. Elles ne doivent donc être administrées, suivant les règles abso­

lues que j'ai posées plus haut, qu'eu dehors des manifestations fluxion-

naires de la goutte, c'est-à-dire à une aussi grande distance que possible 

des accès, soit après leur complète, évolution, soit avant leur apparition 

future- C'est de celle manière qu'on parvient à ne les adresser qu'à l'affec­

tion elle-même el non point à ses manifeslations, qu'il faut toujours pré­

server de toute intervention perturbatrice. Ceci n'est, du reste, que l'ap­

plication des principes élémentaires de tout traitement de la goutte. 

Telle est l'indication nette et précise du traitement thermal de Vichy 

dans la goutte. Plus l'affection s'éloigne du type que je viens de tracer, 

plus il esl contre-indiqué. 

Trois circonstances principales signalent la contre-indication des eaux 

de Vichy : le caractère mobile ou irrégulier de la goutte ; le caractère 

atonique des déterminations goutteuses ; l'état cachectique. 

Le traitement thermal possède une tendance assez déterminée à provo­

quer les manifestations actives de la goutte. Il n'est pas rare de voir des 

accès survenir sous son influence, soit pendant sa durée, soit après son 

achèvement. Or, (diez les individus disposés aux manifestations irrégu­

lières de la goulte, il esl toujours à craindre que cette action provocatrice 

se fasse sentir suivant la direction anomale qui leur est familière, et sous 

une forme d'autant plus grave qu'une impulsion artificielle sera venue 

s'ajouter ici à celle qui appelait déjà la goutte ailleurs qu'à son siège 

d'élection. 

La même, raison eontre-indique les eaux de Vichy dans la goutte ato­

nique, à manifestations torpilles ou dépourvues de réaction ; car, nous 

l'avons vu précédemment, plus les manifestations de la goutte sont atoni-

(1) Trousseau, loe, cit., t. II, p. 744. 
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ques, et plus facilement elles se déplacent de leur siège particulier pour 

atteindre quelque autre point de l'économie. 
Enfin, si les eaux de Vichy sont parfaitement appropriées à certaines 

cachexies, cachexie dyspeptique, cachexie paludéenne, 'cachexie des pays 
chauds, elles sont absolument inapplicables à la cachexie goutteuse, 

c o m m e aux cachexies séreuses, dans l'hydropisie, quel qu'en soit le point 
de départ. 

C'est aux applications inopportunes des eaux de Vichy aux cas de ce 
genre qu'il faut attribuer les résultats fâcheux de ce traitement qu'ont 

signalés plusieurs auteurs, et que M. Blondeau a rassemblés dans une 

thèse fort intéressante (1). Mais il s'agit ici d'une médication contre-indi-

quée ou mal administrée, et de semblables observations peuvent être 

faites à propos de toutes les médications actives, et particulièrement des 

médications dites altérantes. Il m e suffira de rappeler ici les funestes 

effets de la médication mercurielle dans la syphilis, alors qu'elle n'est pas 

soumise à une direction méthodique et mesurée. 
Mais si les eaux de Vichy se trouvent contre-indiquées dans la goutte 

atonique, ou chez les goutteux atoniques, d'autres eaux minérales parais­

sent propres, au contraire, à exercer, dans les cas de ce genre, une action 

reconstituante salutaire, ainsi les eaux de Wiesbaden et les thermes ana­

logues. M. Braun (2) et M. Gergens (3) assurent que, dans les formes tor-

pides de la goutte, ces eaux exercent sur l'état général de l'organisme une 

action qui tend à ramener et à fixer sur les articulations des manifesta­

tions mobiles, et que l'affaiblissement de la constitution tendait à rendre 

de plus en plus désordonnées. 

C'est surtout aux eaux sulfureuses que M. Pidoux attribue des applica­

tions particulièrement utiles, dans les cas auxquels je fais allusion : « Je 

suppose, dit-il, qu'on ait intérêt à reconstituer une goutle ou un gout­

teux. Je ne fais que n o m m e r les eaux ferrugineuses, sans nier leur impor­

tance, ainsi que les eaux chlorurées sodiques, et j'arrive aux eaux qu'on 

peut appeler régénératrices de la goutte : ce sont les eaux sulfurées. Je 

regarde cela c o m m e une propriété caractéristique de ces eaux et la plus 

importante. Ce pouvoir de révivifier la goutte est adéquat à celui de 

guérir la scrofule ; non que, pour guérir la scrofule, il faille susciter la 

goutte, mais parce qu'une des conditions de cette guérison consiste dans 

la formation d'une sorte de tempérament sanguin factice, et que le tem­

pérament sanguin est le terrain propre de la goutte. Les sulfureux réin­

tègrent plus puissamment l'hématose et surtout plus solidement que les 

ferrugineux. Que les eaux sulfureuses poussent à la goutte, cela n'est pas 

douteux ; que, par la m ê m e raison, elles excitent les reins, eongestion-

(1) L. Blondeau, Des inconvénients de la médication thermale, des eaux de Vichy en 
particulier, dans le traitement de la goutte. Thèse de Paris, 1851. 

(2) Gh. Braun, Monographie des eaux de Wiesbaden, 1862, 2° cahier, p. 67. 

(3) Gergens, Traité des eaux minérales du duché de Nassau, traduit par M. Kaula, 
1852, p. 122. 
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ncnl le foie, stimulent le neur ces siège d'élection de la gonfle el du 

rbuinatisine viscéral, cela ne m e paraît pas moins certain. Ces propriétés 

peinent être pariailomenl utilisées (diez des sujets lymphatiques el gout­

teux par hérédilé, lesquels sont en proie à des accidents pulmonaires ou 

gastriques, graves et rebelles, tant que sous l'influence d'une révivifica-

lion de l'arthritis par les eaux sulfurées, ils n'ont pas fait dominer l'un de 

ces éléments de leur maladie sur l'autre (1). » 

IL Traitement des infinifestntions goutteuses régulières ou de l'uecès de 

g,mile — O n peut établir en principe que, dans l'accès de goulte, le 

meilleur traitement consiste à n'en pas l'aire Tenir le malade dans les 

conditions le mieux appropriées à l'état inflammatoire, ou simplement 

douloureux, que détermine l'accès, tel est le rôle très-simple qui incombe 

le plus souvent au médecin. « A u début de m a pratique, dit M. Trous­

seau, j'ai tenté c o m m e beaucoup d'autres, de lutter contre le mal; 

aujourd'hui je reste les bras croisés; je ne fais rien, absolument rien, 

contre les attaques de goutle aiguë, alors surtout qu'elles prennent un 

individu dans la force de Page. Ln plus d'une occasion, j'ai eu à m e repen­

tir d'être sorti de cette inaction, cl j'ai compris combien une thérapeutique 

active pouvait être périlleuse (2). » Cependant il peut se présenter des 

circonstances qui réclament une intervention plus active de la part du mé­

decin : un accès dont l'intensité ou la durée dépasse les bornes ordinaires; 

ou bien des complications plus ou moins graves, mais qui se présentent 

c o m m e un incident très-fréquent des accès intenses. 

Dans les accès de goutle de faible ou moyenne intensité, sans fièvre, il 

suffit de tenir la partie douloureuse enveloppée el à l'abri du contact de 

Pair. O n entoure le pied ou la main découches superposées d'ouate, de 

flanelles cl de toile imperméable (taffetas gommé), serrées modérément, 

de manière à tenir la partie malade c o m m e dans un sac, qu'on ne déve­

loppe qu'après un ou plusieurs jours ; on trouve alors les parties recou­

vertes el les tissus qui les enveloppaient baignés d'une exsudation séreuse 

abondante. On se trouve très-bien encore de recouvrir aussi exactement 

que possible les surfaces rouges et douloureuses, et au delà, avec un 

papier agglulinalif. S'il n'y a point de fièvre, le séjour au lit est inutile ; 

mais le repos doit toujours èlre prescrit, et ce n'est jamais une époque 

convenable pour tracasser la goulte. 

Dans les accès Irès-douloureux.ef inflammatoires, le malade doit rester 

alité l'aire usage de boissons rafraîchissantes el acidulées, garder une 

diète absolue, mais que l'on prolongera le moins possible, si la lièvre est 

intense el l'inappétence complète, sinon prendre des potages légers ou au 

moins des bouillons. 11 n'y a aucun avantage à recourir aux diurétiques ; 

d'abord ils restent généralement sans effet, l'activité vitale se trouvant 

trop concentrée vers la périphérie pour pouvoir répondre vers les reins ; 

A) Pidoux, Annales de la Société d'hgdrologie médicale de Paris, 18G0-61, t. VII, 

p. 207. 

(2) Trousseau, loc. cit., t. II, p. 7311. 
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et, dans les gouttes considérables des extrémités inférieures, ou généra­

lisées, les moindres déplacements sont si intolérables que la miction, 

c o m m e la défécation, s'en trouvent c o m m e suspendues. Aussi est-il sou­

vent difficile, pendant un certain temps, de faire aucune tentative pour 

vaincre la constipation. Je parlerai tout à l'heure de l'opportunité des 

purgatifs. Les lavements sont indiqués, tant qu'ils sont praticables ; et j'ai 
vu plus d'une fois un lavement purgatif, administré à la suite d'une 

constipation forcéo et prolongée, amener une détente considérable dans 
la fluxion douloureuse des jointures. En général, dans ces gouttes inflam­
matoires, je fais recouvrir les articulations malades de cataplasmes de 

farine de lin, enveloppés de flanelle, renouvelés le moins souvent possi­
ble, arrosés fortement de laudanum si les douleurs sont très-vives. Il est 

des malades qui ne peuvent les supporter, et qui préfèrent tenir les sur­

faces fluxionnées libres et à Pair. Le cataplasme de Pradier a joui long­

temps d'une grande réputation. Il agit, c o m m e l'indique sa composi­

tion (1), en activant la fluxion goutteuse : il est donc tout à fait 

contre-indiqué lorsque celle-ci doit être jugée suffisante, mais il peut 
être utile dans les cas contraires. 

Les alcalins, à dose diluée, conviennent parfaitement dans le cours de 

l'accès de goutte. M. Galtier Boissière pense que les sels de potasse sont 

préférables aux sels de soude (2). Garrod exprime la m ê m e opinion. « Je 

préfère, dit-il, les sels de potasse (carbonate, citrate ou acétate) aux sels 

de soude, parce que, en outre de Palcalisation qu'ils possèdent comme 
ceux-ci, ce sont de puissants dissolvants de l'acide urique ; ils produisent 
d'ailleurs quelquefois une diurèse abondante qui peut être suivie d'heu­
reux effets (3). » 

Toutes sortes de moyens locaux ont été préconisés et employés dans les 

accès de goutte. Sans doute, s'il ne s'agissait que de tempérer ou d'en­

rayer une inflammation ordinaire, on ne saurait blâmer de pareilles ten­

tatives : mais si l'on doit agir dans le sens de la répression d'une fluxion 

goutteuse articulaire, je crois que l'on ne fait généralement qu'une 

médication inutile ou dangereuse. Dans un ouvrage récemment publié 

par deux médecins distingués, on trouve en tête du traitement de l'at-

(1) Vojci la formule du remède de Pradier : 

Baume de la Mecque 25 grammes. 

Quinquina rouge 30 

Safran 15 

Salsepareille } ̂  
c i iîa 30 — 

Sauge ) 
Alcool ^50 

Ce liquide est versé sur un cataplasme enveloppant les extrémités inférieures jusques au-
dessous des genoux. 

(2) Galtier Boissière, thèse de Paris, p. 112, août 1859. 

(3) Garrod, La goutte, etc., traduction de M. A. Ollivier, annotée par AI. Charcot, 

1867, p. 476. 
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taquc goutteuse : «Irrigations d'eau froide sur les jointures; immer­

sions des pieds affectés dans un vase d'eau froide, et boissons froides et 

glacées (1). » Les applications froides ont été recommandées par beaucoup 

d'auteur-. Giannini en particulier, sous toutes les formes; les boissons à 

la glace; l'eau chaude aussi, quarante-huit verres de six onces, un tous 

les quarts d'heure (pratique de Cadet de Vaux), toujours dans le but de 

prévenir l'accès de goutte, ou de le guérir quand il éiail commencé 

(Guilbert). Ceci commande le rejet de toutes ces médications inoppor­

tunes, dont je ne ferai pas le dénombrement, cl auxquelles le colchique 

serait encore préférable, si l'on admettait un ordre d'idées que l'on doit 

rejeter absolument (2). 

Cependant je m'arrêterai un instant sur les applications froides appli­

quées à la goutle aiguë. M. L. Fleury, après avoir exprimé que la médi­

cation hydrolhérapique excitante, c'est-à-dire l'emploi généralisé de l'eau 

froide, doit être bannie des périodes aiguës de la goutte où il en a con­

staté lui-même les déplorables effets, ajoute que: les applications réfrigé­

rantes, c'est-à-dire antiphlogisliqueset sédatives (compresses, immersions, 

allusions), aidées de la position el parfois des enduits imperméables (collo-

dion élastique) lui ont constamment fourni les meilleurs résultais, et qu'il 

a souvent fait avorter l'accès complètement el dissipé tous les accidents 

dans l'espace de quelques heures (3). 

C'est là une pratique qui, je viens de le dire, m'inspire beaucoup de 

méfiance. On va voir que les assertions de M. Fleury ne sont pas de nature 

à rassurer .précisément sur ce sujet. « Nous ne conseillons pas, dit-il, de 

faire avorter l'accès de goulte, dès sa première manifestation, au moyen de 

la glace ou d'eau très-froide, mais nous affirmons que lorsque la maladie 

s'est localisée, on peut employer sans danger, et avec de très-grands 

avantages, les applications sédatives pratiquées avec de l'eau à 10 ou 

12 degi'és centigrades (à). 

Mais, que l'on fasse avorter un accès de goulte avec de Peau glacée ou 

avec de l'eau à 12 degrés, du moment qu'il avorte en quelques heures, c'est 

toujours la m ê m e chose. Pourquoi donc M. Fleury défend-il une pratique 

el conseille-l-il l'autre? Dans fous les cas, il reste évident que le traite­

ment sédatif de l'accès de goutte par l'eau froide est un traitement abortif: 

cette expression permet donc d'en apprécier la portée, et laisse le médecin 

juger de l'opportunité de son emploi. 

11 semble que les mêmes inconvénients ne sauraient concerner l'appli­

cation des sangsues loco dolenti. On appelait, au siècle dernier, remède de 

Paulmier, une application méthodique de sangsues sur les jointures dou-

(1) Bouchut et Desptés, loc. cit., p. 667. 

(2) Oans tous les cas, je ne saurais admettre l'emploi topique du froid que dans un Lut 

diamétralement opposé, pour rappeler, par un effet de réaction, un accès de goutte sup­

primé. 

(3) L. Fleury, Traité thérapeutique et clinique d'hydrothérapie, 1866, p. 458. 

('0 Fleury, lue. rit,, p. 460. 
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loureuses (1). Cette pratique n'offre pas les m ê m e s risques que l'applica­
tion du froid, mais elle ne produit généralement que des résultats fort 

peu satisfaisants ; elle parait troubler plutôt qu'amender la marche des 

accès. Je n'ai rencontré qu'un très-petit nombre de personnes qui l'eus­

sent employée avec quelque avantage. Il faut ajouter du reste qu'elle est 
fort peu usitée aujourd'hui. 

La saignée est plus intéressante à considérer. En règle générale, elle 

doit être bannie de l'accès de goutte. Elle peut exercer sur ce dernier une 

action perturbatrice très-fâcheuse, et, répétée dans de fréquentes occa­

sions, elle exercerait sur l'état général de l'économie une influence égale­
ment très-fâcheuse. Il y a cependant des cas où elle se trouve tout à 

fait indiquée. Il arrive quelquefois que l'accès de goutte s'accompagne 

d'un appareil inflammatoire très-considérable et relativement plus 

marqué que la fluxion articulaire. Celle-ci est très-répandue, les dou­
leurs sont très-violentes, mais n'atteignent pas généralement l'apogée 

des douleurs goutteuses. La peau est brûlante, le pouls très-plein et 

vibrant, la face colorée, les yeux injectés. Ceci s'observe ordinairement 

chez des sujets sanguins ou robustes. Une saignée générale, modérée, 

amène alors une détente salutaire, et dans l'état inflammatoire général, 
et dans l'état articulaire. Dans d'autres circonstances on voit l'accès de 
goutte s'accompagner d'oppression, de resserrement thoracique, d'an­

xiété ; le pouls est comprimé, les battements du cœur sont embarrassés. 

Une saignée générale, peu abondante, amène, dans les cas de ce genre, 

un soulagement urgent, et ne fait que favoriser le développement de 

la fluxion articulaire. 

Beaucoup d'auteurs, Barthez en particulier, ont considéré les appli­

cations narcotiques c o m m e dangereuses. Je crois qu'ils en ont exagéré 

les inconvénients, mais il est certain qu'on en obtient peu de résultats. 

f 1 en est de m ê m e des narcotiques à l'intérieur, sauf cependant dans cer­

tains cas où les douleurs ont plutôt une apparence névralgique que 
lluxionnaire. L'opium réussit peu, en général. La belladone m'a fourni 

quelques bons résultais. La vératrine, fractionnée par doses de 1 centigr., 
a été employée avec succès (2). 

11 faut se garder, pour des raisons faciles à comprendre, d'administrer 

des purgatifs énergiques pendant la durée de l'accès. Cependant il 

importe beaucoup de tenir le ventre libre, surtout lorsque la défécation n'est 

pas rendue intolérable par les douleurs. Je nie suis très-bien trouvé de 

prescrire journellement de 10 à 20 grammes d'huile de ricin; c'est une 

pratique familière aux Anglais. A la suite des accès de goutle un peu 

intenses, il reste presque toujours un état d'embarras gastro-intestinal 

qui indique une purgation. 

(1) Paulmier, Traité méthodique et dogmatique de la goutte, 1769. 

(2) Aliès, Quelques observations pour servir à l'étude des propriétés thérapeutiques de 

la vératrine dans le traitement des affections goutteuses, rhumatismales et nerveuses, in 

Union médicale, septembre et octobre 1855. 
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S'il ne faut agir qu'avec beaucoup de réserve sur les voies digcdives. 

on pourrait s'adresser avec beaucoup plus de hardiesse au tégument ex­

terne Mais, dans les goulles franchement inflammatoires, l'activité pé­

riphérique est naturellement assez développée pour qu'il n'y ait pas lieu 

d'v ajoute!' de moyens artificiels. Lorsqu'elle paraît insuffisante, l'acétate 

d'ammoniaque, les préparations de gaïae, seront utilement employés. Le 

bain de vapeur en boîte réussit quelquefois à accélérer et à raccourcir 

l'accès. C'est alors également que des pratiques hydiothérapiques peuvent 

rendre de grands services; mais il faudrait se garder d'y recourir d'une 

manière banale 

Les accès de goutte laissent quelquefois après eux des points tuméfiés 

el douloureux l'orl tenaces. Des onctions avec une p o m m a d e composée 

d'iodure de potassium , d'extrait de belladone el de chloroforme, 

amènent quelquefois une résolution rapide de la douleur el de l'engor­

gement. 

C. Traitement des accidents de la goutte.— Ce que j'ai à dire du traite­

ment des accidents de la goulte ne saurait guère dépasser ce qui esl 

relatif aux indications, et je m e suis expliqué déjà sur ce sujet. Il s'agit, 

en effet, ici d'accidents variés, à la nature et au caractère desquels le 

traitement doit être approprié sans accorder une attention exclusive à 

l'élal goutteux auquel ils se rattachent. Je m'explique : assurément lors­

qu'il s'agit d'une perturbation survenue dans le développement régu­

lier de déterminations goutteuses normales, on doit tenir le plus grand 

compte de ces dernières; mais il ne faudrait pas toujours compter 

sur les efforts que l'on peut tenter pour rétablir la régularité de ces 

déterniinalions. Il s'en faut que l'on réussisse facilement à rappeler par 

des moyens directs une détermination goutteuse remplacée par quelque 

accident irrégulier. 11 faut le tenter, sans aucun doute; mais on ne saurait 

s'en tenir là, el le plus pressé esl de combattre les accidents nouveaux. 

Ouanl aux étals pathologiques qui surviennent chez un goutteux diathé­

sique el donl nous avons vu qu'il n'était pas toujours facile d'établir le 

rapport avec l'étal diathésique lui-même Pétai goutteux ne saurait guère 

modifier les indications qui s'y rapportent et qui leur appartiennent en 

propre. Cependant il peut y avoir, dans ces différentes circonstances, une 

part à faire aux conditions particulières qu'a créées pour ces malades 

l'existence de la goutle et de ses manifestations spéciales, et c'est sur ce 

sujet que doit porter celle élude 

Lorsque, dans le cours d'un accès de goutte aiguë, on assiste au 

développement ou seulement à l'imminence de quelque état patholo­

gique plus ou moins déterminé, il importe de reconnaître si ce dernier 

offre un caractère fluxionnaire ou nerveux. Il faut également consi­

dérer si la détermination goutteuse normale a subi elle-même quelque 

atteinte. 

11 h'esl pas rare de voir, dans le cours d'un violent accès de goutte sur­

venir des douleurs aiguës et oppressives en m ê m e temps, soit vers la 

poitrine soit vers Pépigaslre Si la fluxion articulaire n'est pas amoindrie, 
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et si l'état inflammatoire esl considérable, une saignée amène presque tou­

jours un soulagement notable, surtout lorsque la douleur occupe la région 

sternale. Si l'état inflammatoire est peu prononcé, ou qu'il y ait lieu d'évi­
ter les émissions sanguines, les révulsifs énergiques seront préférés, ainsi 

des sinapismes très-actifs et prolongés. Si la fluxion goutteuse tend à dis­

paraître, et qu'il y ait une apparence de métastase, c'est sur les jointures 
et sur les extrémités en général que seront adressés les révulsifs, le cata­

plasme de Pradier modifié c o m m e on le jugera convenable, ou les sina­

pismes. Le bain de vapeurs sèches ou humides, sèches de préférence, 

peut être très-utile. On peut également tirer un bon parti des applications 
froides générales ; mais c'est là un moyen délicat à employer, et que je ne 

saurais guère conseiller à moins d'une expérience spéciale dans l'usage 
des pratiques hydrothérapiques. Ceci s'applique à tous les accidents, graves 
ou légers, qui peuvent offrir le caractère d'une métastase de la fluxion 

goutteuse. 

Quel que soit le caractère névralgique de ces accidents, je ne pense pas 

que les narcotiques puissent être employés sans inconvénient. Je n'admets 

leur intervention que dans le cas de maintien de la fluxion articulaire, et 

peut-être alors la belladone réussit-elle mieux que l'opium. L'aconit est 
également préférable aux opiacés. La vératrine a été encore employée en 

pareil cas. Si l'état nerveux prédomine nettement sur l'état inflammatoire 

ou fluxionnaire, on recourra aux stimulants diffusibles, à l'éther, à l'acé­

tate d'ammoniaque ; le vin chaud et aromatisé ou les alcooliques offrent 

alors une ressource énergique. Mais il ne faut pas ignorer que ces derniers 

agents, précieux lorsque l'état inflammatoire est absent, que la réaction 

fait défaut, pourraient être dangereux dans les conditions opposées, et que, 

loin de ramener la fluxion dangereuse aux articulations, ils ne feraient 

que l'aggraver là où elle s'est installée. 

Il n'y a pas à compter ici sur les révulsifs du canal digestif. La révulsion 

ne doit être exercée que dans le sens des phénomènes naturels, c'est-à-dire 

vers la périphérie. C'est là un point important, et qu'il ne faut jamais 

perdre de vue dans ces traitements difficiles. 

Le colchique peut trouver ici une indication intéressante. Le colchique 

a pour propriété certaine d'atténuer actuellement les manifestations gout­

teuses. Il n'agit pas seulement sur celles-ci aux points d'élection; il agit 
également sur les manifestations irrégulières de la diathèse. Cependant je 

ne crois pas qu'il offre, dans le cas qui nous occupe, de ressources très-

effectives. Voici ce que j'ai observé relativement à celte action du colchique 

sur les déterminations irrégulières de la goutte. Il agit très-bien sur ces 

dernières lorsqu'elles sont primitives, c'est-à-dire lorsqu'elles apparaissent 

d'emblée, sous l'influence diathésique directe. Mais il ne m'a pas paru 

qu'il en fût de m ô m e dans les perturbations de la goutte régulière, et 

quand les déterminations anomales succèdent à une métastase des déter­

minations normales. C'est peut-être encore là un point à revoir: mais je 
recommande d'avoir égard à cette distinction. 

Les accidents de la diathèse goutteuse elle-même sont de deux ordres: 
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(Piine part, des lésions organiques ou des désordres fonctionnels perma­

nents; ainsi lésions organiques des reins, du orur, du foie, dyspepsie, 

catarrhe pulmonaire, asthme; d'une autre part, des phénomènes patholo­

giques accidentels, des congestions ou des inflammations, cérébrales, pul­

monaires, intestinales, vésicales, des névroses, dyspnées, anginede poitrine, 

gastralgie, névralgies diverses. 

J'ai dit plus haut comment il esl difficile le plus souvent de saisir la liai­

son de la diathèse goutteuse avec les états pathologiques de la première ca­

tégorie, el comment il n'est généralement pas indispensable d'y parvenir. 

En effet, qu'ils soient étrangers à la goutte ou qu'ils en soient le produit, 

il n'est pas deux manières de se comporter vis-à-vis d'eux. Il faut opposer 

à ces (dais pathologiques les moyens que la thérapeutique mol à noire dis­

position, presque toujours fort insuffisants, et les approprier aux conditions 

du sujet, mais sans que. l'hypothèse goutteuse ait rien à ajouter ni à retran­

cher à leur application. Sans doute si, à côté d'eux, les manifestations 

propres de la goutle continuent d'exister, celles-ci seront l'objet d'une sur­

veillance particulière; niaise est la goutle qu'on traitera d'une manière spé­

ciale, <d non le catarrhe pulmonaire ou l'hypertrophie cardiaque, auxquels 

on ne saurait adresser de moyens différents de ceux employés en toute 

autre circonstance. 

Ouanl aux accidents de la seconde catégorie, il n'en est plus de m ê m e . 

On se défend plus difficilement d'v voir des manifestations goutteuses, 

surtout s'ils ont remplacé des déterminations goutteuses légitimes, ou 

s'ils offrent une certaine alternance avec elles. Ce n'est pas que cette 

notion ajoute toujours grand'chosc aux indications que chacun d'eux 

réclame. Une congestion cérébrale, une pneumonie, m ê m e qualifiées de 

goutteuses, ne peuvent guère être traitées autrement qu'on ne le ferait en 

dehors de cette diathèse. J'en dirai autant de l'asthme et des névralgies 

diverses. 

Cependant le caractère goutteux attribué à ces accidents commande de 

leur opposer un traitement particulièrement actif, el aussi de porter les 

médications spécialement dans le sens des révulsions externes. Mais sur­

tout, el c'est là le seul sujet sur lequel il y ait lieu d'appuyer, on Couve 

quelquefois alors dans le colchique un médicament précieux. îl esl certain 

que le colchique réussit quelquefois à atténuer ces accidents avec la m ê m e 

précision que les déterminations goutteuses régulières. Mais encore cela 

ne s'observe guère, que dans les états purement névropathiques, dans les 

dyspnées, les céphalées, dans les névralgies, les douleurs cardiaques: il 

n'y a guère à compter sur les effets du colchique s'il s'agit de congestions 

sanguines ou d'inflammations. Dans les états particulièrement douloureux, 

la vératrine réussit quelquefois mieux que le colchique. Mais il faut bien 

savoir que quelque remarquables que puissent être, dans certains cas, les 

effets de ce dernier médicament, ils manquent beaucoup plus souvent que 

lorsqu'on l'adresse aux déterminations régulières de la goutte. Quoi qu'il en 

soit, on doit considérer le colchique c o m m e indiqué dans tous les cas où 

des accidents aigus, douloureux surtout ou d'apparence névropathique, 
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paraissent s'être développés sous l'influence directe de la diathèse gout­
teuse; mais sans se dispenser pour cela d'avoir recours aux autres moyens 

révulsifs, émissions sanguines etc., qui paraissent indiqués dans la circon­

stance. 

CHAPITRE II 

GRAVELLE. 

Les principes salins contenus dans l'urine et les produits de sécrétion 

de la muqueuse urinaire constituent, en se déposant sous forme pulvé­

rulente ou en s'agrégeant sous un volume plus ou moins considérable, 

les concrétions urinaires, lesquelles peuvent se former, c o m m e séjourner, 

soit dans les reins, soit dans la vessie. 
Ces concrétions constituent la gravelle et les calculs urinaires. 

Il y a sans doute peu de rapports apparents entre la poudre rouge et 

fine qui est souvent la manifestation unique, mais journalière, de la gra­
velle, et les calculs volumineux et isolés qui nécessitent l'intervention de 

la chirurgie, sans qu'aucun fragment s'en soit jamais montré au dehors. 

M. Civiale avait proposé de distinguer : 

Le sable, poudre fine et granuleuse ; 
La gravelle, petits corps granuleux n'excédant pas le diamètre d'une 

tête d'épingle ; 
Les graviers, dont le volume ne s'oppose pas à leur expulsion spon­

tanée par le canal de l'urèthre ; 

Les palculs, dont les dimensions dépassent celles du canal uréthral ; 

Les pierres, constituées par les calculs les plus volumineux. 

Cette nomenclature serait parfaitement acceptable pour l'usage, mais 

elle n'offre rien de scientifique, dans ce sens que rien, ni dans la patho­

génie, ni dans la composition chimique, ni dans l'ensemble des expres­

sions symptomatiques, ni dans les indications thérapeutiques, ne distingue 

chacune de ces divisions de celle qui l'avoisine, ni m ê m e de plus éloi­

gnées, à part cependant cette grande séparation établie par la nécessité 

ou par l'inutilité de l'intervention chirurgicale, des calculs et de la 

gravelle. 

Il n'y a donc point de délimitation dogmatique à établir entre les con­

crétions urinaires, autre que d'après leur composition chimique, et leur 

provenance, soit des éléments normaux ou anomaux de l'urine, soit 

des produits de sécrétion de la muqueuse. Il n'existe donc point de 

démarcation absolue entre la gravelle et les calculs proprement dits ; et, 

si cette dernière dénomination est réservée aux concrétions incapables de 

franchir le canal de l'urèthre, il est facile de concevoir que ce qui sera 
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calcul pour un enfant ou un individu à canal étroit ou rétréci, ne sera 

plus que gravier pour un individu adulte et dont le canal offre de larges 

dimensions. 

Cependant, c o m m e en pratique, c'est-à-dire pour ce qui concerne le 

pronostic ainsi que l'intervention de Part, il est certain qu'il y a une réelle 

et très-grande différence entre la gravelle el les calculs, et que nous 

devons effectivement borner notre étude à la première, nous dirons que : 

Tous les cas où l'intervention chirurgicale esl indiquée appartiennent 

à l'histoire des calculs ; 

Tous ceux qui ne réclament point l'intervention chirurgicale appartien­

nent à la gravelle. 

Il est vrai que de simples graviers peuvent, en s'arrêtant dans le canal 

de l'urèthre, réclamer quelque manœuvre chirurgicale ; mais celle-ci 

est alors fort secondaire, el la pari qu'il faut faire aux calculs el à la 

gravelle nie paraît très-suffisamment exprimée dans la proposition pré­

cédente. 

J'ajouterai seulement une remarque. Il ne faut pas considérer les calculs 

simplement c o m m e des graviers plus gros que d'autres. C'est cerlaine-

nienl une activité morbide particulière qui préside à l'agrégation en 

niasse de tous les matériaux précipités dans l'urine, ou qui les laisse 

absolument dissociés dans les gravelles pulvérulentes ou fragmentés à 

l'infini dans d'autres formes de gravelle. Si l'intervention d'une substance 

adhésive explique pourquoi le sable se ramasse en concrétions plutôt que 

de rester en poussière, nous ne savons pas quelles conditions limitent une 

agrégation à des fragmentations infiniment multipliées, ou la concentrent 

autour d'un seul point. Il y a donc sans doute une activité particulière 

qui préside à ces diverses formations, et dont l'analyse chimique el phy­

siologique du milieu où elles se produisent ne m e parait pas fournir d'ex­

plication suffisante. 

Nous avons vu que M. Civiale avait divisé les concrétions urinaires 

d'après leurs dimensions. Le tableau qu'il en a présenté est propre à 

donner une idée des différentes formes que ces concrétions peuvent re­

vêtir, mais ne saurai! avoir d'autre portée. 

Magendie distinguait, de son côté, les diverses sortes de gravelle (non 

compris les calculs) d'après leur couleur : 

1° Gravelle rouge (urique) ; 

2° Blanche (phosphatique) ; 

3° Pileuse; 

k° Grise (de phosphate ammoniaco-magnésien); 

5° Jaune (d'oxalate de chaux); 

6° Transparente (d'oxyde cyslique) ; 

7° Multiple (1). 

Cette division n'a pas une forme plus scientifique que celle de 

M. Civiale ; cependant (die esl plus sérieuse, puisqu'elle se rapporte à la 

(1) Magendie, Dictionnaire de médecine et chirurgie pratiques, t. IX, p. 241. 
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nature m ê m e de la gravelle, mais d'une manière assez infidèle, car les 

graviers uriques ne sont pas toujours rouges, et les graviers oxaliques 
sont souvent noirs. Il n'y a pas du reste grand avantage à multiplier les 

espèces de gravelle, et les distinctions basées sur leur constitution chi­

mique, bien que fort supérieures, ne sont pas toujours plus significatives 

que celles basées sur la forme ou sur la couleur. 
M. Raoul Leroy d'Étiolles, dans un bon travail sur la gravelle, auquel 

j'aurai à faire plus d'un emprunt, n'admet que trois types importants : 

Urique, 

Oxalique, 

Phosphatique, 
qu'il propose m ê m e de réduire à deux, au point de vue des considérations 

pratiques : 
1° Gravelles accompagnant une urine à réaction acide : gravelle urique 

et oxalique, la gravelle cystique rattachée à la première ; 
2° Gravelles existant dans une urine à réaction alcaline, gravelle phos­

phatique, près de laquelle on peut ranger les concrétions de carbonate de 

chaux (1). 

Cette distinction du milieu acide ou alcalin est très-importante dans 

l'étude de la gravelle. Elle ne se rattache pas seulement au traitement, 

mais surtout à la pathogénie de la gravelle. 
Cependant il en est une qui m e paraît encore plus significative dans son 

expression, et qui se rattache d'ailleurs exactement aux m ê m e s considé­
rations. Je divise la gravelle en : 

1° Gravelle diathésique; 
2° Gravelle catarrhale. 

La première comprend les gravelles avec urine acide, urique ou oxa­

lique ; la seconde, les gravelles, avec urine alcaline, phosphatique. 
Pourtant on ne peut nier que la gravelle phosphatique ne se puisse 

rencontrer indépendamment d'un état catarrhal déterminé. Mais sa pré­

sence ne révèle pas davantage un état diathésique particulier, mais seu­

lement un état cachectique, par suite duquel l'urine subit une altération 
dans sa composition, qui ne lui permet plus de maintenir les phosphates 

en dissolution. La gravelle phosphatique n'offre donc point les caractères 

d'un développement primitif qui permettent seuls de reconnaître une dia­

thèse; ce n'est, à proprement parler, qu'un phénomène symptomatique. 

Cependant M. Bouchardat étend davantage le domaine de la gravelle 

diathésique. Ce savant professeur reconnaît, dans la gravelle, quatre ma­

ladies primordiales : la polyurique, l'oxalurie, la cystinurie el la phosphypo-

s*ase (2). Les deux premières formes sont celles que nous étudions ici sous 

les noms de gravelle urique et gravelle oxalique. La cystinurie est rapportée 

par M. Bouchardat, d'après la composition de la ey'stine, très-voisine de 

(I) Baoul Leroy d'Étiolles, Traité pratique de la gravelle et des calculs urinaires, 1863, 

p. 22. 
(2) Bouchardat, Annuaire de thérapeutique pour 1867, p. 251. 
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celle de l'acide choléiquc (Baudrimont et Malaguti), à une combustion 

incomplète ou à une transformation des principes de l;i bile. 

La phosphypostose ne constitue pas les dépôts de phosphates dans Torga-

uisn/c. M. Bouchardat reconnaît bien «que les dépôts d'urine, les gra­

velles, graviers el calculs, qui contiennent du phosphate de chaux, du 

phosphate amnioniaeo-magnésien, du carbonate de chaux, no dérivent 

point d'une élimination spéciale ou d'une élimination accrue d'un résidu 

normal, mais de la décomposition spontanée de l'urine avant son émis­

sion.... La xérilable.maladie est donc ici dans les voies urinaires et sur­

tout dans la vessie» (1). Ces considérations sont tout à fait concordantes 

a\ec la division que j'ai établie des gravelles diathésiques et caiarrholes. 

Cependant M. bouchardat pense que les phosphates de chaux el de 

magnésie, qui l'ont partie intégrante de la plupart des tissus el des humeurs 

de l'économie peuvent donner naissance à des phosphates ammoniaco-

magnésiens, qui deviennent eux-mêmes le point de dépari d'accidents 

pathologiques particuliers. Bien que ceci n'ait point Irait directement à 

la gra\elle, mais plutôt à l'hypothèse d'une dyscrasie particulière, je re­

produirai les considérations suivantes, qui sont relatives aux conditions 

dans lesquelles, suivant M. Bouchardat, il pourrait se produire, dans le 

sang, du phosphate aninioniaeo-magnésien. Ces eondilions seraient les 

suivantes : 

1° L'ingestion répétée de certains sels ammoniacaux peut être une con­

dition de formation de phosphate amnioniaeo-magnésien dans le sang; 

c'est en vue de colle éventualité que je prescris plus rarement le carbonate 

d'ammoniaque que j'ai cependant employé avec avantage dans le traite­

ment de certaines formes de la glycosurie qui ne cèdent pas complètement 

à une alimentation bien réglée et à la gymnastique. 

2" Quand le rein n'excrète plus l'urée par suite d'altérations spécifiques 

de la maladif1 de Bright, celle matière est alors éliminée par l'appareil 

digestif. Mais dans cet appareil, le plus ordinairement, elle subit la fer­

mentation ammoniacale et se transforme en carbonate d'ammoniaque. La 

présence incessante de ce carbonate explique les troubles digestifs qui 

sont communément observés dans les cas de maladie de Bright, quand la 

terminaison fatale est prochaine. Ce carbonate d'ammoniaque est aussi 

partiellement absorbé. Quand il existe du phosphate de magnésie dans le 

sang, et il en existe toujours quand on mange du pain, il se produit, dans 

le sang du phosphate amnioniaeo-magnésien que les reins ne peuvent 

éliminer. On peut, penser, d'après cola, que ces accidents urémiques, sur 

lesquels on a tant insisté dans ces derniers temps, n'ont pas d'autre ori­

gine : car Purée, par elle-même, est relativement inolfensive. 

:>" lue cause fréquente de production ammoniacale et, d'absorption de 

carbonate d'ammoniaque, qui doit former dans le sang du phosphate 

amnioniaeo-magnésien, c'est l'alimentation animale excessive avec une 

habituelle constipation. 

M) Bouchardat. loc. cit., p. 301. 

DlRA.ND-1ARDEL. 8 
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Nous n'étudierons ici que la gravelle dialhésique. La gravelle phos­

phatique sera étudiée à pari, au chapitre consacré aux catarrhes des 

voies urinaires. 

GRAVELLE URIQUE. 

La gravelle urique esl de beaucoup la plus fréquente. Sur 109 gra­

viers, M. Lecanu en a trouvé 79 d'acide urique presque pur. 

Les relevés faits par les médecins spécialistes sur la nature des concré­

tions urinaires portent à peu près exclusivement sur les calculs urinaires 

ou sur de gros graviers. Ils ne tiennent compte par conséquent ni des 

gravelles uriques pulvérulentes ou fragmentées, ni des dépôts ou préci­

pités phosphatiques qui accompagnent souvent les catarrhes urinaires. 

Je reproduirai cependant, à titre de document intéressant, le tableau 
suivant, emprunté à M. Raoul Leroy d'Étiolles : 

252 calculs ont montré la composition suivante : 

là6 — acide urique presque pur ; 

7 — acide urique au centre entouré d'une couche de phosphate ; 

2 — acide urique au centre entouré d'urate de chaux et d'ammo­
niaque ; 

1 — acide urique au centre entouré d'oxalale ; 

7 — acide urique à l'extérieur avec un noyau central d'oxalate ; 

k — noyaux d'oxalate calcaire au centre entouré de phosphates 
ammoniaco-magnésiens (dont un à deux noyaux) ; 

16 — oxalate calcaire ; 

3à — urates divers, d'ammoniaque et de magnésie, de soude, de 

potasse et d'ammoniaque, de potasse, de chaux et de ma­
gnésie (dont un à deux el un à trois noyaux) ; 

7 — urate d'ammoniaque (deux uniquement formés de ce sel, les 
autres plus ou moins mélangés à d'autres urates) ; 

k — urate avec noyau central d'oxalale, dont un avec couches suc­
cessives d'urates el d'oxalates ; 

là — phosphate de chaux et phosphate triple ; 

3 — deux carbonates de chaux et un carbonate de magnésie ; 
6 — cystine. 

Anatomie pathologique. 

L'étude des graviers eux-mêmes appartient à la fois et à la sémio­

logie, car ils constituent le symptôme pathognomonique el quelquefois 

unique de la gravelle, et à l'analoinie pathologique, car ils constituent 
l'altération essentielle de la maladie. 

L'urine peut contenir un excès d'acide urique sans que celui-ci se soit 

précipité dans la vessie. Cela existe dans l'intervalle de l'émission des 

sables, ou précède l'apparition de la gravelle effective, el l'annonce. 
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L'urine est alors, généralement très-foncée d'une réaction acide eonsidé-

r ible ; elle dépose par le refroidissement des cristaux d'acide urique, sous 

forme d'une couche grenue plus ou moins rapprochée, sur les parois du 

vase où elle a été rendue Quelquefois l'ai ide urique ne se sépare pas 

spontanément, et l'on n'en obtient la cristallisation que par l'addition de 

quelques gouttes d'acide nitrique. D'autres fois encore il ne se manifeste 

que par la formation quelquefois assez tardive d'une pellicule cristalline, 

irisée, à la surface de l'urine. La densité de celle urine dépasse en 

général 10,20 (Golding Bird). Cet auteur fait remarquer que l'on voit 

souvent, (diez les enfants nouveau-nés, des dépôts d'acide urique dans 

une urine pâle et de faible densité, ce qu'il explique par la faible pro­

portion de phosphates alcalins, les dissolvants présumés de l'acide uri­

que (I). 

Il faut remarquer que l'existence, habituelle, d'acide urique en excès 

dans l'urine, révèle la maladie en puissance : elle ne se manifeste pas 

encore par le symptôme gravelle; niais celui-ci esl imminent, et que l'acide 

urique en excès se dépose dans la vessie ou seulement après l'émission de 

l'urine, l'organisme n'en esl pas moins sous l'empire de conditions iden­

tiques. 

La forme la plus simple, élémentaire en quelque sorte, de la gravelle, 

est le dépôt immédiat, et provenant de la vessie, d'une poussière offrant 

toutes les nuances, depuis le jaune pâle jusqu'au rouge foncé, lanlôl pul­

vérulente el terne (urates), tantôt cristalline el brillante, et criant sous le 

doigt (acide urique). Le sable formé dans la vessie se précipite toujours au 

fond du vase, en quantité très-variable, tantôt seulement quelques grains 

épars, lanlôl très-abondant : une seule émission d'urine peut en fournir 

jusqu'au tiers d'une cuiller à café, el chaque émission peut en montrer 

autant. 

La forme type des cristaux d'acide urique, vus au microscope, est rhom­

boïde, quelquefois quadrilatère, quelquefois losangique ; mais elle subit 

encore d'assez nombreuses variétés dont on a proposé des explications 

plus ou moins plausibles, Ils se dissolvent dans la liqueur de potasse à 

froid. 

Les dépôts d'urates, urate de soude et urate d'ammoniaque, ne se for­

ment guère que par le refroidissement de l'urine, après son émission' Ce 

sont les urates qui forment surtout les sédiments ou poussière rouge-

brique qui se montrent si souvent en dehors de la gravelle sous l'influence 

d'un état fébrile, d'un trouble apporté dans la perspiration cutanée, d'une 

impression affective. L'urate d'ammoniaque se cristallise sous forme d'ai­

guilles nombreuses, très-longues et très-déliées (Ilobin el Yerdeil). L'urate 

de soude (neutre) présente au microscope une soi le de poudre formée de 

granules sphéroïdaux ou ovoïdes, parfois un peu plus renflés aux extré­

mités qu au centre à contours nettement dessinés (Raoul Leroy d'Etiolles). 

(1) Holding Bird, De l'urine '•/ des depuis urinaires, traduction du docteur O'Rorke. 

1806, p. 150. 
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L'urate de soude se joint souvent à l'acide urique dans la gravelle pulvé­

rulente. 
Cependant les dépôts d'acide urique ou d'urates ne demeurent pas tou­

jours à l'état pulvérulent. Ils s'agglomèrent sous des formes variées et 

forment des concrétions, ce que M. Civiale appelle gravelle, lorsque ce ne 
sont que des concrétions de petit volume et multipliées, graviers, lorsque 

celles-ci se montrent plus grosses el isolées. 
M. Civiale décrit, trois modes d'agrégation des cristaux uriques ou des 

poussières d'urates. 
D'abord l'attraction cohésive de la cristallisation elle-même, qui tend à 

rapprocher et à confondre les molécules cristallines. 
Puis l'agglutination par un intermédiaire fourni par les diverses ma­

tières animales que l'urine tient elle-même en dissolution, ou par les pro­
duits de sécrétion de la muqueuse urinaire. 

Enfin les molécules salines, à demi liquéfiées, forment une sorte de gelée 

épaisse, dont la condensation produit tantôt une masse uniforme, tantôt 

des globules distincts, tantôt enfin une simple poudre plus ou moins cohé­

rente,suivant l'abondance de la matière animale glutineuse qui s'y trouve 

associée. Ce mode de formation appartient spécialement aux concrétions 

d'oxalate calcaire; mais il s'observe aussi dans celles d'acide urique mêlé à 

divers sels, dans les urates et surtout dans les phosphates (1). 

De là résulte une très-grande variété de concrétions, variété portant sur 
le volume, le nombre et la forme. 

Ce sont tantôt de petites concrétions, égalant à peine la grosseur d'une 

petite tête d'épingle, que l'on remarque au milieu de la poussière urique ; 

d'autres plus volumineuses, c o m m e un grain de chènevis, un grain d'orge, 

un noyau de cerise, un petit haricot, dimensionsqui ne sont guère dépassées 

par les concrétions capables de franchir spontanément le canal de l'urèthre. 

Leur nombre est généralement en proportion inverse de leur volume. 

Cependant la plus grande variété peut encore se montrer sous ce rapport. 

Telle personne rendra un ou deux petits graviers dans le cours d'une 

année, telle autre en verra apparaître toutes les semaines, et m ê m e tous 
les jours. 

Les uns sont lisses et assez régulièrement arrondis, d'autres allongés 

d'autres absolument irréguliers, rarement à facettes, quelquefois à saillies 

aiguës. O n rencontre assez généralement (diez la m ê m e personne des 
graviers de forme identique. 

Lorsqu'on fait de la gravelle pulvérulente d'acide urique, c'est ordi­

nairement d'une manière habituelle, sous l'influence de la moindre cir­

constance perturbatrice, irrégularité du régime, exercice violent, conten­

tion d'esprit, souvent m ê m e en dehors de toute cause occasionnelle appré­

ciable. Les graviers d'un certain volume ne se montrent guère qu'à des 
intervalles plus ou moins éloignés. 

Il est une forme de gravelle que j'ai rencontrée plusieurs fois et que je 

(1) Civiale, Traité de l'affection calculeuse, 1838, p. Iik. 
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n'ai trouvée bien décrite que dans l'ouvrage de Golding Bird. Ce sont de 

petite billes d'acide urique, depuis le volume d'un anis jusqu'à celui d'un 

noyau de cerise. Irès-régulièreinenl arrondies, lisses c o m m e des dragées, 

d'un jaune pâle à une teinte rosée, jamais lrès-1'oneée Celte forme parait 

exclusive de toute autre. Je n'ai point vu ces malades rendre de sable 

rouge, ni de graviers (l'aucune autre solde; mais ils en rendent très-

souvent, quelquefois tous les jours, de sorte que la quantité de concrétions 

rendues dans un certain lapsde temps est réellement énorme Cette forme 

de gravelle est ordinairement peu douloureuse Je n'ai point remarqué, 

c o m m e Golding Bird, qu'elle se rencontrât spécialement chez des gout­

teux. 

On trouve quelquefois des graviers dans les reins. Ce sont presque tou­

jours de véritables calculs, quelquefois de dimensions énormes, offrant 

les formes les plus bizarres, et que l'on a comparées à celles du corail. Ces 

gros calculs peuvent être accompagnés de petits graviers dont ils parais­

sent avoir empêché la migration dans l'uretère, et aussi de poussières 

granuleuses. Ils sont quelquefois creusés par des trajets canaliformes qui 

permettent l'écoulement de l'urine, cl qui ont été formés par cette 

dernière c o m m e les eaux de pluie se creusent des rigoles à la surface des 

rochers les plus durs. On trouvera plusieurs exemples types de ces calculs 

des reins dans les Bulletins de la• Société anatomique, et plusieurs repré­

sentations curieuses dans l'ouvrage de M. R. Leroy d'Étiolles, qui en a 

réuni un assez grand nombre d'observations recueillies chez différents 

auteurs. 

Il n'est pas rare de rencontrer de la poussière graveleuse tapissant les 

bassinets (diez les enfants nouveau-nés, et les tubuli du rein sont quel­

quefois dessinés sous forme de pinceaux par de la poussière d'acide 

urique. 

Ces calculs des reins s'accompagnent ordinairement d'altérations très-

profondes dans la structure de ces organes. Je renvoie pour l'étude de 

ces altérations au chapitre de la PVÉLITE CALCULEUSE. Mais il faut savoir 

que, (diez les vieillards en particulier, on trouve quelquefois des calculs 

énormes enchâssés dans les reins, sans avoir déterminé aucun symptôme 

de nature à faire m ê m e soupçonner leur présence. 

On a rencontré mais très-rarement, des calculs allongés arrêtés dans 

l'uretère. M. Civiale a cité, d'après un médecin anglais, un cas d'obstruc­

tion de l'uretère gauche par un calcul d'acide oxalique pur. 

Etiologie. 

Les causes de la gravelle sont en général des causes de longue date. 

el qui se l'apportent surtout à sa pathogénie. Celles qui offrent le carac­

tère le plus aceidendel, ou déterminant, n'agissent sans doute ainsi qu'en 

vertu d'une disposition préexistante de l'organisme, dont les causes sont 

véritablement celles de la manifestation morbide. 

La disposition originelle aux concrétions urinaires m e [parait démon-
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trée par leur fréquence dans leur jeune âge. Bien qu'alors elles se mon­

trent beaucoup plus sous la forme caleuleuse que sous celle de gravelle, 

elles n'en touchent pas moins directement noire sujet. 
Il est difficile de reconnaître ici les circonstances hygiéniques si commu­

nément invoquées pour expliquer la gravelle aux autres époques de la 

vie. La diététique des jeunes enfants est assez uniforme, et je ne vois pas 
qu'il y ait lieu de rapporter la maladie qui nous occupe plutôt à l'alimen­

tation succulente et quelquefois excessive des enfants riches, qu'à l'alimen­

tation négligée et quelquefois insuffisante des enfants pauvres ; d'autant 

plus que, d'après les relevés statistiques de M. Civiale, ce serait principa­

lement chez ces derniers que s'observeraient les affections ealculeuses. 

Celles-ci sont cependant remarquablement fréquentes dans l'enfance. 

Sur 5376 calculeux, M. Civiale en a trouvé 19/i6 'au-dessous de dix ans, 

et 9^3 de dix à vingt ans. Cet auteur ajoute, c o m m e nous venons de le dire, 

que les enfants calculeux appartiennent presque exclusivement à la classe 

indigente ; mais il est difficile de savoir quelle part on peut faire à cha­

cune des conditions qui différencient, les enfants appartenant aux diverses 

parties de la société. Il est difficile encore de ne pas admettre que ces 

enfants aient apporté en naissant le germe de la maladie caleuleuse ; mais 

ce germe, le doivent-ils à une transmission directement héréditaire, ou 

bien, ce qui est fort différent, aux circonstances de la gestation et de l'a­

limentation utérine ? La première hypothèse ne peut guère se soutenir, si 

l'on considère la grande prédominance des affections ealculeuses du jeune 

âge sur celle des autres époques de la vie, et cette circonstance, que la 

diathèse urique n'est pas précisément l'apanage des classes indigentes. 

Ajoutons que la disposition aux affections ealculeuses chez les enfants pré­

sente ce caractère très-particulier, qu'elle s'épuise presque toujours de 

bonne heure à l'inverse de la plupart des autres diathèses qui se déve­

loppent plus tardivement, et qui n'abandonnent guère entièrement ceux 
dont elles se sont une fois emparées. 

O n voit combien celte question est complexe. Je crois préférable d'en 

indiquer les termes que d'essayer de la résoudre par de pures spécula­
tions. 

Si l'on prend la gravelle aux époques ultérieures de la vie, on la voit, 

dans beaucoup de circonstances, marcher de pair avec la goutte, et s'y 

lier assez étroitement pour qu'il soit impossible de ne pas voir, dans l'une 

et l'autre maladie, la manifestation solidaire d'une diathèse commune, se 

combinant, alternant ou se substituant l'une à l'autre, et reconnaissant sou­

vent, du moins j'en ai rencontré trop d'exemples pour ne point l'admettre, 

une origine héréditaire souvent incontestable La goulte, la gravelle 

urique, et certaines manifestations arthritiques irrégulières, forment un 

ensemble pathologique qu'une genèse c o m m u n e commande de rappro­

cher dans l'étude c o m m e dans les applications médicales. Quant aux 

déterminations particulières qui appartiennent aux unes et aux autres, il 

y a là un élément d'analyse, qui jusqu'ici s'est presque toujours dérobé à 
notre appréciation. 
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Le côté le plus utile des recherches écologiques esl celui qui s adresse 

au\circonstances parmi lesquelles on voit le plus souvent apparaître la 

la maladie. Ces circonstances paraissent appartenir exclusivement ici à 

matière de l'hygiène; mais elles son! elles-mêmes très-souvent insaisis­

sables. Je dois faire remarquer, du reste, que tous les documents d'après 

lesquels on peut chercher à établir l'étiologie de la gravelle comprennent 

la généralité des affrétions ealculeuses, et beaucoup plus spécialement les 

calculs (pie lagra\elle elle-même 

On peut admettre que, dans beaucoup de cas, on voit la gravelle se dé­

velopper dans des circonstances en rapport avec la définition pathogénique 

de la maladie : combustion incomplète des principes azotés, alimentation 

irrégulière el très-azotée, el insuffisance d'exercice musculaire Alimen­

tation, inertie, insuffisance de respiration, maladies de l'appareil digestif. 

tels sont les quatre litres dans lesquels M. Bouchardat range les causes de 

la potynrique, ou dialhèse urique (I). 

Mais si un certain nombre d'individus rentre dans cette catégorie, qui 

satisfait la théorie, il faut dire qu'il en est beaucoup aussi que l'on voit 

s'y soustraire. Tous les graveleux sont loin de répondre au type offert par 

un certain nombre d'entre eux, soit sous le rapport, de la nature de l'ali­

mentation, soit sous le rapport de l'exercice physique. Il esl alors plus 

difficile de se rendre compte de celle perturbation de l'assimilation dont 

la gravelle cependant parait offrir le spécimen le plus simple el le plus 

évident. 

Les observations comparatives faites sur les rapports de l'alimentation 

avec la constitution de l'urine, dans les animaux carnivores ou herbi­

vores, ne fournissent aucun argument décisif. Quant à l'action si marquée 

en apparence de certains aliments sur la production de la gravelle urique, 

ou en particulier sur la gravelle oxalique (2), elle ne présente nullement 

la signification que quelques médecins y onl attachée. Il est évident qu'elle 

esl mise enjeu par des dispositions tout individuelles, car si elle avait la 

valeur ohimieo-physiologique qu'on a prétendu lui attribuer, elle serait 

la règle au lieu d'être l'exception. 

Tous les âges sont sujets à la gravelle. C'est, après l'enfance, dans la 

vieillesse que les affections ealculeuses sont les plus communes. E n effet, 

nous trouvons dans la statistique de M. Civiale, que nous avons déjà inter­

rogée, et qui comprend .>̂ >76 observations, 1090 cas de cinquante à 

soixanle-dix ans (dont 577 de soixante à soixante-dix), contre 72 de trente 

à cinquante, malgré l'amoindrissement successif de la population suivant 

ces diverses périodes décennales. 

Le relevé de mes propres observations donne des chiffres un peu diffé­

rents. 

1) M. Bouchardat, loc. ci/., p, 254. 

,2) Mauvndie, article G R A V E L L E du Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, 

t. IX. — Gallois, Mémoire de la Société- de biologie. 1859, p. 61, 
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Sur 280 graveleux, appartenant presque tous aux classes aisées de la 

société, les âges se répartissent ainsi : 

Au-dessous de 20 ans 

De 20 à 29 ans 

30 à 39 

ù.0 à 49 

50 à 59 

60 à G9 

70 à 79 

Le chiffre est ici absolument égal au-dessous et au-dessus de cinquante 

ans, bien qu'il n'y eût qu'un nombre intérieurement petit de jeunes 

sujets. Mais la décroissance de la population avec l'âge n'en laisse pas moins 

une prépondérance notable à la période de cinquante à soixante-dix ans, 

quoique moins prononcée que dans le relevé de M. Civiale. 

Il faut remarquer, du reste, que la statistique de M. Civiale, comme 

toutes celles de ce genre, a trait spécialement aux calculs urinaires, 

tandis que la mienne a trait exclusivement à la gravelle. 

On sait que la pierre se rencontre très-rarement chez les femmes. La 
gravelle est également beaucoup plus rare chez elles que chez les 

hommes. 

Sur 326 observations qui m'appartiennent, je ne trouve que 63 femmes 

pour 263 hommes, à peu près le cinquième. C'est, je crois, une propor­

tion fort supérieure encore à celle qui concerne les calculs proprement 
dits. 

O n a remarqué que les affections ealculeuses étaient beaucoup plus fré­
quentes dans certaines contrées, et plutôt encore dans certaines localités, 

que dans d'autres. Mais les circonstances dépendantes des localités, atmos­

phériques, diététiques, et de genre de vie, qui peuvent exercer une influence 

effective sur l'organisme et les phénomènes intimes qui s'y accomplissent, 
sont tellement nombreuses et complexes, qu'il est fort difficile de préci­

ser celles qui peuvent présider à de telles irrégularités. Je n'insisterai donc 
pas sur ce sujet (1). 

Il m e paraît mieux établi que les professions sédentaires exposent plus 
que d'autres aux affections ealculeuses. Cependant je dois dire que les 

observations que j'ai recueillies moi-même ne m'ont fourni sur ce sujet 
aucun élément de présomption. 

U n grand nombre de substances alimentaires el de boissons ont été 

accusées de disposer à la gravelle, c o m m e aux calculs, et m ê m e d'en con­

stituer des causes déterminantes. On ne saurait guère accepter aucune 

des assertions qui ont été émises sur ce sujet. Mais je crois que M. Civiale 

(1) Cisiale, loc. cit., p. 543, 638. — Boudin, Traite de géographie et de statistique 

médiudes, 1857, t. Il, p. 335. 
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exprimé une chose forl vraie, lorsqu'il a dit que les écarts de régime, 

uelles ({ne soient les substances sur lesquelles ils portent, peuvent deve-

ir une cause de gravelle Seulement, ce n'est certainement pas, c o m m e 

le pensait, «en déterminant de l'irritation dans les veines et dans les 

rgaues abdominaux par l'ingestion d'une trop grande quantité d'ali-

îenls », qu'agissent dans ce sens les écarts de régime; c'est en appor-

inl, dans la manière dont s'accomplissent les phénomènes de l'assimila-

ion, des perlurbations réitérées qui les troublent et v"entraînent de ces 

éviations dont la diathèse urique, el la gravelle urique en particulier, 

dit une manifestation fréquente. Ce que M. Bouchardat appelle la 

yspepsie des gourmands saturés, et qu'il met au premier rang des causes de 

i dialhèse urique, esl, beaucoup plus une cause hygiénique qu'une cause 

alhologiquc de lu gravelle. Certainement le îégime familier aux gour-

loi/f/s suturés esl très-propre à favoriser le développement de la diathèse 

rique. goutle ou gravelle; mais je n'ai pas rencontré un seul cas de gra­

cile qui nie parût pouvoir être légitimement attribué à une dyspepsie 

ueloonqiie 

La stase de l'urine dans la vessie, par suite d'une immobilité prolongée 

(imuie pendant le traitement d'une fracture, ou d'habitudes forcées, ou 

'un rétrécissement du calibre urétbral, m e parait sans aucune influence 

nr le développement de la gravelle urique. J'ai vu un très-grand nombre 

'engorgements de la prostate qui ne permettaient jamais à la vessie de 

? vider complètement, et dans aucun cas je n'ai rencontré de gravelle 

rique. au moins qui pûl être attribuée à une telle circonstance. 

Ce sont là effectivement des causes très-déterminées de concrétions 

hosphatiques, et dans lesquelles les urates, lorsqu'ils s'y montrent, 

entrent que pour une part secondaire, c o m m e dans les incrustations 

éveloppées autour des corps étrangers de la vessie, et se déposent d'ail-

•urs suivant un mécanisme tout différent de ce que nous étudions ici. 

'etiologie des concrétions uriques proprement dites, et surtout de la 

ravelle urique. a toujours été mal faite, parce qu'elle a élé confondue 

sec celle des concrétions phosphatiques qui se développent toujours 

ans des circonstances fort différentes et m ê m e tout opposées. 

Symptômes. 

Le l'ait physiologique de l'oxydation incomplète des principes azotés, 

til initial de la gravelle urique n entraîne point de symptômes par lui-

îème. L'assimilation ne parait pas souffrir directement de la manière 

nomale dont elle s'accomplit. Aucune autre fonction organique ne 

arail troublée d'une manière appréciable, il ne survient pas d'amaigris-

'inenl ni d'amoindrissement sensible des forces. 

Les symptômes de la gravelle sont donc entièrement dépendants de la 

leeipilation ou de l'agrégation de l'acide urique lui-même ou de ses 

[imposés, et si> réduisent à peu près oxclusheinent à des phénomènes 
oulourcuv. 
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Souvent ils manquent absolument. Beaucoup de personnes rendent 

habituellement des sables uriques, non-seulement de la poussière, mais 

des sables déterminés, sans avoir jamais éprouvé aucune, sensation dou­

loureuse. Il en est de m ê m e , mais beaucoup plus rarement, dans des cas 

où l'on voit rendre de véritables graviers d'un certain volume. Mais ce 
sont généralement alors des graviers isolés el ne se montrant qu'à d'assez 
longs intervalles. 

Les douleurs de' la gravelle procèdent toujours du rein vers la vessie et 

vers le canal de l'urèthre. Souvent elles suivent exactement le trajet de 

l'uretère et s'étendent jusqu'au méat urinaire. Celte extension de la dou­

leur est loin d'être toujours complète; mais elle existe presque toujours 
au moins c o m m e tendance, ce qui ne doit jamais être négligé dans le 

diagnostic. Une autre circonstance non moins importante, bien qu'on 

ne puisse la donner c o m m e absolument constante, est la limitation des 

phénomènes douloureux à un seul côté. Quelques personnes accusent, il 

est vrai, des douleurs vagues dans les reins, au bas des lombes, mais il est 

excessivement rare que ces douleurs ne soient pas au moins plus pronon­

cées d'un côté que de l'autre. 

Les symptômes observés peuvent se rattacher à la présence de la gra­

velle dans le rein ou bien dans la vessie. Mais dans ce dernier cas les 

symptômes rénaux ont presque toujours précédé les symptômes vésicaux. 

Nous laissons de côté en ce moment la circonstance d'un gravier engagé 

dans le canal de l'urèthre, trop volumineux pour le franchir sans aide. 

Nous supposons également la gravelle à l'étal de plus grande simplicité; 

les symptômes de la néphrile ef de la pyélite caleuleuse, ainsi que ceux 

du catarrhe vésical, seront décrits ailleurs. 

Les douleurs peuvent être très-légères ou acquérir un degré excessif. 

C'est toujours dans ce dernier cas, sous une forme très-déterminée, ce que 

l'on appelle colique néphrétique. On ne saurait dire que l'on observe tous 

les degrés intermédiaires entre les unes el les autres, les douleurs ordi­

naires de la gravelle dépassant rarement un degré modéré. 

Ces douleurs peuvent être passagères et accidentelles, ce qui est le plus 

ordinaire, ou habituelles et m ê m e permanentes. 

Les douleurs rénales, en dehors de la colique néphrétique, sont ordi­

nairement légères, c'est de l'engourdissement, de la plénitude, de la 

pesanteur, des élancements. Cependant elles peuvent èlro quelquefois 

vives, irritantes : j'ai vu quelques malades accuser des pincements assez 

vifs dans la région rénale, el m ê m e une douleur brûlante; ce dernier 

caractère est assez rare Quelquefois c'est une douleur obtuse qui pro­

voque le besoin de s'appuyer et que la pression soulage 

Ces sensations onl généralement leur siège au point correspondant 

exactement au rein, en arrière, et très-limitées à ce point, ou plus dif­

fuses. Cependant elles paraissent plulôt lombaires que rénales; il est vrai 

qu'il s'y joint souvent des douleurs musculaires, qu'il n'est pas toujours 

très-facile de distinguer de la douleur du rein. Elles sont quelquefois 

encore plutôt fessières que rénales, et il n'est pas rare de leur voir suivre 
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le trajet du nerf scialique. Quelques malades ne ressentent la douleur 

rénale qu'en avant, et indiquent alors avec précision un point en dehors 

de l'ombilic. 

La pression n'augmente pas ces douleurs; mais elles sont accrues par 

la marche, surtout sur un terrain inégal, le saut, les courses en voitures, 

siirloul si celle-ci esl dure cl le sol cahotant. Il y a, du reste, des malades 

qui ne ressentent les douleurs rénales que lorsqu'elles sont provoquées par 

quelque cause de ce genre. Chez quelques personnes l'humidité de 

l'atmosphère, de mauvaises digestions, 1'adminislralioii d'un purgatif, ne 

manquent pas de les exaspérer. 

Je dois ajouter qu'il en est de la simple douleur rénale c o m m e , nous le 

verrons plus loin, de la colique néphrétique. Elle n'es! point toujours en 

rapport avec les produits expulsés : des graviers volumineux peuvent n'en 

provoquer aucune, el j'ai vu des douleurs vives habituelles n'aboutir con­

stamment qu'à l'issue de sables. 

La douleur rénale contourne souvent le côté cl va rejoindre l'uretère à 

son arrivée à la vessie Lorsqu'elle subit quelque paroxysme, elle peut 

s'étendre à l'hypogasfro et répond souvent alors, par une sensation déter­

minée ou imperceptible, au méat urinaire. J'ai m ô m e vu le testicule cor­

respondant se gonfler douloureusement toutes les l'ois que la douleur 

rénale venait à s'exaspérer. 

Quelquefois les sensations pénibles ou douloureuses vers la vessie n'ac­

compagnent pas les douleurs du rein, mais elles leur succèdent. Elles y 

annoncent l'arrivée d'un gravier. Alors la miction peut devenir fré­

quente, pénible, la douleur du méal Irès-vive, et l'on peut voir survenir 

de la dysurie et des menaces de rétention. 

11 est rare que l'uretère lui-même soit le siège de sensations fixes et déter­

minées. Cependant j'ai vu un malade m'assurer avoir rendu un gravier 

qui avait mis deux ans à franchir la longueur de l'uretère. Celle asser­

tion témoignait au moins de la nature des sensations qu'il y avait éprou­

vées. 

Tels sont à des degrés divers les symptômes habituels de la gravelle. 

Il est très-rare qu'il s'y joigne autre chose dans la gravelle dépourvue de 

toute complication el de lésion déterminée des organes urinaires eux-

mêmes. J'ai bien vu de simples douleurs rénales, sans être très-vives, pro­

voquer aussi loi un léger sen liment de nausée, mais c'est très-rare. Les 

troubles digestifs, nausées ou vomissements, n'accompagnent que les 

coliques néphrétiques, ou les coliques avortées, dont je parlerai tout 

à l'heure. 

En général, lorsque la douleur a gagné la vessie, el qu'il s'y joint quel­

ques phénomènes dysuriques, l'urine éprouve quelques changements. Elle 

peut devenir louche el pâle; ou bien au contraire vivement colorée, 

comme lorsqu'il y existe de l'acide urique en excès; mais quelquefois 

aussi elle se montre limpide el décolorée : mais il se l'ait une émission de 

sable ou de gravier, el, pour un temps au moins, les douleurs, légères ou 

plus vives, cessent, surtout les douleurs vésicales. Lorsque les douleurs 
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rénales sont habituelles, on voit généralement des dépôts uriques pulvéru­

lents se montrer aussi d'une manière habituelle. 

Le passage des graviers par le canal s'opère d'une manière plus ou 

moins facile. îl y a presque toujours une sensation quelconque, laquelle 

peut être très-vive, brûlante, déchirante, si le gravier est volumineux et 

irrégulier. Mais il ne faut pas seulement tenir compte de la forme ou du 
volume des graviers. Le simple passage de sables esl assez douloureux pour 

quelques personnes. 

Il apparaît quelquefois du sang dans l'urine. Celle-ci est uniformément 

rosée, ou présente quelques stries rouges; il peut m ê m e apparaître du 

sang pur. Je n'ai jamais observé en pareil cas d'hématuries considéra­

bles. 

L'hématurie peut être le premier symptôme observé. Elle peut égale­

ment survenir sans aucune douleur. J'ai vu des graveleux chez qui la 

fatigue ne provoquait aucune douleur, mais seulement des urines san­

glantes. Cependant celles-ci accompagnent le plus souvent les gravelles 

douloureuses. L'hématurie se montre souvent lors de l'émission des gra­

viers, tantôt avant, tantôt après leur issue. 

Il est rare que la santé générale soit troublée par le fait de la gravelle 

elle-même, à moins qu'il n'existe une néphrile ou un catarrhe du bassinet 

des reins ou de la vessie. Cependant on ne peut méconnaître que les fonc­

tions digestives sont quelquefois troublées sous l'influence d'un état de 

souffrance qui, sans être en général très-considérable, ne laisse pas que de 

réagir sur elles. On peut du reste observer, en m ê m e temps que la gravelle, 

toutes sortes d'états morbides concomitants, et qui n'offrent avec elle 

aucun rapport sémiologique. tl faut, bien entendu, mettre à part la goulte, 

qui se rencontre si communément avec la gravelle, et quelques autres 

manifestations arthritiques dont il a été question ailleurs. 

Colique néphrétique. 

La colique néphrétique présente un ensemble de symptômes très-déter­

miné, Irès-earaclérisé, et ne variant que dans des limites assez restreintes. 

Cependant il y a des coliques qui avortent, et qui ne sont en quelque sorte 

que l'ombre de la colique néphrétique proprement dite. 

La colique néphrétique débute toujours subitement; quelquefois elle 

saisit c o m m e un coup de foudre, et sans que rien en ait pu faire pressentir 

l'imminence. Cependant quelques personnes ressentent de légers pro­

dromes, dont l'habitude permet d'en prévoir le retour; c'est un change­

ment dans l'urine qui devient louche ou au contraire plus limpide; une 

sensation de pesanteur ou d'engourdissement dans la région lombaire. 
L'attaque débute toujours par une douleur de reins qui offre dès le pre­

mier moment, ou qui acquiert très-rapidement, son maximun d'intensité. 

Celle douleur siège ordinairement en arrière, au niveau de la région rénale, 

beaucoup plus rarement en avant; quelquefois autant en avant qu'en 

arrière, el les malades, suivant une expression vulgaire, crient tantôt le 

http://umyu.ni


COLIQUE NKIMIRÉTIQUE. 12.5 

ventre et tantôt les reins. Elle répond très-exaelenieni au rein el n'occupe 

pas en général une grande étendue. Cependant quelques malades m'ont 

a-siiré n'avoir pu discerner le côté douloureux. Cela peul dépendre d'une 

colique double, ou plutôt de l'intensité extrême de la douleur, qui se géné­

ralise, et que le malade ne sait pas localiser, surtout si son attention n'est 

pas portée sur ce sujet. C'est là dans lous les cas une circonstance assez 

rare, el qui ne s'est jamais présentée à m o n observation. 

La douleur esl généralement excessive Elle peul égaler les douleurs les 

plus atroces, celles de l'aeeouchoinenl, de la péritonite aiguë, de la colique. 

hépatique, de l'étranglement intestinal. Elle se dislingue de quelques-unes 

de ces douleurs en ce qu'elle n esl point suffocante; les mouvements de la 

respiration ne l'exaspèrent point et n'en sont pas directement gênés. Enfin, 

elle tend toujours à descendre vers le bas-ventre. En effet, les malades ne 

tardent pas à signaler son extension le long de 1 uretère, le suivant directe­

ment si la douleur prédominante est abdominale, contournant le flanc si 

(die esl lombaire L'hypogaslre devient, le siège de renlisscmenls quelque­

fois fort douloureux. Le cordon spermatique est douloureux, ainsi que le 

testicule- et celui-ci se rétracte presque toujours, parfois m ê m e au point 

de s'appliquer fortement contre Panneau inguinal. Chez les femmes, la dou­

leur vieil! expirer dans la grande lèvre. Dans l'un el l'autre sexe, (die 

aboutit au méat urinaire où elle offre un caractère moins douloureux 

qu'irritant (d agaçant, beaucoup moins prononcé du reste (diez la femme 

que chez l'homme. La douleur s'étend souvent dans tout le membre infé­

rieur correspondant, qui peut être m ê m e alors agité d'un lcomblement 
eonvulsif. 

La sensibilité à la pression esl infiniment moindre que la douleur. Elle 

esl plus marquée dans l'abdomen que dans la région lombaire. Elle est 

quelquefois assez vive le long du cordon spermalique 

Bien que la douleur soit continue, elle esl à proprement parler paroxys­

tique, c'est-à-dire qu'il y a des alternatives de rémission et d'exaspéra­

tion, mais rarement d'intermission complète. G o m m e dans la colique 

hépatique, quoique peut-être à un moindre degré, elle offre le caractère 

d'une douleur expullriee. L agitation et l'anxiélé sont extrêmes dans les 

crises violentes. Le malade pousse des cris, il cherche à chaque instant 

une position nouvelle, il quitte son lit, il essaye de marcher; mais la dou­

leur inguinale l'empêche de se redresser; il se roule par terre. 

A cela se joint l'accompagnement ordinaire de toutes les grandes dou­

leurs abdominales. Les extrémités se refroidissent, un frisson général pro­

voque le tremblement dos membres, la face pâlit, s'élire, exprime l'anxiété, 

l'effroi; le pouls se rapetisse, augmente rarement de fréquence- se ralentit 

quelquefois, devient étroit et vibrant el peut m ê m e presque disparaître; 

une sueur froide se répand sur tout le corps. Le frisson au début m'a païai 

moins constant que ne l'a indiqué M. Raoul Leroy d'Etiolles. 

La colique néphrétique est presque constamment accompagnée de nau­

sées et de vomissements. Si l'attaque survient pende temps après un repas, 

l'estomac se débarrasse de ce qu'il contenait. A part cela, les vomissements 
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sont peu abondants, mais opiniâtres et excessivement fatigants. Il n'y a 

guère que des rejets de mucosités, revenant souvent par régurgitation plus 

que par le vomissement m ê m e . Ce n'est que par exception qu'il se montre 

un peu de bile. 

La miction est généralement troublée. Elle esl souvent suspendue pen­

dant la durée de l'attaque, ou bien il y a des envies d'uriner incessantes 

et sans aboutir. L'urine rendue, par cuillerées ou par gouttes, est claire et 

incolore, ou au contraire bourbeuse el sanglante. Ces différences tiennent 
à l'état des voies urinaires elles-mêmes, el ces dernières se montrent sur­

tout lorsqu'il existe un état catarrhal des reins ou de la vessie, ou quelque 

altération plus profonde. 
Tels sont les caractères de la colique néphrétique. 11 esl rare qu'il s'y 

joigne quelque autre phénomène qui mérite d'être noté. On remarque 
cependant quelquefois un peu d'égarement dans les idées, de délire même, 

déterminés par la violence des douleurs. 

La lièvre ne se montre que par exception. 

La cessation de la crise esl aussi soudaine que son apparition. La durée 

varie de une heure à vingt-quatre heures, très-rarement davantage. La 

durée ordinaire est de quatre à huit heures. 
Les coliques néphrétiques sont habituellement suivies de l'issue de gra­

velle. C'esl quelquefois seulement de la poudre rouge : mais en général 

elles se rattachent à l'existence de véritables graviers, un ou plusieurs. 

O n a cherché à suivre dans les différentes phases de la colique néphrétique 

la migration des concrétions, et à expliquer la violence et la durée de la 

crise par le volume ou la forme du gravier, lisse ou marqué d'aspérités, 

allongé ou irrégulier. Il y a certainement quelque chose de vrai dans ces 

interprétations, el l'on ne peut nier qu'un gravier à angles aigus, à saillies 

irrégulières, à surface mamelonnée, ne chemine plus lentement et plus 

douloureusement qu'un autre dans l'uretère, et ne provoque plus parti-

culièreinenl l'apparition d'urines sanglantes. Cependant, rien de plus ordi­

naire que de voir des coliques excessives aboutir à l'issue de pierres petite? 

et lisses, cl des calculs volumineux el irréguliers sortir au prix de dou­
leurs plus loléraldes. Il ne faut pas non plus considérer les douleurs vési-

cales el du méat urinaire c o m m e l'indice certain de la chute d'un gravier 
dans la vessie. Les douleurs propre* du rein retentissent naturellement 

dans la vessie el à l'extrémité du canal de l'urèthre. Les douleurs rénales 

continuent quelquefois après que le rein lui-même est débarrassé des gra­

viers qu'il contenait ; car on voit alors l'ensemble des souffrances persister 

jusqu'à l'issue du gravier, qui en marque alors la cessation sondaine. 

Mais il arrive plus souvent que l'apparition de ce dernier se fait attendre 

quelques heures, ou quelques jours m ê m e après Pallaque. C'esl souvent 

alors d'une manière inattendue que le malade le sent passer à travers lf 

canal, ou m ê m e Penlend tomber dans le vase sans avoir eu la perceptioi 

de son passage. 

Rien n est plus irrégulier que le mode d'apparition de ces coliques 

Une colique néphrétique peut être toul à fait isolée et ne jamais se repro 
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duire Quelquefois on les voit se renouveler seulement tous les ans, tous 

les deux ans, ou plusieurs fois dans l'année, ou m ê m e se répéter plusieurs 

lois par mois, presque lotis les jours. Ceci n'arrive guère que lorsque le 

rein est malade lui-même. O n voit quelquefois plusieurs coliques se suc­

céder immédiatement. Ceci est assez rare, el peul dépendre de ce que le 

rein n'ait pas réussi à se débarrasser d'un gravier, ou de Pexislence de 

grasiers multipliés. 

On ne constate pas toujours l'issue de sable ou de gravier à la suite 

d'iiue colique néphrétique 11 faut d'abord reconnaître l'existence de coli­

ques néphrétiques sans gravelle. 11 en sera question plus loin. Quelquefois 

un gravier aura pu être rendu sans que le malade s'en soil aperçu. En 

gravier de petit volume peut se loger dans un repli de la vessie, surtout 

dans ces vessies dites à ('(donne, qui existent surtout (diez les vieillards. 

Enfin un gravier trop volumineux ou enchâssé d'une manière particu­

lière peul demeurer indéfiniment dans le rein. M. Rayer a rapporté à 

cinq formes principales les accidents qui peuvent en résulter. 

Premier état: coliques néphrétiques et suppression de l'urine. 

Deuxième état : urine muqueuse. 

Troisième état: sécrétion purulente sans tumeur rénale. 

Quatrième état : urine purulente et fumeur rénale. 

Cinquième état : atrophie du rein, absence de sécrétion purulente. 

Ceci nous conduit à l'étude de la néphrite caleuleuse el des altérations 

qui peuvent en ôlre la conséquence. Je la renvoie au chapitre de la 

NÉPHRITE. 

La colique néphrélique avorte quelquefois, c'est-à-dire que ses premiers 

symptômes ne l'ont que se montrer pour s'évanouir rapidement, surtout 

chez les individus qui, en ayant déjà subi de plus complètes, se sont sou­

mis à un traitement id à un régime appropriés. Ils éprouvent alors les 

sensations qui s'étaient montrées sous une forme plus violente, la douleur 

soudaine, retentissant au testicule et au méat urinaire, la nausée, le refroi­

dissement, puis au bout de quelques minutes, d'un quart d'heure, d'une 

heure, fout se dissipe sans avoir atteint un degré considérable. 

Des coliques plus vives, mais de courte durée, se montrent aussi c o m m e 

prodromes éloignés des véritables coliques néphrétiques. Lorsqu'il n'y a 

pas encore eu d'apparition de graviers, on se méprend souvent sur leur 

nature. Ces accidents d'ailleurs, bien que très-vifs quelquefois, sont sou­

vent de si courte durée que les malades n y attachent point d'importance 

el ne consultent pas à leur sujet, fl ne faut jamais négliger de les inter­

roger sur ce point : un tel antécédent nie paraît propre à aider à recon­

naître le caractère calculeux d'une véritable colique néphrétique, avant 

l'apparition des graviers. 

La colique néphrélique se montre plus souvent à gauche qu'à droite. 

Caus cent vingt-cinq observations que j'ai recueillies, elle avait siégé : 

\ gauche. , . . 59 t'ois. 

A droite. . 41 

Des deux cotes succesïhornent 25 
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Gravelle oxalique et oxalurie. 

La gravelle oxalique est généralement considérée comme très-rare. 

L'oxalate de chaux, dit Prout, ne se présente peut-être jamais seul sous 

forme de sédiments pulvérulents. O n ne l'observe que très-rarement sous 

forme de gravelle cristallisée, et il n'arrive pas souvent qu'on le rencontre 
en petite quantité dans les sédiments lithiques pulvérulents (1). M. Civiale 

dit l'avoir rencontré seul, à l'étal de pureté parfaite, et cristallisé, dans 

les conduits urinifèrcs du rein (2). Mais il ne paraît pas l'avoir vu constituer 

de gravelle proprement dite. M. Raoul Leroy d'Etiolles dit que son père 

et lui n'ont observé que cinq malades ayant la gravelle oxalique, c'est-à-
dire rendant spontanément des graviers d'oxalate de chaux presque purs, 

tandis qu'il possède vingt-huit pierres composées de cette substance (3). 

Tous les observateurs sont d'accord pour reconnaître que l'oxalate de 

chaux se rencontre bien plutôt dans des calculs proprement dits que dans 

la gravelle elle-même. 

La présence de l'acide oxalique, ou plutôt des oxalates, dans l'urine, 

est généralement attribuée à l'introduction directe de l'acide oxalique par 

l'alimentation, et à la réduction imparfaite qu'il subit dans le sang. 

O n sait que les acides organiques contenus dans les fruits, les légumes, 

certains condiments et certaines boissons, enfin dans la généralité des 

matières alimentaires, acides malique, lactique, tartrique, se réduisent 

dans le sang en carbonates alcalins el parviennent dans l'urine sous cette 

forme. L'acide oxalique doit être distingué des autres dans ce sens qu'il 

subit celle réduction d'une manière moins complète, et qu'on en retrouve 

quelquefois une partie dans l'urine, sous forme d'oxalate de chaux, 

Magendie el. plusieurs autres auteurs ont signalé l'apparition rapide 

d'oxalate de chaux dans l'urine après l'usage de l'oseille. M. Rose l'a éga­
lement rencontré après l'ingestion de plusieurs aliments, des groseilles 

rouges, entre autres {U). M. Gallois a fait quelques recherches relatives à 

l'influence de l'oseille. 11 n'a obtenu que des résultais p$u constants. Il a 

cru remarquer en outre que l'oxalate cessait de se montrer dans l'urine, 
à la suite d'un usage habituel de cet aliment (5). 

Chez quelques individus en particulier, l'oxalate de chaux arrive dans 

l'urine en proportion telle qu'il fournil les éléments de concrétions, que 

l'on rencontre, c o m m e il a été dit plus haut, plus souvent à l'état de 
calculs que de gravelle proprement dite. 

La gravelle oxalique esl donc peu com m u n e . J'en ai cependant ren-

(1) Prout, loc. cil., ]). 202. 

(2) Civiale, loc. cit., p. 14. 

(3) Raoul Leroy d'Étiolles, loc. cit., p. 62. 

(a) Rose, Vit ion médicale, 1851. 

(5) Gallois, Mémoire sur l'oxalate de chaux, in Mémoires de la Société de biologie 1859, 
p. 61. 
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coullé plusieurs exemples Connue Prout (d M. lîaoul Leroy (d'Etiolles j'ai 

vu de petits sables oxaliques, noirâtres VI non pas toujours jaunâtres, 

comme le prétendait Mageiidiej, quelquefois assez semblables à des grains 

de tabac, de formes Irès-irregulières sous un petit volume, prenant, dès 

qu'ils atteignent une certaine dimension, une apparence mamelonnée qui 

leur a valu le n o m de calculs muraux. 

Pour ce qui esl des manifestations symptomaliques et des indications thé­

rapeutiques, la gravelle oxalique ne se distingue pas de la gravelle urique 

Cependant M. liouehardal pense que la gravelle d'oxalale de chaux, 

plus inleiniitlenle .dans ses apparitions (pie la gravelle urique, détermine 

plus souvent l'hématurie- à cause de la cristallisation de l'oxalate en forme 

de laines tranchantes, très-dures cl Irès-peu solubles. Celte forme de gra­

velle serait, suivant cet auteur, l'apanage du jeune âge, el il insiste sur sa 

coïncidence avec les perles séminales, signalée du reste par d'autres 

observateurs (1 ). 

i/auleur anglais, au remarquable ouvrage duquel j'ai fait déjà plus 

d'un emprunt dans ce chapitre, a émis, au sujet du rôle de l'acide 

oxalique dans l'organisme, des idées très-nouvelles, qui paraissent avoir 

rencontré assez de crédit en Angleterre, mais dont on s'est encore peu 

occupé en France. Je dois faire connaître ici succinctement les documents 

nouveaux qu'il a apportés à ce sujet dans la science. 

L'oxalale de chaux se montre dans l'urine au moins aussi fréquemment 

que les phosphates terreux. Il n'est pas seulement introduit dans l'écono­

mie par les aliments, il se produit, encore dans l'organisme, et peut être 

considéré c o m m e un des résultais delà métamorphose des tissus. Cepen­

dant il est présumable que ce sol provient, dans la majorité des cas, pri­

mitivement des éléments mal assimilés de l'alimentation, sans être c o m m e 

l'acide urique en général, un produit de l'action destructive ou de la 

métamorphose des tissus (2). 

Dans cet ordre d'idées, l'apparition de l'acide oxalique garderait donc 

un caractère pathologique, ou du moins de déviation physiologique. 

M. Callois a reconnu aussi la présence fréquente de l'oxalate de chaux 

dans l'urine, à l'état de santé, mais en faible proportion, id d'une 

manière peu continue 11 l'a rencontré surtout dans l'urine de la diges­

tion, tandis que Lehmann l'avait plutôt trouvé dans l'urine du matin (3). 

Le m ê m e auteur ajoute : « Puisqu'un excès d'urée el m ê m e d'acide 

urique coexiste dans beaucoup de cas avec les dépôts d'oxalate de chaux, 

il est Irès-probable que l'un ou l'autre de ces (dais exceptionnels est pro­

duit par la m ê m e influence morbide. De plus, lorsqu'on se rappelle la 

relation chimique très-remarquable qui existe entre l'acide urique, l'urée 

et l'acide oxalique, aussi bien que la facilité avec laquelle le premier de 

ces coi'ps se converlil dans le dernier, n est-il pas légitime de supposer 

1,1) Loiiclianlai, loc. cit., p. 28o el sais. 

2 Holding Bird, Inc. cit., p. 273. 

:>) Gallois, loc. cit., p. 75. 

DlHAND-l'ARDEL. 'J 
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que la maladie en question peut être regardée c o m m e une forme de ce 

qui a été appelé avec raison par le docteur AVillis azoturie, maladie carac­

térisée principalement par un excès d'urée, el dans laquelle la chimie vitale 

du rein a converti en acide oxalique une partie de l'urée, ou des éléments 

qui, clans l'état normal, eussent dû constituer cette substance (1). » 

La densité des urines oxaliques est augmentée ; ce que Golding Bird 

attribue à la présence ordinaire d'un grand excès d'urée, seule analogie 

qu'elles offrent avec l'urine saccharine, laquelle présente généralement 

aussi un certain excès d'urée. L'oxalate de chaux se rencontre du reste 

très-rarement dans l'urine diabétique. 
Il faut remarquer que l'auteur anglais ne parait pas avoir rencontré 

plus souvent qu'on ne l'avait fait avant lui de gravelle oxalique propre­

ment dite. Ses observations portent sur l'existence fréquente, non de gra­

viers oxaliques, mais d'oxalale en excès dans l'urine. Si l'on veut bien con­

sidérer que, dans la gravelle urique, et peut-être vaudrait-il mieux dire 

effectivement dans Y azoturie, la maladie consiste en réalité dans la pré­

sence de l'acide urique en excès, et que l'agrégation de cet acide urique 

sous forme de concrétions ou sa précipitation sous forme pulvérulente 

n'en esl que le résultat, on conviendra qu'au fond Poxalurie existe au 

m ê m e litre pathologique que Pazoturie. 

Seulement, dans Yazoturie graveleuse simple, les désordres fonctionnels 

ou organiques, et par suite les manifestations symptomaliques, paraissent 

se rattacher exclusivement au fait, de la précipitation et de l'agrégation de 

l'acide urique, tandis que dans Yoxalurie, ils dépendraient du fait même 

de l'existence en excès des oxaiales. Cette différence ne proviendrait-elle 

pas de ce que l'acide urique, m ô m e en excès, n'est toujours que le résultai 

d'une métamorphose normale ou régulière de l'organisme, tandis que 

l'acide oxalique ne se rencontrerait qu'en vertu d'une métamorphose 

anomale ou d'une assimilation irrégulière? 

Quoiqu'il en soil, Golding Bird établit, contrairement à Lehmann, une 

symptomatologie directe de Poxalurie dont nous reproduirons les princi­

paux traits. 11 distingue Poxalurie avec excès d'urée et de matière exlrac-

tive, et Poxalurie sans excès d'urée ou de matière extractiw 

Oxalurie avec excès d'urée. — Les individus souffrant de celte affection 

présentent un affaiblissement remarquable de l'intelligence ; leur aspect 

mélancolique a souvent permis de suspecter la présence de l'acide oxa­

lique dans l'urine. Quelquefois une teinte verdàtre, sombre, particulière, 

delà peau, a été observée; plus généralement la face offre l'aspect grippé 
et inquiet si c o m m u n dans quelques formes de dyspepsie dans lesquelles 

les fonctions du foie sont troublées. Ils sont généralement très-amaigris, 

excepté dans les cas légers, extrêmement nerveux, et douloureusement im­

pressionnables aux influences extérieures; souvent hypoehondriaques à 

un degré extrême, el, dans beaucoup de cas, tourmentés par l'idée d'une 

consomption fatale. Leur découragement esl profond; lous se plaignent 

1, Holding llird, loc. cit., p. 272. 
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aiiicrenient de l'iinpossibililé où ils se trouvent de supporter le moindic 

exercice sans une exli'èinc l'aligne Dans les cas graves, un peu d'excila-

lion fébrile, avec la paume des mains et la piaule des pieds sèche et 

brûlante, surtout vers le soir. Leur tempérament est excitable el colérique ; 

chez les hommes, il y a très-souvent impuissance quelquefois totale. 

résultat d'épuisement par suite d'une sécrétion excessive d'urée si com­

mune dans celle affection. Le symptôme le plus marqué consiste dans une 

douleur vive el continue, avec un .sentiment de pesanteur dans la région 

des reins; la vessie esl de plus Ires-irrilable 

ttxalvrie sans excès il'urée. — Ici la présence de l'oxalate de chaux dans 

l'urine est simplement un symptôme (ne vaudrait-il pas mieux dire un 

épiphénonièue?) fréquent, dans les maladies qui proviennent d'un trouble 

dans les fonctions assiinilalriees, peul-èlre dans celles qui affectent d'une 

façon plus particulière les nerfs ganglionnaires dans l'intégrité de leurs 

fondions : ainsi dans beaucoup de maladies aiguës, le rhumatisme entre 

autres, dans d'anciennes dyspepsies, surtout (diez les personnes très-ner­

veuses, dans quelques affections chroniques des voies aériennes, en parti­

culier dans les bronchites anciennes avec emphysème Beaucoup de cas 

d'irritabilité particulière de la vessie dépendraienl de la présence d'oxalale 

de chaux dans l'urine (!). 

Il ne parait pas que de .semblables observations aient été faites en 

France. L'Angleterre leur fournit-elle un terrain plus légitime, ou l'auteur 

anglais s est-il trompé au sujet de la part qu'il aurait attribuée à la dys-

crasic urinaire dans les états morbides qu'elle accompagnait? C'est ce 

qu'il me [tarai! difficile de déterminer aujourd'hui. 

M. Gallois soi livré, dans le service de M. bayer, à de nombreuses 

observations dans le but, de vérifier l'exactitude des assertions qui viennent 

d'être exposées. 

Sur cent vingt- huit malades affectés de diverses maladies, trenle-qualre 

offrirent de l'oxalate de chaux dans l'urine, el l'on n'en a pas rencontré 

chez quatre-vingt-quatorze. Le docteur Walscho avait trouvé une propor­

tion peu éloignée de celle-ci. Aucun rapport n'a pu être établi entre la 

consiiluiion de l'urine et la nature de la maladie ou le caractère dos svm-

piômes. Si Poxalurie a été rencontrée plus partieulièrenienl. dans d'an­

ciennes dyspepsies, des spermalorrbées, des maladies des vertèbres et de 

la moelle épinière, des cas de pleurésie chronique el de tubercules pul­

monaires, de goutle surtout, il esl impossible d'y voir autre chose qu'une 

circonstance de la maladie, sans action sur sa marche ni sur ses manifes­

lations. 

M. Gallois conclut de ses recherches que l'acide oxalique (el par suite 

l'oxalate de chaux) semble dériver de l'acide urique II parait résulter 

d'une combustion plus avancée de ce dernier corps ou des éléments qui 

devaient servira le constituer ; de telle sorte que loules les fois qu'il v a. 

dans l'économie, de l'acide inique ou des éléments propres à le former, 

^t) ooldiuy iiud, loc. cit., p. 27s. 
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il peut se produire de l'acide oxalique sous l'influence d'une oxydation 

plus complète, ou au moins d'un phénomène analogue qui se produit 

dans le sang. 

On ne peul donc admettre une diathèse oxalique distincte de la diathèse 

urique; la première n'est autre chose qu'une modification de la seconde, 

et ne peul être étudiée à pari. 

J'ai recueilli huit observations de gravelle oxalique : je ne saurais dire 

que je Paie rencontrée, comme Marcel, (diez des individus en bonne 

santé. Ceux-ci avaient tous des gravelles douloureuses, et sept d'entre eux 

des coliques néphrétiques. Un d'eux était goulleux et dyspeptique. Les 

autres n'avaient point de dyspepsie, et se présentaient dans les condition̂  

ordinaires des gravelles uriques douloureuses. C'étaient tous des hommes, 

ayant, à l'époque où je les observais, de trente-quatre à soixante-un ans. 

On remarquera en outre que le traitement de la gravelle oxalique est 

identiquement le m ê m e que celui de la gravelle urique. 

Diagnostic. 

Le diagnostic de la gravelle est généralement très-simple, puisqu'il est 

basé sur l'apparition des sables ou des graviers dans l'urine. Cependant il 

peut encore fournir matière à quelques difficultés. 

D'abord faut-il considérer ton le apparition de sable urique comme un 

signe de gravelle ? 

Sans doute, physiologiquement parlant, on doit admettre que, dans la 

plupart des cas au moins, la présence d'un excès d'acide urique dans 

l'urine décèle un ordre identique de perturbation dans les phénomènes de 

transformation des principes azotés dans le milieu sanguin. In accès de 

lièvre, une indigestion, une fatigue excessive, une vive affection morale, 

el bien d'autres circonstances encore, font apparaître des poussières uri­

ques. fl esl présumable que c'esl sous l'influence de l'action nerveuse que 

la transformation complète des principes azotés du sang s est trouvée 

arrêtée. Le m ê m e phénomène se montre dans foules sortes de conditions 

morbides accidentelles, el, aussi à la suite de certaines actions thérapeuti­

ques. C'esl ainsi qu'on l'observe souvent dans le cours d'un traitement 

thermal quelconque, en particulier près des eaux sulfureuses. On le voit 

encore survenir d'une manière en quelque sorte physiologique lorsque la 

proportion d'eau se Irouve fort amoindrie dans l'urine, ainsi dans les 

diarrhées séreuses, ou bien à la suite de fortes transpirations déterminées 

Ihérapeutiquemenl, ou par l'élévation de la température. 

In tel phénomène, lorsqu'il se montre d'une manière transitoire, et sous 

l'influence d'une cause délcrminanle accidentelle, n'a aucune relation 

avec l'étal général de la constitution. Cependant il esl des individus qui 

mollirent celle disposition d'une manière très-particulière ; chez qui par 

exemple, toute fatigue, tout écart de régime, toute affection morale colère, 

inquiétude, entraîne une apparition d'acide urique. 11 faut reconnaître là 
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une disposition à la gravelle Mais on ne doit admettre l'existence de celte 

dernière que lorsque les sables uriques apparaissent, d'une manière habi­

tuelle, (d en dehors de toute circonstance déterminante actuelle 11 ne 

faut pas en excepter les cas où la présence de cerlains phénomènes arthri­

tiques témoigne de Pexisleneo effective d'une dialhèse urique O n peut 

être goutteux sans avoir la gravelle, lors m ê m e (pie l'on montrerait dans 

quelques circonstances de la poussière urique 

Ou a souvent à reconnaître si des douleurs de la région lombaire 

dépendent de la gravelle ou de toute autre cause Dans les gravelles pulvé­

rulentes, l'apparition du sable esl facile, fréquente, et la maladie ne peut 

être longtemps méconnue Mais lorsqu'il existe des concrétions sans 

poussière graveleuse, il s'écoule nécessairement un certain temps entre 

leur formation (d leur apparition; ci si colle dernière éclaire sûrement le 

diagnostic, on ne saurait précisément tirer de son défaut une conclusion 

inverse II faut ajouter qu'une concrétion d'un polit volume pourrai! avoir 

été rendue antérieurement à l'insu du malade. 

Celui-ci sera donc interrogé avec soin sur les caractères habituels de 

l'urine- On s'assurera si celle-ci offre habituellement une prédominance 

notable d'urates, si elle colore en rouge les parois du vase Les antécé­

dents héréditaires seront également consultés. Les douleurs liées à la 

gravelle sont presque toujours limitées à un seul côté, et répondent, très-

exactenienl au rein. Elles se montrent par intervalles, sous l'influence des 

excès de table, d'affections morales, de fatigues physiques: elles peuvent 

être cependant continues. Elles ne gênent en rien les mouvements du tronc, 

circonstance très-caractéristique Les douleurs rhumatismales, ordinaire­

ment musculaires, quelquefois plus profondes, qu'on est le plus exposé à 

confondre avec elles, occupent une plus grande étendue, en général les 

deux côtés, sont accrues par les mouvements, se reproduisent ou s exaspè­

rent plutôt sous l'influence du froid ou de l'exercice musculaire que sous 

celle des autres circonstances qui ont été mentionnées plus haut. D'autres 

douleurs se sont souvent montrées ailleurs. 

La névralgie lonibo-abdominale offre toujours des exacerbations que 

l'on n'observe point ici, sauf les coliques néphrétiques, dont les caractères 

sont Irès-parliouliers. La douleur s'étend dans l'abdomen el présente des 

points circonscrits, douloureux à la pression. Enfin la gravelle linil tou­

jours par se manifester un jour ou un autre. 

La colique néphrélique a une physionomie si accentuée, qu'il est dif­

ficile de la méconnaître. Début soudain, au milieu d'une santé parfaite ou 

relativement bonne ; douleurs excessives arrivant presque instantanément 

à leur apogée; nausées ou vomissements incessants; douleur parlant 

expressément du rein et répondant au méat urinaire et au testicule 

rétracté ; suspension presque complète de la sécrétion urinaire; caractère 

de douleurs expullriees, et ne se relâchant un instant que pour re­

prendre aussitôt toute leur intensité ; cessation de l'accès presque aussi 

rapide que son invasion : tels sont les caractères ordinaires de la colique 

néphrétique- Yalleix en a rapproché, au point de vue du diagnostic, 
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la néphrite, le lumbago, la névralgie iléo-lombaire et la colique hépa­

tique (1). 

L'existence antérieure de coliques semblables ou bien l'issue de sables 

ou de graviers mettent, promptement sur la voie du diagnostic. Celui-ci ne 

saurai! être douteux que lorsque ces antécédents font défaut. Une colique 

néphrétique peul être la première manifestation caractéristique d'une 

gravelle; et, quelque précis que soient ses caractères, on ne saurait nier 

que, jusqu'à ce qu'on ait constaté l'existence matérielle de la gravelle, il 

ne puisse être quelquefois difficile de se prononcer d'une manière absolue. 

Il ne me paraît pas nécessaire d'insister sur les signes différentiels de la 

néphrite aiguë el du lumbago, et de la colique néphrélique. La néphrite 

aiguë esl une maladie fébrile, et quelque rapide que soit son développe­

ment, il n'offre jamais précisément un caractère d'instantanéité. Le lum­

bago esl presque toujours double; la douleur s'y rattache essentiellement 

aux mouvements musculaires et ne répond point aux testicules. Quant à 

la colique hépatique, je renvoie au chapitre qui la concerne, et où ce point 

de diagnostic esl traité. 

Le point certainement le plus difficile, dans quelques circonstances, 

n'est pas de reconnaître une colique néphrélique, mais de déterminer si 

celte colique esl caleuleuse, ou plutôt graveleuse, ou non. Il esl des coli­

ques néphrétiques parfaitement caractérisées, auxquelles ne manque 

aucun des signes qui ont élé énumérés plus haut, id qui ne dépendent point 

de la présence de gravelle. Bien que l'élément hypérémique ne paraisse 

pas toujours y être étranger, je les considère comme des névralgies du 

rein ou néphralgies. Le seul point par lequel elles paraîtraient différer des 

coliques graveleuses, c'est que les nausées et les vomissements y présente­

raient une importance, beaucoup moindre. (Voy NÉVRALGIES ABDOMINALES.) 

Marche, durée, terminaisons. 

On ne saurait assigner de marche déterminée à la gravelle. C'est sou­

vent un état plutôt qu'une maladie. On admet généralement qu'une 

l'ois la gravelle manifestée, on sera graveleux toute sa vie, ou, en d'au­

tres termes, on demeurera toute sa vie sous l'influence de la gravelle. 

Cependant ceci esl loin d'èlre absolu : j'ai vu des individus qui avaient 

rendu un ou plusieurs graviers consécutifs à une époque éloignée, dix ans, 

vingt ans auparavant, el qui depuis n'avaient remarqué aucune manifes­

tation graveleuse. Je sais que, dans quelques cas, la persistance de la dia­

lhèse peul s'être témoignée par des phénomènes différents, des symptô­

mes arthritiques, par exemple La goutte et la gravelle coïncident souvent 

ensemble, mais elles alternent aussi, ou m ê m e se substituent l'une à l'autre; 

mais c'est presque toujours alors la goutte qui succède à la gravelle. Je 

parle de goutte déterminée et non de quelques symptômes arthritiques 

vagues et passagers qui accompagnent souvent la gravelle. Cependant il 

(1) Vallcix, Guide du médecin praticien, t. IH, p. .122. 
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ne l'oidrail p.is, chez un individu qui aurait eu de la gravelle à une époque 

antérieure se croire obligé de considérer toutes les perturbations tille 

rienres de la santé c o m m e des représentants nécessaires de la m ê m e dia-

Ihe-e- Il faut tenir un pareil antécédent en grande considération mais 

-ans y attacher une valeur absolue Je puis affirmer que la diathèse uri­

que alors (pi (die s'esl manifestée par la gravelle. d'une façon plus ou 

moins insistante peut s éteindre d'une manière absolue Que l'on appelle 

cria guérison ou changement de constitution, il est certain qu un pareil 

fait n «dire rien de contradictoire avec ce que nous pouvons savoir de la 

palhogéiiie physiologique de la gravelle. 

O s restrictions laites, on voit qu'il n'y a aucune limite à fixer à la du­

rée possible de la gravelle Les manifeslations en seront lanlôl habituelles 

cl lanlôl éloignées. Lorsque l'acide urique ne se concrète pas el se pré­

cipite sous forme pulvérulente elles peuvent être très-fréquenles el 

m ê m e journalières. Lorsqu'il s'agrège sous forme de concrétions, celles-

ci peuvent n'apparaître qu'à des époques très-distantes suivant l'activité 

de la formation cobésive ou suivant le volume des concrétions. Cependant 

j'ai cité plus haut des cas d'apparitions journalières de concrétions assez 

volumineuses ; ceci paraît appartenir à une forme particulière de gravelle 

Bien ne peul être non plus précisé au sujet des apparitions de la 

colique néphrétique, le symptôme le plus grave de la gravelle II y a des 

personnes qui ne rendent jamais de graviers qu'à la suite de colique-

néphrétiques. D'autres rendent des graviers sans douleurs ou sans dou­

leurs vives, el parfois à la suite de coliques violentes, et ces derniers ne 

sont pas toujours les plus volumineux. Il peu! survenir une colique né­

phrélique isolée, (d qui ne se reproduit jamais. O u bien elle se montrera 

de nouveau au boni de quelques années, ou à des intervalles plus rap­

prochés tous les ans plusieurs fois dans l'année. L'intervention d'un 

Irailenienl approprié exerce une grande influence sur leur retard. A la 

suite du Irailenienl thermal de Vichy, on les voit souvent disparaître déli-

niliveinenl ; dans la plupart des cas, elles sont au moins Irès-éloignéos el 

amoindries. Je parle du Irailenienl de Vichy appliqué dans l'intervalle 

de coliques qui ne se montrent que de loin en loin; nous verrons tout à 

l'heure que, lorsqu'on se trouve sous l'imminence de coliques rappro­

chées, ce m ê m e Irailenienl peut au contraire les exaspérer. 

Mais lorsqu'on voil ces coliques se répéter incessamment, c'esl que 

l'éla! morbide n'es| plus simple- Elles son! alors accompagnées de dou­

leurs rénales continues; elles témoignent du séjour des graviers dans les 

reins ou d'une production considérable de gravelle. Elles son! alors 

sur la limite de la pyélile ou de la néphro-pyélile caleuleuse, ou m ê m e en 

son! le symptôme direct. 

Lorsqu un graveleux se soumet à une direction hygiénique el théra­

peutique salutaire s'il ne guérit lias, il réduit ordinairement la maladie 

à des nianil'eslatious légères ou m ê m e insignifiantes. S'il néglige sa m a ­

ladie celle-ci peul aboutir à la pyélile, et par Mjilo à des désordres con­

sidérables dans les reins. 
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La gravelle peut encore aboutir à la formation de calculs propre-
nent dits. Si ces calculs se logent dans le rein, ils peuvent devenir le 
mint de départ d'accidents fort graves el m ê m e mortels ; à moins qu'ils 

îe s'isolent et demeurent à l'état latent, c o m m e il peut arriver partout 
L un corps étranger quelconque, et ce qui se voit surtout chez les vieil-

arcls. Si, ce qui arrive dans l'immense majorité des cas, les calculs se 
léveloppent dans la cavité vésicule, ils constituent une maladie essentiel-
ement chirurgicale, et dont il n'y a pas lieu de s'occuper ici, Mais, 

ïomme je l'ai dit plus haut, il n'est pas probable qu'il n'y ait entre les 

;alculs et la gravelle qu'une différence du plus au moins, et que les pre-

uiers doivent être considérés c o m m e l'aboutissant naturel de la seconde. 

1 doit y avoir une action adhésive particulière qui préside à la forma-
ion et au développement des calculs. Il est beaucoup de calculeux qui 

ront jamais rendu de gravelle. 

Pronostic. 

Ce qui concerne le pronostic de la gravelle se trouve implicitement 
contenu dans le chapitre précédent. 

La gravelle est presque toujours une maladie dépourvue de gravité, 
souvent presque insignifiante ; elle ne trouble pas la santé générale et ne 

détermine que fort peu d'accidents douloureux. 

Elle ne prend en général de caractère fâcheux que lorsque l'affection 

diathésique existe à un degré considérable, et surtout si les malades se 

tiennent dans des conditions défavorables. 

Les graveleux sont toujours exposés à voir éclater une colique néphré­

tique. C'est un accident extrêmement douloureux, mais qui n'entraîne à 

peu près jamais par lui-même de conséquences fâcheuses. îl n'y a point 

de signes qui permettent de le prévoir. Il peut survenir d'une manière 

inattendue dans les formes en apparence les plus bénignes de la gra­
velle. 

Le cas le plus grave esl celui où les graviers font séjour dans le rein. 

Ils déterminent alors des douleurs habituelles et constantes, des coliques 

néphrétiques répétées, et enfin peuvent occasionner les désordres de la 

pyélo-néphrite caleuleuse. Ce n'esl guère que dans les cas de ce genre 

que l'on voit la santé générale s'altérer sous l'influence de la gravelle. 

Enfin, les graviers peuvent devenir le point de dépari de calculs, et né­

cessiter par suite une opération chirurgicale toujours grave, souvent dan­

gereuse. 

Les graviers volumineux et à formes irrégulières exposent surtout aux 

douleurs habituelles, aux coliques néphrétiques el à la pyélile. 

O n redoutera principalement cette dernière (diez les individus affaiblis, 

de mauvaise constitution, et ayant été affectés précédemment de ma­
ladies des voies urinaires. 

L'exislence d'un rétrécissement du canal de l'urèthre ajouïe toujours une 

certaine gravité au pronostic de la gravelle. L'existence d'un catarrhe, 
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ou d'une disposition calarrbale des voies urinaires, doit faire craindre la 

formation de calculs, les dépôts phosphaliques venant s'ajouter quelquefois 

avec une grande rapidité aux concrétions uriques, el leur donner ainsi 

des dimensions qui leur rendent impossible de franchir, soit l'uretère 

calculs rénaux), suit le canal de l'urèlbre (calculs vésieaux). 

Traitement de la gravelle urique. 

IndicitiiiiN thérapeutiques. 

La seule indication euralive dans la gravelle esl celle-ci : prévenir la 

formation des graviers en l'établissant l'assimilation des principes albu-

minoides. C'esl donc là une indication qu'on peut appeler essentielle­

ment pathogénique. Mais nous ignorons quel esl le caractère immédiat 

de l'anomalie qui préside au défaut de combustion de ces principes. 

Nous ne pouvons donc y opposer d'agents curât ifs directs, cl nous le 

connaîtrions, que notre intervention n'en sérail pas plus immédiate elle-

même. 

Cependant nous ne sommes pas dépourvus de toute action salutaire 

dans le sens curatif. L'anomalie dont il est question n'a pas une durée 

nécessairement indéfinie. Non-seulement les manifeslations de la gravelle 

peuvent être assez distantes pour que l'on puisse supposer que l'anomalie 

elle-même s'était suspendue ; niais elles peuvent avoir une durée abso­

lument limitée El, si l'on peut n'avoir été graveleux que pendant une 

époque déterminée de son existence il esl naturel de penser que Pari 

peul venir efficacement en aide à l'action spontanée de l'organisme, qui 

nous fournil des exemples de guérison de la gravelle ipso facto. 

En effet, nous parvenons, dans la plupart des cas, à modifier dans un 

sens favorable, ou à amoindrir l'anomalie qui constitue la gravelle; nous 

parvenons souvent à la réduire à sa plus simple expression; nous parve­

nons enfin quelquefois à la guérir radicalement. Ce dernier cas esl assez 

raie : d'abord parce qu'un des caractères propres à ces sortes d'anoma­

lies esl de persister à un degré quelconque, et sous une forme ou sous 

une autre; ensuite parce quelles dépendent le plus souvent des habi­

tudes cl du milieu où l'on vit, et qu'il est ordinairement impossible de 

changer d'une manière absolue 

\oiis ne possédons aucun agent médieanientuex spécial à opposer à la 

gravelle Nous n arrivons à exercer une action profonde el effective 

dans le sens curatif, sur cette maladie que par l'hygiène el les eaux 

minérales; mais les eaux minérales les plus appropriées ne paraissent pas 

agir comme une médication directe- Elles agissent plutôt dans un sens que 

l'on peut rapprocher de celui des pratiques hygiéniques elles-mêmes. Il 

est vrai que l'on a attribué à certaines eaux minérales une sorte de spé­

cificité chimique. Mais je ne pense pas que celte prétention soit fondée. 

On a cherché de tout temps les moyens de dissoudre les concrétions 

file:///oiis


138 GRAVELLE union-:. 

urinaires existant dans l'économie, soil dans les reins, soil dans la vessie. 

C'esl surtout en vue des calculs que ces tenlalives oui été poursuivies, 

Mais ce qui eùl pu se réaliser pour les calculs eùl été à plus forte raison 

applicable à la gravelle, puisque la gravelle ne représente en réalité que 

des calculs indéfiniment réduits. 

C'est dans les préparations alcalines que l'on a cru depuis longtemps 

avoir trouvé les éléments les plus rationnels de celle dissolution. Les mé­

dicaments dits lithontriptiques avaient pour base les carbonates alcalins, 

de potasse, de soude, de chaux, de magnésie, ou les matières qui en sont 

composées, ainsi les coquilles d'huîtres ou les coquilles d'omis. Un remède 

célèbre au siècle dernier, le remède de mademoiselle Stevens, n'avait pas 

une au Ire composition. Plus récemment on s'est adressé aux eaux miné­

rales dites alcalines, c'est-à-dire à prédominance bicarbonatée sodique. 

M. Petit a soutenu, il y a une trentaine d'années, dans de nombreux 

écrits, les propriétés dissolvantes ou lithontriptiques des eaux de Vichy, 

ce qui comportait par suite les eaux minérales de composition analogue. 

Celle question a donné lieu à des discussions académiques qu'il serait 

inutile de reproduire ici. Il esl en effet permis de la considérer comme 

une question jugée, au moins pour ce qui concerne les calculs ; et per­

sonne, je le pense du moins, ne croit aujourd'hui à la dissolution des 

calculs urinaires par les eaux de Vichy. 

Mais il n'en est peut-être pas tout à fait de m ê m e au sujet de la gra­

velle. Soif irréflexion, soit en vertu d'idées peu correctes louchant ce que 

nous pouvons appeler la physiologie thérapeutique, beaucoup de médecins 

paraissent croire encore que les préparations alcalines exercent sur la 

gravelle (urique) une action dissolvante, el que les eaux de Vichy en par­

ticulier représentent à son sujet une médication réellement dissolvante. 

Je dois faire remarquer d'abord qu'une médication dissolvante ne serait 

en définitive aucunement curalive dans la gravelle. En effet, comme la 

gravelle a pour caractère essentiel de se reproduire indéfiniment, on 

comprend que le problème thérapeutique ne saurait consister à dissoudre 

les graviers formés, mais à en prévenir la formation. En admettant que 

l'on puisse, au moyen de certains principes introduits dans la circulation, 

convertir l'urine en un menstrue chimique propre à dissoudre les con­

crétions qu'elle renferme, ce qui me paraît irréalisable, il faudrait que 

celle modification de l'urine pùl demeurer permanente, afin de détruire 

les concrétions à mesure de leur formation; car l'action dissolvante exer­

cée sur les graviers actuels ne saurait se faire sentir sur ceux qui se pro­

duiraient ultérieurement, el ce ne sérail donc toujours qu une médication 

palliative au plus haut point. 

Quelle idée pouvons-nous donc nous l'aire d'une médication réellement 

curalive de la gravelle ! 

L'observation nous a appris que dans les anomalies de l'assimilation 

qui constituent la dialhèse urique (goulte, gravelle), la dialhèse glycosu-

rique (diabète), la diathèse graisseuse (obésité), un des meilleurs moyens 

de ramener l'assimilation à ses conditions normales est d'activer l'héma-
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lose pulmonaire Phémalose cutanée la circulation sanguine où s'opèrent 

les métamorphoses organiques el les sécrétions en général: ou, en d'au­

tres ternies, d'élever au plus haut degré' d'activité physiologique l'en­

semble des fondions organiques qui se relient aux phénomènes chimiques 

qui président à l'accomplissement des métamorphoses 

Sans doute on n arrive pas toujours ainsi à corriger d'une manière abso­

lue l'anomalie qui caractérise les diathèses qui viennent d'être mention­

nées M,ils on peut être assuré que telle est la direction la plus salutaire 

et (fui permet d'approcher le plus de la solution du problème, c'est-à-dire 

île ia guérison. Or, il parai! très-présumable au moins que les eaux miné­

rales appropriées, telles que celles de Vichy, n'agissent pas autrement, et 

que leur action en pareil cas n'est pas une action chimique spéciale el 

immédiate sur les produits de l'anomalie, mais une action médiate qui 

s exerce dans le sens du l'établissement de l'assimilation des principes 

contenus dans le milieu sanguin. Ouanl à la définition de celte action elle-

même, elle louche à de> problèmes de chimie physiologique encore à 

l'élude, el dont la solution n'a rien à modifier dans les résultais cliniques. 

Cependant M. Mialhe, qui rejette toute idée de dissolution directe des 

graviers, formule de la manière suivante la définition de la médication 

alcaline opposée aux conditions productrices de la gravelle : « Il esl permis, 

croyons-nous, d'affirmer aujourd'hui avec certitude que les alcalis qui 

circulent dans le sang, engagés dans des combinaisons peu stables, sont la 

cause de l'oxydation de toutes les substances alimentaires, (d c o m m e 

conséquence de celle intervention chimique indispensable, que c'esl à 

une insuffisance d'alcali dans le fluide sanguin, d'une part, el à une ali­

mentation exagérée d'autre part, que la formation des calculs de oholes-

lérine. d'acide oxalique, d'a< ide urique et de ses congénères, doit être 

rapportée Le seul remède à opposer à ces trois genres de calculs esl donc 

le Irailenienl alcalin ; el ce qui prouve que c est bien là le traitement 

rationnel des calculs de cboleslérine, d'acide oxalique (d d'acide urique. 

c esl qu'il a résisté à l'épreuve du temps et des théories (|). » 

Il faut ajouter à ce premier point de l'indication curalive dans le Irai­

lenienl de ces anomalies de l'assimilation, un second, qui consiste à ré­

duire autant que possible, mais dans une mesure déterminée, l'introduc­

tion des principes dont l'assimilation se fait d'une manière anomale. 

albuminoïdes dans la dialhèse urique, sucrés dans la dialhèse glveosu-

rique. gras dans la dialhèse graisseuse, ou de leurs équivalents. 

Tels sont les principes qui doivent présider aux indications curalives de 

la gravelle Je me suis étendu sur ce sujet parce qu'il a besoin d'être 

nellenienl délini, et parce que nous retrouverons, dans le cours de ce! 

ouvrage, un grand nombre d'occasions de les appliquer. 

Aux indications relatives au traitement curatif de la gravelle s'ajoutent 

les indications relatives à son Irailenienl palliatif. Celles-ci peuvent se 

(1) Mi'llho. Annales de In Société d'hqdrolmjie médicale de Paris, 18GG-G7. t. XIII. 

p. l/â. 
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résumer ainsi : 1° favoriser l'évacuation des concrétions ; 2° combattre les 

accidents produits par leur présence 11 y aura lieu d'étudier spécialement 

le traitement de la colique néphrétique. 

Traitement. 

L'exposé du traitement curalif de la gravelle ne comporte que deux 

sujets : 1° l'hygiène ; 2° les eaux minérales. 

Hygiène. — La direction de l'hygiène salutaire aux graveleux comprend 

le régime alimentaire et l'exercice. 

L'expression chimique du régime dans la gravelle est la suivante: ré­

duction dans la proportion des principes albuminoïdes introduits. 

Il y a longtemps qu'empiriquement le régime annualisé avait clé 

défendu aux goutteux, mais ce n'est que de nos jours que les raisons de 

cette prohibition ont été définies chimiquement. Magendie assure que 

vingt-cinq à trente jours de diète végétale suffisent presque toujours pour 

amener la guérison de la gravelle {•]). M. Civiale a recommandé aussi un 

régime sévère, non plus d'après un ordre d'idées chimique, mais dans le 

but de diminuer l'inflammation qui, pour lui, est la cause la plus prochaine 

de la gravelle. Ferras dit également avoir vu guérir, ou du moins soulager 

un grand nombre de graveleux par la seule abstinence des viandes et du 

vin, « et probablement, ajoule-t-il, que chez tous on n'avait point égale­

ment reconnu l'acide urique, ce qui nous fait affirmer que cette méthode 

de traitement convient dans tous les cas » (2). Cette dernière assertion est 

tout à fait inexacte : le régime des individus affectés de la gravelle phos­

phatique doit être, au moins dans la plupart des cas, tout à fait opposé 

à celui que nous exposons en ce moment. 

il est certain que dans la gravelle urique le régime doit être sévère. 

Une grande sobriété; un usage très-modéré des viandes noires; la sup­

pression des viandes Irès-animabsées, comme le gibier, et surtout le gibier 

faisandé, des viandes fumées, des aliments de haut goût, des condiments 

épicés, de l'oseille; un usage Irès-modéré du vin ; la substitution des vins 

de Bordeaux, et des vins blancs en particulier, et surtout des vins blancs 

légers, de la Moselle, du Rhin ou du centre de la France, aux vins de 

Bourgogne el du Midi; une abstinence complète des alcooliques, relative 

de la bière, du café et du thé ; un usage très-large des légumes verts, et 

surtout des fruits rouges : telle doit être la base de ce régime. 

J'ai dit un usage modéré, mais point une abstinence complète des 

viandes noires et du vin. Il est vrai qu'il y a des individus chez qui les 

manifestations de la gravelle sont 1res en rapport avec un régime succu­

lent ; il en esl aussi chez qui un régime exclusivement végétal el de viandes 

blanches et l'abstinence de toutes boissons fermenlées écartent complète­

ment ces manifestations et amènent m ê m e la guérison, comme ont pu le 

(1) Magendie, Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, art. ORAVELI.E., p. 44. 
(2) Ferras, Dictionnaire de médecine, t. XIV, p. 263. 
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voir Magendie ci Eernis .Mais il en est beaucoiiji d'aulres chez qui ce 10-

uimc ne produil (pie des résultais Irès-iin oniplels. c[ ne peut m ê m e être 

suivi avec quelque rigueur sans inconvénients J'ai vu un assez grand 

nombre de personnes qu'un régime exolusivemenl blanc el végétal , 

avec privation complète du vin, affaiblissait à un haut point cl rendait 

ilvspepliques, sans profit apparent pour la gravelle elle-même. 

La direction salutaire du régime, telle que je viens de l'exposer, est 

Irès-nelleinenl tracée Mais (die doit être soumise à beaucoup de réserves. 

Ii v a des uens qui ont absolument besoin d'un îégime substantiel par 

suite de leur propre constitution ; d'autres parce qu'ils dépensent beau­

coup soil physiquement soil m ê m e intellectuellement. Il faut tenir 

compte des habitudes diététiques antérieures, el savoir que leur change­

ment brusque (d absolu, s'il peul offrir de grandes ressources, peut avoir 

aussi de sérieux inconvénients. Enfin, c'esl toujours une faute de se laisser 

mider par des principes chimiques absolus, et de risquer d'altérer la santé 

d'un manière générale, dans le but de la modifier d'une manière particu­

lière. Cela peut entraîner des conséquences fâcheuses, en particulier chez 

les sujets affectés de maladies chroniques des reins ou de la vessie. 

Lu poinl qui ne doit jamais être négligé, c'est d'écarter du régime 

toutes les substances stimulantes. Ceci n'a pas seulement pour objet, 

comme le veut M. Civiale. de corriger l'irritation des organes urinaires, 

mais surtout d'éviter l'excitation générale du système nerveux dont l'in-

lluenee sur les manifeslations graveleuses est des plus évidentes. 

In sujel non moins important que le régime diététique, c'est l'hygiène 

générale, en particulier pour ce qui concerne l'exercice. 

L'exercice musculaire fournit le moyen le mieux assuré d'activer Phé-

inalose pulmonaire, les fondions de la peau et de l'intestin, et enfin l'ac­

complissement des phénomènes infimes de l'assimilation. C'est là le point 

capital de l'hygiène des graveleux. Il y a l'exercice actif que l'on effectue 

par les habitudes de la vie la marche, la chasse, l'équitalion, les travaux 

manuels, el l'exercice méthodique que procurent la gymnastique et ses 

divers procédés. Je ne saurais trop recommander, sous ce l'apport, la 

gymnastique de chambre, qui est à la portée de fous les âges, connue de 

loules les obligations de la vie, el qui permet, si l'on s v soumet avec régu­

larité de mesurer l'exercice- de le doser en quelque sorte. 

Il faut remarquer encore que l'exercice, comme le régime alimentaire, 

fournil surtout des résultats thérapeutiques prononcés, lorsqu'il vient 

apporter un changement considérable aux habitudes antérieures. On a 

peine à se figurer l'influence curalive qu'exerce la substitution d'un 

régime, non pas exagéré, mais simplement sobre el régulier, à des habi­

tudes d'excès et de succulence, (le m ê m e qu'un régime actif à un genre de 

vie absolument sédentaire 11 y a donc un parti très-grand à tirer de ces 

éléments de l'hygiène Seulement il faut, y recourir avec discernement et 

sans aucune formule préconçue, les adapter à chacun en raison de ses 

habitudes antérieures, des nécessités de sa vie actuelle, et des caractères 

généraux de sa constitution. 
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I-yinx minérales. —• Le traitement thermal curatif (le la gravelle (urique) 
esl représenté par les eaux bicarbonatées sodiques franchement minéra­

lisées (1). Vichy en est le type, et les eaux minérales d'une composition 
rapprochée, Vais, le Bonlou, Vic-sur-Cère, Vic-le-Comle, E m s , sont certai­

nement efficaces dans le m ê m e sens. Si je parle ici à peu près exclusive­

ment de Vichy, c'esl que c'est là que le traitement de la gravelle a été 

surtout étudié, et que ces eaux représentent certainement une médication 

très-appropriée à celle maladie. Carlsbad esl très-usité en Allemagne en 
pareil cas, c o m m e pour toutes les applications de Vichy. Ces eaux, outre 

leur qualité bicarbonatée sodique, sont purgatives (sulfatées magnésiques 

et sodiques), ce qui rend leur administration plus difficile el leur emploi 

complexe, mieux approprié peut-être dans quelques cas déterminés, 
mais certainement moins bien applicable dans la généralité des cas de 

gravelle. 
Les effets ordinaires des eaux de Vichy sont les suivants. Lorsque l'urine 

esl habituellement sédinienleuse, colorant ou incrustant les parois des 

vases, on la voit en général perdre très-rapidement ces caractères; mais si 

la maladie est caractérisée par l'issue, à intervalles, de graviers plus ou 

moins gros ou de sables purs, il arrive souvent que le traitement provoque 

de semblables éliminations, à des époques différentes de sa durée, quel­
quefois après sa terminaison. Les douleurs rénales disparaissent le plus 

souvent; au moins subissent-elles une grande diminution. Les manifesta­
tions graveleuses se réduisent, dans des proportions diverses, mais consi­

dérables, et l'on peut à peine appeler une maladie quelques apparitions 

passagères de sable, sans douleurs, sans dérangement appréciable de la 

santé, et presque toujours provoquées par des écarts de régime ou par 
des circonstances fortuites (2). 

E n résumé, on peut établir que la combinaison d'un régime approprié, 

d'un exercice suffisant, enfin d'un ensemble de conditions hygiéniques 

salutaires, d du traitement thermal de Vichy avec l'emploi simultané et 

opportun des bains, des douches et de Peau en boisson, amène la guérison 

delà gravelle lorsqu'elle est possible, et réduit la maladie, dans l'immense 

majorité des cas, à des manifeslations sans importance, du moins quant 

à leur rapport avec la sanlé générale. 

Je n'ai pas mentionné ici les eaux de Contrexéville. Nous verrons plus 

loin la part importante qu'il faut leur faire dans le traitement de la gra­

velle. Mais il m e paraît impossible, en raison de leur constitution chimi­

que, de l'usage qu'on en fait, el enfin en présence des résultats cliniques, 

il m e parait impossible de leur attribuer une action curalive dans la gra­

velle urique Telle était l'opinion de Pâtissier: « L'eau de Contrexévillc, 

disait-il, esl tellement amie de l'estomac, que ses hèles peuvent impuné­

ment en boire dix litres dans une matinée. Par conséquent, la spécialité 

(1) Durand-Fardel, Traité thérapeutique des eaux minérales, 2e édition, 1862, p. 633. 

(2) Durand-Fardel, Le Bret et Lefort, Dictionnaire général des eaux minérales, 1860, 

t. II, art. GRAV E L L E . 
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ailtililhupie de celle eau dépend uniquement de la quantité de liquide qui 

traverse dans un temps donne les \<,ics urinaires, dont il opère en quel­

que sorte le lessivage. Celle action physique explique parfaitement 

l'expulsion assez prompte des graviers, el la disparition de la ph!ogo-r 

chronique qui peut exister dans les reins et dans la vessie, beau de 

Contrexéville n'agit donc pas chimiquement sur la tavelle qu elle ne 

rlissoul pas. mais qu'elle expulse en augmentant la faculté contractile de 

la vessie Ainsi -e Couve désormais résolue l'importante question relative 

à la valeur des vertus iilhoiiCïpliques départies ,,u\ eaux de Contrexé­

ville » (I). 

On remarquera que, pour Pâtissier, l'idée d'action dissolvante était cor­

rélative de l'idée de guérison de la gravelle. ce qui n esl certainement pas 

exact. Ce qui vient d'être dit n empêche pas, du reste, que l'on puisse ob­

server quelquefois après l'usage des eaux de Conlrexévilledes résultais aussi 

favorables en apparence qu'après celui des eaux de Vichy, c'est-à-dire la 

réduction de la gravelle à des manifestations légères et à peu près dépour­

vues d'inconvénients pour la santé. Mais on voit trop souvent de sembla­

bles résultais succéder à un simple changement de régime, pour qu'il v 

ail lieu de s'étonner si on les observe à la suite d'un Irailenienl qui s'a­

dresse Cès-dïrede.menl aux manifestations de la maladie, bien qu'à peu 

près exclusivement à elles seules. 

Là se borne ce que j'ai à dire du traitement curatif de la gravelle, 

à l'élal simple el considérée en elle-même. 

Mais la gravelle donne lieu à des accidents douloureux. Les graviers 

s accumulent ou s arrêtent dans les voies urinaires. Des phénomènes in-

llainniatoires se développent sous l'influence ou de leur séjour, ou de leur 

passage trop réitéré, soi! dans les reins, soil dans la vessie. Il y a donc ici 

un Irailenienl symplomalique à faire Ce irailenienl symplomaliquc sera 

en même temps un Irailenienl palliatif de la gravelle; car, pendant, qu'il 

servira à combattre certaines conséquences fâcheuses de la gravelle, il 

fendra à amoindrir et à écarter ses propres manifestations. Je commen­

cerai par exposer le traitement de la colique néphrétique. 

Coliques néphrétiques. — Dans la colique néphrétique, les symptômes 

paraissent se rattacher à l'issue difficile d'un ou de plusieurs graviers du 

rein. .Mais il ne faut [tas seulement considérer l'action mécanique, irau-

malique en quelque sorte, du gravier lui-même- Il y a, dans la colique 

néphrélique, un autre (dément, soil eongeslif ou inflammatoire, soit né­

vralgique, qui prend une part manifeste à l'accident douloureux : de là 

'les indications particulières. 

La colique néphrétique est souvent de courte durée; (die se dissipe 

d'elle-même au boni lie doux ou trois heures, ou eu moins de temps, fl 

lonuenf toutefois d'en faciliter la solution par quelques moyens sédatifs, 

A) l'nlisMcr, Rapport sur le service médical des établissements thermaux {Mé-mnire-

de I A'inlcmic impériale de médecine. 1854;. 
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applications chaudes sur la région rénale, cataplasmes, administration 

d'eau distillée de fleur d'oranger ou de sirop d'élber, ou de quelques 

gouttes de laudanum; quelques frictions douces sur les régions rénales, 

si elles sont supportées : voilà tout ce qu'il y a à faire. 

Mais dans les crises violentes ou de longue durée, une intervention 

plus active est commandée. Il n'arrive pas toujours, il s'en faut bien, 

qu'on en obtienne une suspension manifeste des accidents douloureux, 

Mais on peut admettre qu'on abrège en définitive la durée de la crise, et 

surtout qu'on prévient d'autres désordres qui pourraient en résulter dans 

le rein lui-même. Beaucoup de pyéliles reconnaissent certainement pour 

point de départ des coliques néphrétiques négligées ou mal soignées. 

On commencera toujours par des applications chaudes, cataplasmes ou 

chaleur sèche; c'est là ce qui peut soulager le plus immédiatement. On 

emploiera ensuite les liniments narcotiques, le laudanum pur. Les appli­

cations réitérées de chloroforme, sur la région rénale postérieure surtout, 

sont quelquefois très-efficaces : elles ont seulement l'inconvénient d'en­

tamer l'épiderme et de déterminer des phlydènes. Les bains Cèdes pro­

longés sont un puissant moyen de séclation : mais quand les douleurs sont 

excessives, les malades ne supportent pas toujours la position qu'ils exi­

gent el ne peuvent pas y demeurer. Il esl important de débarrasser les 

intestins des matières qu'ils renferment à l'aide de lavements. 

Nous verrons plus loin que l'usage de boissons aqueuses abondantes est 

un excellent moyen de débarrasser le rein des graviers qu'il renferme. 

Mais il ne faut pas songer à leur emploi dans la colique néphrétique, où 

les nausées el les vomissements qui l'accompagnent presque constamment 

ne permettent de garder aucun liquide dans l'estomac. Tout au plus par­

vient-on à faire tolérer quelques cuillerées de préparations opiacées et 

éthérées ou chloroformées. Un pourra employer alors les lavements lau-

danisés. On parvient quelquefois à arrêter les vomissements ou les nausées 

en prenant de la glace en petits fragments. 

Cet ensemble de moyens, applications extérieures chaudes ou narco­

tiques ou chloroformées, grands bains prolongés, narcotiques el éther ou 

chloroforme à l'intérieur, sera employé dans toutes les coliques néphré­

tiques avec des succès divers. Il esl un autre ordre de moyens dont l'in­

dication esl plus particulière. : je veux parler des émissions sanguines. 

Le pouls ne saurait guère servir de guide à ce sujet ; il est presque 

toujours abaissé et rapetissé, comme dans toutes les grandes douleurs 

abdominales, même eongeslives ou inflammatoires. L'habitude générale 

sera plutôt consultée II est des sujets pâles, délicats, nerveux, chez qui il 

ne faut pas songer aux émissions sanguines. Chez les sujets vigoureux, 

sanguins, doués d'embonpoint, on sera beaucoup plus porté à y recourir. 

Quelquefois alors il y aura avantage à pratiquer de bonne heure une sai­

gnée. Mais c'est surtout de l'état local que l'indication des émissions 

sanguines me parait dépendre. 

Lorsque la douleur n'est pas seulement limitée au rem, mais qu'elle se 

répand dans toute la région lombaire et abdominale du côté affecté, 
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lorsqu'il \- a une sensation, uon-seulenieiit de douleur, mais de plénitude 

et de tension, lorsque la première es| douloureuse dans une grande 

étendue, <d que la région abdominale offre une tension générale il ne 

faul pas hésiter à prescrire une émission sanguine locale, sangsues ou 

mieux ventouses scarifiées, en arrière ou en avant, suivant le sens où do­

mine la douleur. J'ai vu assez souvent des (aises douloureuses niani-

IVslement enrayées ainsi. .Mais lors m ê m e qu un résultai immédiat non 

esl pas obtenu, je ne doute pas ({lie le dégagement opéré (buis la région 

rénale ne soil lavorable à la solution m ê m e plus éloignée de la crise, et ne 

-oit propre à prévenir (les conséquences ultérieures de nature plus grave. 

Pai un mot, je considère les émissions sanguines locales comme indiquées 

dans la plupart des coliques néphrétiques intenses (d de longue durée-

soil en vue des accidents actuels, soil en vue des accidents futuis : et je 

crois que l'on aura plus souvent, à regretter de s'en être dispensé, (pie de 

les avoir employées m ê m e sans avantage immédiat bien manifeste. 

Douleurs renfiles. - - Ici ]<• comprends el les douleurs rénales habituelles 

([lie l'on observe souvent dans la gravelle et la disposition au retour des 

coliques néphrétiques, et enfin les cas, moins simples, où les douleurs 

persistantes (d les urines troubles annoncent un certain deg<é d'inflam­

mation ou de catarrhe vers le rein. A u point de vue de l'indication, il n v 

a là que des degrés déplus ou de moins. 

On a beaucoup conseillé l'usage des diurétiques dans la gravelle : mais 

je crois ([lie ce n'est là qu'une vue théorique assez difficile d.u reste à 

justifier. "Les diurétiques n'ont rien à faire avec les conditions qui prési­

dent à Pexislence de la gravelle elle-même, et je doute qu'il y ait avantage 

à développer par \e\w usage l'activité fonctionnelle du rein. J'en dirai 

aidant des boissons aqueuses opposées à la gravelle elle-même, et consi­

dérées au point de vue curatif. Mais celles-ci répondent à des conditions 

svniploinatiques très-précises : ainsi, lorsque le rein paraît le siège con­

stant ou habituel de gravelles qui le traversent, difficilement, qui y séjour­

nent, y déterminent de> douleurs habituelles, des coliques néphrétiques 

réitérées, produisent des urines sanglantes, troubles ou épaisses, l'usage 

de boissons abondantes, aussi simples et inertes (pie possible, d'eau pure 

même esl alors traditionnel, et en réalité pins efficace que foule espèce 

de préparation médicamenteuse. C'esl alors (pue les eaux de Contrexéville 

transportées s'il le faut, mais surlout 'prises sur place, son! tout à l'ait in­

diquées. Je ne prétends pas que les eaux de ConCexéville agissent uui-

quonieni alors comme des boissons inertes; mais je veux dire qu elles se 

prêtent parfaitement el Irès-spécialement à colle indication. Les eaux mi­

nérales bicarbonatées el noîabîomenl minéralisées, cl, Vichy en particu­

lier, sont au eonirairc contre-indiquées alors, il faul insister sur ce sujet 

qui n est pas assez connu delà généralité des médecins. 

Lorsque l'on M O U agir sur la dialhèse, c'est-à-dire sur la gravebe elle-

même rien de [dos efficace (pu Vichy ou ses analogues, .dais pour que 

réseaux minérales soient parfaifemeul applicables, il couvent que i i. gra­

velle se présente dans le plus grand élai de simple ;|é possible L ex:ïlence 
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de coliques néphrétiques passagères et éloignées, quelque violentes 
qu'elles soient, ne font qu en confirmer l'indication. Mais s'il existe des 

douleurs actuelles, avec exacerbations faciles, si les coliques néphréti­

ques sont fréquentes, faciles à reparaître, avec urines sanglantes et 

troubles, alors plus ces phénomènes sont prononcés, plus l'indication 

de Yichy s'écarte pour faire place à celle de Contrexéville : le mot indi­
cation est pris surtout ici dans le sens d'appropriation. E n effet, l'indi­

cation de Vichy demeure au fond ; mais ces eaux sont mal applicables 
dans de pareilles circonstances, et risquent d'exaspérer les symptômes 

locaux. A u contraire, rien n'est plus propre que Contrexéville à dôterger 

les reins, à les débarrasser des graviers qu'ils recèlent, à corriger l'état 

catarrhal. L'affection diathésique n'est pas attaquée, il est vrai, mais il 

faut en pareil cas aller au plus pressé. La meilleure marche est alors de 

recourir d'abord aux eaux de Contrexéville, et, lorsqu'elles ont réussi à 

corriger l'état rénal, de s'adresser ensuite à celles de Vichy pour com­

battre l'état diathésique. Mais la marche inverse est très-souvent suivie. 

O n commence par les eaux de Vichy ; on n'en obtient qu'une exaspéra­
tion de l'état rénal, et c'est alors seulement qu'on a l'idée de prescrire 

celles de Contrexéville. Telle est la part qu'il faut faire à chacune de ces 

médications. Leur emploi successif ne doit pas du reste être immédiat; 
ces sortes de traitements sont nécessairement de longue durée. On verra 

au chapitre PYÉLITE, que, si les eaux de Vichy sont contre-indiquées dans 

la pyélite dite caleuleuse, elles conviennent au contraire très-bien dans 

la pyélite catarrhale simple. 

J'ai dû faire spécialement à Vichy et à Contrexéville l'application de 
cette importante étude des indications et des contre-indications des eaux 

minérales dans les diverses conditions où la gravelle se présente à nous. 

Mais il est encore d'autres eaux minérales qui peuvent être mieux appli­

cables que Vichy et les bicarbonatées sodiques fortes au traitement des 

gravelles douloureuses ou catarrhales : ainsi Pougues el Evian. 

Les eaux sulfureuses dégénérées des Pyrénées-Orientales, la Preste, 

Molitg, certaines sources d'Oletlc (1), sont encore d'une application très-

salutaire dans les cas de ce genre. Elles représentent une médication toute 

spéciale, et très-intéressanle, mais sur laquelle nous ne possédons encore 
que peu de documents. 

(1) Ferran, Do l'emploi des eaux de la Preste dans les maladies des voies urinaires et 

l'affection caleuleuse, thèse de Montpellier, 1850, p. 32. — Puig^ Troisième série d'obser­

vations médicales sur les eaux d'Olette, ÏSbli, p. 62. 
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CHAPITRE III. 

IHALLTL. 

Pathogénie. 

Le diabète est une maladie qui se caractérise par le défaut habituel 

d'assimilation du sucre contenu dans le sang. 

L'assimilation incomplète du sucre du sang peul avoir lieu d'une ma­

nière passagère et accidentelle, soit momentanée, soil durable pour une 

certaine période, dans un grand nombre de circonstances physiologiques 

ou pathologiques. La glycosurie, ou le pissement d'urines sucrées, n'est 

donc autre chose qu'un symptôme se rapportant à des modifications phy­

siologiques ou à des altérations pathologiques variées. Il en est ainsi de 

l'albuminurie, ou pissement d'urines albumineuses, qui se montre tantôt 

comme une anomalie physiologique, tantôt c o m m e un phénomène tran-

siloiie lié à des troubles morbides divers, tantôt c o m m e se rattachant à un 

ordre déterminé de lésions anatomiques. 

Les questions qui se rattachent à ces séries parallèles de faits n'ont été 

approfondies que depuis un polit nombre d'années, et ne sont encore que 

très-imparfaitement résolues. Elles se rattachent du reste intimement à la 

partie de la physiologie dont l'étude offre le plus de difficultés et qui n'a 

été abordée qu'en dernier lieu, celle des métamorphoses organiques. Il 

est impossible de les traiter sans présenter les éléments de l'étude qui 

les concerne, afin de mettre en regard des faits acquis les problèmes 

qu'elles laissent encore à résoudre. Je devrai donc, avant d'aborder l'his­

toire du diabète proprement dit, donner un aperçu des conditions physio­

logiques dont l'anomalie plus ou moins radicale préside à son développe­

ment, el des circonstances où celte anomalie ne se montre que d'une 

manière passagère. 

Le sucre contenu dans le sang reconnaît deux origines : 1° l'introduction 

directe par l'alimentation ; 2" la formation dans le l'oie, à l'aide d'un ferment 

particulier auquel M. Bernard a donné le n o m de matière glycogène, et, 

suivant quelques physiologistes, la formation dans l'ensemble de l'orga­

nisme par une matière glyeogénique, répandue partout, mais ayant son 

origine réelle dans l'alimentation. 

La digestion des féculents, qui sont l'origine essentielle du sucre intro­

duit dans l'économie, commence au contact des sucs salivaires qui trans­

forment la fécule en dextrine, puis en glycose, et s'achève à peu près au 

contact du suc pancréatique, pour se compléter le long du canal intes­

tinal, à l'aide du mélange complexe qui constitue le suc intestinal. 
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Une petite proportion de la glycose ainsi séparée esl absorbée par les 

chylifères, et le reste passe dans la veine porte pour ne pénétrer dans le 

reste de la circulation qu'après avoir traversé le foie. Elle disparaît alors 

peu à peu dans le sang, non sous l'influence directe et exclusive de la 

respiration, et dans les poumons, mais par suite de l'action vitale qui 

préside aux phénomènes de métamorphose dont le liquide sanguin est h 

la fois le siège et l'agent, et se transforme en eau et en acide carbonique. 

Le sucre se retrouve donc non-seulement dans la partie de la circulation 

qui s'étend des veines sus-hépatiques, destinées à le distribuer à sa sortie 

du foie, au système capillaire du poumon, mais encore dans le sang-

artériel, en proportion d'autant moindre qu'on s'éloigne davantage du 

cœur. 

Mais, comme si cette métamorphose particulière, destinée à fournir 

l'économie de principes combustibles, était une des conditions essen­

tielles de l'entretien de la vie, le foie produit de son côté du sucre qui 

vient s'ajouter à celui de l'alimentation; source moins considérable, dans 

les circonstances ordinaires, mais constante, et comme destinée à sup­

pléer au défaut ou à l'insuffisance de l'introduction alimentaire. M. Ber­

nard a montré que le sang qui entre dans le foie ne contient de sucre 

qu'autant que l'animal a ingéré des substances féculentes ou sucrées, 

tandis que le sang qui en sort en contient dans tous les cas. Les viandes 

ne renferment pas de sucre ; chez les carnivores on n'en trouve pas dans 

le sang des veines mésaraïques; on peut toujours, au contraire, en dé­

montrer la présence dans les veines hépatiques. On peut nourrir des chiens 

pendant des mois entiers uniquement avec de la viande, et au bout de ce 

temps leur foie fournit à l'examen une grande quantité de sucre. Mais 

ce sucre ne se forme pas d'emblée dans le foie, cl sa présence y esl con­

stamment précédée par une matière spéciale, propre au foie, déposée dans 

son lissu, et qui lui donne immédiatement naissance. En effet, le tissu 

du foie, dépouillé de tout le sang qu'il contient, au moyen d'un puissant 

courant d'eau établi de la veine porle aux veines hépatiques, cesse de 

donner aucune trace de sucre. Mais la matière sucrée se reproduit d'elle-

même ; il y en a déjà après quelques heures, el sa quantité va graduelle­

ment en augmentant, au point d'atteindre, quelquefois en vingt-quatre 

heures, la quantité do sucre qui existait primitivement dans le foie ; au 

bout de ce temps toutefois sa production est terminée, ei, après un nou­

veau lavage, on n'en retrouve plus. La matière glyeogène est un amidon : 

l'amidon existe dans loul le règne végétal, el partout son apparition pré­

cède celle de la glycose. Dans le règne animal, comme dans le règne 

végétal, un amidon précède aussi la formation du sucre, cl lui donne 

naissance. Il est le résultai d'un acte physiologique, tandis que son chan­

gement en sucre esl un aide purement chimique. M. Lernard a réussi à 

obtenir la matière glyeogène du l'oie sous forme d'une poudre blanche, 

soluble dans l'eau et insoluble dans l'alcool; celle substance, véritable corps 

semblable à la dexlrine, est de la dextrint: animale, intermédiaire entre 

l'amidon et le sucre. 
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Cependa.nl deux evpérimenlateurs. M. Saison {l) id M. bouge! >A2:. ont 

cherdié a démontrer que la production du sucre dans l'économie n'était 

pas un phénomène propre au foie mais à tous les tissus où vient se dé­

poser une grande p M lie de la fécule ingérée d absorbée à Péîal de dexlrine. 

i.a dexlrine mitre donc dans la composition des CSMIS de tous les ani­

maux, y compris les carnivores, véritable matière glyeogène zon-diastase 

de M. Sanson, z.o-nmgline de M. Ilougel, non plus propre à i\n organe. 

le l'oie, mais généralisée et entrant dans la composition des tissus, avec 

les subslances albuminoïdes el les substances grasses. Celle matière 

dvcogèue ne se forme point de toutes pièces, niais elle esi le résultai de 

l'alimentation amylacée directe ou de P alimentation animale qui intro­

duit la dexlrine inséparable des tissus animaux. VA le sucre de l'homme 

provient lui-même : de l'introduction duveté d"s féculents, ou de. la dex­

lrine fzo-amyline) inhérente aux tissus des animaux qui servent à l'aii-

inenlalion, ou de la dexlrine (zo-amylinc) appartenant en propre au sujet 

à litre de principe composant des tissus et reprise par la résorption inter-

slilielle. 

Si les expériences sur lesquelles est. fondée celte théorie, en apparence 

contradictoires à celles de M. tîornard, sont de nature à faire admettre 

l'existence d'une matière glveogénique ailleurs que dans le foie ce que 

M. Bernard avait du reste déjà signalé lui-même, les doctrines de l'éminenl 

physiologiste relativement aux propriétés glyeogéniques spéciales du foie 

ne m'en paraissent nullement ébranlées. Les efforts faits par ses contra­

dicteurs pour attribuer une origine alimentaire, prochaine ou éloignée, 

au sucre de> veines sus-hépatiques, après la suppression prolongée des 

féculents, sont plus subtils que convaincants. La persistance indéfinie 

d'une sonna' glveogénique empruntée à une alimentation antérieure ou 

éloignée parait difficilement acceptable, de m ê m e que l'introduction 

d'une quantité imperceptible de matière giyoogénique contenue dans les 

tissus albuminoïdes ingérés rond difficilement compte de la proportion de 

-acre formée par le l'oie en dehors de toute alimentation directement fé­

culente. Aussi, sans contester nullement les assertions de M. Rouget rela­

tivement à la diffusion delà matière glyeogène dans l'économie, je consi­

dère la doctrine de la giycogénie hépatique comme pleinement, démontrée 

par les expériences si multipliées el si concordantes de l'éminenl profes­

seur du Collège de France. 

Cependant l'introduciion du sucre dans le sang n offre pas une régula­

rité constante Clle varie suivant. 1'alimcnlalion plus ou moins féculente 

el suivant le degré d'activité du l'oie, laquelle se développe principalement 

bas du travail de la digestion, que celle-ci ait à s'exercer surdos aliments 

féculents ou non. Il résulte de là que le sang peu.', renfermer à des uio-

(I) SaiiMiu, De /'ni uj ,,,- du sii-re dans /'économie animale {.tournai de la p/n/sa/ioyn 

de l'homme et des animaux, avril 1X08). 
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menls déterminés des proportions inégales de sucre, et qu'il peut en con­

tenir une proportion trop considérable pour le détruire en entier ; l'excé­

dant se montre alors dans les urines. On peut, dit M. Cl. Bernard, rendre 
un animal diabétique en lui faisant absorber du sucre, dans certaines con­

ditions ; en lui en ingérant, par exemple, dans les voies digestives après 
vingt-quatre ou trente-six heures d'abstinence. L'absorption esl alors dés­

active et introduit dans le sang une quantité de sucre qui, trop considé­

rable pour être détruite, passe en partie dans les urines. On rend diabé­
tique un lapin lorsque, après un peu d'abstinence, on le laisse à m ê m e de 

manger une grande quantité de carottes, et, dans ce cas, le sucre de canne 

qui, injecté dans les veines, reste à l'état de sucre de canne, est trans­

formé en sucre de raisin par l'action des fermentations digestives, et passe 

en cet état dans les urines. La m ê m e observation peut être faite sur 

l'homme, qu'on rend passagèrement diabétique en donnant le matin à 

jeun une grande quantité de sirop ; au bout de quelques heures le sucre 

apparaît dans les urines (1). 
Ceci nous amène à la glycosurie physiologique, ou mieux à la présence 

physiologique du sucre dans l'urine. 

Plusieurs observateurs ont signalé la présence du sucre dans l'urine 
dans des conditions physiologiques, mais spéciales. M. Blot a trouvé du 

sucre dans l'urine de la moitié des femmes enceintes, et chez toutes les 

femmes en couches, sans exception. Le sucre commence à paraître chez 

ces dernières, au moment où la sécrétion laiteuse s'établit : ce n'est qu'à 

celte époque qu'il paraît pour la première fois chez un certain nombre 

d'entre elles; chez les autres il existait auparavant, mais en moindre pro­

portion. La quantité de sucre trouvée dans l'urine est en rapport avec 

l'abondance de la sécrétion lactée ; toute cause, morbide ou autre, sup­

primant la sécrétion lactée, fait aussi disparaître le sucre de l'urine, pour 

qu'il se montre de nouveau si la sécrétion lactée vient à se rétablir. Quand 

la lactation cesse, le sucre disparaît, plus vite chez les femmes qui ne 

nourrissent pas, plus lentement, chez celles qui, après avoir nourri, com­

mencent à sevrer. M. Blot a fait ses recherches sur les urines du matin, et 

a trouvé de 1 à 2 grammes jusqu'à 12 grammes do sucre sur 1000 d'urine. 

M. Dechambre a reconnu la présence habituelle du sucre dans l'urine des 

vieillards. M. Bruecke a trouvé que l'urine normale de l'homme contient 
toujours de petites quantités de sucre (2). M. Lecoeq a fait deux cents 

analyses d'urines dans toutes sortes de conditions de santé ou de maladie, 

el a conclu de ses recherches: 1° qu'il existe du sucre dans les urines 

normales à tous les âges de la vie ; que celte quantité de sucre, toujours 

assez faible, peul varier entre 50 centigrammes, 1 gramme et m ê m e 2 gram­

mes au m a x i m u m ; 2° que l'urine de la digestion renferme toujours une 

plus forte proportion de glycose que celle qui est recueillie avant le repas; 

(1) Cl. Bernard, Leçons sur les propriétés phgsiologiipies et les altérations pathob' 

giques des liquides de l'organisme, 1859, t. II, p. 75. 

(2) Bruecke, Gazette médicale de Paris, 1850, p. C47. 
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II" que la quantité de sucre que contiennent les urines paraît augmenter 

avec le progrès de l'âge (1). M. Tin lien (de Berlin) a confirmé les observa­

tions de M. Bruecke (d de M. Loeoeq ('2). 

Un chimiste distingué, M. Leeonle a contesté l'exactitude de ces faits, 

prétendant (pie c'était à l'acide urique et non au sucre qu'il fallait rap­

porter la réduction des sels do cuivre, témoignage significatif, mais 

non absolu, cependant, de la présence de ce dernier dans l'urine; à quoi 

M. Tuchen a répliqué qu'il avait pu, en opérant sur de grandes quantités 

d'urine, en retirer une petite proportion d'alcool et d'acide acétique- Je 

ne saurais entrer ici dans le détail des questions de chimie auxquelles 

cette question de physiologie se trouve subordonnée, et dont la difficulté 

est suffisamment témoignée par les discussions auxquelles elle a donné 

lieu. Cependant je ne pense pas qu'il soit permis de méconnaître que le 

sucre peul se montrer dans l'urine, en dehors de toute condition patho­

logique. 

Nous devons aborder maintenant la palhogénie de la glycosurie. Celle-

ci, si elle peut être physiologique, peut également se montrer connue épi-

phénomène, ou c o m m e symptôme d'un certain nombre d'états morbides. 

C'est, là une glycosurie transitoire, et soumise, pour sa durée, à celle des 

circonstances morbides qui y ont donné lieu. L'observation de la glyco­

surie syinplomalique est de nature à apporter quelque lumière à l'étude 

de la glycosurie persistante ou du diabète. J'exposerai succinctement les 

faits qui s'y rapportent. 

Glycosurie cérébrale et névrosique. — Les expériences bien connues de 

M. Bernard sur la détermination constante d'une glycosurie passagère par 

la piqûre expérimentale du quatrième ventricule et du grand sympathi­

que, el qui seront reproduites plus loin, onl appelé l'attention des obser­

vateurs sur les rapports qui pourraient se montrer entre les lésions trau-

maliques du cerveau et la glycosurie. P n nombre suffisant d'observations 

a été publié sur et1 sujet pour qu'il soil bien avéré que le traumatisme du 

cerveau, commotion, contusion, avec ou sans fracture du crâne, mortelles 

ou suivies de guérison, peuvent déterminer une glycosurie passagère. 

On doit à M. Leudef (3) el à M. Fritz (à) surtout d'intéressantes recher­

ches sur ce sujet. Je reproduirai les conclusions du mémoire de M. Fritz 

qui m e paraissent résumer l'état do la question, et j'y ajouterai quelques 

remarques. 

1° Le diabète peul être Pc Ile t ou le symptôme de certaines lésions ma-

(1) Lecoeq, lièftexitm* sur quelques points de l'histoire de la glgcosurie {Gazette hebdo­

madaire de médecine et de chirurgie, 1863, nos 2, 3 et 5). 

(2) Tuclit'ii, Sur la présence du sucre dans l'urine normale [Gazette hebdomadaire de 

médecine et de chirurgie, 1863, p. 147). 

(3) I.rudel, De l'influence des maladies cérébrales sur la production du sucre, Mémoire 

présenté à l'Académie des sciences (Gazette hebdomadaire, 1857, p. 187). 

('i) Frit/, Da diabète dans ses rapports avec les maladies cérébrales {Gazette hebdo­

madaire 1S59, n" lin. 
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térielles Iraumatiques ou autres de l'encéphale. Celles-ci peuvent égale­
ment produire une glycosurie plus ou moins prononcée sans que l'urine 

présente d'ailleurs aucun dos autres caractères propres au diabète clas­

sique, ou bien encore une polyurie simple. Enfin le diabète insipide peut 

remplacer un diabète d'origine cérébrale. 
2° Nous ne connaissons ni le siège précis, ni la nature des lésions qui, 

affectant les centres nerveux, donnent lieu à un véritable diabète, et nous 

ne savons pas comment elles se produisent. Elles paraissent porter le plus 

souvent sur les renflements postérieurs du cerveau, ou sur la moelle 
allongée; mais il est infiniment probable qu'elles peuvent occuper des 

points très-variés de l'encéphale, et m ê m e la partie supérieure de la 
moelle épinière. 

3° Dans deux cas seulement on a constaté anatomiquement c o m m e cause 

d'une glycosurie simple une myélite. 

à0 Le diabète consécutif à une lésion traumalique du cerveau peut sur­

venir sans avoir été précédé d'aucun trouble appréciable dans les fonc­

tions du cerveau; mais, dans la majorité des cas, on a observé avant son 

invasion, lente ou aiguë, les symptômes de la commotion cérébrale. Les 
autres affections cérébrales qui peuvent produire un diabète s'accompa­

gnent souvent de convulsions. 

5° Le diabète et la glycosurie peuvent être également la conséquence 

d'une altération simplement fonctionnelle des centres nerveux; et il est 
très-probable que celle-ci peut être produite dans certaines circonstances 

par l'irradiation d'un état pathologique des ramifications nerveuses péri­
phériques. 

6° Les symptômes du diabète d'origine cérébrale n'ont pas différé sen­

siblement de ceux du diabète ordinaire; mais sa durée a été en général 

courte et sa terminaison, dans la majorité des cas, favorable. 

7° La première indication dans le traitement de cette affection est de 
modifier l'état des centres nerveux (1). 

Il est donc incontestable que le traumatisme du cerveau peut s'accom­
pagner de glycosurie. Je ne connais pas do recherches ayant pour objet 

de savoir si la glycosurie manque plus souvent qu'elle ne se rencontre 

dans les cas do ce genre, ce qui pourrait amener, par des observations 

suffisamment multipliées, à reconnaître si le fait général du traumatisme 

cérébral, ou si quelque condition particulière, préside à ce phénomène. 

M. Bernard a vu la glycosurie apparaître à la suite de coups portés sur la 

tète de chiens. Il esta remarquer du reste que la glycosurie ne paraît en 

pareille circonstance avoir aucune signification pronostique, et qu'elle ne 

s'est pas opposée à la guérison, dans les cas les plus graves, ainsi dans un 
cas de fracture du pariétal avec enfoncement (Fritz). 

Mais ce n'est pas seulement à la suite de lésions Iraumatiques que l'on 

a observé la glycosurie. Nous verrons plus loin, au chapitre de l'anatomie 

pathologique, que le diabète a pu être rattaché à des lésions organiques 

(1) Fritz, loc. cit., p. 37G. 
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du cerveau, et il est permis do p ai-er que le observaiioie d • e aenie se 

A. becquerel a Couvé les urines sucrées, et albuinineu-es, unie un 

cas de myélite aiguë et multiple (die/ une femme adulte- Le diagnostic 

avait élé édampsie albuininurique. Les reins furent Couvés s lins. Le 

même auteur a rapporté l'observation d'une femme de einquanle-uuatre 

aie placée dansde mauvaises comblions hygiéniques, mère de six enfants, 

ayant succombé à des accidents qu'il intitule paralysie généiale 11 y avait 

àes accès convulsifs qui s'accompagnaient toujours de l'apparition d'une 

quantité notable de sucre et d'une assez forte quantité d'albumine On ne 

rencontra aucune altération appréciable, à l'autopsie, ni dans les centres 

nerveux ni ailleurs (I). 

M. iievnosoa signalé la présence du sucre dans l'urine des épilepliques 

el des hystériques. Ces îésullats, eoniredils par M. Miohéa, ont été depuis 

confirmés par ce dernier observateur, pour ce qui eoiuer.ue les épilep­

liques. 

D'après M. Cibb, on observerait la prés! née du sucre dans l'urine à 

l'onasiou des maladies suivantes du système nerveux: commotion céré­

brale; congestions cérébrales des sujets sorofuleu.x; Limeurs d lésions 

diverses de la base du crâne ; hydrocéphale, névralgies, dentition difficile, 

coqueluche (2). 

Tous ces faits, un peu confus, onl besoin d'être vérifiés, pour un cer­

tain nombre d'entre eux, M. Leeoq en a contesté la signification en sup­

posant qu'il s'agissait du sucre normal de l'urine ; et M. Leconle en a 

contesté l'exactitude, en allribuani à l'acide urique les réactions données 

connue témoignage delà présence du sucre. Cependant il n esl pas pos­

sible de contester une la glveosurie ne se montre comme oonséuuence 

d'altérations variées des centres nerveux, ou de troubles du système ner­

veux, et que circonstance importante, elle ne se montre quelquefois 

accompagnée d'albuminurie. 

(i'gcos'tr/e unhéiunfosiquc. — -M. Marchai (de Caivi) propose de désigner 

ainsi la glveosurie par défaut rdald' d'hématose ou mieux par insuffi­

sance de l'hématose. 

M. Ceruar.i avait admis dans le principe que le sang, après sa sortie du 

l'oie, élail détruit dans les poumons. Mais il a inconnu depuis qu'il n en 

(Mail pas ainsi, el que la destruction du sucre s opérait dans toute l'étendue 

du coins du sang dans le système artériel, el jusque dans les capillaires. 

Aussi la théorie du diabète proposée par M. beyuoso el basée sur le dé­

faut de réduction du suer;1 par suite d'un empêchement apporté à la res­

piration n esl pas souieuable; el elle na réellement élé jamais applicable, 

même par hypothèse, au diabète lui-même 

Mais il nen parait pas moins très-admissible que les troubles apportés 

•i la respiration soient propres à troubler la transformation des matériaux 

I) A. lîet't|iu'iYl, Moniteur des hôpitaux, 1X57, p. 75. 

2) l'nu, /or ,•;;., .,. a a;. 
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sucrés dans le sang, el à amener l'apparition du sucre dans l'urine. Il 

n'est pas vraisemblable que la glycosurie qui survient à la suite de l'éthé-
risation doive être rapportée, c o m m e l'a supposé M. Beynoso, à l'insuffi­

sance de l'hématose : les phénomènes déterminés par celle pratique sont 
trop complexes pour se prêter à une pareille détermination. Mais on a 

trouvé du sucre dans l'urine des phthisiques, des asthmatiques, dans la 

pleurésie. Il est permis de rapporter à l'amoindrissement de l'hématose la 

glycosurie des vieillards (Dechambre et Beynoso), et surtout la glycosurie 
légère, mais appréciable de l'agonie (Lecoq). 

Nous allons maintenant exposer les diverses théories du diabète, qui 
ont été proposées. 

Théorie de M. Bouchardat. — A l'état normal, les substances féculentes 

et sucrées ne sont pas digérées dans l'eslomac. La digeslion des féculents 
se fait dans l'intestin grêle, et les résultats de cette digestion sont ab­

sorbés par la veine porto, d'où ils rentrent en partie dans la circulation 

par les veines hépatiques, et s'arrêtent en partie dans le. foie pour faire 

de la bile. 

Mais il peut arriver que, dans certaines conditions, il vienne à se déve­

lopper dans l'estomac un principe propre à la digestion des féculents, 

c'est-à-dire exerçant sur l'amidon une action analogue à celle de la dia-

stase. Si l'on se procure, au moyen de vomissements, le produit des sécré­

tions gastriques d'un diabétique, on y trouvera une matière que l'on 

obtiendra exactement par les m ê m e s procédés, et jouissant des mêmes 

propriétés que la diastase extraite de l'orge germée par M. Payen. Pareille 

recherche, faite sur l'eslomac d'individus non diabétiques, n'a donné que 

des résultats négatifs. Cette matière ne pouvant produire de sucre par 
elle-même, on ne trouve de sucre, chez les diabétiques, que lorsqu'ils 

ont fait usage d'aliments féculents ou sucrés, et la quantité de sucre que 

l'on rencontre dans l'urine est en rapport exact avec la quantité de fécu­
lents introduits dans l'estomac. 

Les principaux phénomènes que l'on observe alors sont la conséquence 

directe de celte digeslion anomale et précipitée de la fécule dans l'esto­
mac. De m ê m e que, pour que la transformation de l'amidon en sucre soit 

complète, il faut que la fécule soit dissoute dans environ sept fois son 

poids d'eau, de m ê m e on vaut ordinairement les diabétiques boire 7 kilo­

grammes d'eau pour 1 kilogramme de fécule, et rendre alors 8 kilo­

grammes d'urine. Celle circonstance rend compte de la soif exagérée des 

diabétiques, qui n'est autre chose qifun besoin impérieux el instinctif de 

fournir à l'estomac la quantité d'eau nécessaire pour opérer cette trans­
formation, qui esi devenue en quelque sorte chez eux un phénomène 

physiologique. La faim exagérée des diabétiques s'explique également par 

le besoin incessant d'aliments que produit cotte dissolution et cette 

absorption rapide des féculents dans l'eslomac remplaçant leur dissolution 
lenle el normale dans l'intestin grêle 

Lorsque la quantité de sucre de fécule introduite dans la circulation ne 

dépasse pas 2 grammes, on if eu retrouve aucune trace ni dans le sang 
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ni dans l'urine; mais lor-quelle dépasse celle quantilé. on reconnaît la 

présence du sucre et dans l'urine (d dans le sang. Il faut faire cette double 

p-rherohe consécutivement aux repas, car dans leurs intervalles, il peut 

arriver que la glycose, ayant cessé d'être introduite dans l'économie par 

l'entremise des aliments féculents, on n'en puisse retrouver de traces. Du 

reste, le sang des diabétiques ne paraît pas altéré, tant que leur constitu­

tion n'est pas encore notablement détériorée; et s'ils se nourrissent con­

venablement, son alcalinité n'est pas moins prononcée qu'à l'état normal. 

Si donc on rencontre du sucre dans l'urine des diabétiques, c'est que 

haïr sang en eonlienl une quantité supérieure à celle qui ne permet pas 

d'en retrouver de traces. 

Si le sang des diabétiques renferme du sucre, c'est que colle matière v 

a été introduite, par suite de la digeslion des féculents dans l'estomac, en 

quantité trop grande pour pouvoir y disparaître 

Lnlin celle production de sucre dans l'eslomac provient de l'existence, 

dans ce viscère, d'un principe analogue à la diasfase, c'est-à-dire jouissant 

de la propriété de transformer la fécule en sucre, pourvu toutefois qu'il v 

rencontre la quantilé d'eau nécessaire à celte transformation. 

L'existence d'urines diabétiques suppose celte double condition : la 

présence dans l'estomac, cl d'un principe propre à transformer la fécule 

en sucre, el de fécule propre à èlro transformée (1). Le diabète ne serait 

donc autre chose que le résultai d'une perversion, d'une substitution de 

fonctions, dont il faudrait chercher le point de départ, ou dans un déran­

gement dos fondions de la peau, ou dans l'abus prolongé, des féculents, 

ou dans une maladie du pancréas (2), triple etiologie dont la liaison avec 

la sécrétion de la diastaso gastrique paraît assez difficile à saisir. 

Théorie de M. Mialhe. — La transformation de la fécule contenue dans 

les aliments, en sucre de glycose, s'opère au moyen d'un principe parti­

culier contenu dans la salive el auquel M . Mialhe propose de donner le 

nom de diasfnse animale, à cause de son analogie avec la diastaso végétale1 

extraite de l'orge gerniée- Cette transformation est un phénomène phy­

siologique constant, el M. Mialhe a isolé le ferment qui en esl l'agent, et 

qui, présentant toutes les réactions chimiques de la diasfase, existerait 

dans la salive humaine dans la m ê m e proportion que dans l'orge gerniée 

Seulement ce principe, que l'on no retrouve pas dans les glandes sali-

vaires elles-mêmes, ne parait se développer que dans la salive mixte, c'est-

à-dire composée et des sécrétions buccales et du produit de toutes les 

al,unies salivaires. 

K Ce sucre, introduit continuellement dans l'économie vivante que 

devient-il? Il doit servir à la nutrition, à l'entretien de la vie, et pour at­

teindre ce but, il doit nécessairement être décomposé par nos humeurs : 

car, dans l'étal normal de santé il ne se trouve dans aucune des sécré­

tions. S'il passe en nature dans l'excrétion urinaire, c'esl lorsqu'une cause 

(1) Bouciiardat, Supplément à /Annuaire de thérapeutique pour IHIIi. 

2, lîolteliardat, Annuaire de thérapeutique pour IK'JK, 
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puissante esl venue empêcher sa décomposition, l'a rendu impropre à 
l'assimilation ; c'est alors un fait anormal, pathologique, suite d'une per­

turbation d'un autre ordre de phénomènes chimiques. » 
Cette perturbation, M. Mialhe l'avait définie par le défaut d'alcalinité 

suffisante dans les humeurs de l'économie animale (1). Mais, instruit par 
des observations ultérieures, ce savant physiologiste a déclaré loyalement 

qu'il abandonnait une théorie dont il avait reconnu l'inexactitude, et a 
proposé les vues suivantes sur la pathogénie du diabète : 

« Les recherches auxquelles nous nous livrons en ce moment nous au­

torisent à conclure que les sécrétions sont uniquement sous la dépen­

dance du système nerveux; que le rôle des nerfs sur les glandes est tout à 

fait analogue à l'action chimique que le courant de la pile exerce sur 
elles, ce que beaucoup de physiologistes ont avancé avant nous. Il n'est 

donc pas exact de croire, c o m m e on semble vouloir l'admettre aujourd'hui, 

« que la sécrétion esl toujours uniquement ou principalement un travail 

d'élimination, que d'ordinaire la glande trouve dans le sang qui baigne 

l'une de ses surfaces ou qui traverse sa substance toutes les matières dont 

se compose l'humeur quelle évacue par sa surface opposée (2). » Selon 

nous, dans toute sécrétion, le liquide sécrété diffère chimiquement de 

celui dont il dérive ; seulement, la différence chimique du liquide qui 

subit l'action de la glande, et du liquide sécrété qui esl le résultat de celte 

action, n'est pas toujours également marquée. Le m i n i m u m de différence 

chimique entre ces deux espèces de liquides a lieu dans les appareils sé­

créteurs excrémentitiels proprement dits, tels que les reins. Ici l'appareil 

sécréteur puise tout formés dans le sang la plupart des principes consti­
tuants de l'urine : sels minéraux, urée, acide urique et autres produits 
ultimes de l'oxydation vitale ; ce qui fait que, au premier abord, on serait 

tenté de croire, avec quelques physiologistes, que toutes les substances 

qui entrent dans la composition du liquide urinaire existent en nature 

dans le sang; il n'en esl pourtant pas ainsi. En examinant plus attentive­

ment cette question, on ne tarde pas à se convaincre que la sécrétion de 

l'urine ne consiste pas seulement dans le passage direct d'un principe du 
sang à travers les glandes rénales ; de véritables réaidions chimiques ont 

lieu pendant ce passage. C'est ainsi que, chez les carnivores, l'acide inique 
des uralos contenus dans le sang esl mis en liberté; que les phosphates 

alcalins et terreux, neutres, et m ê m e basiques, passent à l'étal de phos­

phates acides, etc.; on un mol, par suite de l'intervention nerveuse, un li­
quide alcalin donne lieu à une excrétion acide. Dans les sécrétions pro­

prement dites, c'est-à-dire les sécrétions exerénienClielles, du foie, par 

exemple, la différence chimique des liquides où puise l'appareil sécréteur 

et du liquide sécrété est bien plus grande : outre que des phénomènes 

chimiques de la nature de ceux que nous venons de signaler y onl lieu, il 

(l) Mialhe, Nouvel les recherches sur lu cause et le traitement du diabète sucré ou ghp 

rosurie, 1849. 

(2) Vlilne Edwards. Lee,,.,s sur la phi/sio/ooie, t. VII, p. 2SI! 
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v en proiluil d'autres d'un ordre purement phvsiologique, qui s'y déve-

loppent soie l'influence de certains ferments eu tout semblables aux fer­

ments digestifs, ,d bien que les fondions élnboraloiies (pie les glandes 

l'ont subir aux matières organiques du sang pour les rendre aptes à rem­

plir l'action physiologique qui leur a élé dévolue ne sont en réalité que 

des métamorphoses digestives spéciales : ce que nous espérons démontrer 

un jour 

D Nos recherches sur l'influence du système nerveux dans les sécrétions 

que nous venons de mentionner nous oui conduit à envisager l'affection 

diabétique sous un jour tout nouveau pour nous. Jusqu'ici nous avions 

cru ipie le diabète sucré, ou glycosurie, était uniquement dû à un défaut 

d'alcalinité suffisante du sang, rendant impossible la destruction com­

plète de la glycose dans l'économie animale. Aujourd'hui, lout en persis­

tant à croire que c'est uniquement pur l'intervention des alcalis du sang 

une la glycose ci ses congénères se décomposent, s'oxydent, brûlent d 

deviennent de véritables éléments calorifiques, opinion qui a reçu la sanc­

tion de deux des plus grandes autorités scientifiques modernes, L e b m a n n 

cl Liobig, nous pensons que la cuise première de la glycosurie ne réside 

pas tout entière dans une composition anormale du sang, mais bien dans 

nue affection essentiellement nerveuse, ainsi que le professe M . CI. lier-

nard. Seulement noire opinion diffère de colle de ce savant en ce que, 

pour nous, l'affection nerveuse n'es! pas limitée au nerf pneumogas­

trique, c'est une névrose générale. Le diabète est donc mie névropathie 

chronique affectant tous les nerfs qui président aux sécrétions. 

» Celle théorie, outre qu'elle donne la possibilité d'expliquer les per­

turbations profondes que les diabétiques éprouvent dans toutes leurs 

sécrétions el leurs appareils de nutrition, nous permettra un jour, nous 

l'espérons du moins, de concilier les diverses théories du diabète qui ont 

élé tour à tour proposées, et de mieux préciser les bases du traitement 

rationnel à opposer à celle insidieuse maladie. 

» 11 y a une vingtaine d'années que, en nous fondant sur des recher­

ches relatives à la glycosurie, nous avons élé conduit à établir en principe 

que cette affection devait être infiniment plus fréquente qu on ne le sup­
posait. 

» L'expérience clinique n'a que trop bien démontré qu'il en est ainsi. 

Cependant noire assertion était appuyée sur une "observation dont nous 

exagérions la portée. Xous supposions en euèl que le défaut d'alcalinité 

de l'économie était uniquement dû à un régime trop annualisé, ayant 

pour résultai, de donner naissance à des acides, el parlant d'amoindrir 

l'alcalinité de nos humours; tandis qu'il nous paraît évident aujourd'hui 

• pie ce dernier phénomène se rattache à des troubles nerveux avant les 

mêmes causes (pie celles qui rendent les affections moniales de jour en 

jour plus communes (1). » 

lj Mialhe, Hei hcrelws sur les fondants chimiques des glandes, et HOU celle l/tcortç du 

hul,rte sucré ou glgcosurie {l'uion médicale, numéro du o mai 18G(i). 



15S DIABÈTE. 

Théorie de Al. Bernard. — Le passage du sucre dans l'urine -ne peut 

provenir que de l'accumulation de ce principe dans le sang. Cette accu­
mulation elle-même ne peut reconnaître que l'une ou l'autre des deux 

causes suivantes : ou il est introduit en trop grande proportion, ou il ne 

se détruit pas d'une manière suffisante (1). 

La présence du sucre en excès s'explique ou par une introduction ali­

mentaire excessive elle-même, ou par une suractivité de la fonction glyco-
génique du foie. L'influence de l'introduction alimentaire excessive de 

principes féculents ou sucrés a pu être démontrée expérimentalement; 

mais cliniquement elle n'offre aucune importance (au point de vue patho­

génique), les principes alimentaires féculents ou sucrés étant de ceux dont 

il est le plus difficile de régler ou de supprimer l'ingestion. Restent donc 

deux faits en présence : la suractivité de la fonction glycogénique du foie, 
ou le défaut de destruction du sucre dans le sang. Il est impossible de 

prouver ce dernier fait, dit M. Bernard, tandis que la suractivité du foie 

se démontre expérimentalement et cliniquement. 

Si l'on pratique sur un animal une piqûre légère, excitatrice, sur le 

plancher du quatrième ventricule (bulbe rachidien), entre les racines des 

nerfs pneumogastriques et celles des nerfs acoustiques , on voit, au 

bout d'un temps très-court, une demi-heure m ê m e , une quantité notable 

de sucre paraître dans l'urine, et non-seulement dans l'urine, mais encore. 
dans plusieurs des sécrétions séreuses de l'économie. La section des deux 

nerfs pneumogastriques au cou ralentit la formation du sucre dans le 

foie, tandis qu'au contraire la piqûre du bulbe, qui n'est qu'un mode 

d'excitation, augmente cette formation. Ces deux expériences établissent 

d'une manière générale l'influence du système nerveux sur la fonction 

glycogénique du foie. « Ce sont là, dit M. Béclard, des faits d'expérience 

au-dessus de toute contestation ; mais on peut se demander maintenant 

par quelle voie l'influence nerveuse chemine des centres nerveux vers le 

foie (2). » Cet organe, en effet, reçoit ses nerfs de deux sources : 1° des nerfs 

pneumogastriques, par les filets de ces nerfs qui concourent à la forma­

tion du plexus solaire ; 2° du système du grand sympathique, principale­

ment par les petits et grands nerfs splanchniques. M. Bernard a prouvé 

que ce n'est pas par une inlluence directe des nerfs pneumogastriques sur 

le foie que la formation du sucre esl entravée après la section de ce> 

nerfs : si, en effet, au lieu de couper ces nerfs au cou, on pratique la sec-

lion au-dessous du poumon, entre le poumon et le foie, la formation du 

sucre persiste. Dans les deux cas, section des pneumogastriques au cou 

et section des pneumogastriques au-dessous de leurs branches pulmo­

naires, la moelle épinière est toujours en relation avec le foie par l'inter­

médiaire du grand sympathique. Ces connexions suffisent donc à l'entretien 

de la fonction glycogénique du foie, quand le poumon est en m ê m e temps 

lié au bulbe rachidien par l'intermédiaire des branches du pneumogas-

(1) Bernard, Leçons citées, p. 75. 

(2) J. Béclard, Traité élémentaire de physiologie, 1862, p. 509. 
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Iriipie ; et elles ne suffisent plus quand le poumon est soustrait à l'influence 

du système nerveux. « 11 semble (pie l'impression produite sur la muqueuse 

des bronches par l'air atmosphérique, impression transmise au bulbe par 

les branches pulmonaires des mais pneumogastriques, soif le point de 

départ de l'excitation qui se propage au foie, par une sorte d'action 

réflexe, en descenda il nus lui par le bulbe, par la moelle épinière, et par 

les branches du grand sympathique. » (Cl. Bernard.) 

C'est à celte fonction glycogénique du foie que M. Bernard rattache 

toute la théorie du diabète, fonction constante, invariable, nécessaire, 

entièrement indépendante de toutes les éventualités de l'alimentation, et 

n'offrant rien de semblable à toutes les variétés qui s'observent dans les 

phénomènes accidentels de l'économie , qu'il faut bien distinguer des 

fonctions constantes (I). 

Ouanl au mécanisme prochain de l'hypersécrétion du sucre qui produit 

le diabète on sait maintenant qu'il consiste dans une accélération de la 

circulation du foie produite parle grand sympathique. Cette accélération 

de la circulation du foie multiplie le contact entre le sérum du sang et la 

matière glyeogène insoluble que sécrète le l'oie De l'étendue plus grande 

de ce contact entre une matière susceptible de fermenter et le ferment 

qui la change en sucre, résulte une production plus considérable de cette 

dernière substance qui, soluble, est entraînée dans le torrent circula­

toire (2). 

La théorie de M. Bernard est, c o m m e on le voit, très-simple- et repose 

entièrement sur l'hypersécrétion sucrée du foie considérée c o m m e cause 

prochaine du diabète, abstraction faite du sucre de l'alimentation, c o m m e 

elle repose sur l'abord dans le sang d'une quantilé de sucre trop grande 

pour êlre assimilée et non sur l'inaptitude du sang pour celte assimilation. 

M. Bernard a fait remarquer très-juslemenl qu'il n'est pas possible de 

démontrer l'inaptitude propre du sang à assimiler la glycose qu'il con­

tient, tandis que la superséerétion sucrée du l'oie se démontre expérimen­

talement el d'une manière évidente. Lu effet, on ne peul se refuser à ad­

mettre que Piriifaliou du grand sympathique détermine une suractivité 

de la sécrétion sucrée du foie. C'esl un l'ait que les remarquables expé­

riences de M. Bernard mettent hors de doute. Il esl vrai que M. Beynoso 

a supposé que les lésions expérimentales du plancher du quatrième ven­

tricule et du grand sympathique , au lieu d'être excitatrices étaient 

paralysantes, et que celle action paralysante, s'exereant sur le poumon, 

s opposait à l'oxydation pulmonaire du sucre; et le m ê m e observateur a 

cru fournir la démonstration de ce l'ait en attribuant à l'asphyxie la glyco­

surie observée, à la suite de l'élhérisalion. Mais ce n'est là qu une simple 

supposition. M. Bernard a démontré que ce n'était pas à l'oxydation pul­

monaire qu'il fallait attribuer la disparition du sucre; et, bien que 

l'amoindrissement de la tespiralion paraisse exercer une influence effective 

(1) Cl. Bernard, Leçons citées, t. Il, p. 113. 

(2) Idem, ibid., p. 89. 
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sur la réduction du sucre dans le sang, celte circonstance ne saurait en 
aucune façon entrer dans la pathogénie du diabèle. 

Mais la théorie du diabète par la diacrisc sucrée du foie ne m e paraît 
pas moins difficile à accepter. 

Deux ordres de considérations m e paraissent devoir être opposées à 
l'application à la pathogénie du diabète des faits que lui apporte M. Ber­
nard, tout en acceptant pleinement les doctrines physiologiques que le 
savant professeur a édifiées sur ces m ê m e s faits : 

1° Le défaut de relations pathologiques entre l'existence du diabète et 

le foie. 

2° Les rapports effectifs de l'alimentation avec le sucre de l'urine, dans 

le diabète. 

Il faul reconnaître, en effet, que les maladies du foie, hypérémiques, 
inflammatoires, névropathiques ou organiques, ne déterminent point l'ap­

parition de sucre dans l'urine ; et il est difficile d'admettre qu'une fonc­

tion organique , de quelque nature qu'elle soit, que l'on verrait si 

souvent troublée sous des influences inconnues, ne se troublerait jamais, 
ou presque jamais, par suite des altérations de l'organe qui en est le siège. 

C'était peut-être là l'argument le plus sérieux contre la fonction glyco­
génique du foie ; il était de nature à frapper plus que les expériences spé­

cieuses et subtiles par lesquelles on a essayé de démontrer que le sucre 

cpii sort du foie, pendant l'abstinence des féculents, lui vient d'ailleurs. 
Cependant il faut confesser que cette objection elle-même est purement 

spéculative. Je ne pense pas qu'elle suffise pour contredire les démonstra­
tions directes de la propriété glycogénique du foie, accumulées par M. Ber­

nard. Seulement nous sommes obligés d'admettre que cotte propriété ou 

cette fonction présente celle particularité remarquable de ne subir, sauf 

exception, aucune perturbation appréciable, en plus ou en moins, des 
.(Itérations du foie. 

Ce n'est pas cependant que le foie n'ait jamais élé trouvé malade chez 
les diabétiques : mais cela if arrive que dans des circonstances trop rares 

pour que la relation de ces maladies avec le diabèle puisse être géné­

ralisée. 11 esl certain que bien que, depuis un certain nombre d'années, 

Pallenlion ait été singulièrement attirée vers les relations possibles du 

diabète avec les maladies du foie, les observations confirmatives de ces 

relations ne sont pas parvenues à se multiplier, tandis que les exemples 

manifestes de diabète dépendant d'une perturbation dynamique ou 
organique du système nerveux ont pu être rassemblés en nombre assez 

considérable. Voici l'indication de quelques faits de ce genre. M. Amiral 

a fait cinq autopsies de diabétiques chez lesquels, dit-il, « le foie ne pré­

sentait pas, évidemment, les conditions anatomiquesnormales, et l'altéra-

lion qu'on y reconnaissait était toujours la m ê m e : c'éiail une coloration 

d'un rouge brun tellement prononcée, que le foie, au lieu de présenter 

cette apparence de deux substances qu'on y retrouve toujours, l'une 

jaune el l'autre rouge, n'offrait plus, dans toute son étendue, qu'une teinte 

rouge parfaitement uniforme. Il y avait là évidemment tous les caractères 
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anatoiniques d'une li\ JOI •émie fort intense , d'un aulie aspect que les 

hypérémics ordinaires du foie, hvpermiiies qui, sous l'influence de causes 

Ires-diverses, se produisent si facilement et si fréquemment dans cet 

organe. Ainsi, chez les diabétiques, le foie se l'ail remarquer par la très-

grande quantité de sang qui partout gorge son tissu. La constance de ce 

l'ait est une preuve de son importance, et, si le l'oie sécrète du sucre, il est 

logique d'admettre que l'bypéréniie du l'oie des diabétiques est le signe ana-

tomique d'une suractivité survenue dans sa fonction glveogénique (1). » 

M. Marchai (de Calvi) a trouvé un engorgement énorme du foie chez 

un diabétique, qui mourut avec une asiate et une anasarque sans albumi­

nurie, (à' l'ail isolé ne saurait être considéré c o m m e un diabète hépatique, 

ainsi que cet autour paraît incliner à le faire (2). M. Eritz a vu un peu 

d'iclèie survenir chez un individu devenu diabétique à la suite d'une plaie 

de tète à laquelle il succomba (3). A. Becquerel n'a trouvé, en fait d'alté­

rations du foie consignées par les auteurs, chez dos diabétiques, que le fait 

de Junker dans lequel ce médecin a trouvé plusieurs branches de la veine 

porte oblitérées (à). M. Bernard lui-même n'a pu mettre à contribution la 

pathologie du l'oie au prolil de sa théorie pathogénique du diabèle-

Je ne saurais m arrêter à radie assertion de M. Faucoiineau-Dufresne, 

que M. de Crozant aurait trouvé le foie manifestement malade chez trente-

deux diabétiques, sur quarante et un dont il avait recueilli l'histoire (à). 

Ceci est Irop en désaccord avec les résultais de l'observation commune. 

Pour mon compte, sur cent vingt-deux cas de diabète, je n'ai constaté de 

maladie de l'oie que sur quatre individus : 

Chez une femme de soixante ans, le diabète se montra dans l'hiver qui 

suivit un Irailenienl suivi à Vichy pour un engorgement du foie, presque 

entièrement disparu à la suite. 

Chez une autre femme de cinquante-quatre ans, un engorgement 

énorme du l'oie survenu très-graduellement avait été traité plusieurs an­

nées de suite à Vichy, el avait en grande partie cédé quand survint un 

diabète assez caractérisé. 

Chez un h o m m e de cinquante-neuf ans, diabétique depuis deux ans, 

j'ai trouve un engorgement volumineux, non reconnu précédemment., de 

buile la partie gauche du l'oie. Une année après, il y avait une diminution 

considérable de l'engorgement hépatique, et il ne restait que de faibles 

traces de diabète. 

Enfin, un h o m m e de soixante ans, à qui j'avais donné des soins 

deux années de suite pour un engorgement hépatique accompagné d'ic­

tère, qui m'avait paru d'une certaine gravité, revint à Vichy, une troisième 

année, diabétique, mais n'offrant plus de symptômes hépatiques. 

(1) Vojez plus loin, sur le même sujet, p. 174. 

(2) .Vlanhal (de Calvi), Recherches sur les accidents diabétiques, 186/i, p. 621. 

{'•'<, Fritz. Ment. cité. 

Ji) À. Becquerel, Etudes cliniques sur le diabète et l'albuminurie \MonUrur des hôpi­

taux, 1857, p. 884). 

,5; l-'aïunllllr Ul-DutVcsllc. Guide du dia/ii'liiiue, 1861, [). OS. 
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Chez lous les diabétiques que j'ai observés, j'ai cherché à m e rendre 

compte de l'état du foie. Je n'ai point fait d'analoinic pathologique, il est 

vrai : mais on voudra bien admettre, en supposant m ê m e que quelques 
cas pathologiques m'aient échappé, la valeur négative de semblables ré­

sultais (i). « Si l'on objectait, dit M. Marchai (de Calvi), à propos de ces 

remarques déjà publiées, que des faits négatifs donnés de la vérification 

anatomique ne prouvent rien, je répondrais que quand le foie ne déborde 

pas le rebord costal, quand il n'existe dans la région hépatique ni douleur 
spontanée, ni douleur provoquée à la pression, et le plus souvent il est 

frais et rosé chez les diabétiques, il y a moins de témérité à déclarer que le 

foie n'est pas malade qu'à prétendre qu'il peut l'être (2). » 

L'influence de l'alimentation sur les conditions chimiques des urines 

diabétiques m e parait plus significative encore au sujet de l'origine hépa­

tique de la maladie. 
Assurément la persistance du sucre dans les veines sus-hépatiques, 

chez les animaux soumis à la privation de féculents, a fourni à M. Ber­

nard un argument très-puissant au sujet de la fonction glycogénique du 

foie. Mais la dépendance où se trouve la glycosurie de la nature de l'ali­
mentation ne fournit pas un argument moins puissant contre la patho-

génie hépatique du diabète. 11 est très-vrai que l'on voit souvent les 
urines demeurer sucrées, malgré l'abstinence la plus méthodique des fé­

culents, et je ne fais aucune difficulté d'admettre que ce sucre persistant 

soit dû à la persistance de la fonction glycogénique du foie, ou de la fonc­
tion glycogénique généralisée. Bien plus, si nous admettons que le sucre 

soit un élément de combustion indispensable pour l'organisme, il faut bien 
admettre que, si la santé des diabétiques, loin de souffrir de la privation des 

féculents, s'améliore en général, sous le rapport particulier de la nutri­

tion, des forces, d'autant plus que cette privation est plus complète et plus 

prolongée, il faut admettre qu'ils trouvent quelque part un équivalent 

aux principes si nécessaires qui leur sont refusés. Et il résulte précisément 

des notions récemment acquises, que cet équivalent se rencontre dans la 
fonction glycogénique limitée au foie ou généralisée 

Mais si le sucre éliminé par l'urine des diabétiques provenait unique­

ment de la fonction glycogénique suractivée, la suppression de la fécule 
alimentaire laisserait diabétique c o m m e avant, sauf le surcroît fourni par 

la fécule alimentaire. Il en est bien ainsi quelquefois : et il ne saurait en 

être autrement. L'inaptitude du sang à réduire le sucre introduit par l'ali­

mentation doit s'adresser aussi, pour une partie au moins, au sucre qu'y 

introduit la fonction glycogénique. Mais il faut dire que. dans la généra­

lité des cas, les choses ne se passent pas ainsi. L'apparition du sucre dans 

l'urine offre avec les féculents de Palimcntalion des relations très-directes, 

et m ê m e assez proportionnelles, pour que M. Bouchardat ait pensé pouvoir 

les mesurer. Le nombre des diabétiques est très-considérable, qui nepis-

(1) Duraud-Fai'dcl, l'uion médical'-, du 23 avril 1862. 

(2) Marchai (de Cal\i)j loc, cit.-, p. 61 S. 
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sent plie (le sucre, o u tjtJi n en pissent (iie• l'ort p e u . des qu'ils ce-seiit 

d'ingérer des féculents (id dans la pratique il n e-l guère possible d'ad­

mettre une absence chimique absolue de féculents dans l'alimentation). 

liiez un très-grand nombre d'entre eux, le moindre dérangement daie 

le régime amené l'apparition immédiate de sucre, apparition certaine 

(d parfaitement prévue d'avance Beaucoup d'entre eux aujourd'hui ana­

lysent eux-mêmes leurs urines et savent parfaitement ce qu'ils trouveront 

le lendemain de chaque repas où ils se seront laissés aller à quelque irré­

gularité un gâteau, un peu de pain, une p o m m e de terre 

On peul affirmer on un mot que, chez ces malades, c'est le sucre alimen­

taire, et non d'autre, qui se montre dans l'urine, et que, s'ils s'abstiennent 

effectivement de féculents, foule la suractivité imprimée à la sécrétion 

hépatique par la digestion des repas les plus copieux n y fera point appa­

raître de sucre. 

'Théorie de M. Marchai [de Cul ri). — M. Marchai (de Calvi) a publié un 

très-beau livre sur les accidents diabétiques, avec Essai d'une théorie générale 

du diabète. Je parlerai plus loin de tout ce que la pathologie du diabèle 

doit à cet auteur distingué, bien que son livre soif propre à donner une 

idée très-peu lidèlo de la maladie diabétique. Mais pour ce qui esl de sa 

théorie, elle se trouve partout (d nulle part dans cet ouvrage volumi­

neux, el ce n'est pas sans quelque peine qu on parvient à en extraire 

quelques formules assez confuses, et que je reproduirai aussi fidèlement 

qu'il m e sera possible. 

M. Marchai (de Calvi) rejette complètement les doctrines de M, Bernard. 

en protestant, avec une ardeur dont l'opportunité ne se saisit pas bien, 

contre l'autocratie de la physiologie et de l'expérimentation. Mais s'il 

refuse de reconnaître la fonction glycogénique du foie, il admet, avec 

M. Rouget, la fonction glycogénique généralisée, représentant une doc­

trine non inoins physiologique et expérimentale que la précédente. 11 op­

pose très-justement à la théorie hépatique du diabète l'influence si ma­

nifeste de l'alimentation féculente sur le sucre urinaire, sans s'expliquer 

sur ce que cette dernière circonstance ne permet pas davantage de faire 

entrer, d'une manière générale, l'anomalie de la fonction glycogénique, 

sous quoique forme qu'on se représente cette dernière- dans la théorie pa-

Ihogénique du diabète. 

Muoi qu'il en soit, le sucre provenant, soit de la glycose introduite par 

l'alimentation, soil de la dexlrine déposée dans les tissus, en devenant 

elle-même matière glycogénique, zoo-diaslase de M. Sansou, zo-aniy-

line de M. Rouget, produit les diverses glycosuries suivantes : 1° glyco­

surie accidentelle, à la suite de l'ingestion de matières sucrées ; 2° glyco­

surie "xpèrimentale, obtenue par la piqûre du quatrième ventricule, par 

le passage d'un courant galvanique dans le l'oie (Scbilf), ou par l'introduc­

tion de matières sucrées dans le sang; 3° glycosurie physiologique ou nor­

male, qui comprend une variété fétide, une variété chez l'homme, une va­

riété sénile, une variété jiuerpérule ; à0 une glycosurie pathologique simple 

nu indépendante du diabète, dont une variété nérrosique, une variété 
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anhéinatosiquc et une variété dyspepsique ; àu enlin une glycosurie diabé­

tique (1). 
L'auteur admet deux espèces de glycosurie diabétique- c'esl-à-dire de 

diabèle : le diabète urique et le diabète cérébro-spinal, ce dernier com­

portant plusieurs variétés suivant le siège, et suivant la cause. 

Le diabète cérébro-spinal esl, ou traumatique, nu sympathique (par 

réflexion), ou idiopath'upie. Le diabèle sympathique est consécutif à une né­

vralgie. «Dans la production du diabète idiopathique, il faut tenir grand 

compte de l'intervention des causes morales, déjà signalée par le docteur 

Ilodkin {mental fatigue or anxiety). » Le diabèle cérébro-spinal ou organo-

pat/iique se réduit, comme on le voit, à fort peu de chose. C'esl donc le 

diabète urique ou holopathique qui représente l'espèce commune du dia­

bèle. C o m m e l'auteur ne présente aucune démonstration saisissable de 

cette manière d'envisager le diabèle, je reproduirai textuellement l'exposé 

qu'il on fait. 

« îl existe, chez les femmes en couches el chez les nourrices, un excès 

d'acide urique, constaté notamment par M. Leconle, qui prétendait y voir 

la raison de la réduction de l'oxyde de cuivre par l'urine, à l'exclusion de 

la glycose, dont il niait absolument la présence. Cotte circonstance, l'excès 

d'acide urique, s'ajoute nécessairement à la condition primordiale qui 

élève la proportion de sucre «diez les puerpérales, et quand la glycosurie 

physiologique puerpérale passe au degré de diabèle, ce serait donc en 

vertu d'une double cause générale. 

» L'acide urique, dont nous connaissons la subite augmentation sous le 

coup des fortes impressions morales, intervient pour expliquer le cas sou­

vent observé d'un diabète latent, que l'on peut reporter à une époque 

éloignée, qui laissait au malade les apparences de la santé, à l'occasion 

d'un violent chagrin. 

» Dans le diabète que j'ai proposé d'appeler paroxystique et qui parait 

être le diabèle intermittent de Bence Jones, autrement interprété, l'excès 

accidentel d'acide urique pourrait concourir à expliquer ces épisodes 

aigus, ces sortes d'attaques diabétiques, qui se dissipent sans laisser de 

traces, ou aboutissent à la formation d'un accident gangreneux; pa­

roxysmes qui attestent une réaction générale de l'organisme, ou contre le 

sucre dont la quantilé aurait augmentée tout d'un coup considérablement, 

ou, comme je viens de le dire, contre un excès d'acide urique ou contre 

les deux. 

» En somme, ce qui apparaît le plus ostensiblement dans code patho­

génie, c'est l'influence de l'acide inique, c'esl l'identité de ta nature de 

la goutte et du diabète, subordonnés tous deux à la m ê m e unité morbide, 

la diathèse acide. 

» Dès que l'acide inique augmente, il n'y a plus d'alcali employé comme 

base; en d'anlres ternies, l'augmentation de l'acide inique implique la 

diminution des alcalis libres du sang. Le même effet se produit par fin-

(1) Marchai (de Calvi), loc. cit., p. 639. 
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gestion des acides, de l'acide citrique, de l'acide oxaliipie par exemple 

Noie sommes aiiei ramenés à la Cn-ore de M. Mialhe (d l'on comprendra 

mieux maintenant ce que je disais ailleurs que M. Mialhe s est approché 

de la vérité au point de l'atteindre, sans toutefois l'embrasser complète­

ment, lai effet, il a aperçu la diminution de l'alcalinité, cl il fallait s'élever 

encore d'un degré pour apercevoir le premier fait de celle pathogénie, 

l'augnientalionde l'acidité,(d surtout pour reconnaître l'identité de nature 

de la goutle, du rhumatisme de la gravelle acide d de la variété com­

mune du diabète 

» La palhogénie ne comprend pas seulement l'élude du mode de pro­

duction de l'altération ou lésion première qui crée un ébat morbide; elle 

comprend aussi l'élude du mode suivant lequel celle altération ou lésion 

engendre les symptômes. Ainsi, nous venons de voir comment, par l'aug­

mentation de l'acidité dans le sang (je ne dis pas l'acidité du sang), et par 

la diminution corrélative de l'alcalinité, le sucre, n'élant point réduit en 

totalité, circule dans le sang en proportion plus ou moins considérable, 

toujours éliminé, surtout par les reins, mais toujours renaissant. Mis en 

contact avec tous les tissus, il produit à la longue- sur les vaisseaux capil­

laires, une disposition à l'inflammation, et, sur le système nerveux, des 

effets qui relèvent de la diathèse inflammatoire, à laquelle ce système ne 

saurait échapper, ou d'une modification purement dynamique Mais il 

produit, en outre, une condition générale de faiblesse que nous avons 

appelée hyposthénie diabétique, et qui s exprime dans la partie par la ten­

dance à la mortification, dans le tout par la tendance à la mort, sous des 

chocs relativement légers. En outre sous l'influence probable d'une atté­

nuation des mouvements respiratoires, se produit la tuberculisation pul­

monaire (1). » 

Je reviendrai plus loin sur la théorie des accidents diabétiques: il m e 

suffit d'exposer en ce moment la théorie du diabèle lui-même. Réduite à 

ses ternies les plus simples, elle signifie que le diabète c o m m u n est tou­

jours consécutif à la dialhèse urique et sous sa dépendance, et que, si le 

siiore n est pas réduit dans le sang, c'est que l'acide inique en excès, 

s'eniparanl d'une trop grande quantité d'alcali pour se salurer, îfon laisse 

pas une suffisante quantité pour que la réduction du sucre puisse 

s'opérer. 

Mais cette théorie d'une simplicité chimique fort singulière, esl pu­

rement hypothétique et bien autrement que les théories physiologiques 

d expérimentales pour lesquelles M. Marchai (de Calvi) est si sévère. On 

n a pas encore démontré la présence de l'acide inique en excès ni dans 

le sang ni dans l'urine des diabétiques. L observation clinique ne permet 

pas davantage de soutenir que le diabète offre aucune relation commune 

avec la gravelle inique ni avec la goutte. Je déclare que, pour mon 

compte, j'opposerais une dénégation formelle à une telle assertion. Une 

la diathèse inique et le diabèle ne s'excluent pas. voilà tout ce que l'on 

d) Marchai (de Calvi !<„• cit., p. GiO. 
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peut conclure de l'observation. Les premiers exemples d'un semblable 
rapprochement avaient étonné les observateurs. Ces exemples se sont 

multipliés naturellement, puisque l'observation du diabète s'est elle-même 

multipliée à un haut point ; mais ces combinaisons de la diathèse urique 
et de la diathèse giycosurique ne peuvent en rien porter à admettre l'iden­

tification du diabète avec la gravelle urique, la goutte, et le rhumatisme 
qui vient compliquer encore ce mélange disparate. En réalité, le seul 
argument de fait que l'on saisisse en faveur de cette théorie, c'est la 

ressemblance de constitution qui existerait entre les diabétiques et les 

goutteux (1). Mais cela ne suffit pas. Et il faut considérer encore que, si la 

théorie de M. Marchai (de Calvi) était exacte, les faits qu'il invoque de­

vraient offrir la rigueur de faits d'ordre purement clinique, et que, si le 

diabète pouvait encore exister en dehors de la diathèse urique, celle-ci 
ne saurait demeurer isolée du diabète ; en un mot, que tous les goutteux 

et tous les graveleux seraient nécessairement ou presque nécessairement 
glycosuriques. 

Résumé. 

Je ne viens point dresser à mon tour une théorie du diabète. Je prétends 
seulement résumer les documents qui précèdent, et présenter ce qui me 

semble, parmi les faits nombreux et les opinions si différentes que j'ai 

mentionnés, pouvoir être accepté ou devoir être rejeté, de manière à 

établir, au moins ainsi que je le conçois, le bilan des notions réelles que 

nous possédons touchant la pathogénie du diabète. 

L'origine du sucre qui vient subir dans le sang sa part des métamor­

phoses organiques est double. L'un vient de l'alimentation, l'autre vient 
de l'organisme. Il m e paraît impossible de ne pas reconnaître que le foie 

est un siège particulier et très-important de la fonction glycogénique 

(Cl. Bernard). Mais je crois que l'on peut admettre également que du sucre 

peut se produire ailleurs que dans le foie, el que la fonction glycogénique 

esl répandue dans l'organisme (Rouget). Ce dernier problème, du reste, 

ne touche que d'une manière secondaire la pathogénie du diabète. Le 

point qu'il importe d'élucider est celui-ci : Le sucre qui se montre dans 
l'urine est-il celui des aliments ou celui de l'organisme? 

Il ne répugne pas aux notions de physiologie générale, non plus qu'à 

aucune des opinions émises louchant l'origine du sucre de l'organisme, 
d'admettre que du sucre existe dans l'urine à l'état physiologique (Bruecke, 

Lecoq, Tuehen), c'est-à-dire qu'à l'état physiologique, une certaine pro­

portion de sucre échappe à la réduction dans le cours de la circulation 
sanguine. 

Le sucre du diabète provient-il d'une exagération dans la formation du 

sucre dans l'organisme, ou d'un défaut absolu de réduction du sucre dans 

le sang?H m e semble impossible de considérer aujourd'hui celte question 

c o m m e résolue. M. Bernard a bien prouvé que l'on pouvait suractiver 

(1) Marchai (do Calvi), lot. cit.. p. 97. 
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artificiellement la sécrétion sucrée du l'oie. Mais ce résultai expérimental 

parait entièrement étranger à la pathogénie du diabète lui-même Tout 

au plie s'appliquerait-il aux glycosuries par traumatisme célébrai, ou 

aux diabètes avec lésion des parties du cerveau correspondantes aux 

lésions expérimentales. Mais il ne saurait s appliquer au diabète ordinaire. 

11 paraît impossible de saisir aucune corrélation «mire celui-ci et une 

intervention quelconque de l'appareil hépatique. Et quant aux influences 

nerveuses auxquelles il peut être soumis, elles rentrent dans la série des 

influences nerveuses sur tous les phénomènes des métamorphoses orga­

niques. 

L'encombrement de l'économie par la matière sucrée s'explique tout 

.Missi bien par le défaut de réduction du sucre de l'organisme et du sucre 

alimentaire, en considérant qu'une partie seulement de ce sucre non ré­

duit est éliminée par les reins, que par une supersécrétion de la matière 

sucrée 

Les rapports immédiats que l'on constate entre l'ingestion du sucre ali­

mentaire (d l'apparition du sucre dans l'urine, prouvent que la plus grande 

pailie au moins de ce dernier esl fournie par l'alimentation, et lorsque le 

docteur Pavy dit qu'il est très-porté à croire que le foie est l'organe défec­

tueux {whose uetion is essentially ut fault) chez les diabétiques (1), il exprime 

une simple vue de l'esprit, dont il m e paraît m ê m e assez difficile de 

trouver la concordance avec les expériences nombreuses et la critique très-

étudiée que renferme son excellent ouvrage. La disparition absolue 

du sucre dans l'urine, suivant la suppression de l'alimentation sucrée, 

semble prouver que. dans un certain nombre de cas au moins, il n'y a pas 

de production en excès de sucre dans l'économie. La persistance des 

urines sucrées avec la suppression de l'ingestion des aliments féculents ou 

sucrés peut laisser supposer dans certains cas une suractivité de la pro­

duction du sucre de l'organisme mais ne la démontre pas d'une manière 

péremptoire; car elle pourrait résulter du défaut de réduction du sucre 

normal; et l'on peut supposer encore que, dans ce dernier cas, la surac­

tivité de la fonction glycogénique ne soil que consécutive à la suppression 

des aliments sucrés, et destinée à la remplacer. Il faut encore ajouter que, 

sinon dans l'expérimentation sur les animaux, du moins dans la pratique 

il esl for! difficile de réaliser une diététique qui ne donne accès, dans 

bmle la ligueur chimique, à aucun principe féculent ou sucré. Berna1 Jones 

établit une distinction fort juste mais qu'il n'est peut-être pas toujours 

facile de saisir dans la pratique, entre une forme commençante et plus; 

légère du diabète, où ne se trouve supprimé que le pouvoir de changer le 

sucre.de l'alimentation, et une forme plus avancée ou plus intense, où se 

trouve supprimé le pouvoir de changer le sucre de l'organisme {"2). 

.Nous restons donc placés devant un fait : le défaut de réduction du sucre 

(I) Pavy, Reseueches on the nature and teeatment of iliabet -s, 1 S6'2. p. 117. 

(-) l'ciiiv Julio, Ltctures ou some of the applications of eheinisfri/ and méchantes !• 

ii'itlio/o.'p/ and Iher.tpeutic, JSG7, p. 4."). 
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dans le sang. Quelle en est la cause? M. Marchai (de Calvi) l'explique, 
c o m m e Pavait fait autrefois M. Mialhe, qui, depuis, a rejeté cette opinion, 

par une insuffisance d'alcalinité du sang : mais tandis que ce dernier 
attribuait ce défaut d'alcalinité à un trouble apporté dans l'échange des 
sécrétions organiques, M . Marchai (de Calvi) l'attribue à la présence 

d'acide urique en excès. Mais ces explications sont tout hypothétiques et 

ne font qu'éloigner le terme du problème. 
Nous ne savons pas quelles sont les lois qui président aux métamor­

phoses organiques, quelles conditions maintiennent leur intégrité, quelles 

viennent à les troubler. Les explications de chimie pure ont le tort de 

faire abstraction de l'innervation, que nous ne pouvons en séparer, bien 

que nous ignorions sous quelle forme s'opère son intervention. La patho­

génie du diabète n'est sous ce rapport ni plus obscure ni mieux expliquée 
que celle des autres anomalies des métamorphoses organiques, et en par­

ticulier de celles qui ont pour objet les phénomènes particuliers de l'assi­

milation. J'ai développé plus haut les considérations qui permettent de 

rapprocher sous ce rapport la diathèse urique de la diathèse glycosurique 

et de la diathèse graisseuse. Je ne crois pas qu'en ce moment notre ana­

lyse puisse pénétrer plus avant sur ce sujet ; et je pense que le résumé que 

je viens de présenter comprend ce que, en clinique, il est actuellement 

permis ou nécessaire d'admettre sur la question spéciale du diabète. Je 

tiens seulement à faire ressortir un fait que j'ai déjà signalé et dont la 

méditation doit dominer toutes ces études pathologiques : c'est que le dia­

bète, c o m m e la diathèse urique, c o m m e la diathèse graisseuse, peut se 

montrer à une sorte d'état indifférent entre la santé et la maladie. Bence 

Jones n'a pas méconnu cette importante considération au sujet du diabète : 
« This disease is only a little way distant from health (1). » C'est à cette époque 

où elle est « tout près de la santé » qu'il convient de l'étudier, ainsi que 
Virchow a montré que c'était à l'époque où elles naissent, et non alors 
qu'elles étaient toutes formées, qu'il faut étudier le mode de formation 
des néoplasies. 

Il est difficile d'avancer quelque chose de précis touchant l'étiologie 

proprement dite du diabète. Cette maladie paraît se développer sous l'in­

fluence de conditions très-indépendanles des circonstances fortuites qui 

peuvent jouer le rôle de causes occasionnelles. Elle se montre surtout 

dans les périodes moyennes de la vie, quelquefois dans un âge avancé, 

très-rarement dans l'enfance, bien qu'on l'ait observée dès l'âge de trois et 

de cinq ans. Elle paraît plus fréquente chez l'homme que chez la femme. 

Bence Jones pense que cette anomalie est aussi transmissible par hérédité 

que le sont les conditions organiques les mieux déterminées, et il cite des 

exemples à l'appui (2). La nature de l'alimentation ne m a point paru 

(1) Bence Joncs, loc. cit., p. hà. 

(2) Idem, ibid., p. 54. 
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exercer d'influence appréciable sur son développement. 11 n'en est pas 

île m ê m e , bien entendu, pour les rechutes, alors que la maladie paraissait 

guérie, ou du moins paraissait fort amoindrie. Les affections tristes, et 

eu général tout ce qui est de nature à troubler vivement l'innervation, 

agit de la m ê m e manière Le diabète parait incomparablement plie fré­

quent dans les contrées froides of humides que dans les pays chauds. 

Anatomie pathologique. 

Il est assez remarquable qu'une maladie, considérée naguère comme 

toujours mortelle, et qui, si elle a beaucoup perdu aujourd'hui de la 

rigueur de ce pronostic, n'en esl pas moins si souvent encore au-dessus 

îles ressources de Pari, el détermine la mort après une (.'arrière plus ou 

moins prolongée; il esl assez remarquable que l'anatomie pathologique 

soit presque muette, à son sujet, et qu'une autopsie complète de diabétique 

soif une rareté. Cela vient sans doute de ce que les accidents patholo­

giques qui terminent ordinairement la vie des diabétiques offrent une 

apparence toute spéciale, qui laisse méconnaître ou oublier l'affection 

diabétique, ainsi phfhisie pulmonaire accidents cérébraux, gangrène, 

phlegmons, etc. Cela vient aussi probablement de ce qu'à la longue, el à 

mesure que l'organisme s'altère, sous une forme ou sous une autre, les 

signes propres au diabète s'amoindrissent ou s'éteignent. Quoi qu'il en 

soil, nous nous trouvons, malgré les travaux nombreux dont le diabète a 

été l'objet depuis ([iniques années, vis-à-vis d'une contribution anatomique 

presque négative, et qui ne nous permet de tirer des recherches de ce 

genre aucune caractéristique de la maladie. M. Bernard a fait connaître 

cependant les résultais de Paulopsie d'un diabétique mort subitement : 

le l'oie était déformé, beaucoup plus volumineux qu'à l'ordinaire; les reins 

augmentés de volume : le rein gauche pesant 1hà grammes au lieu de l'il, 

le droit 23,"» au lieu de l.'L). Le pancréas et la raie étaient diminués de 

volume. (In trouva une grande proportion de sucre dans l'urine, dans le 

l'oie, dans les reins, dans le sang, partout où on le chercha; dans le sérum 

du péricarde; point dans le suc intestinal ni dans le suc gastrique (1). 

L'attention doit se porter d'une manière particulière : sur le cerveau, à 

cause des résultats expérimentaux et des observations cliniques qui dé­

montrent l'influence des lésions cérébrales sur la glycosurie; sur le foie, à 

cause de la part prédominante que eel organe paraît prendre à la produc­

tion du sucre de l'organisme; sur les reins, à cause dos rapports immé­

diats de ces organes avec les manifeslations essentielles de la maladie. 

Mais qu'il s'agisse des lésions du cerveau, du foie ou des reins, ou des 

lésions d'autres organes, il faut bien distinguer celles qui n'existent qu'à 

litre de simples coïncidences, c o m m e il arrive toujours dans les maladies 

de longue (buée et qui ne s'opposent pas nécessairement au développe­

ment des différents processus morbides dont l'organisme peut être le siège. 

1)01. lîernnrd, Mémoires de la Société de biologie, 1849, p. 80. 
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les lésions consécutives à tout état cachectique qui atteint l'organisme 

dans son ensemble et dans l'intimité de sa structure, et les conséquences 
directes et spéciales de la maladie elle-même. Il y a donc à faire la part; 
1° des lésions primitives el pathogéniques; 2° des lésions consécutives el 

terminales. Or, c'esl précisément des premières que nous ne connaissons 

presque rien. 
Lésions du cerveau. — O n a plusieurs fois rencontré, chez des diabétiques, 

une lésion du quatrième ventricule. Les faits de ce genre sont naturelle­

ment très-importants à rapprocher des observations expérimentales de 
M. Bernard, touchant l'apparition de la glycosurie par suite d'une excita­

tion artificielle de cette partie de l'encéphale. Je reproduirai succincte­

ment l'indication des faits publiés. 
U n h o m m e meurt à l'âge de trente-cinq ans dans le service de M. Bri­

quet, à l'hôpital de la Charité, en 1859. Il était diabétique depuis 1856. Il 

succomba à une tuberculisation pulmonaire, avec une double cataracte, 

La paroi antérieure du quatrième ventricule était colorée d'une nuance 
brunâtre, et, de plus, fortement vascularisée. Sa consistance était nota­

blement diminuée ; elle s'enlevait sous l'action d'un raclage très-léger, 
c o m m e une bouillie gélatiniforme. Cette teinte jaune brunâtre était beau­
coup plus foncée en quatre endroits symétriquement placés sur les côtés 

de la ligne médiane, à des hauteurs différentes ; cette accumulation de 

substance brunâtre formait en cet endroit c o m m e de véritables taches 
noirâtres. Les deux taches supérieures, à bords diffus, à centre plus foncé, 

étaient situées à un centimètre environ au-dessus des pédoncules supé­

rieurs du cervelet, des deux côtés de la ligne médiane. Les deux infé­

rieures, situées à environ un centimètre au-dessus des postérieures, corres­

pondaient au point où les pédoncules inférieurs plongeaient dans le cer­
velet ; elles étaient distantes d'environ un centimètre pareillement de la 

ligne médiane. La tache inférieure gauche était la moins accentuée; la 

droite, au contraire, du m ê m e coté, était la plus prononcée ; c'est elle 

surtout qui était le siège de la vascularisation la plus intense. 

L'examen hislologique fit constater, outre une turgescence remar­
quable des capillaires du plus fort calibre, que la présence de ces taches. 
jaunes, fauves, et brunâtres par places, n'était due qu'à une dégénéres­

cence particulière de foules les cellules nerveuses des régions sus-nom 

niées. Toutes ces cellules étaient en voie d'évolution rétrograde; elles 
étaient toutes remplies de granulations jaunâtres ; elles étaient déchiquetées 

sur leurs bords; la plupart étaient à moitié détruites et ne présentaient plus 

({ne quelques fragments à peine reconnaissablcs. 11 va sans dire que toutes 

les connexions des cellules entre elles avaient complètement disparu; on 

ne put reconnaître, m ê m e après macération de la pièce dans une solution 

d'acide chromique, l'existence des anastomoses des prolongements de cel­
lules, qui sont si multipliés dans cette région (1). 

Un h o m m e âgé de quarante el un ans mourut à l'hôpital de la Pitié, 

(1) Lins, Bulletins de lu Société auafomique. 1860, t. XXXV p. 217, 
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dans le service de M. Manotte, en 1S60. 11 paraissait diabétique depuis 

quatre ans. Il mourut avec une anasirque généralisée el un (mlème du 

poumon. 

La cavité des ventricules latéraux est agrandie. Leur paroi inférieure 

est d'une coloration brun jaunâtre ; elle est peu consistante ; sa surface se 

déchire avec la plus grande facilité et cela m ê m e sous l'influence d'un 

filet d'eau très-faible. Les parois du ventricule moyen paraissent également 

colorées et ramollies, mais ce phénomène est surtout évident pour le 

quatrième ventricule O n remarque, en effet, sur la paroi inférieure de ce 

dernier légèrement dilaté, outre la teinte brunâtre tirant sur le jaune, de 

petites ecchymoses disséminées, et une injection avec dilatation très-pro­

noncée de capillaires au niveau du ea/amus scriptoeius. Molle et friable la 

substance grise de la paroi inférieure est c o m m e boursouflée el faible­

ment désagrégée sous l'influence d'un filet d'eau. A l'examen microsco­

pique, on trouve que les cellules qui l'ont partie de la substance grise au 

niveau du calamus scriptorius sont les unes Irès-volumineuses, les autres 

déformées el on partie détruites; que toutes, enfin, renferment des granu­

lations jaunâtres excessivement nombreuses, et pour la plupart grais­

seuses. 

Légèrement augmenté de volume, le foie a une teinte brune presque 

uniforme- les points dits de substance jaune ayant en grande partie dis­

paru. Sur sa face anléro-poslérioure existe une large plaque d'un blanc 

laiteux, qui se confond avec la capsule de Glisson, Irès-épaissie en ce 

point. Aucune adhérence de cette plaque laiteuse avec les parties voisines. 

Les reins sont plus (adorés, leur teinte brunâtre, leur tissu ferme et résis­

tant. Les éléments cellulaires de ces organes, c o m m e ceux du foie, sont 

ebargés de nombreuses granulations, (d particulièrement de granulations 

graisseuses. La vascularilé de l'abdomen est Irès-développée (1). 

lii h o m m e de trente-cinq à trente-six ans entra à l'Hotel-Dieu pour une 

polvurie qui paraissait remonter assez loin. D'après les renseignements 

recueillis, il avait autrefois rendu des urines sucrées, mais elles ne 

fêlaient plus. Il était tombé dans un état profond de cachexie, et il ne 

larda pas à succomber, après avoir été pris, dans les derniers jouis de sa 

vie, d'un purpura hwmorrhogica. 

L examen du cerveau fait par M. Luys montra la paroi antérieure du 

quatrième ventricule plus vasculaire qu'à l'état normal : de gros troncs 

vasculaires se dessinaient à sa surface. De plus, en y regardant do près, 

on voyait nettement quelques taches fauves disséminées el diffuses aux 

régions supérieures, au-dessous des processus supérieurs du cervelet ; 

quelques autres taches semblables se voyaient également au-dessous des 

points d'insertion des branches du nerf acoustique. En faisant une section 

transversale de la région, M. Luys a constaté que toute la substance grise 

était le siège d'une vasciilarisalion insolite, qui lui donnait un aspect rosé, 

cl de plus l'examen hisfologique des taches fauves lui a l'ail voir que ces 

f I..IIHVIV;HI\, Rnl/etins de la Société Uufltoillique, I8t)0, t, XXXV p. '22 I . 
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colorations insolites étaient dues à la dégénérescence graisseuse de toutes 

les cellules nerveuses des régions correspondantes. Ces cellules nerveuses, 
au lieu de se présenter, en effet, avec leurs contours nets, avec leurs pro­

longements effilés et leur noyau bien circonscrit, étaient toutes converties 

en un amas granulé informe, constitué exclusivement par des granula­
tions jaunâtres, plus ou moins lâchement agrégées entre elles; de telle 

sorte que l'on pouvait dire que, dans ce cas, les éléments histologiques, 
arrivés aux dernières phases de l'évolution rétrograde, avaient complète­
ment cessé d'exister, en tant qu'individualités anatomiques propres (1). 

M. Potain a trouvé également, dans un cas de diabète, des lésions limi­

tées au quatrième ventricule. Ces lésions consistaient en une teinte rosée 

assez étendue et uniforme, avec vasoularisation plus grande qu'à l'état 

normal. A la surface ventrieulaire, on rencontrait un certain degré de ra­
mollissement qui if existait dans aucun autre point de l'encéphale (2). 

H o m m e de trente-huit ans. Diabète datant de sept ans. Amaigrissement 

considérable, sans grands troubles de la santé générale ; conservation des 
fonctions sexuelles. Le 11 avril, céphalalgie violente ; le 12, délire alter­

nant avec de la somnolence ; le 15, affaiblissement marqué des mouve­
ments de la main gauche, etc.; mort le 18. 

Ulcération superficielle, couverte de détritus sanieux, entre la partie 

postérieure de la couche optique gauche et les tubercules quadrijumeaux, 

à fond ramolli et semé de foyers d'apoplexie capillaire. La couche optique 
gauche semblait être déplacée en avant, et il en résultait un tiraillement 

des commissures molle el postérieure; les corps quadrijumeaux droits 

étaient plus petits et se trouvaient plus en dehors de la ligne médiane que 

ceux du côté opposé. Le faisceau triangulaire de l'isthme paraissait plus 
large à droite qu'à gauche. Quelques tubercules anciens au sommet des 
poumons (3). 

Une femme do vingt-cinq ans se plaignait de douleurs de tète depuis 

trois mois. Sa vue s'était affaiblie. La marche était difficile ; il y avait des 
soubresauts dans les membres. Elle mourut dans un accès soudain de suf­
focation. Elle avait peu de soif; son appétit était normal ; ses urines, plus 
abondantes qu'à l'état ordinaire, donnaient les réactions qui indiquent une 
quantité notable de sucre. 

La saillie médiane du cervelet était formée par une tumeur grosse 

c o m m e une noix, remplissant exactement et distendant le quatrième ven­
tricule, pénétrant dans les deux tiers postérieurs de l'aqueduc de Sylvius, 

faisant saillie sur la ligne médiane immédiatement en arrière des tuber­

cules quadrijumeaux. Cette tumeur était formée d'une matière gélatini-

fornie, transparente, d'aspect colloïde. Elle comprenait des éléments di­

vers ; quelques cellules épilhéliales à sa surface; au (entre une matière 

amorphe parsemée d'un certain nombre de fibres de tissu cellulaire, 

(1) Trousseau, Clinique médicale, 1862, l. II, p. 578. 

(2) Potain, Bulletins de la Société unutnmique, 1861, t. X X X V I , p. !\l\. 

(3) Fritz, Mém. cité. 
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ipiebpics noyaux libro-plasCques. et (juelques vaissi aux capillaires visibles 

à Poil nu (f). 

M. MarCneau a Couvé chez un diabétique, mort dans le service de 

M. "fard ieu, les altérations su i vailles : Le quatrième ventricule présente une 

lé-ère altération ; la substance cérébrale qui foi nie le plancher de ce ven­

tricule, surtout au niveau du enlainus seriptorius. présente une coloration 

Luisàlre assez prononcée II existe une injection assez prononcée de cette 

substance, qui la fait ressemblera la substance grise ; on outre, les vais­

seaux qui rampent à la surface de ce ventricule sont plus volumineux. 

plie apparents. M. Luys a considéré colle altération c o m m e le premier 

degré de celle qu'il avait défaite dans les observations citées plus haut. 

Voici à peu près toutes les observations publiées jusqu'ici concernant 

les rapports des lésions du quatrième ventricule avec le diabète ou la giy-

co-auie. Il serait facile de multiplier les exemples de symptômes céré­

braux fort caractérisés observés chez les diabétiques, ou de glycosuries 

observées dans des maladies cérébrales, en dehors, bien entendu, des lé­

sions Iraumatiques. Mais la plupart des faits de ce génie que l'on a signalés 

appartiennent à des sujets encore vivants, ou dont l'autopsie n'avait pu 

être faite. 

fine conclurons-nous de ces cas certainement fort intéressants de lé­

sions du quatrième ventricule? C'est que, d'après les expériences de 

M. Homard, il était tout à l'ail, à présumer que les lésions du quatrième 

ventricule devaient s'accompagner de glycosurie, et il esl permis de con­

jecturer que, dans tous les cas, ou au moins dans la plupart des cas de 

lésions du quatrième ventricule, on trouvera de la glycosurie, passagère 

ou permanente. Il n'est peut-être pas très-facile d'expliquer comment des 

lésions dont la fin, sinon le commencement, est la désorganisa lion des 

tissus, agissent de la m ê m e manière qu'une irritation mécanique ; et il 

semble qu'elles devraient plutôt aboutir à l'abolition qu'à la suractivité 

d'une fonction. Mais, sans cherchera pénétrer trop avant dans une ana­

lyse actuellement impossible à poursuivre, contentons-nous de reconnaître 

que Pidenlilé du siège rend compte de l'analogie des effets. 

.Mais je ne pense pas qu'il faille déduire de ces faits que le diabète re­

monte habituellement à des altérations de ce genre. Si l'innervation géné­

rale est profondément altérée (diez les diabétiques, rien, dans l'immense 

majorité des cas, n autorise à supposer l'existence d'une lésion cérébrale. 

L'absence de tout symptôme cérébral, la longue durée de la maladie, son 

innocuité apparente pendant des périodes souvent Irès-prolongées, sa dis­

parition, au moins passagère, quelquefois définitive, m e paraissent devoir 

écarter toute hvpothèse de ce genre. 11 faul donc du moins attendre do 

nouvelles observations avanlde se prononcer sur la place que les lésions du 

quatrième ventricule, ou de la base du cerveau, doivent prendre dans 

l'histoire du diabèle. 

1) Levrat-l'errotoii, (Juelques ijmsiderations sur un cas de glgeo.surie déterminée pto 

une (minute colloïde renfermée dans le quatrième ventricule (thèse de Paris, 1859;. 
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Lésions du foie.— Je nie suis expliqué précédennnenl sur le défaut ab­

solu de toute altération caractéristique du foie (diez les diabétiques. Des 
coïncidences pathologiques fortuites ont été rarement notées. On a 
trouvé quelquefois le foie volumineux. Mais il suffît de faire observer que 

pareille remarque a été faite à propos des reins, pour ôler à cette cir­

constance toute valeur pathogénique. Cependant j'emprunterai à l'excel­
lent ouvrage du docteur Pavy quelques remarques sur le foie des diabé­

tiques. Dans plusieurs autopsies faites à Guy s hospital, on vit que le sang 

et le foie contenaient encore ou ne renfermaient plus de sucre. M. Rayer 

avait déjà signalé que l'intervention d'une maladie aiguë pouvait faire 

entièrement disparaître le sucre. Il en arrive quelquefois ainsi dans les 

derniers temps de la vie, et l'on voit alors la substance amyloïde dispa­

raître en m ê m e temps du foie. 
Le docteur Wilks assure que le foie des diabétiques offre des caractères 

parfaitement reconnaissables à la simple inspection. Il est ferme, dur 

{tougk), d'une apparence homogène et uniforme, et foncé en couleur. 

La bile, dans presque tous les cas observés par le docteur Pavy, pré­
sentait une couleur assez caractéristique, semblable à une mixture de 

rhubarbe. Il y a trouvé un sédiment assez copieux qui, examiné au mi­

croscope, paraissait consister en particules allongées en forme de colonnes 
{columnal shaped particles), avec une matière jaune, amorphe ou granu­

leuse (1). 

Lésions des reins. — Les reins ne présentent aucune altération dans la 

plupart des cas, si ce n'est quelquefois une augmentation de volume qui 

s'explique par l'exagération imprimée à leur fonctionnement ou une dila­

tation qu'exprime certainement la flaccidité des reins mentionnée par 
Cullen(2). On y a rencontré, dans quelques autopsies, diverses altérations, 
hydatides, calculs, etc., qui n'avaient aucune relation avec l'affection dia­

bétique. Personne, du reste, aujourd'hui, ne chercherait dans les reins 

aucune altération pathogénique dans le diabète : et c'esl avec etonne-

ment que j'ai encore trouvé, dans un ouvrage de pathologie fort esti­
mable, le diabèle rangé parmi les maladies des reins (3). 

Je ne trouve rien à signaler dans l'appareil digestif. O n a noté des ra­
mollissements de la muqueuse de l'estomac ou de l'intestin, des lésions de 

l'entérite chronique, c o m m e on en rencontre dans loutes les maladies 

cachectiques. Les observations sont généralement négatives au sujet du 
pancréas. 

Lésions du poumon. — Les poumons offrent plus d'intérêt. On voit assez 

souvent les diabétiques succomber à des pneumonies, et M. Bouchardat a 

insisté sur la gravité particulière de ces dernières. Il n'y a cependant au­

cune raison d'admettre une pneumonie diabétique. La gravité particulière 

de la pneumonie dans le diabèle s'explique par l'insuffisance de laréac-

Cl) Pavy, loc. cit.) 1862, p. 117. 

(2) Gullen, Éléments de médecine pratique, 1787, t. II, p. titiQ. 

(3) Valleix, Guide du médecin praticien, 1850, t. 111. 
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hou dans des organismes déprimes. ,c/midis, cl de plie, pénètres par la 

matière sucrée Mais je ne connais point de caractères spéciaux qui assi­

gnent à celle pneumonie une l'orme plie particulière. 

La phthisie pulmonaire était considérée autrefois c o m m e l'aboutissant 

nécessaire et c o m m e la terminaison régulière du diabète. Cependant je 

dirai c o m m e M. Marchai (de Calvi) que j'ai vu peu de diabétiques mourir 

île phthisie El je pense que col auteur esl dans le vrai, lorsqu'il dit que la 

phthisie diabétique s'observe moins fréquemment dans la pratique parti­

culière (pie dans les hôpitaux, où vont succomber tant de diabétiques 

épuisés par la pauvreté (1). Il faut tenir compte (m effet, (diez ces derniers. 

de l'impossibilité où sont la plupart d'enlre eux de suivre le régime suc­

culent el reconstituant qui l'ail la base du traitement des diabétiques. 

M. Bouchardat, qui a fort étudié la terminaison du diabèle par la tubee 

culisation, explique celle-ci par l'amoindrissement de laealorificalion.wl n 

glycosurique, dit-il, esl dans une condition telle qu'il élimine, sans l'uti­

liser, une quanlilé considérable du principal aliment de la calorilicalion... 

Les tubercules n'apparaissent que lorsque les ressources de la calorilica­

lion sont bien près d'être épuisées par la glycosurie, el que. par suite de 

(•cl épuisement, les fondions des poumons et de l'ensemble des appareils 

de calorilicalion sont notablement, ralenties. Cela esl si vrai, qu en rem­

plaçant les sucres et les féculents éliminés chez les giyeosuriques par les 

corps gras el les alcooliques, qui son! pareillement des éléments de com­

bustion, de calorificaiion, ou respiratoires, si les tubercules n'existaient 

pas dans les poumons, ils ne s'y développent que dans des conditions 

exceptionnelles. » 

La CiheroulisaCon des diabétiques n'est rapide que dans, les cas les 

plus rares : cela se voit ainsi chez de jeunes sujets nerveux, excitables, 

chez qui du reste toutes les périodes de la maladie se précipitent, et s'ac­

compagnent souvent d'un état fébrile habituel. Mais le plus souvent le 

développement des tubercules est lent, obscur, latent m ô m e , et l'on 

trouve plus souvent, à l'autopsie des diabétiques, des tubercules à diffé­

rents degrés que les altérations plus avancées de la tuberculisation. 

Lésions des yeux. —J'étudierai, dans le chapitre suivant, les altérations 

de la vision qui tiennent une place importante dans la sémiologie du 

diabèle Je dois exposer ici les lésions anatomiques des yeux, lesquelles 

se rapportent à l'atrophie de la rétine et à la cataracte. D'après M. Lécorché, 

à qui l'on doit de fort intéressantes recherches sur ce sujet, et qui a mis 

à contribution les observations des ophthalmologistes français el alle­

mands, en particulier de Graaf, de Jauger et de M. Desmarres, les altéra­

tions atrophiques de la rétine (diez les diabétiques sont les suivantes : Cette 

membrane esl pâle el décolorée. La papille du nerf optique qui esl peu 

saillante (d souvent exeavée, contient, ainsi que le nerf optique lui-même, 

des amas plus ou moins considérables de grains de fécule, des granulations 

graisseuses, qu'on rencontre dans les interstices des libres nerveuses qui 

t) M a o Oui i\e Calvi"- loc. cit., p. \'ÀH, 
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les constituent. Les tubes nerveux paraissent sains; leur contenu n'est 

point altéré. Les vaisseaux, diminués de calibre, ne présentent dans leurs 

parois aucun signe de dégénérescence graisseuse; à leur intérieur, on 

n'aperçoit que de rares globules sanguins qui permettent d'en reconnaître 

la nature. Les lésions qui accompagnent les hémorrhagies rétiniennes 

diabétiques doivent être les mêmes que celles des hémorrhagies albumi-

nuriques ; mais il esl difficile de se prononcer sur ces altérations glycosu-

riquos, que ne relate aucune observation nécroscopique (1). 

La fréquence relative de la cataracte est certainement une circonstance 

fort remarquable de la pathologie du diabète. Les ophthalmologistes ont 

probablement exagéré cette fréquence, comme deGraaf, qui prétend qu'il 

y aurait une cataracte sur quatre cas de diabèle : cependant on ne peut 

douter que la cataracte ne soit un des produits de l'affection diabétique. 

Ce sujet a été fort bien étudié par M. Marchai (de Calvi). La cataracte des 

diabétiques est presque toujours molle. M. Lécorché y a rencontré les 

altérations ordinaires de la cataracte molle, la granulation des tubes de 

Morgagni et des cellules privées de leur noyau, et au milieu de ces élé­

ments altérés, des cellules nombreuses, affectant parfois la forme polyé­

drique et ressemblant à des cristaux isolés, mais que les réactifs faisaient 

reconnaître comme graisseuses. La capsule reste longtemps intacte, et 

généralement son opacité, lorsqu'elle survient, lui est étrangère, étant due, 

soit à la dégénérescence des cellules épilhéliales qui recouvrent sa face 

interne, soit à des dépôts pseudo-membraneux à sa face externe ; il suffit 

de la soumettre à un lavage prolongé pour lui rendre sa transparence, et 

pour constater, à l'aide du microscope et des réactifs, que ses éléments 

propres ont, conservé toutes leurs propriétés (2). Cette cataracte se montre 

aux époques de la vie où domine le diabète, ainsi de vingt-cinq à qua­

rante ans surfout (Marchai, de Calvi). M. Lécorché l'a rencontrée chez un 

jeune garçon de quatorze ans el demi et chez un de seize. 

Je ne crois pas nécessaire de rechercher ici la pathogénie spéciale 

de cette cataracte, que l'on a attribuée à la pénétration du sucre dans le 

cristallin, sans l'avoir constatée autrement qu'expérimentalement, que 

M. Lécorché attribue à l'appauvrissement des liquides, M. Mialhe à l'acidi­

fication des humeurs de l'œil. On trouvera ce sujet étudié tout au long 

dans l'ouvrage de M. Marchai (de Calvi) (3). 

Symptômes. 

Ce if est pas dans les auteurs classiques qu'il faut aller chercher la des­

cription du diabèle. Jusqu'à ces dernières années, le diabèle n'était géné-

(1) LLTOITIU', De ramblyopic diabétique {Gazette hebdomadaire de médecine et de 

chirurgie, 1861, p. 720). 

(2) Lécorché, De la cataracte diabétique {Archives générales de médecine, mai, juin 

et juillet 1861). 

(3) Marclial (de Calvi), loc. cit., p. 495. 
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raleinent soupçonné ou reconnu qu alors qu'il avait alleint l'apogée (b1 

-es manifeslations; et c'esl m ê m e le plie souvent la cachexie diabétique 

qui a servi de modèle à son histoire. En un mot, le diabète était une ma­

ladie rare 

Depuis quelques années, l'attention des médecins a élé fixée sur celle 

maladie par la multiplicité des recherches de physiologie et de pathologie 

dont elle a été l'occasion ; celle des malades par la notoriété qui s'est 

établie sur ce sujet ; el le diabèle esl devenu une maladie très-commune 

c'e^l-à-dire reconnue dans une foule de cas où elle échappait à l'observa-

lion, reconnue surtout, dès son début ; el la glycosurie elle-même a pris 

une place parmi ces anomalies passagères et sans nombre que les phéno­

mènes de l'organisme offrent à notre observation. Il v a donc une histoire 

nouvelle du diabèle qui appartient tout entière à la nosographie con­

temporaine, et que l'on ne peul trouver que dans les travaux les plie 

récents. 

C o m m e lotîtes les maladies générales et qui, se montrant à tous les 

degrés d'intensité, peuvent avoir une durée presque indéfinie, le diabèle 

offre dans sa marche et dans l'ensemble de ses symptômes une grande 

variété Je décrirai d'abord son aspect le plus ordinaire, puis j'aborderai 

l'étude particulière de ses diverses manifestations. Cette description devra 

supposer la maladie dans sa plus grande simplicité; un chapitre parti­

culier sera consacré à celle des accidents qui peuvent survenir pendant 

son cours. 

Les premiers symptômes du diabète sont la soif el une augmentation 

correspondante des urines. Ceux qui surviennent ensuite sont l'affaiblisse­

ment el l'amaigrissement : lois sont les deux ordres de phénomènes essen­

tiels et constants que détermine la glycosurie prolongée ou le diabète 

l ne soif exagérée peut se prolonger pendant des mois, m ê m e au delà 

d'une année sans qu'il s'y joigne aucun autre symptôme bien apparent, 

si ce n'est, bien entendu, l'augmentation des urines. Il est rare que Pamai­

grissement (d la perle des forces se montrent dès le début, si ce n'est 

cependant de la courbature, de lalassilude. Leur apparition est en général 

plus tardive id graduelle. Les malades ne leur assignent d'abord, d quel­

quefois pendant longtemps aucun caractère morbide. Leurs facultés 

viriles s'amoindrissent, leur résistance aux fatigues ordinaires de la vie 

diminue Ils mettent cola sur le compte du progrès de Paye ou de la 

nature de leurs occupations. La peau conserve quelquefois toute son 

activité apparente, mais le plus souvent les sueurs diminuent ou m ê m e 

disparaissent tout à fait, el elle revêt alors une sécheresse toute particu­

lière. L appélil subit souvent une augmentation considérable, mais don! 

ou a l'ait un caractère trop constant du diabèle II se perdra plus lard. La 

bouche el les lèvres surtout sont sèches, pâteuses; la salive est collante, le 

malin surtout, et il en résulte un empâtement de la parole tout à l'ait 

caractéristique. L'haleine prend une odeur fétide foule spéciale. Les gen­

cives se ramollissent, les dents se carient et tombent. Cependant la soif 

persiste ou ne l'ail que s accroître, si un régime approprié n'est suivi pouc -
Dl "R.WD-FARDKL. 12 
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luellenieiil. L'appétit se perd, les digestions deviennent difficiles. Une 
constipation opiniâtre s'établit. L'amaigrissement devient extrême, les 
forces disparaissent absolument. La peau devient parcheminée ou se 

couvre d'une couche furfuracée. Un véritable état cachectique se déve­
loppe, el la soif diminue souvent alors, ainsi que l'abondance des urines 

et leur caractère sucré. Il survient de la loux; souvent des tubercules se 
forment dans les poumons, et les malades succombent, soil à la tubercu-

lisation pulmonaire, soit à une pneumonie, soit à quelques autres acci­

dents, gangreneux, phlegmoneux, etc., dont il sera question plus loin. 

La maladie ne suit pas toujours une marche régulière. Dans ses pre­
mières périodes, elle offre souvent des intermissions plus ou moins 

complètes et prolongées. Elle peut m ê m e guérir, mais rarement après 
qu'elle a duré un certain temps, plus d'une année par exemple. 

Je renvoie à un chapitre particulier tout ce qui concerne la sémiotique 

des urines. 
Les symptômes qui réclament une étude sémiologique particulière 

sont : la soif, l'appétit, l'état de la bouche et celui des fonctions digestives, 
les phénomènes présentés par la peau, l'état de la nutrition, des forces, 

enfin de la vision. 
La soif est toujours le premier symptôme c o m m e le symptôme constant 

et dominant du diabète, bien qu'elle ne lui appartienne pas exclusive­
ment, car elle exisle, à un plus haut degré peut-être, dans la polydipsie. 

On peut dire que l'ingestion des liquides étanche, ne fût-ce que pour 
quelques instants, la soif des diabétiques, tandis qu'elle ne soulage en 

rien celle des polydipsiques. Cependant il faul bien savoir qu'il y a des 

diabètes insidieux, presque latents, où la soif peut rester assez modérée 

pour ne pas attirer nécessairement l'attention. Quelquefois encore on voit 

disparaître la soif sous l'influence d'un traitement approprié, bien que 

l'état sucré des urines n'ait pas disparu; mais il reste encore de la séche­
resse de la bouche cl des lèvres surtout. C'est surtout après les repas et 

au réveil que la soif esl le plus vive. Elle trouble quelquefois le sommeil. 

J'ai reproduit plus haut l'explication hypothétique que M. Bouchardat a 

donnée de la soif des diabétiques. O n a vu des malades boire plus de 
25 litres par jour ; c'est l'eau pure et les boissons sucrées, quelquefois la 

bière, qu'ils préfèrent. Ils boivent également volontiers le café élendu 

d'eau, A part les dernières périodes de la maladie, la soif parait en rapport 

assez exact avec la quantité relative du sucre de l'urine, c'est-à-dire qu'elle 

augmente ou diminue avec la proportion de sucre éliminé, mais non pas 

toujours avec la quantité absolue; car la soif peut être extrême avec une 

faible proportion de sucre L'intensité de la soif n'empêche pas toujours les 

premières périodes de la maladie do se prolonger assez longtemps sans 

entraîner une altération très-apparenle de la santé générale. Elle diminue 
ordinairement à la lin delà maladie. 

L'appétit esl généralement bon, faut que la santé générale n'est pas dés­

altérée 11 esl quelquefois voraec : mais je crois que l'on a exagéré la fré­

quence de la boulimie diabétique, M. Bouchardat surtout, M. Trousseau 
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aussi, qui assure que l'appelil exagéré s observe chez presque loils les dia­

bétiques (î). J'ai rencontré spécialement la boulimie chez de jeunes sujets 

chez qui la maladie marchait rapidement vins une issue funeste II y a 

certainement beaucoup de diabétiques dont l'appétit demeure faible ou 

très-modéré L'usage exclusif de la viande amène soiiventde l'inappétence; 

c'est un point très-important à considérer dans la diététique des diabo­

liques, chez qui l'appétit exagéré n'esl certainement pas unsigne favorable 

niais (liez qui l'inappétence et l'amoindrissement de l'alimentation sont 

toujours une circonstance fâcheuse L appétit finit en général par se perdre 

à une période avancée de la maladie. C o m m e beaucoup d'observateurs, je 

nai pas remarqué le goût particulier que M. Bouchardat attribue à ces 

malades pour les aliments féculents et sucrés. Je n'ai pas vu non plus 

que l'appétit lut en raison directe de la soif, c o m m e l'a prétendu 

Schœnlein. 

L'état de la bouche alixé justement l'attention de tous les observateurs. 

La sécheresse particulière de la langue, du palais cl des lèvres suffit sou­

vent pour faire reconnaître la maladie. La langue se colle au palais (d rend 

la parole très-difficile; elle produit en se mouvant dans la bouche un cla­

quement tout particulier. Elle est râpeuse, c o m m e une langue de chat 

et m ê m e dure au loucher. Bien que sa couleur ne soit pas altérée en gé­

néral, sauf une certaine pâleur, on l'a vue se couvrir d'une teinte noirâtre 

dont il ne faudrait pas cependant faire un signe du diabète; je l'ai ren­

contrée, on dehors décolle maladie, dans des circonstances du resle assez 

difficiles à définir. C'est surtout le matin, ou après les repas, cl quelquefois 

seulement alors, que la bouche est sèche; c'est le matin surtout que cette 

sécheresse rend la parole difficile ou m ê m e impossible. La sécheresse de 

la bouche, c o m m e je l'ai indiqué tout à l'heure, n'esl pas toujours en 

raison de la soif. La salive présente un aspect assez particulier. C'est une 

mousse blanche, très-fine, qui se montre par traînées longitudinales sur 

le dos, <d surtout sur les côtés de la langue. La salive esl, généralement 

acide (Mialhe). O n y a constate la présence du sucre (Marlin-Solon, Con­

tour). Cependant ce n'est pas à l'état sucré de la salive que Al. Bernard 

attribue le goût sucré qu'accusent souvent les diabétiques, mais à l'exis­

tence d'une proportion considérable de sucre dans le sang. 

Les gencives se ramollissent, tantôt décolorées, tantôt rouges d fon­

gueuses, douloureuses (Abeille). Les dents se déchaussent, se carient el 

tombent. L'haleine acquiert une odeur d'une fétidité foute particulière, 

qui ne se rencontre pas dans d'autres maladies, et qui m'a permis irès-

soiivenl de reconnaître un diabétique à son approche. Elle peul èlro assez 

lôi'le et pénétrante pour rendre insupportable le séjour d'une chambre où-

un diabétique a séjourne quelques instants. Bien que d'un assez mauvais 

pronostic, relie odeur, sui generis, apparaît quelquefois dans des diabètes 

peu avancés. Je crois avoir signalé le premier ce phénomène, dont j'ai 

(C 1'i'ous.scau, Clinique médicale de l'Hôtel-Dieu, 1862, t. 11 p. 582, 
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l'ait connaître la signification sémiologique et pronostique (I). 11 avait élé 
cependant reconnu par M. Desmarres, c o m m e le témoigne le passage sui­
vant de M. Marchai (de Calvi). « M. Hodkin a signalé l'odeur douceâtre de 

la sueur chez les diabétiques. Je n'ai rien à dire de l'odeur de la sueur. 
Ouanl à l'odeur de l'haleine, je dois à M. Desmarres d'avoir pu en juger. 

Il est arrivé souvent à cel habile chirurgien de reconnaître qu'un individu 

affecté de cataracte était en m ê m e temps (et précédemment) diabétique; 

en d'autres termes, que l'opacité cristalline était due au diabèle. L'odeur 

de l'haleine est en effet douceâtre, avec quoique chose d'aigrelet, el 
M. Desmarres la compare justement à celle d'un flacon ayant contenu de 

l'acide acétique (2). » 
Il est rare que les diabétiques soient dyspeptiques au début ou pendant 

la période d'état de la maladie, m ê m e ceux qui consomment le plus d'ali­

ments, m ê m e ceux qui ne supportent qu'avec répugnance la diète métho­

dique. M. Bouchardat a signalé la présence du sucre dans les vomisse­

ments, et M. Cl. Bernard a confirmé cette observation. Lorsque la maladie 

esl avancée, que l'appétit se perd, que la nutrition est altérée profondé­

ment, les digestions deviennent alors pénibles, l'épigastre est douloureux, 
des douleurs cardiaques suivent l'ingestion des aliments avec rapports 

acides; il survient des nausées et m ê m e des vomissements. 

Becquerel a insisté sur l'intégrité des fonctions intestinales (3). Suivant 
M. Abeille, la constipation serait la règle chez les diabétiques (à). Cette der­

nière remarque est la plus vraie. Cependant je n'ai pas vu que cette consti­
pation fût particulièrement excessive. La diarrhée esl très-rare, et résulte 
de complications. Les matières fécales ne sont pas aussi généralement dé­

colorées que paraît l'indiquer AL Abeille. AL Bouchardat a remarqué 

qu'elles étaient souvent inodores. 

On s'est fort abusé sur l'état des fonctions cutanées chez les diabétiques. 
La sécheresse extrême de la peau a été donnée c o m m e la règle, et AI. Bou­

chardat el AI. Alialhe ont rattaché en grande partie le diabète à l'abolition 
des fonctions perspiratoires du tégument externe. Je puis assurer que, 

diez près de la moitié des diabétiques que j'ai observés, la peau paraissait 

fonctionner d'une manière régulière, el que souvent m ê m e il y avait des 

sueurs abondantes. Graves a fait la m ê m e observation. Il a vu des sueurs 

eolliquatives dans les cas les plus graves (5). Cette perspiraiion a-t-elle les 

mêmes caractères qu'à l'étal normal? On a Irouvé du sucre dans la sueur 

des diabétiques; mais je ne connais pas d'autres observations faites sur 

ce sujet. Cependant il esl vrai que chez un grand nombre de diabé­

tiques la perspiraiion cutanée se lard plus ou moins complètement, et 

(1) Durand-Fardel, Du traitement thermal de Vichy dans ie diabète {Rtdlelin ijéiiéml 

de thérapeutique, 1854, t. XLVI, p. 290 et 293). 

(2) Marchai (de Calvi), loc. cit., p. 21. 

(3) Becquerel, Leçons cit., p. 880. 

(4) Abeille, loc. cit., p. 681. 

(5) Graves, Leçons de clinique médicale, t. il, p. 402. 
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quelquefois des le début de la maladie On en voit chez qui l'activité per-

spiratoirc de la peau répond exactement au retour ou à la disparition du 

sucre dans l'urine ou m ê m e a la proportion relative de ce dernier. Il est 

nue remarque importante à faire sur ce sujet : e esl que c est à peu près 

exclusivement alors que le diabèle esl survenu (diez un individu obèse que 

l'on observe des sueurs abondantes, quelquefois mèine profusos. A une 

période avancée de la maladie- la sécheresse de la peau devient un phéno­

mène à pou près constant. C'esl surtout alors que l'on voit ces téguments 

dépêchés, parcheminés, éeailleux, dont on avait l'ait à tort un caractère 

ordinaire du diabète. On rencontre assez souvent des eczémas, eczémas 

secs, prurigineux, assez semblables à l'eczéma dit arthritique. On observe 

très-fréquemment (diez les femmes l'eczéma prurigineux de la vulve et de 

l'anus. C'est là un accident fâcheux, par l'irritation qu'il cause, la priva­

tion de sommeil qui eu résulte; mais ce n'esl pas un accident constant, 

comme paraît le croire M. llervez de Chégoin, qui assure l'avoir rencontré 

chez toutes les femmes diabétiques soumises à son observation (1). On a 

signalé encore chez les diabétiques l'existence assez fréquente du lichen, 

du psoriasis el du prurigo. 

L'amaigrissement accompagne constamment le diabète avancé ; il se 

montre souvent dès le début, niais quelquefois seulement après une cer­

taine durée de la maladie. Cependant M. Trousseau nie parait réduire 

beaucoup trop la part de l'amaigrissement dans le diabète. « Si, dit-il, dans 

sa dernière période le diabète sucré esl une maladie consoinplive, le plus 

souvent il n'en est pas ainsi dans la première période, qui se prolonge 

quelquefois un temps très-long. Vous verrez, et ce fait sera le plus com­

mun, les individus non-seulement ne pas maigrir, mais encore en­

graisser (2). » Je n ai pas fait sur ce sujet les m ê m e s observations que 

M. Trousseau. D'après ce que j'ai vu, l'amaigrissement esl la règle géné­

rale, sinon dès le début, du moins dans la période d'état de la maladie 

La plupart des diabétiques que l'on rencontre à une époque moyenne de 

la maladie, <d alors m ê m e que celle-ci doit s»1 prolonger encore pendant 

bien des années, vous monlre.nl, par un geste expressif, le vide qui s'est 

l'ail dans leurs vêlements. EL dans les diabètes intermittents, on constate 

facilement des alternatives, saisissahles presque d'un jour à l'autre, entre 

l'amaigrissement el le retour relatif de l'embonpoint, selon que le sucre 

cesse de se montrer ou apparaît de nouveau. VA je dois ajouter que je n ai 

jamais vu s'accroître l'embonpoint d'un diabétique. 

L'affaiblissement musculaire survient en m ê m e temps que l'amaigrisse­

ment. Les malades se plaignent d'abord pendant longtemps de lassitude 

et de courbature, puis insensiblement ils voient s'amoindrir leur aptitude 

aux exercices physiques, d particulièrement à la locomotion. C'est moins 

une dépression générale, c o m m e dans la plupart des cachexies liées à des 

altérations organiques, ou dans l'atonie (pie déterminent une altération 

(1) Abeille, Traité des maladies à urines alhumineuses et sucrées, 1803, p. G7G. 

2i Trousseau. Clinique médicale de l'Hôtel-Dieu, t. Il, p. 585. 

http://monlre.nl
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profonde du système nerveux ou des pertes de sang considérables, qu'un 

affaiblissement très-spécial des muscles de la vie de relation. 
L'agénésie est un des caractères particuliers de la maladie, quelquefois 

le premier qui frappe l'attention des malades. L'impuissance complète ou 

relative n'est pas absolument constante dans le diabète, mais elle manque 

très-rarement et se fait presque toujours sentir dès le commencement. 
C'est un de ces phénomènes nombreux qui se montrent en saillie chez 
quelques diabétiques, et qui suffisent pour mettre sur la voie du diagnostic. 

Les facultés éteintes peuvent reparaître, du reste, chez les sujets encore 

peu avancés en âge, lorsque la maladie a cédé pour un temps ou défini­

tivement. 
«Il n'est pas absolument rare, dit M. Trousseau, que le diabète sucré 

ne se traduise par aucun autre trouble morbide que des accidents ner­

veux bizarres, dont on ne saurait trouver la raison ailleurs, et dont la na­

ture ne se révèle souvent que lorsque le hasard vous a fait découvrir dans 

les urines l'existence de la glycose. Je dis que c'est le hasard qui vous met 
souvent ainsi sur la voie du diagnostic, parce que dans ces cas, en effet, 

la glycosurie n'est pas accompagnée de polyurie, les quantités d'urine 

rendues dans les vingt-quatre heures restant normales ou à peine un peu 

plus abondantes. Il n'y a non plus ni de phénomènes dyspeptiques, ni cet 

appétit exagéré, ni cette soif vive qui manquent assez fréquemment. Ces 
accidents nerveux consistent en une perversion, soit de la motilité, qui esl 

diminuée, soit de la sensibilité, qui est exaltée (1). » 
Des troubles de la vision, légers ou graves, passagers ou déiinitifs, sur­

viennent assez fréquemment dans le diabète pour qu'il convienne de les 
ranger parmi les symptômes de cette aladie, survenant de toute évi­

dence sous l'influence de l'affection générale qui se révèle par la glyco­
surie habituelle. On peut admettre, d'après les observations faites sur ce 

sujet, qu'environ le quart ou le cinquième des diabétiques présente 

quelques phénomènes symptomatiques du côté de la vision. 

M. Lécorché a résumé dans un très-bon travail les recherches qui ont 

<ai l'amblyopie diabétique pour objet, c o m m e il Pavait fait pour l'amblyo-
pie albuminurique. Je lui emprunte l'exposé qui va suivre (2). 

Il faut distinguer une amblyopie légère et une amblyopie grave, en pre­

nant cetle dénomination c o m m e expression des troubles variés qui peuvent 
y remarquer du côté de la vision. 

L'amblyopie légère atteint en général les deux yeux simultanément, 

bien que d'une manière inégale. La vue baisse, el les malades sont obligés 

de se servir de verres grossissants. Un nuage plus ou moins épais semble 

envelopper les objels. On observe de la diplopie et de l'hémiopie. Cette 

amblyopie légère peut apparaître dès le début du diabèle ; elle se montre 

et disparait quelquefois d'une manière soudaine el sans aucune règle. 

(1) Trousseau, loc. cit., p. 584. 

;2) Lécorché, De l'amblyopie diabétique {Gazette hebdomadaire de médecine et de 
chirurgie, 1861, p. 717 et 749). 
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M. Lécorché l'a vue augmenter ou diminuer, aux différentes heures de la 

joui nia-- suivant que l'urine contenait plus ou moins de sucre sous l'in­

fluence des repas. 

L amblyopie grave n'apparaît qu'à une période très-avancée du diabète 

(Lécorché), ordinairement d'une manière insensible et portant (''gaiement 

ou inégalement sur les deux yeux : brouillards, affaiblissement de la vue 

rendant la badine et l'écriture difficiles ou impossibles, perversions va­

riées, accroissement graduel, tels eu sont les caractères. Il n existe point 

de lésions oculaires externes qu'il soil permis de rapporter au diabète 

Voici quels ont élé, d'api'ès M. Lécorché, les résultats de l'examen oph-

thalmoscopique 

A l'ophlhalmoscopie, on trouve la papille du nerf optique d'un blanc 

nacré diminuée de volume parfois manifestement excavée, et, c o m m e il 

M esl point habituel de rencontrer une atrophie parfaitement généralisée. 

la papille est d'ordinaire déformée à son pourtour Les vaisseaux qui en 

émergent sont tortueux et les artères moins volumineuses que les veines. 

On n'aperçoit bien nettement que les troncs de ces vaisseaux; il est diffi­

cile d'en suivre les branches qui, sans doute, deviennent en partie imper­

méables, ce cpii donne au fond de Poil une (adoration générale moins 

rouge, une teinte un peu pâle el grisâtre. D'autres fois on aperçoit, sui­

vant certains auteurs (Ja'ger, Desmarres, etc.) des Laces d'hémorrbagies 

rétiniennes plus ou moins nombreuses; dos suffisions sanguines ordinai­

rement placées dans l'angle de bifurcation d'un vaisseau, plus rarement 

sur son trajet ou à quelque distance, isolées ou en groupes, généralement 

peu étendues, affectant, du reste, la m ê m e disposition, el présentant 

le m ê m e mode de terminaison que les hémorrhagies rétiniennes albu-

niinuriques, c'est-à-dire la dégénérescence graisseuse et. la résorption 

plus ou moins complète (1). Entin il est des cas d'amblyopie diabétique 

qu on ne peut expliquer par des altérations matérielles. La rétine et la 

papille du nerf optique ne présentent aucune traie d'altération apparente 

à Pophthahnoseope ; on est obligé d'attribuer ces espèces d'amblyopies, 

lanlôl légères, tantôt graves, à une perversion fonctionnelle ou dynamique 

île la rétine ou des centres nerveux (2). 

Sémiotique des urines. 

Les mines sont très-abondantes chez les diabétiques. Leur proportion 

augmente dès que la soif apparaît el que les boissons sont ingérées en plus 

mande quantité Telle est la règle. Cette règle n'esl pas sans exception. 

Cependant je ne pense pus qu'il faille dire, avec M. Trousseau, qu'il n est 

pas rare que le diabète sucré existe sans que la quantité des urines excelle 

la proportion normale (3). Je crois le l'ait très-rare, à moins qu'il ne s'a-

(1) Vd\. NÉPHRITE AI.IUMIXFI sia 

(2; Lécorché, loc. cit., p. 720. 

i'.'i Trousseau, loc. cit., p. 5X1, 
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gisse de glycosuries symptomatiques de quelque lésion organique ou trau-

matique. M. Contour a dit encore qu'au début l'abondance de l'urine 

n'offrait rien de remarquable, mais que bientôt elle augmentait progressi­

vement (1). J'ai toujours vu que les urines avaient augmenté dès que la soif 

s'était fait sentir et que l'ingestion des boissons avait elle-même augmenté, 
et je ne sais trop dans quelles circonstances on pourrait faire remonter le 

début du diabète à une époque antérieure à la première apparition de la 
soif. Mais cet auteur m e paraît être plus dans le vrai lorsqu'il fait remar­

quer que les exemples cités de production énorme d'urine pourraient bien 

appartenir plutôt à de simples polyuries qu'au diabète sucré lui-même. 

J'ai fait plus haut la m ê m e observation au sujet de la soif, qui est beau­

coup plus difficile à étancher dans la polyurie ou polydipsie que dans le 

diabète sucré. Mais il est certain que l'on voit habituellement l'urine di­

minuer à la fin de la maladie, alors que les symptômes propres du diabèle 

vont s'amoindrissant peu à peu. 

La proportion de l'urine dépasse celle des boissons ingérées, d'après 

plusieurs auteurs : cependant je ne sais pas si ce fait doit être généra­

lisé. Elle peut atteindre le chiffre énorme de 30 à 50 litres dans les vingt-

quatre heures, et se montrer en réalité en proportion, relative au moins, 

très-exacte avec les boissons ingérées. La fréquence de la miction est en 

rapport avec l'abondance des urines, et ne paraît déterminée que par la 

réplétion effective de la vessie. On observe quelquefois un peu de chaleur 

ou de picotement dans le canal de l'urèthre, mais, à part cela, la miction 

s'opère facilement et d'une manière régulière. 

L'urine est très-pâle, avec un œil verdâtre, et sa coloration est très en 

rapport avec la proportion de sucre qu'elle renferme. Il en est de même 

de son odeur, qui perd peu à peu de son caractère spécial, et n'offre plus 

qiiun caractère un peu fade. En général, la couleur et l'odeur mineuses 

répondent assez exactement à la proportion du sucre contenu dans l'u­
rine. Celle-ci est légèrement mousseuse, mais bien moins que dans l'albu­
minurie. 

Ce liquide perd également la saveur acre qui lui appartient, pour 

prendre un goût douceâtre, sucré, ou plutôt miellé. Les taches faites par 

l'urine sur le linge ou les vêtements laissent, un dépôt blanchâtre, épais, 

sec, qui empèse le premier, d abandonne sur les seconds des marques 

tout à fait caractéristiques. O n en observe quelquefois autant sur le sol où 

l'urine a été répandue. Cette circonstance a élé souvent remarquée par 

les malades à une époque encore très-éloignée de eelle où ils se sont dé­

cidés à consulter. L'urine conserve son acidité, mais assez généralement 

amoindrie. 

Le docteur Pavy assure qu'il esl très-difficile de rendre alcaline 

l'urine diabétique. Il n'a pu y réussir m ê m e en employant le carbonate de 

soude, l'acétate de potasse le lartrale de potasse et de soude à haute 

(1) Contour, Du diabète sucré, thèse de Paris, 1845, p. 23. 
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dose (I). Les observations, que j'ai fades à Vichy ne nie paraissent pas 

tout à l'ait d'accord avec celle remarque. 

L'examen de la densité d l'analyse chimique viennent confirmer les 

déductions que l'on peut tirer de ces premiers caractères de l'urine. 

La densité de l'urine est de 1,017 d'après A. Becquerel (2) 'entre 

•1.015 et 1.022;. Llle est toujours plus élevée dans l'urine diabétique. 

Celle-ci atteint c o m m u n é m e n t de 1,030 à l,0i(), et peut s'élever jusqu'à 

l,()7'i ('bouchardat;. Celte augmentation de la densité est constante dans 

|c diabète, mais elle ne saurait constituer à elle seule un signe de diabète, 

parce qu'elle peut tenir à d'autres circonstances. Elle peul cependant, 

dans le cours d'un traitement, fournir des renseignements assez exacts 

•air la proportion relative du sucre ; mais il ne faul jamais s'en tenir à sa 

recherche exclusive 
Les premières analyses (l'urines diabétiques avaient l'ait penser que 

l'urée el l'acide urique n'y existaient qu'en très-faible proportion ou point. 

Celle erreur provenait de ce qu'on avait négligé de tenir compte de la 

quantité énorme d'eau qu'elles contiennent. Mais si l'on considère l'urine 

des vingt-quatre heures, on est généralement d'accord aujourd'hui que 

l'urine des diabétiques renferme autant d'urée que l'urine normale. Des 

observations de Bence Jones prouvent qu'avant l'apparition el après la 

disparition du sucre, l'urine peul èlro Irès-chargée en urée et en acide 

inique Elle peul également contenir de l'acide inique en m ê m e temps 

(pie du sucre M. Bouchardat a vu l'urine déposer par le refroidissement 

de l'acide urique en abondance (diez un malade, goutteux, dont l'urine 

contenait 50 grammes de glycose Moi-même- j'ai vu maintes fois la gra­

velle mique, soil pulvérulente, soit en très-petits graviers, se manifester 

dans des urines diabétiques. M . Marchai (de Calvi) assure qu'il n'a pas 

jamais fait analyser les urines d'un diabétique sans y rencontrer un excès, 

souvent considérable, d'acide urique (3). Mais ces recherches ont été gé­

néralement faites (diez des diabétiques en voie de retour, soumis, par 

conséquent, à un régime très-azoté ; et cette assertion ne m e parait avoir 

aucune valeur au point de vue de la pathogénie ou de la pathologie du 

diabète. 

Les réactifs propres à déceler la présence du sucre dans l'urine qui sont 

à la disposition des médecins, el que j'appellerai les réactifs cliniques du 

sucre, sont fondés sur l'action réductrice du sucre sur les sels de cuivre, 

ou sur la décomposition du sucre par les alcalis. Je ne mentionnerai 

pas ici les opérations chimiques plus délicates qui ont pour objet, ou de 

contrôler les précédentes, ou de faire reconnaître dos proportions infini-

lésimales, ou la présence absolue du sucre Elles sont faites dans un but 

expérimental qui ne doit pas nous occuper ici. 

(I) A. Pavy. loc. eil., p. 167. 

(2) V. Bt'i'ipirrel, Seméiotiqlie des urines, 1 S4 1 . p. 14S. 

:! Marchai (de Calvi), loc cit., p. 635. 
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On peul employer la potasse caustique ou le lad de chaux (Ëouehur-
dat) pour reconnaître la présence du sucre. On fait chauffer dans un tube 

partie égale d'urine et de réactif, et le liquide prend une couleur jaune 
qui se fonce et passe au bistre foncé, selon que l'urine confient plus ou 
moins de sucre. 

Le réactif de Trommer est employé de la manière suivante : Ajoutez à 

l'urine suspecte, dans une grande éprouvotto, juste assez d'une solution 
de sulfate de cuivre pour communiquer une teinte bleue pâle. Il se pro­

duit généralement un dépôt de phosphate de cuivre. On doit alors ajouter 
de la liqueur de potasse en grand excès ; un précipité d'oxyde de cuivre 

hydraté esl formé tout d'abord, qui se redissout dans un excès d'alcali, si le 

siierc est présent, en formant une solution bleue semblable à Pammoniure 
de cuivre. E n chauffant doucement le mélange jusqu'à l'ébullition, il se 

précipite un dépôt, rouge de sous-oxyde de cuivre, pourvu qu'il existe du 
sucre en m ê m e temps. 

Plusieurs objections ont élé faites à l'emploi de ce réactif, en ce que 

l'acide urique suffit lui-même pour réduire le cuivre, et peut induire en 
erreur. Golding Bird avoue n'avoir jamais rencontré une urine présentant 

les réactions ci-dessus, à moins qu'il n y existât du sucre. Il pense que la 

solubilité du précipité d'abord produit par la liqueur de potasse, dans un 

excès du précipilanl, et le dépôt de sous-oxyde de cuivre rouge par la cha­

leur, «'arrêtant après que le liquide a atteint la température de l'eau bouil­
lante, sont complètement caractéristiques de la présence du sucre. Ce 

dépôt rouge, dense, esl très-différent des flocons nuageux orangé clair 

qui se précipitent lentement lorsqu'on emploie une urine non sac­

charine (1). 
Le cupro-tari rate de potasse, liqueur de Barreswil, est encore d'un 

emploi plus facile. La liqueur, mélangée à l'urine el portée à l'ébullition, 

donne lieu au m ê m e précipité d'oxydule rouge de cuivre. Seulement cette 
liqueur a l'inconvénient, après une préparation de plusieurs mois, de 

laisser par l'ébullition seule, et sans la moindre parcelle de glycose, pré­

cipiter une certaine quantilé d'oxydule. Il faut donc ne se servir de la 

liqueur de Barreswil qu'assez récemment préparée, et l'essayer avant de 
la mettre en usage. 

La liqueur de Fehling ne diffère du liquide de Barreswil qu'en ce que 

la soude y remplace la potasse ; elle se conserve mieux. Elle a été employée 

pour le dosage du sucre 11 peut être utile d'enlrer à ce sujet dans quel­
ques détails, que j'emprunte à l'ouvrage de Golding Bird. 

La liqueur de Fehling se prépare de la manière suivante. On prend: 

1° 60 grammes de sulfate de cuivre cristallisé, 160 grammes d'eau dis­

tillée; 2° fâO grammes de potasse caustique, 500 grammes d'eau distillée; 

a" 160 grammes de larlrale de potasse neutre. 100 grammes d'eau dis­

tillée. On dissout chaque sel séparément à l'aide d'une douce chaleur et 

(1) Holding Bird, De l'urine et des dépôts urinaires, 1856, p. 407. 
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en agitant. Puis la solution de potasse elanl contenue dans une capsule 

on y ajoute d'abord celle de lartrate de potasse, et ensuite, peu à peu et en 

mpluiil, celle de sulfate de cuivre. Il -e forme un précipité bleuâtre qui 

disparaît à mesure- en m ê m e temps que le liquide prend une belle cou­

leur violette. On laisse refroidir. On complète le volume de 1155 centi­

mètres cubes, ou en poids l.Vdî grammes. 20 centimètres cubes de celle 

liqueur sont entièrement décolorés par 1 déeigrainnie de glycose 

Le litre de la liqueur étant connu, on peut déterminer avec précision 

la quantité de sucre dans l'urine Pour cela, on introduit d'abord dans un 

ballon 10 centimètres cubes de réactif. On y ajoute 1 gramme environ de 

potasse caustique O n chauffe jusqu'à l'ébullition. On prend alors une bu­

rette graduée par oenlinièCes cubes, on la remplit avec l'urine- décolorée 

au besoin par le (barbon animal, ou mieux encore l'urine traitée par 

l'acétate do plomb et le sulfate de soude. Le réactif élanl en ébullition, 

on verse l'urine goutle à goutte dans le ballon (avec une pipette), en 

examinant attentivement le degré de coloration que prend le réactif, et en 

ayant soin d'agiter le ballon à mesure qu'on y verso chaque goutte d'urine 

Lorsque la liqueur s'est troublée en devenant d'un rouge net, on laisse le 

dépôt se former et l'on examine avec attention si la liqueur surnageante 

es| encore (adorée en bleu. Si elle reste colorée de cette nuance, on con­

tinue avec précaution l'addition goutte à goutle de l'urine, en suspendant 

ie temps en temps l'ébullition, et en observant la masse de liquide de bas 

en haut, ou en plaçant le ballon en face d'une feuille de papier blanc. 

Lorsque la liqueur a perdu entièrement sa coloration bleue, on lit sur la 

biirdto la quantité de centime 1res cubes d'urine employée. O n peut dé­

terminer alors combien de sucre existe dans 1000 centimètres cubes, en 

procédant ainsi : si le réactif esl titré de manière que 10 centimètres 

cubes soient réduits par 5,05 de glycose il esl évident que le nombre 

de centimètres cubes d'urine qui ont réduit les 10 centimètres cubes du 

réactif contiennent 0,05 de glycose, cl l'on peut calculer par la formule 

levante : 

Si A centimètres cubes d'urine employée contiennent 0,05 de glycose 

1000 grammes ou un litre contiendront./ 

1000 X 0,05 50 
ou x = = —- ; 

A A 

d'où il suif que l'on obtient le poids de glycose contenu dans un litre 

d'urine en divisant 50 par le nombre A de centimètres cubes de la liqueur 

d'épreuve 
Au moyen du tableau suivant, on aura tout de suite, sans faire de cal­

culs, la quantité de glycose contenue dans l'urine: 
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TABLEAU INDIQUANT LES QUANTITÉS DE GLYCOSE CONTENUES DANS LES URINE 

ESSAYÉES AVEC LA LIQUEUR TITRÉE DE FEHLINU. 

QUANTITÉ 
de liqueur 

titrée 
employée 

pour 
l'expérience. 

ÏX 

£Z\ 
O 
fe o 
w 

ô 
% 
u 
o 

i—1 ' 

— 
o 
ce 
^3 
3 
« 

-O 

O 

M 
Q 

CENTIMÈTRES 
cubes d'urine 
nécessaires 

pour opérer 
la décoloration 

1,0 
1,5 
2,0 
2,5 
3,0 
3,5 
4,0 
4,5 
5,0 
5,5 
6,0 
6,5 
7,0 
7,5 
8,0 
8,5 
9,0 
9,5 
10,0 
10,5 
11,0 
11,5 
12,0 

QUANTITÉ 
de glycose 
contenue 

dans un 
litre d'urine. 

-V. 

50 
33,33 
25 
20 
16,66 
14,275 
12,50 
11,11 
10 
9,09 
8,33 
7,69 
7,14 
6,66 
6,25 
5,88 
5,55 
5,26 
5 
4,76 
4,54 
4,34 
4,165 

QUANTITÉ 
de liqueur 

titrée 
employée 

pour 
l'expérience. 

oh 

——^ 
rv 

<o 
w 

"P 
f"-̂  

3 

w 
—' 
O 

?-, 

5 
•s. 

-O 

r-

S 
* 

CENTIMÈTRES 
cubes d'urine 
nécessaires 

, 
pour opérer 

la décoloration 

12,5 
13,0 
14,0 
15,0 
16,0 
17,0 
18,0 
19,0 
20,0 
21,0 
22,0 
23,0 
24,0 
25,0 
30,0 
35,0 
40,0 
45,0 
50,0 
60,0 
70,0 
80,0 
90,0 

100,0 

QUANTITÉ 
de glycose 
contenue 

dans un 
litre d'urine. 

4 
3,84 
3,57 
3,33 
3,12 
2,94 
2,77 
2,63 
2,50 
2,38 
2,27 
2,17 
2,08 

2 
1,665 
1,428 
1,25 
1,11 
1 
0,83 
0,71 
0,63 
0,55 
0,50 

On rencontre quelquefois de l'albumine en m ê m e temps que du sucri 

dans l'urine. La piqûre expérimentale du quatrième ventricule fait appa 
raître de l'albumine en m ê m e temps que du sucre dans l'urine (Bernard) 

Becquet a trouvé de l'albumine et du sucre dans deux tais d'altératioi 

graisseuse des centres nerveux. J'ai reconnu très-souvent que l'urine de 

diabétiques renfermait une petite proportion d'albumine. La néphrit 
albumineuse peul compliquer le diabète, et l'on peut voir celui-ci s'a( 

eompagiier d'une hydropisie albumineuse; mais c'est là une exceplio 

rare. L'anasarque se voit fort rarement diez les diabétiques. Dans quelk 

circonstances la double anomalie albumineuse et glycosurique se voit-ell 

<diez le m ê m e sujet et dans quelle dépendance mutuelle? C'esl là un su,j< 
dont je ne connais pas la solution. 
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Acnuients du diabète. 

(lu voit souvent apparaître, pendant le cours du diabèle des accidents 

particuliers dont les principaux types s(,nl les furoncles, l'anthrax, le 

phlegmon cl la gangrène Bien que des faits de ce -mire aient élé signalés 

depuis longtemps, c o m m e on peul s en assurer dans les recherches hisfo-

uqiiesde M . i.barcol (I) el d e M . M a r c h a i (de Calvi), c'esl à ce dernier 

d)-erv;deur (pi appartient sans conteste le m é r i t e d e leur avoir attribué' 

|,i pari qui leur revient effectivement, et d e haïr avoir d o n n é , d a n s l'his­

toire du diabèle. une place importante certainement méconnue avant lui. 

Voici comment cet auteur s'exprime au sujet de la pathogénie particu­

lière de ces accidents, si redoutables pour la plupart : « Il esl désormais 

impossible do refuser une plate à la gangrène glycosurique ou plutôt glv 

coémique (car la glycosurie, c'esl-à-dire l'urine sucrée n'est que le signe). 

dans l'histoire générale de la gangrène ; el, d'autre pari, on esl en droit 

de rechercher dès à présent, quel peut être le mode pathogénique ou 

le mécanisme de celle redoutable manifestation. On esl certainement le 

plus près possible d e la vérité, si m é m o o n n y atteint pas c o m p l è t e m e n t , 

en admettant que la présence du sucre dans le sang crée une diathèse 

inflammatoire dans la membrane interne dos vaisseaux capillaires, et que, 

cninnie la résistance vitale esl affaiblie dans le diabète, ce dont on peul 

juger facilement par la dépression des forces, l'irritation inflammatoire 

ainsi produite naît a via' une tendance néerosîque. Celle inflammation 

aangréneuse affecte préférablemenl le tissu cellulaire sous-eufané, el l'on 

voit se produire, soit des furoncles qui peuvent se succéder pendant plus 

eu moins longtemps, el qui onl une marche très-lente, soit des phlegmons 

diffus gangreneux... soit certaines manifeslations herpétiques plus 

simples... (2). La pafhogénie ne comprend pas seulement l'élude du mode 

de production de l'altération ou lésion première qui crée un état morbide ; 

elle comprend aussi l'étude du mode suivant lequel celle alléralion ou 

lésion engendre les symptômes. Ainsi nous avons dit comment, par l'aug­

mentation de l'acidité dans le sang (je ne dis pas l'acidité du sang), el par 

la diminution corrélative de l'alcalinité le sucre, n'elanl point réduit eu 

totalité, circule dans le sang en proportion plus ou moins considérable, 

toujours éliminé, surtout par les reins, mais toujours renaissant. Mis en 

'•nnlad avec tous les tissus, il produit à la longue, sur les vaisseaux capil­

laires, une disposition à l'inflammation, el, sur le système nerveux, des 

effets qui relèvent de la dialhèse inflammatoire à laquelle ce système ne 

"•aurait échapper, ou d'une modification purement dynamique. Mais il 

produit, en outre, une condition générale (h' faiblesse que nous avons 

appelée hyposfhénie diabétique, el qui s'exprime dans la partie par la len-

(I) Charroi. Quelques documents concernant l'historique des /jaugeâtes diabétiques 

dirizettr hebdomadaire (le médecine et fie chirurgie, 1861, p. 539). 

'l. Marchai (de Calvi), lue. cit., p. oô. 
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dance à la mortification, dans le tout par la tendance à la mort, sous des 
chocs relativement légers. En outre, sous l'influence probable d'une atté­
nuation des mouvements respiratoires, se produit la lubereulisation pul­

monaire. C'est surtout dans le diabèle que l'on reconnaît la différence sur 
laquelle on insiste si justement à Montpellier entre les forces radicales d 

les forces apparentes. U n diabétique aura l'aspect le plus florissant, cl ne 

trouvera pas en lui de quoi résister à un phlegmon médiocrement 

étendu (1). » 
Ne trouvera-t-on pas un rapprochement intéressant à établir, quelle que 

soit la valeur que l'on accorde à la diathèse inflammatoire de la membrane 
interne des vaisseaux capillaires, entre les accidents du diabète et ceux 

de l'albuminurie? Les uns sont gangreneux ou à tendance gangreneuse; 

les autres nous offrent l'idée d'un désordre profond et c o m m e foudroyant 

du système nerveux; mais les uns et les autres semblent résulter d'un 

véritable empoisonnement de l'économie par des matériaux, destinés à 

l'élimination rénale, retenus anomalement dans le sang, dans un cas le 

sucre, dans l'autre quelque chose de moins défini, peut-être Purée en 

nature, peut-être le carbonate d'ammoniaque. 
Cependant, quelque importance que l'on doive attacher aux faits que 

je vais exposer, en prenant pour guide le livre remarquable de M. Marchai 
(de Calvi), je dois insister sur un fail que j'ai déjà signalé : c'esl que ce livre 

est certainement propre à donner une idée fort peu exacte de la maladie 

diabétique. Trop plein de son sujet, l'auteur a exagéré la fréquence des 

accidents gangreneux ou à tendance gangreneuse du diabèle. 

Le diabète est une maladie très-commune, c o m m e il le reconnaît lui-

m ê m e , et ces accidents sont certainement très-rares. J'ai observé plusieurs 

centaines de diabétiques, et pas un seul cas de gangrène ni d'anthrax n'a 

passé précisément sous mes yeux, bien qu'effectivement quelques-uns des 
malades que j'avais observés aient succombé ultérieurement à des acci­

dents de genre. Je puis avoir méconnu le diabète dans les cas d'an­

thrax ou de gangrène sénile que j'ai rencontrés; mais de tels accidents ne 
pouvaient m'échapper chez les diabétiques avérés que j'ai vus en grand 

nombre, et dont beaucoup ont été suivis par moi plusieurs années. Je sais 

que d'autres observateurs ont été, sur le sujet en question, plus favorisés 

par les circonstances. Mais m o n expérience personnelle m'autorise, non 

pas à méconnaître l'importance des faits de ce genre, mais à affirmer 

qu'ils ne tiennent pas, dans le diabèle, une place aussi considérable que 

celle que leur a attribuée M. Marchai (de Calvi). 

Ces réserves m'ont paru nécessaires : le pronostic du diabèle esl déjà 

assez sévère pour qu'on ne s'exagère pas la gravité des conséquences qu'il 

peut entraîner; el il ne faudrait pas non plus se laisser aller, comme on 

l'a l'ail, jusqu'à considérer le diabèle c o m m e la cause nécessaire de l'an­

thrax et de la gangrène dite spontanée, erreur contre laquelle, du reste, 

M» Marchai (de Calvi) a élé le premier à prolester. 

(1) Marchai (de Calvi), loc. cit., p. 641. 
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Les furoncles sont, de tous les accidents diabétiques du tissu cellulaire 

relui qui échappe le plus facilement à l'observation. C'est certainement le 

plus c o m m u n . Ce sont lanlôl des furoncles isolés, lanlôl des éruptions 

furonculeiiscs, qui peuvent se montrer sous une forme frès-multipliée, ou 

-e perpétuer pendant des mois ou des années. Us montrent quelquefois 

une tendance particulière à la gangrène par l'apparition de petites esehaies 

superficielles qui prennent quelquefois une extension el une gravité con­

sidérables f.lordào;. O n les a vus coriespondre aux recrudescences du dia­

bète ou encore se montrer Cès-expresséinont dans les intervalles d'appa­

rition du sucre O n a cité plusieurs fois un fait de M. (iriesinger, dans 

lequel on a vu un premier furoncle apparaître chez un diabétique à qui 

une forte dose de sucre venait d'être administrée. 

L anthrax est beaucoup moins fréquent que les furoncles. Il peut être, 

comme ces derniers, isolé ou multiple. C o m m e les anthrax de toute na-

fure, il se développe plus souvent dans le dos et vers la nuque qu'aux 

fesses ou sur les membres, siège le plus ordinaire des furoncles. Sur douze 

cas dans lesquels il n'existait qu'un anthrax, il était situé huit fois à la 

nuque, une fois dans la région sous-maxillaire, une fois dans la région 

ilorso-lombaire, el une fois à la racine de la cuisse (1). D'après M. Lonseoa. 

i île par M. Jordào, les anthrax diabétiques présentent ordinairement de 

très-petits perdis, plus pelits que ceux des anthrax ordinaires; ils ont des 

bords renversés, et offrent à l'intérieur une cavité c o m m e colle d'un kyste; 

en nuire, ils suppurent facilement, et le pus en esl frès-lluide, d'une cou­

leur marron, d'une odeur de miel fermenté... (2). La marche que suivent 

ces anthrax esl assez subordonnée au degré d'intensité de la maladie dia­

bétique Chez les individus Irès-infoetés de sucre, ou si la cachexie est 

avancée, les décollements sont considérables el très-difficiles à guérir. 

Le phlegmon simple, circonscrit, elle phlegmon diffus s'observent éga­

lement chez les diabétiques, souvent précédés par des furoncles, et offrant 

souvent une tendance gangreneuse qui ne permet pas toujours de les dis­

tinguer facilement de l'anthrax. On trouvera, dans l'ouvrage de M. Mar­

chande Calvi), plusieurs exemples dos formes diverses que peuvent revêtir 

ces accidents, quelquefois d'une extrême gravité. 

La gangrène, tantôt sèche, tantôt humide, tantôt primitive, tantôt con­

sécutive à un phlegmon sous-cutané, est certainement un des traits lo­

pins remarquables de l'histoire du diabèle II ne faudrait cependant pas 

encore une fois en exagérer la fréquence. Le tableau considérable qu'en a 

tracé M. Marchai (de Calvi) est le fruit dos recherches persistantes de c 

médecin distingué ; il a rendu un grand service en faisant ressortir le lien 

pathologique qui unit ces différentes expressions morbides ; mais il ne faut 

pas oublier (pie le diabète est une maladie très-commune el que les acci­

dents gangreneux sont rares. 

On trouvera dans l'ouvrage de M. Marchai (de Calvi) toute une série 

C Marchai (de Cal\i\ tue. cit., p. 286. 

2) Idem, ibtd., p. 292. 
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d'observations concernant des accidents gangreneux de toutes sortes. Il 

esl regrettable que cet auteur ait cru devoir adopter dans leur exposition 
un ordre historique qui n'offre pas le moindre intérêt pathologique, et se 
soit contenté de les reproduire les uns au bout des autres, sans se donner 
la peine de présenter l'histoire de la gangrène diabétique. 

Le siège de la gangrène, dans quarante-cinq cas dont j'ai fait le relevé, 
en les séparant autant que possible des gangrènes anthracoïdes et phleg-

moneuses, est indiqué de la manière suivante : 

Orteils 10 

Pieds 16 

Jambes 6 

Plaques gangreneuses su­

perficielles de la jambe. 2 

ois. Extrémités inférieures 2 fois, 

Cuisse 1 

Mains 2 

Sacrum 1 

Poumons 5 

Dans trente-six de ces cas l'âge était ainsi réparti : 

De trente à quarante ans 5 cas. 

quarante à cinquante ans , 4 

cinquante à soixante ans 15 

soixante à soixante-dix ans 8 

soixante-dix à quatre-vingts ans . . 4 

Dans une communication plus récemment faite à la Société de chi­

rurgie, M. Verneuil a rapporté cinq cas do gangrène chez des diabétiques, 

observés par lui dans l'espace de cinq mois. Parmi ces malades, plusieurs 

étaient manifestement diabétiques depuis longtemps ; chez trois d'entre 

eux, la présence du sucre dans l'urine n'a été reconnue qu'après l'appari­

tion de la gangrène ; chez un de ces derniers, la gangrène s'est limitée, el 

la santé s'est améliorée sous l'influence d'un traitement, approprié: tous 
les autres sont morts (1). Ces observations fournissent, des exemples inté­
ressants de gangrènes diabétiques; cependant il ne faudrait pas en exa 

gérer la portée. Les rapports du diabolo avec les maladies chirurgicale 

ne sont pas encore suffisamment établis pour que l'on en puisse tirer de 

conclusions générales. M. Demarquay, qui se livre avec une louable pet 
sévérance à l'examen des urines dans les maladies chirurgicales, déclar 

qu'il reconnaît presque constamment le diabète parmi les malades de su 

service (2). Avant de se hâter d'attribuer au diabèle une part qui dévier 

lirait bientôl exclusive, si les observations de M. Demarquay se confirmen1 

au développement des maladies chirurgicales, il faudra voir si la glyce 

suric ne serait pas, dans beaucoup de circonstances, l'effet et non la eau; 

des maladies de longue durée avec lesquelles on la voit si souvent coïi 

cider. L'opportunité de l'amputation dans les gangrènes diabétiques, soi 

mise par M. Verneuil aux délibérations de la Société de chirurgie, n 

(1) Verneuil, Union médicale, 1866, t. XXXII, p. 445. 

(2) Demarquay, eod. loc, p. 493. 
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point élé résolue, d ne pouvait l'être cette question étant encore trop 

nouvelle pour la plupart des chirurgiens, .l'ajouterai que M. Verneuil a 

remarqué que les incisions pratiquées chez les diabétiques étaient facile­

ment suivies (Pbéniorrbagies. Il avait cru reconnaître également que fa 

gangrené spontanée était peu douloureuse chez les diabétiques, observa­

tion qui n'a pas élé confirmée par M. Legouest. 

Durée, marche, terminaisons. 

il esl des diabètes à marche rapide à courte durée. Je ne crois pas 

qu'il faille admettre avec quelques ,. uteurs que celte maladie puisse ne 

durer que quelques jours. Il s'agissait sans doute de glycosuries sympto­

maliques dont la durée se trouvait subordonnée à (aile des lésions qui les 

avaient déterminées. Mais il y a incontestablement des diabètes à marche 

rapide qui entraînent la mort au boni de quelques mois, et qu'on peut ap­

peler, avec M. .Abeille, des diabètes galopants. Les exemples que j'en ai 

observés étaient tous relatifs à de jeunes sujets lymphatiques et nerveux ; 

il y avait de la lièvre constante ou habituelle, et ils succombaient avec dos 

tubercules pulmonaires. Il peut être difficile, dans les cas de ce genre, de 

savoir au juste ce qui a commencé, du diabète ou de la tubereulisaliou. 

Mais comme le diabèle est une maladie à longues périodes, c'esl par années 

(pie se mesure habituellement sa durée. 

Les complications familières au diabète, propres à onl rainer la mort, 

tubercules, gangrènes, ou des complications plus éventuelles, bien 

qu'elles ne soient pas très-rares, pneumonies, apoplexies, peuvent sur­

venir à n'importe quelle époque de son cours ; mais, à part les cas don! 

j'ai parlé tout à l'heure, rarement avant un certain temps, avant plusieurs 

années. On peul dire que plus le diabèle est ancien, plus ces accidents 

sont à redouter. .Mais je dois m e hâter d'ajouter que la durée effective de 

la maladie et l'imminence de ces accidents dépendent à un haut degré 

des conditions hygiéniques où se trouvent les malades et. dos soins aux­

quels ils se soumettent, el, par conséquent, que meilleures son! les 

conditions hygiéniques el thérapeutiques, plus la maladie se prolonge 

puisque, dans la majorité des cas, on ne peul espérer d'en obtenir bi 

guérison radicale. 

Cependant je possède plusieurs observations de diabètes qui, après une 

durée de quelques mois, et m ê m e de quelques semaines, ont guéri, ou 

du moins n'avaient pas encore reparu plusieurs mois ou plusieurs années 

après haïr guérison. 

Mais à part ces cas qui sont encore raies, mais qui se multiplieront sui­

vant toute probabilité, el ceux où la maladie offre au contraire une vio­

lence inusitée, la durée d'un diabèle convenablement traité est très-

longue Tel esl du moins le l'ail général. J'en ai vu un assez grand nombre 

durer de quinze à vingt ans. La mort survient alors en général à image 

que les éventualités de la vie ne permettent qu'à une faible minorité de 
IH R.V.\T)-I AUDEL. 1 3 
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dépasser. On comprend, du reste, qu'une maladie à périodes aussi pro­
longées soit difficile à suivre depuis le commencement jusqu'à la lin. Aussi 

sera-t-il toujours difficile de lui assigner une durée moyenne précise, ce 

qui n'offre en réalité qu'un intérêt secondaire. 
Une autre difficulté provient des irrégularités que présente souvent la 

marche de cette maladie. Le diabète prolongé subit assez fréquemment 
des interruptions plus ou moins longues ; mais il faut dire que c'esl surtout 

le diabète traité méthodiquement qui se trouve dans ce cas. On voit très-

souvent la maladie disparaître pendant plusieurs mois à la suite d'un 

traitement approprié, puis se montrer de nouveau. Ceci se lie de très-près 

à la question du régime. J'aurai à revenir sur ce sujet important au cha­

pitre du traitement, et à examiner la part qui revient à ce dernier dans la 

prolongation ou la cessation de ces interruptions. Mais il y a là deux cas 

à distinguer. Il est des individus qui, pendant ces interruptions de bonne 

santé apparente, peuvent ingérer des féculents sans faire de sucre. Mais il 

y en a d'autres qui ont repris aussi complètement l'apparence de la santé, 
et qui font du sucre dès qu'ils reprennent des féculents. 

Faut-il admettre un diabète intermittent ? Je ne pense pas que celte dé­

nomination soit très-juste. C o m m e dans la plupart des affections consti­

tutionnelles, c o m m e dans la scrofule m ê m e , mais surtout c o m m e dans la 

goutte et dans la gravelle, les manifestations morbides subissent ici des 
temps d'arrêt; moins cependant dans le diabète que dans les dernières 

maladies que je viens de mentionner. 
O n a cité souvent un mémoire de m o n savant ami, Bence Jones, sur 

le diabète intermittent. Je crois intéressant d'analyser ce travail, bien que 

cette analyse comporte des appréciations théoriques ou pathogéniques 

dont la place n'est pas précisément dans ce chapitre. 

« Il est des cas où la maladie, soit abandonnée à elle-même, soit traitée, 

présente des variations assez soudaines, entre beaucoup de sucre et sans 

sucre. La composition de l'urine avant l'apparition et après la disparition 

du sucre offre un intérêt tout particulier. L'excès remarquable d'urée qui 

si souvent précède et suit la glycosurie (dans les diabètes intermittents) 

pourrait être attribué à la diète animale continue. Mais l'occurrence de 

l'acide urique libre et de l'oxalate de chaux dans l'urine répond très-clai­

rement à un état d'indigestion qu'on rencontre bien souvent, sans que le 
sucre apparaisse dans l'urine, 

» L'état de l'urine m e parait marquer alors un passage de l'indigestion 

diabétique à l'indigestion acide. U n malade avait coutume d'avoir l'es­

tomac fort troublé. Il ne pouvait manger qu'avec peine en conséquence 

de l'acidité et du malaise qu'il éprouvait. Mais depuis que l'urine a aug­

menté, disait-il, tout désordre de l'estomac a disparu, Je puis tout 

manger ; je n'ai plus d'acidité, mais je perds flesh and strength, je maigris 
et je m'affaiblis. 

» Dans l'indigestion {dyspepsie) ordinaire, il y a action imparfaite delà 

digestion sur les aliments non azotés, sucrés et féculents, d'où production 

excessive d'acides, et aussi sur les aliments azotés, ce qui esl démontré 
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par l'excès des urates et île l'urée el peul-elre aussi par l'oxalate de 

chaux. Dans l'indigestion diabétique, ce sont d'abord les aliments non 

azotés dont la transformation régulière est arrêtée et il se forme du sucre 

en place d'acides; plus tard, sinon simultanément, ceci s'étend aux ali­

ments albiiminoux, et au lieu d'un excès d'urates el d'urée il se forme 

d'autrc-s produits c o m m e le sucre lequel peut exister aussi concurrem­

ment avec les précédents. 

n Quoi qu'il en soit, il est important en pratique de remarquer la ten­

dance aux acides el à l'excès d'urée dans le cas de diabèle intermittent. 

La diète animale et les alcalins réussissent très-bien alors à arrêter la for­

mation du sucre. 11 s'ensuit que lorsque l'oxalate de chaux, l'acide urique 

et un excès d'urée se rencontrent dans l'urine, il est probable que le dia­

bète pourra être écarté momentanément ou définitivement (1). » 

Lnfin Bence Jones pense que le diabèle n'est autre chose qu'une indi­

gestion, ou dans le langage de Prout, une erreur dans le pouvoir de trans­

formation de l'eslomac. 

Les quelques observations contenues dans le mémoire que je viens d'a­

nalyser fournissent d'intéressants exemples des irrégularités de la glyco­

surie dans le diabète; soit irrégularités journalières el inexpliquées dans 

la proportion du sucre urinaire, soit interruptions plus ou moins prolon­

gées dans les manifestations morbides, el dans lesquelles, c o m m e il arrive 

assez constamment dans le diabète la santé générale se maintient dans un 

état satisfaisant tant que le sucre n'apparaît pas de nouveau dans l'urine. 

Dans plusieurs de ces observations m ê m e , on n'a point vu reparaître le 

sucre, peut-être parce qu un temps assez long ne s'était pas écoulé depuis 

qu'il avait cessé de se montrer. 

Ouoi qu'il en soit, je ne puis que répéter ce que j'ai dit plus haut : il îbv 

a pas plus de diabèle intermittent que de goutte ou de gravelle inter­

mittente. Mais il y a des alternatives dans les manifestations morbides. 

alternatives communes à la plupart des affections diathésiques, à celles 

en particulier que caractérise une anomalie des principes de l'assimi­

lation. 

Quant à la théorie de Bence Jones, nous n'avons pas besoin d'y revenir. 

Pour nous, l'anomalie qui détermine la glycosurie n'a pas plus son siège 

dans l'eslomac que dans le rein, pas plus que l'anomalie qui détermine la 

gravelle ou la goutte 

L'excès d'urée et d'urates alternant avec la glycosurie non esl pas 

moins digne d'intérêt. Celle circonstance nous conduit au diabète urique 

ou goutteux de M. Marchai (de Calvi). «C'est la variété c o m m u n e et le type 

du diabèle, dit cet auteur. J'y vois une manifestation goultouse, subor­

donnée c o m m e toutes les manifeslations du m ê m e ordre à la dialhèse 

inique. Le qui était d'abord de m a part une supposition timidement for­

mulée est devenu, par l'accumulation des preuves, une opinion, et cette 

(1) Beucc Jones, Du iittrrmittiug Diabètes {Metlico-chiein-i/icut Transitetiuiis, J<S5o. 

!. XXXVI, p. 402,. 
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opinion, je la propose aujourd'hui avec une entière conviction : le dia­

bète, en sa variété commune, appartient à la m ê m e famille morbide que 

la gravelle acide et la goutte » 

Oui, le diabète appartient à la m ê m e famille morbide que la gravelle et 

la goutte, dans ce sens que nous voyons une anomalie des principes de 

l'assimilation présider également au développement de ces diverses affec­

tions. Tel est le point de vue que j'avais exprimé dans un travail publié il 

y a plusieurs années (1), et que l'on trouve reproduit dans cet ouvrage (2). 

Mais s'il s'agit de voir dans la diathèse urique et dans la diathèse glyco-

surique deux manifestations d'une m ê m e anomalie, ou plutôt dans la 

seconde un produit de la première, j'avoue que je ne trouve plus aucun 

rapport entre ces deux diathèses, aucun point de rapprochement, si ce 

n'est certaines concordances qui prouvent uniquement qu'elles ne s'ex­

cluent pas l'une l'autre. 

Il esl très-vrai qu'un goutteux, comme un graveleux, peut être diabé­

tique ; j'en ai rencontré plus d'un exemple, et je dois ajouter que j'ai 

toujours vule diabète débuter consécutivement. Il esl vrai encore que l'on 

peut rencontrer une alternance remarquable du diabète et de la goulle. 

J'en puis citer un exemple des mieux caractérisés. Un Anglais, âgé d'en­

viron soixante ans, offrant les caractères de la constitution goutteuse si 

familiers à ses compatriotes, a, depuis une dizaine d'années, une goutte 

manifeste, sans accès violents, mais avec accès aigus aux mains et aux 

pieds. Il demeure pendant une certaine période sous l'influence de la 

goulle, c'est-à-dire d'accès de durée variable, de douleurs vagues qui 

vont et viennent. Il se met au régime, supprime, ou du moins amoindrit 

considérablement le régime très-succulent et animé auquel il est habitué; 

il devient alors diabétique, montre d'assez notables proportions de sucre, 

a soif, dépérit. Il suit le régime méthodique du diabète ; celui-ci dispa­

rait, el il redevient goutteux. Voici trois fois que celte singulière alter­

nance ramène le diabète. Au milieu de tout cela, et à part les exaspéra­

tions douloureuses de la goulle, à part les dépérissements diabétiques 

passagers, la santé générale se conserve assez brillante. Lord*" est grand 

mangeur, beau buveur, et mène une vie physique et intellectuelle très-

adive. Les faits de ce genre ne sont pas précisément rares ; mon ami, 

M. Henri Guéneau de Mussy, dont la pratique à Londres est très-étendue, 

a élé frappé de leur fréquence. Je ne serais pas éloigné de croire que le 

régime familier aux Anglais, el la constitution physiologique qui domine 

dans ce pays, en particulier dans une certaine classe de la société, pour­

raient les rendre plus communs en Angleterre qu'en France. Mais je ne 

pense pas qu'il faille se hâter d'en conclure à une corrélation chimique 

entre la glycosurie et la dialhèse urique. 

On voit le diabète se terminer par la guérison. Les faits de ce genre 

(1) Durand-Fardel, Sur le diabète, son traitement par les eaux de Vichy cl sa patlto-
qénie {Union médicale, 1862, t. XIV, p. 177 et 180). 

(2) Vovcz page 20. 
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vont en particulier des faits ,|(. récente observation, et qui se multiplieront 

à ine-uie (pie se développera ] a notoriété de la maladie 

La terminaison naturelle du diabète abandonné à lui-même ou résis­

tant au Irailenienl es| un état cacluadique. dans hapiel la glycosurie et 

ses manifestations directes finissent ordinairement par s amoindrir ou 

m ê m e s'éteindre entièrement, de sorte que la physionomie première de la 

maladie puisse être entièrement méconnue, les malades succombent alors, 

comme dans toutes les cachexies, à des accidents divers, habituellement 

pulmonaires ou cérébraux. L'hydropisie ne se montre que très-rarement. 

Le cours de la maladie peut èlre interrompu par des maladies aiguës 

qui, sous l'influence de l'affection diabétique, sont toujours très-graves 

et souvent mortelles. La pneumonie parait lapins c o m m u n e . La mort esl 

quelquefois déterminée par des accidents apoplcctifornies. J'en possède 

plusieurs exemples. Mais les recherches nécroseopiques n'ont pas encore 

éclairé sur les lésions qui surviennent alors. 

La tubereulisation pulmonaire est un aboutissant très-commun du dia­

bète, et par conséquent une terminaison fréquente de la maladie. Elle 

doit être considérée c o m m e un témoignage de la dégradation do l'orga­

nisme Elle est à pou près constante chez les jeunes sujets diabétiques. 

Pile peut encore survenir à tous les âges, et il arrive souvent que l'on 

trouve, chez les diabétiques morts de telle ou telle manière, des tuber­

cules à des degrés peu avancés. 

Enfin, on voit encore des diabétiques succomber aux accidents phleg-

inoneux ou gangreneux qui ont été décrits. 

Doit-on admettre des espèces distinctes de diabètes? 

Celle question se présente c o m m e le corollaire naturel de l'élude qui 

vient d'être suivie 

Lorsque les belles observations de M. Bernard sur la fonction glycogé­

nique du foie el sur l'influence (pie certaines lésions cérébrales exercent 

sur la glycosurie, ainsi que les intéressantes recherches de M. Rouget sur 

la fonction glveogénique généralisée, sont venues apporter une contribu­

tion si considérable à colle partie de la physiologie on a dû penser que 

l'on se trouvait sur la voie de notions qui permettraient d'établir, dans 

l'histoire du diabèle, des distinctions précises touchant sa palhogénie, 

son pronostic et ses indications thérapeutiques. Mais cette prévision a été 

déçue. En dehors des cas fort rares eux-mêmes où l'on voit les symptômes 

diabétiques marcher concurremment avec les symptômes d'une lésion 

organique du cerveau, et montrer après la mort des lésions avoisinantes 

du quatrième ventricule, il est impossible d'admettre des formes patholo­

giques distinctes dans celle maladie. 

Il y a des diabètes légers et d'autres graves. 11 en est qui guérissent 

après mie courte durée, d'autres qui se prolongent indéfiniment, sans 

''onipromettre sensiblement l'existence II en esl qui se terminent assez 

rapidement par la moii, d'autres qui conduisent a u n e cachexie lente et 

graduelle II en est sous l'influence desquels apparaissent des accidents 

gangreneux ou tuberculeux. Mais il nie paraît impossible de soumettre 
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ces cas divers, au point de vue de l'observation clinique, à aucune division 

méthodique. 
L'anomalie qui s'oppose aux transformations du sucre peut, comme 

celle qui s'oppose aux transformations des principes albuminoïdes (azotés), 
exister à des degrés divers d'intensité et de persistance. O n n'est point par­

venu à créer des divisions légitimes de la gravelle (urique), malgré les diffé­

rences morphologiques, si faciles à saisir, qu'elle nous offre. Que la gravelle 

soit pulvérulente ou indéfiniment fragmentée, ou bien réunie en concré­

tions volumineuses, nous n y voyons qu'un m ê m e état pathologique dont 

les différences de degré et de forme ne se prêtent à aucune séparation 
méthodique. Et il est certain qu'entre les poussières graveleuses et les 
graviers les plus gros, il n'apparaît de distinction nosologique qu'au point 
où commence l'intervention chirurgicale, el que ce point de séparation 

n'existerait m ê m e pas si nous possédions les moyens d'agir thérapeutique-

ment sur les calculs tout formés. 

Dans le diabète donc, c o m m e dans la gravelle, l'anomalie est continue 

ou intermittente, faible ou considérable; mais c o m m e les principes sur 

lesquels elle s'exerce n'ont point un rôle identique à remplir dans les 

métamorphoses de l'organisme, tantôt celui-ci est atteint dans tous ses 

éléments, et d'une façon qui met sa conservation en péril, tantôt il n'en 

souffre en rien par lui-même, et n'est menacé que par les atteintes méca­

niques qu'il peut avoir à subir. C'est ainsi que dans la diathèse urique 

elle-même, nous voyons, à côté de cette innocuité si remarquable de la 

gravelle, la goutte exercer sur l'ensemble de l'organisme une action beau­

coup plus profonde et menaçante, sans que nous sachions pourquoi l'af­

fection diathésique revêt une de ces formes plutôt qu'une autre. 
Je pense donc qu'il faut s'en tenir à la distinction de la glycosurie 

symptomatique et du diabète, en admettant que celui-ci consiste en une 

anomalie primitive et essentielle de la métamorphose des principes sucrés 

de l'alimentation spécialement, peut-être de l'organisme aussi, comme la 

diathèse urique est une anomalie portant sur la métamorphose des prin­
cipes azotés. 

Quant au diabète cérébral, il faudrait peut-être le ranger parmi les gly­
cosuries symptomatiques, mais permanentes, à cause de la permanence 
de la lésion qui le détermine 

Diagnostic. 

Le diagnostic du diabète esl basé essentiellement sur la présence du 

sucre dans l'urine. Mais il faut encore que ce sucre existe en certaine 

proportion, et il faut que sa présence ait une certaine continuité. 

Il ne suffit pas en effet qu'il y ail du sucre dans l'urine pour admettre 

l'existence du diabèle. M. Lecoq a signalé la présence du sucre, dans 

l'état physiologique, à la dose de 1 à 2 grammes au m a x i m u m . La géné­

ralisation de ces observations n'est point encore admise en physiologie. 

Ce qu'il y a de certain, c'est que dans les analyses usuelles des urines 



IiIAi.NnsTlC. L d 

m ê m e les plus voisines de l'état physiologique, les réactifs ordinaires du 

sucre, potasse caustique liqueur de Barreswil ou de Fehling, ne décèlent 

en général aucun indice de ce produit. Je parle des recherches cliniques, 

suffisantes dans l'espèce, lors m ê m e quelles sont plus superficielles que des 

recherches expérimentales. Mais je dois ajouter que, dans un assez grand 

nombre de cas, j'ai reconnu la présence du sucre, ou au moins les réac­

tions du sucre, indiquant des traces de ce produit, chez des individus qui 

n'étaient nullement diabétiques. C'est là un fait qu'il ne faut pas ignorer 

dans la pratique. Je n'en recherche point la signification; je l'indique 

c o m m e je l'ai vu. 

Faut-il, c o m m e l'a voulu faire M . Lecoq, assigner une limite à ce sucre 

physiologique, 2 g r a m m e s par exemple? Ce sera toujours bien difficile 

à préciser. Il est certain que, s'il n'existe aucun symptôme de diabète, 

il sera difficile d'attribuer un caractère pathologique à l'existence de 

1 à 2 grammes de sucre dans l'urine : on se contenterait alors d'une sur­

veillance particulière Mais il n'arrive guère que le sucre pathologique 

n'atteigne pas S à 10 g r a m m e s au moins, si ce n'est, bien entendu, par 

suite du traitement; mais alors le diagnostic n'est pas en jeu. 

Il faut encore s'assurer que la présence du sucre est continue, puisque 

nous savons qu'une glycosurie passagère peut survenir symptomatique de 

plus d'un étal morbide O n ne négligera pas, au point de vue de la con­

tinuité de la glycosurie, les considérations qui ont été présentées plus 

haut touchant les irrégularités dans la marche du diabète, et dans l'appa­

rition du sucre lui-même. 

Ainsi prolongation de la glycosurie, et proportion de sucre atteignant 

plusieurs grammes : tels sont les deux points essentiels à constater ; ceci 

fait, l'existence du diabèle n'est plus douteuse. 

Enfin, dans l'immense majorité des cas, la coexistence des symptômes 

diabétiques viendra compléter un diagnostic qui n'est difficile que par 

faute d'une observation suffisante. Je pense que la difficulté possible de 

ce diagnostic a été exagérée par plusieurs auteurs. « L'époque de la mani­

festation du diabète, dit à ce sujet M. Marchai (de Calvi), n'est pas du tout 

celle de la production ; et la maladie existe souvent pendant très-longtemps, 

sans donner lieu à des symptômes caractéristiques. — Les faits fourmil­

lent dans lesquels les symptômes caractéristiques du diabète avaient m a n ­

qué (diabète latent), ou n'avaient pas attiré l'attention du malade (1). » 

Celle assertion ne m e paraît pas exacte. Je ne crois pas que les faits éta­

blissant un intervalle entre la production et la manifestation du diabète 

soient nombreux. Ils paraissent du reste devoir être fort difficiles à re­

cueillir. Il faudrait admettre que l'on eût reconnu pendant un temps pro­

longé l'existence du sucre en proportion évidemment pathologique, sans 

aucun symptôme diabétique, et les faits de ce genre sont loin de four­

miller. Landouzy, cité par le m ê m e auteur, m e parait avoir beaucoup mieux 

posé la question du diagnostic du diabète à son début. « Le diabète, 

1) M.nrlul bh- C.ihi), /,; .•//., p. n<UI 
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disait-il, est une des maladies les plus méconnues, malgré l'extrême faci­

lité du diagnostic. » Ceci est encore vrai, bien que d'une vérité qui dimi­
nue tous les jours. 

J'ai vu beaucoup de diabétiques chez qui la date de la maladie paraissait 
effectivement facile à préciser, et qui ne s'étaient pas doutés pendant long­
temps qu'ils étaient malades. Ils avaient une soif exagérée, ils étaient plus 
ou moins courbaturés. Cela avait, duré quelquefois plusieurs mois, un 

an, et au delà. Quelquefois la soif n'aura pas été extrême ; quelques autres 
symptômes auront existé, prurit à la vulve, impuissance, affaiblissement 

notable de la motilité ou de la vue. Mais l'inattention du malade, et 

m ê m e celle du médecin, n'autorisent pas à considérer c o m m e latente une 

maladie dont les manifestations plus ou moins complètes existent en 

réalité. Je ne prétends pas qu'il ne puisse se rencontrer de diabète avéré 
sans symptômes ; mais je n'en connais pas d'exemples. Hufeland avait 

remarqué que ce n'était presque jamais le médecin qui reconnaissait 
le premier la glycosurie dont son malade était affecté. Ceci arrive bien 

encore quelquefois ; mais la proposition inverse est devenue le cas le plus 

ordinaire. 

Cependant si, dans le plus grand nombre des cas, la soif, l'exagération 

de l'appétit, l'affaiblissement musculaire, l'abondance de l'urine, les trou­
bles de la vue, Pagénésie, l'amoindrissement de la perspiration cutanée, 

représentent un ensemble très-caractéristique, il faut reconnaître qu'il s'en 
faut de beaucoup que cet ensemble se montre toujours d'une manière 

complète; d'autant plus que la série des symptômes diabétiques ne se 

développe souvent qu'à mesure des progrès de la maladie, et que ceux-ci 

peuvent être très-lents. On a vu plus haut que l'appétit n'était pas tou­
jours exagéré; que la peau pouvait continuer de fonctionner et même 

avec une grande activité ; l'amblyopie est loin d'être constante. La soif, 
les urines abondantes, la courbature ou l'atonie musculaire, peuvent être 

au contraire considérées c o m m e des symptômes constants, sauf de rares 

exceptions. Je crois bien qu'on peut y ajouter Pagénésie. 

La soif exagérée et l'augmentation des urines n'appartiennent pas 
exclusivement au diabète ; elles caractérisent non moins spécialement la 

polydipsie et la polyurie. Ces symptômes peuvent m ê m e s'élever, dans ces 
deux maladies, à un degré qu'elles n'atteignent guère dans le diabète 

sucré. L'amoindrissement de la densité des urines et l'absence des réac­
tions du sucre suffisent pour établir le diagnostic. 

On voit des individus accuser une soif vive et habituelle, sans diabète 
ni polydipsie; et, c o m m e ils boivent en général beaucoup, les urines 

sont assez abondantes et décolorées par l'excès d'eau qu'elles contiennent. 

J'ai dû maintes fois recourir à l'examen des urines, soit pour m'assurer de 

l'état des choses, soit pour tranquilliser des malades que préoccupait la 
crainte du diabète. C'était en général des individus très-névropathiques, 

ou affectés de dyspepsie ou de désordres divers de l'appareil hépatique. 

Cependant les symptômes les plus ordinaires du diabète peuvent être 

peu accusés et avoir échappé à l'attention des malades. Il en est d'autres, 
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moins caraclérislitpies en apparence, mais dont l'existence doit toujours 

diriger les invesligalioiis vers le diabèle ; d toutes les lois qu'un individu. 

ilans la force moyenne de Page, accusera une impuissance commençante 

ou consommée, des courbatures habituelles, de l'affaiblissement muscu­

laire un amaigrissement inexpliqué, un affaiblissement de la vue, phéno­

mènes qui frappent quelquefois les malades d'une manière toute parti­

culière ou encore du prurit, vulvaire , il faudra penser au diabèle. 

L'interrogation de ces malades fera en général surgir une série de mani­

festations dont ils avaient à peine conscience, et enfin on examinera 

l'urine. Je signalerai encore l'odeur de l'haleine si caractéristique, que 

j'ai mentionnée plus haut, que je ne puis précisément décrire, mais dont 

les caractères ne seront plus méconnus une fois qu on les aura constatés : 

elle m a plus d'une fois suffi pour découvrir un diabète que l'on n avait 

point soupçonné jusque-là. 

Pronostic. 

M. Abeille s'exprime ainsi qu'il suit, au sujet du pronostic du diabète : 

K La terminaison est fatale dans les deux tiers des cas, d'après les obser­

vations que nous avons compulsées, quels que soient les intermittences, 

les temps d'arrêt qu'elles ont subis. Dans un autre tiers, l'issue parait 

heureuse, au moins pour un temps plus ou moins long, car les récidives 

-ont toujours à redouter; et la guérison radicale, définitive, sans rechute, 

peut elre évaluée à la moitié de ce tiers. En sorte qu'en représentant ces 

données par des chiffres, on peut dire que, sur 27 cas, 1N se terminent 

d'uni' manière funeste, quelle que soit la durée de la maladie, avec ou 

suis alternative de mieux et de pis; que, sur les 9 restants, il en est ,">, au 

moins, dont la guérison, constatée par l'absence du sucre dans l'urine, le 

retour des forces el de l'embonpoint, n'est que temporaire, puisque dos 

rechutes apparaissent à un moment ou à un autre ; et h dont la guérison 

parait définitive. Si nous exagérons en plus ou en moins, ce n'est que la 

faute d'une statistique de faits pris au hasard, el qui, sous ce rapport, 

laisse des desiderata (I). » 

Il ne parait pas que la glycosurie soif par elle-même un phénomène 

très-grave. Elle ne parait pas aggraver le pronostic des lésions qu'elle ac­

compagne, soit lésions cérébrales, soit troubles de la respiration. 

J'ai rencontré un bon nombre de cas de diabèle ayant duré plusieurs 

semaines ou plusieurs mois, et qui, après avoir élé soumis à un traite­

ment méthodique, no s'était point reproduit après plusieurs années. 

Enfin, les exemples sont nombreux de diabétiques qui, bien que de­

meurant incessamment sous la domination de la maladie, onl pu par­

courir une longue carrière dans un état de santé relative, pourvu toutefois 

qu'ils n'eussent pas abandonné une certaine direction thérapeutique et 

surtout hygiénique. 

(I) Alirillc. loc. cit., p. m<X. 
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Le pronostic du diabète a donc singulièrement perdu de la gravité que 

lui assignaient, jusqu'à ces derniers temps, les observateurs qui n'avaient 
guère eu l'occasion de rencontrer cette maladie qu'à un degré avancé, et 
presque toujours en effet supérieur aux ressources de Part. 

Il m e paraît impossible aujourd'hui de rattacher le pronostic du dia­

bèle aux conditions pathogéniques particulières qu'il serait permis d'as­

signer à tel ou tel cas. J'ai suffisamment insisté sur l'impuissance où nous 
sommes d'établir sous ce rapport des espèces déterminées de diabète, pour 

n'avoir pas besoin d'y revenir. Pour ce-qui est des cas particuliers cepen­
dant où le diabète se montre sous la dépendance manifeste d'une lésion 

organique du cerveau, il est évident que c'est de celte dernière que dé­

pend la gravité du pronostic. 
En général, le pronostic du diabète paraît devoir se rattacher surtout 

aux deux circonstances suivantes : le degré d'ancienneté de la maladie, 

alors que l'on commence à intervenir ; la possibilité où se trouve le ma­

lade de suivre le traitement prescrit, ou sa docilité à s'y conformer. Je 

crois que l'on peut établir qu'il est peu de maladies où l'intervention d'un 

traitement méthodique soit plus indispensable et plus évidemment salu­

taire. Aussi les individus que la misère ou la négligence vient y sous­

traire d'une manière absolue sont-ils pour la plupart voués à une mort 

inévitable et assez rapprochée, tandis qu'ils auraient pu, sinon guérir, du 
moins prolonger indéliniment leur existence, d'une manière supportable 

et compatible avec la plupart des nécessités de la vie. 
Le diabète est toujours très-grave chez les jeunes sujets. Presque toutes 

les fois que je l'ai rencontré entre quinze et vingt-cinq ans, je l'ai vu 

suivre une marche rapide et aboutir à la tuberculisation. 
Il est plus grave chez les sujets maigres, nerveux et excitables que chez 

ceux d'une constitution moyenne, et chez les individus gras, sanguins ou 

phlegmaliques. 

L'amaigrissement rapide est d'un mauvais pronostic. lien est de même 

de la perte de l'appétit. La répugnance pour le régime azoté est une cir­

constance fâcheuse. L'issue de la maladie n'est pas toujours en raison de 

la proportion du sucre éliminé par les urines. Des proportions énormes 

tombent quelquefois frès-rapidement dès que les malades sont soumis il 
un régime salutaire. 

La persistance du sucre en proportion notable, malgré la suppressior 

des féculents, est un signe fâcheux. Et il y a d'autant mieux à espérer d( 

la maladie, que le régime alimentaire méthodique exerce une influenci 

plus directe sur la quantité du sucre urinaire et sur la santé générale. 

La fétidité prononcée de l'haleine m'a toujours paru d'un mauvai 

pronostic. Elle annonce un étal cachectique qui ne permet guère d'es 
pérer d'amélioration notable. 

Les accidents du diabète constituent toujours des complications graves 

dans ce sens qu'ils annoneenl une altération profonde de l'organisme 

Cependant leur gravité n'esl pas toujours immédiate. 

La gangrène humide esl presque toujours mortelle. Mais la gangrèn 
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dalie demeure souvent limitée, et les accidents peuvent se suspendre 

pour longtemps après la séparation des parties mortifiées. D'après M. Eon-

•aea, un seul anthrax n'est pas grave ; mais il n'en est plus de m ê m e s'il 

.ai produit plusieurs successivement. Suivant M. Marchai (de Calvi), la 

uiicrison de l'anthrax diabétique est la règle (1). Il en est de m ê m e 

lu phlegmon simple Le phlegmon diffus est nécessairement beaucoup 

plus grave 

Traitement. 

Indications thérapeutiques. 

La première indication dans le traitement du diabète doit èlro de réta­

blir les conditions qui président aux transformations du sucre dans le 

sang. Mais nous ne pouvons la remplir que très-indirectement, puisque 

nous ne savons quelles sont au fond ces conditions nécessaires et en quoi 

elles sont troublées. Il ne nous esl m ê m e possible de rattacher aucune 

indication aux fails de physiologie qui sont le plus rapprochés des phé­

nomènes giyeosuriques. Ainsi l'idée d'une exagération de la fonction gly­

cogénique généralisée ou hépatique ne nous offre aucune signification 

thérapeutique. La localisation de celle anomalie dans le foie ne nous 

fournit m ê m e aucune direction. O n en doit dire autant de la part physio­

logique que nous voyons le système nerveux prendre expérimentalement 

à la production de la glycosurie Si l'on envisage simplement l'inaptitude 

du sang à transformer la glycose, il faut reconnaître que nous ne possé­

dons pas les moyens de rétablir directement une condition qui ne nous 

est pas définie. Il a pu sembler que les effets salutaires des alcalins appor­

taient une sanction pudique à l'ancienne théorie de M. Mialhe basée sur 

l'alcalinité insuffisante du sang, c o m m e à celle de M. Marchai {de Calvi), 

qui n'est qu'une dérivation de la précédente Mais je pense que ce n'est là 

qu'une concordance théorique, et que les alcalins ne possèdent pas vis-à-

vis du diabète la quasi-spécificité que semblent leur assigner de telles 

vues pathogéniques. 

En fait, l'indication pratique et réalisable qui domine est la suivante : 

réduire le plus possible la quantité de sucre éliminé par les urines. Car il 

faut bien reconnaître, et c'est là un des points les plus remarquables de 

l'histoire de celle maladie, que ce n'est pas tant au fait de l'anomalie 

elle-même, quelle qu'elle soit, qu'au fait de sa manifestation essentielle 

que se rattachent Pétai effectif de la santé et le trouble de l'organisme. On 

peut établir que, pendant toute la période d'état de la maladie, période 

qui a une durée illimitée, dans la généralité des cas, la santé esl peu ou 

point altérée si l'on ne fait pas de sucre, troublée à un degré plus 

ou moins considérable dès que l'on fait du sucre, el suivant ce que l'on 

en fait. 

I) M ir. liai (de C.ihi,, h>r cit., p. 293. 
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La première indication esl donc de réduire le plus possible les éléments 

de la glveosurie, c'est-à-dire de l'apparition du sucre urinaire. El comme 

nous ne pouvons pas agir directement sur ceux que fournit l'organisme, 
nous agissons du moins sur ceux que fournit l'alimentation. Cette indi­

cation est donc tout à fait du ressort de la diététique. Et celle-ci ne doit 

pas avoir seulement pour objet de fermer la porte aussi hermétique­
ment que possible à l'introduction des principes féculents ou sucrés, mais 

en m ê m e temps de suppléer au défaut de ceux-ci, par l'introduction 
de principes chimiques analogues que fournissent, les graisses et les 

alcools. 

Bien qu'il soit vrai que l'on puisse faire du sucre alors que les aliments 
féculents ou sucrés ont été complètement supprimés, et bien que l'on ait 

cru pouvoir opposer au diabète une diététique méthodique, féculente el 

sucrée, il faut reconnaître que l'indication que je viens d'exposer est la 

première, la plus constante et la plus essentielle des indications à rem­

plir, au moins dans la très-grande généralité des cas. Je dirai plus loin 

comment, et avec quels tempéraments elle doit être remplie. 

En dehors de ceci, les indications, dans le traitement du diabète, ne 

sont guère que des indications symptomaliques, et qui sont commandées 

par les manifestations particulières de la maladie : maintenir l'intégrité 

des fonctions digestives, activer les fonctions intestinales, celles de la 

peau surtout, opposer à la débilitation une médication tonique et recon­
stituante, à l'amoindrissement de l'activité musculaire une activité arti­

ficielle, aux désordres du système nerveux des moyens appropriés. 
Cependant il ne faudrait pas assigner à l'ensemble des moyens destinés 

à satisfaire à ces diverses indications le caractère des indications pure­
ment symptomatiques. Si nous ne possédons pas d'agents qui représen­

tent une intervention directe dans le sens du rétablissement de la trans­
formation des matières sucrées, nous pouvons cependant agir dans le 

sens du rétablissement des phénomènes métamorphosiques qui président 

à l'assimilation. La mise en jeu méthodique de l'activité musculaire, le 

rétablissement de l'activité périphérique et des fonctions perspiratoires 

de la peau, l'action physiologique de certaines médications générales, 
Ielles que l'hydrothérapie, les eaux minérales, ramènent manifestement 

des conditions favorables à un accomplissement plus effectif et plus régu­

lier de ces phénomènes. Il n'y a rien là de spécial au diabète. 

Dans toutes les anomalies des phénomènes de l'assimilation, qui con­

stituent le caractère, initial ou secondaire, de la plupart des affections gé­

nérales, nous retrouvons ces m ê m e s ressources, dont la portée varie sui­

vant les circonstances, mais dont l'emploi esl toujours salutaire dans une 

certaine mesure. 

C'esl ainsi, je pense, qu'il faut comprendre le sens de notre intervention 

effective dans le diabète ; et, c o m m e nous le verrons plus loin, dans tout 

l'arsenal thérapeutique qui défraye le traitement du diabèle, nous ne trou­

vons une efficacité réelle que dans les conditions hygiéniques ou théra­

peutiques qui suivent une semblable direction. 
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L exposé du traiteinent du diabète devra comprendre : 

1° Les agents médicamenteux; 

2" Les préceptes hygiéniques ; 

:>*' La médication thermale. 

Traitement. 

1" Agents médicamenteux. —• Bien que l'on ail rapporté plusieurs exem­

ples de guérisons de diabèle. au moins temporaires, obtenues à la suite 

de certaines médications internes, je ne crois pas qu'il y en ait une seule 

qui puisse revendiquer une part formelle dans un pareil résultat. O n voit 

as>é/, souvent le diabète, sinon guérir, du moins se suspendre sous Pin-

lluencedu Irailenienl ordinaire qui sera exposé plus loin, pour qu'il soil 

au moins probable que ces médications n'ont eu d'autre effet que de se 

marier heureusement avec ce dernier, et de prendre une part effective, 

mais foule secondaire, à ses résultais favorables. 

J'exposerai les principales médications qui ont élé préconisées, d pa­

raissent effectivement avoir été utiles, afin que chacun puisse, en les 

rapprochant des cas particuliers, saisir les occasions les mieux appropriées 

à leur application. Mais il ne paraît y en avoir aucune à laquelle il soil 

permis d'attribuer une vertu à proprement parler curalive. 

Le-, purgatifs sont souvent utiles chez les diabétiques, habituellement 

constipés, suiioul chez ceux qui ingèrent une grande quantité d'aliments. 

(In leur a attribué encore une action dérivalive sur l'intestin au profit des 

reins, ce qui ne paraît pas une vue très-intéressante. 11 est vrai que les 

purgatifs, el en particulier les purgatifs salins, diminuent la quantité des 

urines. Mais diminuent-ils la quantilé du sucre? Quelques fails ont élé 

cités à ce sujet (Bouchardat, Jordào). M . Sehùtzenbergor dit que les pur-

ualifs peuvent diminuer la glycose dans les urines, en donnant par les 

selles une quantité plus ou moins notable de celte substance qui eût élé 

éliminée par les urines (1). Mais ce n'est jamais qu'un effet, passager, et 

dont l'utilité ne paraît pas très-évidenle II ne faut pas oublier encore qu'il 

c-l extrêmement important de conserver l'intégrité des fondions diges­

tives chez les diabétiques, el qu'il faut se garder par conséquent de risquer 

•le la comproinellre par un usage intempestif des purgatifs. 

Ilesl utile que les sécrétions intestinales aient, c o m m e radios de la peau, 

une certaine activité; mais je ne vois pas qu'il y ait autre chose à attendre 

'les purgatifs. O n emploiera dans ce sens ceux que le malade tolérera le 

mieux. Les purgatifs salins, à dose faible et réitérée, les pilules composées 

dites grains de santé (ealoniel, aloès, extrait de rhubarbe, de laraxaeum), 

la graine de moutarde blanche, dont quelques personnes se trouvent très-

lien, le fiel de boaif et le savon conseillés par AI. Bouchardat, tels sont 

les purgatifs auxquels on s'adressera. Je pense que les drastiques doivent 
f être à peu près constamment écartés. 

(C St'luitzenlHTia'i'. Gazette mcflittile de Strasbourg, niai 1S5:>. 
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L'opium est un des anciens médicaments du diabèle. 11 a été employé 
par beaucoup de médecins et à dose élevée, presque toujours associé à des 

amers ou à des alcalins. Il diminue la soif et l'abondance des urines. 

et M. Basham lui attribue surtout une action diaphorétique (1). Maison 
est encore à constater son influence directe sur la présence du sucre. 

M. Hill-Hassal l'a prescrit de la manière suivante, dans un cas où, le ré­

gime méthodique aidant, il y a eu au moins une guérison temporaire : 

Teinture d'opium camphrée . . 2 grammes. 

Acétate de potasse 2 

Infusion de quassia amara . . 50 

Sirop d'écorces d'orange 6 

A prendre en quatre fois par jour. Suivi de : 

Teinture d'opium camphrée 6 grammes 

Alcool camphré 10 gouttes. 

Phosphate de soude 50 centigr. 

Infusion de quassia 50 grammes. 

A prendre en trois fois par jour (2). 

M. Schutzenberger considère l'opium comme un adjuvant utile du 

traitement méthodique du diabète, et fait justement remarquer la tolé­

rance toute particulière des diabétiques pour ce médicament employé à 

haute dose (3). L'opium m e paraît surtout indiqué dans les cas où les 
symptômes du diabète sont très-actifs, l'appétit excessif, la soif désor­

donnée. Il tempère utilement ces manifestations exagérées. 

Les acides ont été prescrits par quelques médecins. On ne voit pas trop 

dans quel but et avec quel avantage. Si j'en parle ici, c'est pour faire 

remarquer que l'indication très-formelle des alcalins ne contredit nulle­

ment l'utilité possible des acides, dans la diététique des diabétiques. 

Vhuile de foie de morue est d'un fort bon usage chez les jeunes sujets; 

mais à la condition qu'elle ne provoque point de dégoût et qu'elle soit 

bien digérée. 
L'indication des ferrugineux paraît se présenter dans la généralité des 

cas de diabète. Mais ces préparations ne produisent guère de résultats 

appréciables. On a cependant recommandé d'une manière particulière 

l'emploi de l'iodure de fer (Martin-Solon, Burguet). 
Les amers sont certainement plus utiles. Il faut les recommander aux 

diabétiques c o m m e boissons habituelles : ainsi le houblon, le quassia 

amara, le vin de quinquina à dose assez élevée. Cependant il faut recon­

naître que les toniques médicamenteux agissent moins sensiblement chez 

(1) Bulletin général de thérapeutique, 1854, t. XLVI, p. 185. 

(2) lbid., 1860, t. LXIII, p. 405. 

(3) Demeaux, Comptes rendus de l'Académie des sciences, juillet 1861. 
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les diabélijpies que dans tant d'autres conditions où on les oppose à 

l'atonie et m ê m e à la cachexie. 

M. Cerneaux assure avoir obtenu de très-bons résultats de l'adminis­

tration de l'extrait de ratanbia el de l'alun calciné à parties égales. Le 

tannin paraît avoir réussi quelquefois à déterminer un abaissement rapide 

dans la proportion du sucre de l'urine. Mon ami le docteur Hersehel a 

observé ({iniques faits de ce genre assez remarquables. 

On a beaucoup employé les sudorifiques dans Je traitement du diabète. 

bien que l'amoindrissement de la perspiraiion cutanée et m ê m e sa sup­

pression absolue ne soient pas aussi constants qu'on l'a souvent exprimé, 

il n'en esl pas moins vrai qu'il y a là, dans un grand nombre de cas, une 

indication très-apparente à remplir. Cependant il ne faut pas exagérer la 

portée de celle indication. Il n'esl pas possible d'admettre, malgré ce 

qu'ont écrit à ce sujet M. Bouchardat el M. Mialhe, que la glycosurie soil 

le résultat direct de la suppression de la perspiraiion cutanée Je ne sau­

rais affirmer qu'il ne puisse jamais en être ainsi, et que le diabèle ne puisse 

être déterminé par un refroidissement. Mais je crois que la proposition 

inverse esl beaucoup plus généralement vraie; et que si la peau ne fonc­

tionne plus, c'esl paria' que le sucre passe par les urines. Je ne sais pas 

bien quel est le lien qui unit ces deux phénomènes, mais l'observation ne 

permet pas de douter qu'il en soit ainsi. Lorsque le sucre urinaire dimi­

nue ou disparait, la peau recouvre aussitôt son activité, lors m ê m e (pic 

l'on n'a agi aucunement sur elle. El tant que le sucre domine dans les 

urines, j'ai toujours vu Ions les efforts tentés pour ranimer l'activité per-

spiratoire de la peau demeurer stériles. 

Cependant il ne faul certainement négliger aucun des moyens propres 

à agir dans ce sens. Mais les médicaments diaphorétiques, les boissons 

chaudes, la poudre de Dower, les ammoniacaux eux-mêmes, ont peu d'ef­

ficacité. Les bains de vapeur ont été fort recommandés, par M. Mialhe 

en particulier. Mais leur action déprimante m e parait fort peu convenir 

aux diabétiques, cl je ne pense pas qu'ils constituent une. médication indi­

quée. Les bains sulfureux sont d'un emploi préférable; mais surtout les 

pratiques hydrothérapiques, combinées avec les frictions sèches et avec le 

massage. Je suis convaincu que Y hydrothérapie n'a pas encore pris dans 

le traitement du diabète la place qu'elle mérite. Ce n'est pas cependant 

à une période avancée de la maladie, et quand la cachexie a commencé 

à se dessiner, qu'il conviendrait d'y recourir; il n existe plus alors d'élé­

ments suffisants de réaction : mais c'esl dans les premières périodes de la 

maladie, et, surtout dans le cas de suppression complète de la perspiraiion 

cutanée 

Les alcalins ont élé recommandés par M. Bouchardat et par M. Mialhe 

on vue de conceptions théoriques rejetées aujourd'hui ; mais ils n'en sont 

pas moins restés dans le traitement du diabète, où ils rendent de vérita­

bles services. C'est à ces deux savants distingués que l'on doit les pre­

mières applications des eaux de Vichy aux diabétiques. M. Bouchardat 

\ante beaucoup le carbonate d'ammoniaque, surtout associé à l'usage de 

file:///ante
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la flanelle sur la peau. Il le donne en potion, associé au rhum, à la dose 

de 5 à 15 grammes, avant les repas, ou'sous forme de bols, avec la thé-

riaque, à la dose de 1 à 5 grammes, le soir. « Est-ce c o m m e stimulant 
diaphorétique, dit-il, qu'il réveille les fonctions de la peau? Est-ce comme 
alcalin qu'il agit en augmentant l'alcalinité du sang et rendant plus facile 

la destruction des matières combustibles? Ces deux effets s'ajoutent-ils 
ou concourent-ils au m ê m e but? Je ne saurais décider ces questions; 
toujours est-il qu'il est très-utile dans les cas graves de glycosurie (1). » 

C'est bien c o m m e neutralisant que M. Mialhe emploie les alcalins. Il 

donne la préférence au bicarbonate de soude, qu'il prescrit à la dose de 

6 à 12 et à 18 grammes, et à Peau de Vichy aux repas. On peut encore 
employer le lait de magnésie ou l'eau de chaux. M M . Mialhe et Con­

tour ont communiqué à l'Académie de médecine, en juillet 18ia, un fait 
intéressant où l'ensemble du traitement de M. Mialhe avait produit d'ex­

cellents effets. Dans la suite de cette observation, complétée par Valleix (2), 

on voit que le malade ne se tenait à l'abri des récidives qu'on continuant 

l'usage du bicarbonate de soude. 11 est certain que l'usage, interrompu 

c o m m e il convient, des eaux de Vichy transportées (source d'Hauterive), 

convient en général aux diabétiques. Je ne parle pas ici du traitement 

thermal de Vichy, qui mérite une mention spéciale, et qui d'ailleurs repré­

sente certainement autre chose qu'une médication purement alcaline. 

Je mentionnerai encore quelques essais d'inhalation d'oxygène, qui ne 

paraissent pas avoir fourni de résultats bien prononcés (3). 

2° Diététique. — Le fond du traitement des diabétiques est un régime 

alimentaire approprié. Celui-ci doit être institué sur les bases suivantes: 

supprimer l'ingestion des aliments féculents et sucrés; leur substituer, à 

titre d'équivalents chimiques, les matières grasses et les alcooliques. 

C'est à M. Bouchardat que l'on doit d'avoir institué ce régime d'une 

manière parfaitement méthodique, bien qu'il n'obéît pas à des concep­

tions théoriques dont nous puissions reconnaître l'exactitude. Ce régime, 

auquel on peut assigner un caractère véritablement thérapeutique, n'est 

cependant pas curatif par lui-même, car il ne saurait atteindre les condi­

tions pathogéniques de la maladie, quelles qu'elles soient. Mais il a le 
grand avantage de réduire à leur plus simple expression les manifestations 

propres de la maladie, et quelquefois de les suspendre d'une façon ab­

solue ; ce qui n'a pas une valeur purement symptomatique, puisqu'il est 
vrai cpie l'altération de la santé générale est, en général au moins, en 

rapport très-direct avec l'intensité de ces manifestations. Il constitue 

donc la première condition pour relarder, sinon pour prévenir entière­

ment le développement de l'état cachectique auquel conduit le plus 

souvent la prolongation de la glycosurie. E n outre, il tient l'économie dans 

les conditions les plus favorables à la guérison radicale, que celle-ci doive 

(1) Bouchardat, Supplément à l'Annuaire de 1846, p. 220. 

(2) Valleix, Guide du médecin praticien, t. VII, p. 411. 

(3) Bérengcr-Féraud, Bulletin général de thérapeutique, 1864, t. LXV1I, p. 217. 
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s'i'ffeduer spontanément, par le fait d'un changement heureux survenu 

dans la manière dont s'accomplissent les phénomènes d'assimilation, ou 

qu'elle soit aidée par une direction thérapeutique salutaire 

Il e-l donc indispensable de connaître au juste quels sont les aliments 

qui peuvent fournir des éléments effectifs à la glveosurie d dont l'abs­

tention doit être la première règle du régime d'un diabétique. Cet exposé 

sera suivi de l'examen des modifications qu'il peut être utile ou nécessaire 

de faire subir à ce régime dans des circonstances données. 

Voici, telle que l'a dressée M. bouchardat, la liste des aliments dé­

fendus, tant qu'ils ne son! pas utilises, c est-à-dire tant qu'ils se montrent 

réfraetahes à une assimilation parfaite. 

Les féculents et les sucres. Kxemple : sucres, pain de toutes les cé­

réales, pâtisseries, riz, maïs et autres graines féculentes; les p o m m e s de 

terre, les fécules de p o m m e de terre- d'arrovv-root, de sagou, de tapioca 

et autres i'écules alimentaires ou parties de végétaux qui en contiennent ; 

les pâtes farineuses de loule sorte, telles que semoule, macaroni, vermi­

celle, etc.; les haricots, pois, lentilles, lèves, les marrons el les châtaignes; 

les radis, les raves, les candies, les navets el autres racines féculentes ou 

sucrées. Tous les fruits, et particulièrement les fruits sucrés, tels que les 

prunes el les pruneaux, les abricots, les raisins frais ou secs, les figues, les 

ananas, les poires, les pommes, les melons, etc. Les confitures et autres 

aliments et boissons sucrés; le miel, le lait, la bière, le cidre, les vins 

nouveaux ou sucrés, les eaux gazeuses, les limonades et autres boissons 

acides, surtout lorsqu'elles sont sucrées. 

La farine de froment el toutes celles de céréales ou do légumineuses, 

foules les fécules, no doivent pas intervenir dans les sauces, de m ê m e que 

la chapelure; elles doivent être remplacées par la farine de gluten pur, 

la poudre de gluten panifiée, ou, plus simplement, par des jaunes d'oaif, 

du beurre ou de la crème. Le sucre, le caramel, les carottes, les oignons, 

les navets, doivent être également proscrits. Tous les légumes doivent 

être blanchis à grande eau, bien égouttés et divisés m e n u avant celte 

opération, si cela est possible. 

Je ne reproduirai point ici le tableau des aliments permis. Ce sont tous 

ceux qui ne sont pas compris dans les paragraphes précédents. M. Bou­

chardat a dressé à leur sujet une carte fort appétissante. Je m e conten­

terai d'en extraire quelques indications qui m e paraissent devoir suffire. 

Le pain sera remplacé par le pain de gluten, sec el conservé, ou pré­

paré à mesure ; ou par un pain préparé avec la farine de son parfaitement 

épurée el des oaifs. 

Potages gras, aux choux, aux poireaux, aux omis, ou aux pâtes de 

gluten, ou à l'huile d'olive, ou à la graisse. 

Les naïfs sous toutes les formes. Tous les coquillages el les crustacés. 

Toutes les préparafions de charcuterie Toutes les viandes, boaif, mouton, 

U'au, agneau ; toutes les volailles et tous les gibiers. Tous les poissons. 

bes diverses salades peu vinaigrées, assaisonnées piulol avec du vin, avec 

lame proportion d'huile ou de crème. 
n r n \ M > - r \ I M I I I I 'J 
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Les légumes énumérés par M. Bouchardat sont les suivants : artichauts, 
choux-fleurs, choux, choucroute, laitue, haricots verts, asperges, épi-

nards, salsifis, cardons, concombres, enfin champignons et truffes. 
Les fromages à la crème, de Neufchâtel, de Brie, du mont d'Or, de 

Gruyère, de Hollande, de Roquefort, de Chester, de Stilton. Les amandes, 

noix ou noisettes, fraîches ou sèches. 
Enfin voici, toujours d'après M. Bouchardat, les aliments par lesquels 

il faut commencer à revenir à la vie commune, lorsque les urines ne con­

tiennent plus de sucre. 
Échaudés, pain de son, pain ordinaire, mais toujours en quantité mo­

dérée ; préférer la croûte ou le pain légèrement torréfié au four, ou le 

biscuit marin torréfié ; pommes de terre frites, semoule de gluten ordi­

naire. 
Outre les aliments permis, on peut faire intervenir dans l'alimentation 

les parties gélatineuses des animaux, telles que pieds de cochon, an-

douilles de Troyes, oreilles ou tête de veau. O n peut associer les feuilles 

de céleri à la salade, essayer le céleri bien blanchi au jus de viande, les 
carottes et les navets coupés très-menu, blanchis à grande eau et accom­

modés au jus de viande. 
On peut accorder une tranche de melon et les fruits suivants : fraises, 

pêche, ananas, framboises, groseilles, cerises, mais toujours sans sucre. 

On peut prendre ces fruits conservés par le procédé d'Appert sans sucre 

ou à l'eau-de-vie, également sans sucre. On peut essayer les pommes et les 

poires, mais toujours en quantité modérée, crues et sans sucre. On peut 

boire de la bière de garde, mais vieille, non gazeuse, pure ou étendue 

d'eau. 
Mais il est deux conditions dont j'ai signalé l'importance et qui doivent 

présider à cette direction diététique : c'est la conservation de l'arppétit et 

le maintien des digestions faciles. 
Quelques personnes ont beaucoup de peine à supporter la privation du 

pain, continuée surtout avec un régime de viande presque exclusif. Le 

pain de gluten vient, il est vrai, y suppléer dans une certaine mesure, 

et quelquefois on s'en accommode très-bien. Mais le plus souvent on s'en 

dégoûte promptement, et il n'en faut pas davantage pour amener de 

l'inappétence et de la dyspepsie. E n effet, l'odeur et l'aspect du gluten 

sont loin d'être appétissants ; il a quelquefois une certaine amertume ; il 

offre une sorte d'élasticité qui en rend la mastication difficile, et la fer­

mentation, le soulevant d'une manière exagérée, le convertit souvent en 

croûtes minces et desséchées (1). 

(l) Voici, d'après M. Bouchardat, la formule de la fabrication du pain de gluten. Prenez : 

farine de gluten, 1 kilogramme; levure fraîche gros c o m m e une petite noix, que vous dé­

layez dans un peu d'eau fraîche; sel de cuisine, deux pincées. Ajoutez: eau chaude à 

35 ou 40 degrés, quantité suffisante pour faire une pâte de bonne, consistance. Cette pâte 

étant mise dans un panneton saupoudré ne farine de gluten ou de sen, placez-la dans un 

endroit chaud jusqu'à ce qu'elle soit bien soulevée par la fermentation, ce qui peut exiger 
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Toutes les fois (pie l'on voit les malades pâlir ou de l'usage excessif de 

la viande, ou de la privation absolue des féculents, il faut se relâcher de la 

sévérité du régime el ne pas hésiter à leur rendre une partie des aliments 

défendus, le pain surtout, qu'il est d'ailleurs facile de faire préparer de 

manière qu'il ne présolde à peu près que de la croule bien cuite. Beau­

coup de médecins ont le tort de ne pas laisser varier suffisamment le 

régime des diabétiques, ou encore de ne pas y donner assez place aux lé­

gumes ; je nie suis souvent applaudi de leur avoir permis les fruits rouges 

en certaine quantité. En un mot, tout en maintenant le régime dans la 

direction très-déterminée que j'ai indiquée, il faut se garder do le sou­

mettre à des règles trop inflexibles. 

Lu mot au sujet des boissons alcooliques. Il esl certain que l'usage des 

vins généreux esl généralement salutaire aux diabétiques, d que les alcoo­

liques, ainsi le cognac, le rhum, conviennent également à un assez grand 

nombre d'entre eux. Il est encore vrai que l'on remarque chez la plu­

part des diabétiques une tolérance très-particulière pour ces sortes de 

boissons, qu'ils prennent impunément à des doses tout à fait inusitées. 

Mais il faut se garder de les prescrire d'une manière banale, el il importe 

d'en suivre les effets. Les diabétiques gras, à grand appélil, à production 

considérable de sucre se trouvent habituellement très-bien du vin pur et 

des alcooliques, et. les supportent à des doses souvent considérables. Mais 

les diabétiques maigres, affaiblis, excitables, s'en trouvent souvent assez 

mal. J'en ai vu plus d'un qui devait certainement à ce régime, m ê m e suivi 

avec une tempéra née relative, un étal d'excitation nerveuse permanente, 

avec fréquence du pouls, respiration précipitée, mouvements mal assurés, 

toutes circonstances qui annoncent en général une maladie à marche 

de une heure et demie à deiiv heures, suivant la température. On divisera cette pâte en 

petits pains que l'on fera cuire c o m m e le pain ordinaire. On peut y mêler une certaine 

proportion tic farine de sou épuré. 

M. Uérenger-Foraml, médecin de la marine, propose une formule de pain de gluten 

renfermant, il est vrai, de la farine, mais agréable au goût et d'une digestion facile : 

Gluten.... ....... . . 25 à 65 parties. 

Farine de froment .. 10 — 

S o n . . . . . . .. ...... 65 îi 25 — 

100 

(Bulletin général de thérapeutique, 1864, t. LXV1, p. 1 7 3 v 

M. l'avy propose, de son celé, de remplacer le pain de gluten par un biscuit d'amande* 

douces, celles-ci présentant, d'après l'anal}se de Boullay, une composition qui se rappro­

che de celle des céréales, si ce n'est qu'elles renferment de l'huile au lieu d'amidon. M . Pav\ 

conseille de mélanger les amandes avec des œufs. Il a l'ait préparer des biscottes et diffé-

iviiti s formes de biscuits susceptibles d'une longue conservation, et qui, n'étant eonipo.-e.-

que dieufs et d'amandes douces blanchies, réduites en poudre et lavées avec soin, offrent 

•itiv diabétiques un aliment irréprochable. {Bulletin général de thérapeutique, 1863, 

t. LXLV, p. 45.) 
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rapide, sinon l'imminence de quelques-uns de ces accidents qui viennent 
souvent marquer le cours du diabète. 

Exercice. — A côté de la diététique, il faut placer l'exercice actif, qui 

est au premier rang des conditions salutaires aux diabétiques. Il est à 
remarquer que, dans toutes les diathèses que caractérise el que rapproche 
une anomalie relative à l'assimilation des principes alimentaires (1), dia­

thèse urique, sucrée ou graisseuse, la théorie de l'action salutaire de 

l'exercice est la m ê m e : activer l'introduction de l'oxygène propre à réduire 

les principes dont Pinoxydation est un des caractères les plus saillants de 

l'anomalie. 

L'exercice, sous toutes ses formes, est donc une des premières condi­

tions de l'hygiène des diabétiques. M. Bouchardat a cité un fait qui prou­

verait que, sous l'influence d'un travail actif au grand air, tel que le labou­
rage, une certaine proportion de féculents peut être utilisée par un glyco-

surique fortement atteint, ce qui n'arrive pas lorsqu'il se livre à des 

travaux sédentaires peu fatigants. Cet observateur a également reconnu 

que les sels alcalins à acides organiques, tels que le citrate et le tartrate 
de soude et de potasse, qui, habituellement, passent indécomposés dans 
les urines des diabétiques, peuvent être décomposés sous l'influence d'un 

travail au grand air (2). M. Bouchardat a encore publié, relativement à 

l'influence bienfaisante de l'exercice méthodique en pareille circonstance, 
une étude qui sera consultée avec fruit (3). 

M . Gostes a rapporté plusieurs passages de Gelse, van Swieten, Pinel, 
relatifs à la guérison du diabète par les seules pratiques hygiéniques, et, 

en particulier, au soleil. Le docteur Keith Jonray, cité par le m ê m e auteur, 
a rapporté de son côté plusieurs cas de guérison du diabète par l'influence 
des pays chauds (à). Il insiste à ce sujet sur l'action que la chaleur exerce 
sur les fonctions de la peau, et sur ce fait d'observation que cette maladie 

est très-rare dans les pays chauds, et m ê m e n'existe pas dans les pays 

tropicaux. Il parle d'un jeune h o m m e de vingt-cinq ans qui, après avoir 

lutté inutilement pendant plusieurs mois contre une affection diabétique 

grave, se rendit à la Jamaïque, où, au bout de trois mois, il était complè­
tement guéri (5). 

Cependant il ne faut pas oublier que l'exercice doit être soigneusement 

mesuré chez les diabétiques, el ne doit, jamais dépasser les éléments de 

réaction que l'atteinte profonde subie par le système nerveux a quelque­
fois réduits à un haut point. 

3° Eaux minérales. — La médication thermale du diabète se trouve à 

(1) Voyez page 20. 

(2) Bouchardat, Bulletin de l'Académie de médecine, 31 mars 1850, p. 512. 

(3) Bouchardat, De l'entraînement des pugilistes, de ses méthodes, des résultats qu'on 

peut espérer de leur application pour perfectionner et consolider la santé {Supplément à 
l'Annuaire de thérapeutique pour 1861). 

(4) Keith Jonray, Journal de médecine et de chirurgie d'Edimbourg, janvier 1841. 

(5) Gostes, Quelques réflexions sur le diabète sucré. Bordeaux, 1846. 
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peu près concentrée, en France, dans les eaux de Vichy, c o m m e elle 

parait l'être en Allemagne, au moins d'après les documents que je pos­

sède dans les eaux de Catisbad (1). Je n'aurai donc à parler ici que de.<. 

eaux de Vichy où, depuis une vingtaine (l'aimées, on a traité un très-grand 

nombre de diabétiques, avec des succès divers, mais en définitive avec un 

ensemble de résultats satisfaisants. 

M. bouchardat, dont les observations sur les effets définitifs des eaux 

minérales chez les diabétiques (2) sont généralement conformes aux 

miennes, a reconnu (pie le type des diabétiques auxquels les eaux de 

Vichy conviennent le mieux sont les diabétiques obèses, c'est-à-dire les 

diabétiques d'une telle constitution, et qui n'en ont pas encore entière­

ment perdu les caractères. D'un autre coté, les eaux de Vichy cessent d'être 

applicables aux diabétiques qui sont parvenus à un certain degré d'épuise­

ment du système nerveux. La faiblesse ou l'atonie générale du système 

ne reconnaît pas des points de départ identiques. Les eaux de Vichy con­

viennent parfaitement aux individus affaiblis par suite d'hémorrhagies, de 

diarrhées prolongées, de cachexie paludéenne, et en général de cachexie 

des pays chauds. Mais quand la faiblesse a son point de départ radical 

dans le système nerveux, en un mot, dans les cas d'épuisement du système 

nerveux, (d tel esl le cas d'un grand nombre de diabétiques, les eaux de 

Vichy réussissent mal. 11 y a encore des diabétiques chez.lesquels domi­

nent les phénomènes nerveux : c'esl ce qu'on pourrait appeler une forme 

nerveuse du diabète. Des phénomènes amaurotiques ou d'affaiblissement 

paralytique des membres en sont les caractères les plus saillants : ce sont 

en général des individus maigres, peu avancés en âge, et d'une excitabilité 

nerveuse remarquable. L'existence de phénomènes de ce genre, si (die ne 

conlre-indique pas formellement le traitement thermal de Vichy, paraît 

diminuer singulièrement les ressources que l'on peut tirer de son emploi. 

Les malades supportent, assez difficilement les eaux; le retour graduel et 

continu, que l'on observe dans la plupart des cas de diabète, n'a lieu chez 

eux qu'incomplètement et par secousses, et j'ai vu, circonstance assez re­

marquable, l'urine subir les changements les plus favorables au point de 

vue de la diminution du sucre, sans que les autres symptômes en parus­

sent le moins du monde influencés. 

Les remarques générales que nous trouvons à faire relativement à l'ac­

tion des eaux de Vichy sur le sucre contenu dans l'urine sont les sui­

vantes : action généralement très-rapide sur les conditions chimiques de 

l'urine, amenant une diminution considérable, ou m ê m e une disparition 

absolue du sucre ; persistance possible de ces effets après le traitement, 

mais pendant un temps limité ; réapparition du sucre, souvent moindre 

(1) HeltTt, Hanilbueh der Balneothérapie, p. 452. — See«en, Beitràge zur Casuistik der 

.Me/dune. Berlin, 1861. 

(2) Bouchardat, Annuaire de thérapeutique, 1841, 1842, 1846 et 1848. — Du diabète 

sucre ou glycosurie, sou traitement hygiénique. In-4, 1851. 



21'l DIABÈTE. 

qu'avant le traitement ; nécessité de combiner toujours, au moins dans 
de certaines limites, un régime méthodique au traitement thermal. 

A mesure que le sucre diminue dans l'urine, les divers symptômes du 

diabète diminuent en général dans la m ê m e proportion, la soif et la sé­

cheresse de la bouche d'abord, la courbature, la faiblesse ; le sommeil 
reparaît ; la peau s'assouplit et s'humecte ; les digestions se font plus faci­

lement ; l'appétit, que j'ai vu plus souvent amoindri qu'augmenté, reparaît; 

on voit m ê m e , quelquefois avec une grande rapidité, les chairs reprendre 

de la fermeté. Ces résultats favorables persistent toujours après le traite­

ment, mais avec une durée variable; on en garde souvent le bénéfice, 

alors m ê m e que le sucre, disparu, vient à se montrer de nouveau. On 

ne saurait mieux comparer ces effets du traitement thermal de Vichy 

qu'à ceux que l'on obtient, d'une manière souvent si soudaine, de la 

substitution d'un régime méthodique aux habitudes ordinaires d'un dia­
bétique dont la maladie n'avait point encore été reconnue. Seulement les 

résultats dus au traitement thermal sogt plus radicaux, plus durables, et 

s'obtiennent dans la généralité des cas chez des individus qui avaient 

épuisé l'action salutaire du traitement diététique et des moyens qu'on 
avait pu combiner avec lui. 

Les résultats attribués par les médecins allemands aux eaux de Caiisbad 

se rapprochent fort de ceux que je viens d'exposer. Je ne possède aucune 

donnée qui m e permette d'établir entre ces deux traitements les diffé­
rences qui ne sauraient manquer d'exister. 

Je ne connais, à propos des autres stations thermales de la France et de 
l'étranger, que des faits isolés qu'il n'y aurait pas grand intérêt à reproduire 
ici, et que j'ai mentionnés ailleurs (1). 

Les bains de mer sont très-usités dans fe diabète; mais les effets qu'on 

en obtient n'ont pas le caractère direcl et spécial des résultats les plus 
habituels du traitement par les eaux de Vichy. 

M. Gaudet, lorsqu'il a publié son excellent ouvrage sur les bains de 

mer, paraissait n'attacher que très-peu de valeur à la médication marine 

dans le diabèle. Il avait vu l'appétit augmenter, les progrès de l'affaiblisse­

ment se suspendre, une apparence de santé se montrer, mais sans que b 

soif et l'hypersécrétion urinaire eussent élé modifiées un seul instant (2). 

M. Gaudet n'avait vu à cette époque qu'un petit nombre de diabétiques. 

Mais, dix ans plus tard, il n'était pas beaucoup plus explicite sur ce sujet. 

Cependant il avait observé plusieurs fois des modifications favorables dans 

les degrés moyens de la maladie, mais remarqué au contraire de l'aggra­

vation dans les degrés extrêmes. « Les bains de mer, dit-il, ne doivent 

être considérés, dans les cas de ce genre, que c o m m e un auxiliaire excel-

(1) Durand-Fardel, Du traitement thermal de Vichy dans le diabète {Bulletin gé­

néral de thérapeutique, 1854, t. XLVI, p. 289). — Traité thérapeutique des eaux miné­
rales, 2 e édit., p. 745. 

(2) Gaudet, Recherches sur I usage et les effets des bains de mer, 1844, p. 343, 
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lcnl à la reconstitution de l'état général, lorsqu'on est en mesure de 

l'obtenir. » 

M. Bouchardat, qui conseille beaucoup les bains de mer dans le diabète, 

exprime parfaitement leur indication, en disant qu'ils ne doivent être 

employés que chez les diabétiques capables de réagir. La réaction ne s'ob­

tient pas seulement par les forces intrinsèques de l'organisme; elle s'obtient 

aussi par les conditions dont on entoure les malades. C'est ainsi qu'un 

exercice très-actif est indispensable en faisant usage des bains de mer. Il 

ne faut donc pas prescrire les bains de mer aux diabétiques incapables de 

se livre)'à un exercice suffisant. 

CHAPITRE ÏV 

OBÉSITÉ, POLYSARGTE. 

Les matières grasses sont répandues partout dans l'économie. Elles s'y 

monlrcnt dans deux conditions : faisant partie de la texture m ê m e des 

organes, ou rassemblées dans un tissu spécial, le tissu adipeux. C'esl le 

développement excessif de ce dernier qui constitue l'obésité, ou la poly-

sarcie, laquelle n'est elle-même qu'un degré exagéré de Pobésilé. 

La graisse du tissu adipeux existe sous la forme d'une goutte huileuse 

plus ou moins grosse, contenue dans une vésicule composée de corps 

(ibro-plasliqucs el enveloppée d'un réseau capillaire (1). La réunion d'un 

certain nombre de vésicules huileuses forme dos lobules, dont l'agglomé­

ration donne au tissu adipeux l'apparence sous laquelle il se présente, 

étendu principalement sous la peau, dans l'interstice des muscles, sous 

les membranes séreuses pariétales, à Pentour des viscères abdominaux, 

dans les replis du péritoine, etc. 

Les matières grasses contenues dans l'économie ont une double origine : 

l'introduction directe do la graisse par l'alimentation, laquelle paraît se 

faire exclusivement par les chylifères, après leur émulsion par le suc pan­

créatique, la bile el les sécrétions intestinales spéciales; et la transforma­

tion en graisse des matières sucrées el féculentes, transformation démon­

trée par Liebig el très-bien étudiée depuis par M. Cl. Bernard (2). 

(1) Robin, article ADIPEUX du Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, 1865, 

t. II, p. 11 et suiv. 

(2) « Il ne reste pas de doute sur ce fait, que les matières sucrées arrivées par la veine 

porte ne traversent pas le foie, mais occasionnent dans cet organe la production de cette 

matière nouvelle qui donne aux liquides cette apparence blanchâtre, et qui parait être une 

matière crasse unie à une substance protéique. D'après cela, nous voyons grandir le rôle 
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Les matières grasses de l'économie appartiennent à la grande classe des 
aliments respiratoires ou bydrocarbonés. C'est dans le tissu adipeux-
disposé en couches enveloppantes dans les points que j'ai signalés plus 

haut, que la graisse s'amasse et s'emmagasine en quelque sorte. Le tissu 

adipeux est là c o m m e une sorte de dépôt qui sert de combustible, quand 

les aliments thermogènes (hydrates de carbone) font défaut. Envisagée au 
point de vue de la nutrition et de la chaleur animale, la graisse est bien plu­

tôt un dépôt transitoire qu'un véritable tissu (1). Le tissu adipeux, suivant 

M. Béclard, n'est pas soumis, à l'instar des autres tissus organiques, à un 

travail de formation el de déformation continuelles. Et cependant les cel­

lules adipeuses jouiraient, d'après M. Robin, au plus haut degré d'énergie, 

de la propriété de nutrition. C'est du moins ce que permet de conclure la 

rapidité de leur développement et celle de leur atrophie dans un grand 
nombre de circonstances, ainsi que leur existence fréquente au milieu de 
lobules de tissu adipeux d'un volume considérable pour le petit nombre 
des vaisseaux qu'ils renferment (2). 

Le tissu adipeux, ou la graisse qu'il contient, n'intéresse la pathologie 

qu'au point de vue du développement qu'il peut acquérir. Qu'il provienne 
directement du dépôt des matières grasses introduites, ou de la transfor­

mation d'autres principes bydrocarbonés, il ne paraît jamais subir d'alté­

rations dans sa constitution ; mais il présente des modifications considé­

rables dans sa proportion. Celle-ci varie au plus haut degré à l'état 

physiologique. Elle varie suivant les individus. Elle varie suivant l'époque 

de l'existence, et, journellement, pour ainsi dire, suivant une infinité de 
conditions physiologiques ou pathologiques. 

Il est donc fort difficile d'assigner une limite physiologique au dévelop­

pement du tissu adipeux. N'existant pas dans l'intérieur des organes eux-

mêmes, et n'occupant que des régions qui fournissent à son expansion de 

libres espaces, il peut atteindre un degré considérable sans déterminer 

autre chose que de la pesanteur et de la gêne. L'embonpoint devient, à 

proprement parler, pathologique, alors qu'il entrave d'une manière for­

melle le jeu des organes nécessaires à l'existence. Telle est la seule défini­

tion que l'on puisse donner de Pobésilé pathologique ou delà polysarcie. 
Il faut donc bien comprendre qu'il ne s'agit pas ici, à proprement parler, 

d'altérations de tissus ni de lésions d'organes. Il y a accumulation d'un tissu 

normal, et dans son siège normal : seulement, par suile de cette accumu­

lation, les organes avoisinants sont gênés el m ê m e comprimés, la circu­

lation sanguine est entravée, et il en peut résulter des conséquences, 

et l'importance du foie : ce n esl plus seulement la sécrétion biliaire que nous aurons à 

envisager dans cet organe. Nous y trouverons en outre deux fonctions distinctes, d'im­
portance capitale, et qui sont la production de la graisse aux dépens des matières féculentes 

et sucrées, et la production du sucre aux dépens des matières albuminoïdes. » (Cl. Ber­

nard, Leçons de physiologie, année 1854, 1855, p. 154.) 

(1) Béclard, Traité élémentaire de physiologie, 1862, p. 581. 

(2) Robin, loc. cit., p. 21. 



oursin:, POLYSARCIE. 217 

directes ou indirecte-, d'une gravité considérable. J'ai dit qu'il n'y avait 

pas d'altération de lissii. En effet, il esl remarquable que la surcharge 

graisseuse' n'entraîne jamais, ou du moins presque jamais, la dégénéres­

cence graisseuse ou stéalose Elle peut entraîner l'infiltration graisseuse 

des muscles, c'est-à-dire en séparer et pénétrer les faisceaux, mais sans 

se substituer à leurs éléments. Lu muscle, dit M. Blachez, peut être noyé 

dans la graisse, sans que ses éléments soient le moins du monde altérés 

dans leur texture (1). Le l'oie est presque toujours infiltré de graisse dans 

la polysarcie, mais ses éléments sont intacts. 

L obésité se développe donc progressivement, en général lentement, 

sans s'accompagner de troubles fonctionnels particuliers. Il ne m e parait 

point nécessaire d'insister sur les déformations extérieures qui en résul­

tent. C'est aux joues, au menton, dans les régions mammaires, aux fesses 

et à l'abdomen que la surcharge graisseuse s'opère d'abord et prend le 

plus de développement : mais elle se généralise toujours au-dessous de la 

peau et à l'entour des muscles. Les paupières, les poignets, les malléoles, 

la face plantaire et palmaire des pieds et des mains en demeurent toujours 

exempts. Si l'obésité se bornait aux régions sous-cutanées et inlermuscu-

laires, elle ne produirait que de la pesanteur, de la gêne des mouvements, 

et un certain embarras dans la circulation générale. Mais la graisse se dé­

pose et s'amasse également dans l'abdomen, dans le niédiaslin, autour du 

cœur, el c'est alors qu'elle occasionne dos troubles effectifs dans la santé. 

Parmi les organes parenehymateux, le foie parait le seul qu'atteigne 

l'infiltration graisseuse. Cependant, chez une femme de quarante ans, 

dans un état de polysarcie prononcé, dont Dupuylren a publié l'obser­

vation détaillée, le tissu glandulaire des mamelles avait complètement 

disparu (2). 

Il est une obésité particulière aux enfants dans le jeune âge, et qui se 

montre dès la première année. Elle peut acquérir des dimensions énormes. 

Les enfants marchent tardivement et sont habituellement essoufflés, sans 

présenter d'autre altération de la santé. Mais cet embonpoint exagéré dis­

parait en général vers Page de trois à cinq ans, et ces enfants ne présen­

tent plus tard rien de particulier sous ce rapport (3). 

La région abdominale devient souvent le siège d'une obésité locale qu'il 

ne faut pas confondre avec la polysarcie. L'accumulation de la graisse 

dans les replis péritonéaux et autour des organes contenus dans l'abdomen 

est un des phénomènes les plus ordinaires de Page de retour, aussi bien 

chez l'homme que (diez la femme Prendre du ventre est l'indice vulgaire 

de l'imminence de la vieillesse. Cette obésité locale paraît se relier à l'état 

hémorrhoïdaire qui ne manque presque jamais d'apparaître à une certaine 

époque de la vie, effet du ralentissement de la circulation abdominale, et 

(1) Blachez, La stéalose, thèse de concours pour l'agrégation, 1866, p. 63. 

(2) Journal de médecine et de chirurgie de l'oreisnrt, t. XII, p. 262. 

(3) Raige-Delorme, article POLYSARCIE du Dictionnaire de médecine, 1842, t. XXV-

p. 555. 
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d'un état de congestion passive habituel du système de la veine porte. 
C'est ce que les pathologistes allemands ont appelé la pléthore abdominale, 
et ils font jouer à celle-ci un rôle considérable dans le développement des 
maladies chroniques, et aussi des phénomènes lluxionnaires qui appa­

raissent spécialement dans les périodes descendantes de l'existence. Bien 

que les parois abdominales participent en général à l'épaississement grais­
seux des tissus plus profonds, ceci ne rentre pas dans l'obésilé produite 
par le développement général du tissu adipeux, véritable état dyscrasique 

dont l'économie tout entière subit l'influence. 

Les individus obèses ont en général un appétit considérable et digèrent 

facilement, sauf une sensation générale de pesanteur avec tendance au 

sommeil après les repas. Il n'en est pas ainsi dans les obésités locales de 

l'abdomen, où la dyspepsie est au contraire très-prononcée. On remarque 

souvent encore chez les obèses une soif prononcée, qui peut aller jusqu'à 

la polydipsie (1). La tendance au sommeil est également un trait commun 
à la plupart des obèses. Elle est surtout prononcée le soir et après les 

repas, mais elle est souvent constante. U n de mes clients, âgé de quarante 

ans, d'une obésité excessive, que favorise du reste à un haut point son 

genre de vie, s'endort à toute heure et en tout lieu, debout ou assis, et il 
en est résulté plusieurs fois des chutes soudaines et fort inquiétantes. La 

respiration est toujours gênée. Lorsque le médiastin et le cœur sont en­

combrés par la graisse, l'essoufflement peut aller jusqu'à la dyspnée, pour 

le moindre exercice actif. La céphalalgie est rare ; mais les vertiges et les 
éblouissements sont fréquents. Ajoutez à cela la lenteur des mouvements, 

une certaine paresse de l'intelligence, dont la netteté n'est cependant pas 

altérée, et l'on aura la physionomie générale des gens obèses. Les diverses 

sécrétions se font ordinairement d'une manière régulière, sauf de la ten­

dance à la constipation et des dépôts uratiques fréquents dans l'urine. Le 

moindre exercice provoque habituellement des sueurs très-fatigantes. 

Quelquefois m ê m e celles-ci exhalent une odeur graisseuse, rappelant 
les émanations qui s'exhalent des endroits où l'on abat les animaux de 

boucherie; elles graissent le papier brouillard, et les sécrétions fournies 

par les érosions de la peau, ou les ulcères, sont manifestement grais­
seuses (2). 

Les progrès incessants de l'obésité finissent par entraîner une véritable 

cachexie graisseuse. Les malades demeurent inertes, dans l'immobilité et 

la torpeur; l'appétit se perd, et il survient une dyspepsie fiatulente. La 

respiration devient de plus en plus gênée et continuellement haletante. 

La peau esl constamment recouverte d'une sueur graisseuse el d'une féti­

dité particulière. U n œ d è m e dur el difficile à distinguer de la tuméfaction 
adipeuse apparaît aux extrémités inférieures. O n voit souvent, à la suite 

d'une contusion légère ou d'une petite écorehure, apparaître un érythème 

local et opiniâtre, aux membres inférieurs surtout, et des ulcères inter-

(1) Caillaud, De l'obésité, thèse de Paris, 1865, n" 265. 

(2) Raige-Delorme, loc. cit., p. 557. 
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minables en peuvent être la conséquence Les bronches deviennent le siège 

de sécrétions ealarrhales épaisses et visqueuses; et la mort survient, au 

milieu des signes ordinaires des maladies du emur, soit par asphyxie 

lente, soit plus rapidement, par suite de congestions pulmonaires ou 

cérébrales. 

La mort survient quelquefois par rupture du cu'iir. Il est difficile de 

déterminer jusqu'à quel point l'obésité favorise ce dernier accident. Sur 

dix-huit observations de rupture du emur consignées dans les Bulletins de 

la Société anatomique, le emur a élé trouvé sept fois très-adipeux; mais le 

degié d'embonpoint de ces individus n'est indiqué que dans trois obser­

vations : deux étaient obèses el un troisième était maigre La surcharge 

lU'aisseuse du emur ne se relie pas toujours à une obésité générale ou dia-

tbésique. Dans deux de ces cas seulement, on a constaté une dégénéres­

cence graisseuse du tissu du cœur (1) : mais celte dernière altération pou­

vait bien exister dans d'autres cas où (die n'aurait pas élé reconnue. 

Il esl rare que la vie se prolonge longtemps, après que l'obésité a atteint 

des proportions considérables. Ce n'est pas là une maladie dont les pério­

des régulières amènent la morl dans un temps déterminé. D'assez longues 

années peuvent se parcourir dans un état qui n'est absolument ni la santé 

ni la maladie ; mais le ternie de la vie est toujours manifestement avancé 

par les conséquences d'une telle anomalie. 

Etiologie et pathogénie. 

L'étiologie de Pobésité pathologique est très-obscure. On peul donner 

de l'obésité la définition pathologique suivante: défaut de proportion 

(Mitre la quantité des matières hydrocarbonées ingérées et la quantilé 

d'oxygène absorbé. Nous avons vu qu'une définition analogue pouvait 

s'appliquera loule une série d'affections constitutionnelles. 11 est très-vrai 

que toutes les conditions hygiéniques relatives à la diététique ou au genre 

de vie. qui sonl de nature à accroître l'introduction des éléments de la 

graisse d à diminuer l'introduction de l'oxygène, sont très-propres en 

même temps à développer l'obésité: ainsi, un régime très-gras et très-

l'éeulent, l'inaction physique et intellectuelle, affective surtout, portent 

à l'embonpoint. Mais il esl rare que cet embonpoint qui, sauf le cas 

didiosynerasio rebelle peut être à peu près produit à volonté, c o m m e on 

accomplit méthodiquement l'engraissement des animaux, acquière un 

degré pathologique D'un autre côté, l'obésité se développe souvent à un 

degré considérable, en dépit de toutes les combinaisons hygiéniques les 

plus salutaires, cl la polysarcie se montre presque toujours indépendante 

de causes extérieures, soil prédisposantes, soil occasionnelles, appré­

ciables 

(I) Bulletin de la Société anatomique, 1864, t. XXXIV. p. 503 et 504. Observations 

de M. I.acrousille el de M. Arrhambault. 
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11 faut donc bien établir ceci : que, tout en reconnaissant l'influence 
incontestable de conditions hygiéniques déterminées sur le développement 
du système adipeux, l'obésité se développe la plupart du temps, et sur­

tout l'obésité excessive ou la polysarcie, en dehors de toute cause saisis-

sable, et en dépit de toutes les conditions salutaires dont on cherche à 

s'entourer. Il en est le plus souvent ainsi de la goutte, de la gravelle urique, 

du diabète, que l'on voit si souvent apparaître au milieu de conditions 
qui ne fournissent aucune explication chimique de leur formation. L'obé­

sité présente donc ce caractère, c o m m u n à toutes les affections constitu­
tionnelles, de se développer par suite de causes pathogéniques qui échap­

pent à notre analyse, et également à notre intervention préservatrice. 

Il ne sera peut-être pas sans intérêt de reproduire ici un passage d'un 
ouvrage très-récemment publié par un chimiste éminent, Bence Jones, 

dans lequel cet auteur expose, sur le mode de production des dépôts grais­

seux {fatty deposits), des idées qui, en rapport avec les principes développés 

dans cet ouvrage, se rapprochent beaucoup de celles que je ne viens que 
d'indiquer. 

Il y a au moins trois conditions différentes suivant lesquelles des dépôts 

graisseux semblent pouvoir se former dans quelque partie du corps. Dans 
la première, la graisse paraît se déposer par suite d'un excès de nourriture 

grasse, ou d'aliments pouvant se convertir en graisse. Dans ce cas, la pro­

portion d'oxygène qui pénètre dans l'organisme est insuffisante pour 

oxyder l'excès de matière grasse, et conséquemment celle-ci s'accumule 

et se dépose dans le tissu cellulaire. L'obésité de l'homme et des animaux, 
depuis les aldermen jusqu'aux oies de Strasbourg, démontre que l'état 

général de suboxydation est la cause d'où dépend l'accumulation de la 
graisse. 

Secondement, la graisse se dépose sans qu'il y ait introduction d'un 

excès de principes gras, mais lorsque les conditions d'oxydation locale ou 

générale sont assez réduites pour que la proportion des substances intro­

duites et propres à fournir de la graisse ne puisse être complétementoxydée. 

Troisièmement, la graisse s'accumule et peut se déposer lorsque, par 

suite d'une oxydation imparfaite, les substances azotées, albumine, fibrine, 

gélatine, ne se transforment pas, parmi les substances alcalines, acides et 

neutres, en urée et sucre, ou en urée, en acide carbonique et eau, mais 
donnent naissance à des produits gras de décomposition en conséquence 
d'un abord insuffisant d'oxygène 

Ces trois conditions qui, séparément ou concurremment, déterminent 

les dépôts de matière grasse, marquent trois différents degrés de sub­
oxydation du corps. Dans le premier degré. il n'y a pas insuffisance 

d'oxygène, mais les matériaux oxydables sont en excès; tandis que dans le 

second el dans le troisième degré, il y a défaut d'oxygène, qui est insuffi­
sant pour que d'abord les substances non azotées, et ensuite les substances 

azotées, subissent une combustion parfaite (1). 

(1) Bence Jones, Lectures on some of the applications of chemistry and mechanics 
fo pafhology and therapeutie, 1867, p. 170. 
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Il n y aurait pas grand intérêt à passer en revue toutes les circon­

stances, faciles à prévoir du reste qui peuvent déterminer ou favoriser 

le développement de l'obésité; cette ("numération trouvera sa place au 

chapitre du traitement. M. Poissac les a exposées sous une forme littéraire, 

familière à ce médecin distingué, dans une intéressante étude sur l'em­

bonpoint (d la maigreur. Mais lorsqu'il nous a montré que l'existence 

inerte du harem, que l'immobilité rigoureuse de certains traitements 

orthopédiques; que circonstance inattendue, les angoisses du cachot des 

condamnés à mort (1), etc., sont propres à déterminer une obésité gra­

duelle ou rapide ; que les habitants des plaines basses et humides de la 

Hollande, de l'Angleterre de la Géorgie et de la Chine, offrent les exem­

ples les plus c o m m u n s d'obésité ; que les habitudes monotones d les 

exercices réguliers et passifs de la vie militaire y disposent également ; 

lorsqu'il nous a exposé les procédés d'engraissement des volailles et des 

animaux de boucherie, il ne nous a pas appris grand'ehose sur les causes 

véritables du plus grand nombre au moins des obésités difformes cf. gê­

nantes, si ce n'est dangereuses, pour lesquelles nous sommes consultés 

journellement. 

L'auteur d'une thèse intéressante sur les causes de la polysarcie, M. Du-

bourg, a soutenu celle proposition, assez paradoxale : que la polysarcie 

n'esl pas une maladie, mais un symptôme (2). Un symptôme, c'est vrai, 

comme la glycosurie diabétique esl. un symptôme, c o m m e les tophus 

goutteux sont un symptôme. Mais un symptôme de quoi? De l'inaptitude 

de l'organisme à assimiler ou à réduire les matières albuminoïdes, ou 

les matières sucrées, ou les matières grasses. Mais d'où vient cette inapti­

tude? 11 est. vrai que l'auteur de colle thèse répond : La polysarcie est l'ex­

pression syniptonialique. soil d'une diathèse serofuleuse, soif d'une affec­

tion cardiaque. 11 est impossible d'admettre cliniquement cette double 

proposition. 

Il esl vrai que beaucoup de serofuleux présentent un embonpoint qui 

peut faire illusion sur l'intégrité de leur santé. Chez quelques serofuleux, 

dit M. Bazin, l'embonpoint esl développé, le tissu graisseux esl très-abon­

dant; il y a une véritable polysarcie, niais en m ê m e temps les chairs sont 

molles et (bisques {:>). Ce n'est pas là le véritable caractère de l'obésité dia­

thésique. Il faudrait, d'ailleurs, dans cet ordre d'idées, admettre que 

l'obésité sérail une manifestation terminale, c o m m e un reliquat do la 

scrofule, car elle se montre surtout à l'âge où les déterminations scrofu-

leuses ont cessé d'apparaître. M. Dubourg ajoute : S'il n'y a qu'un polit 

nombre de serofuleux à être polysarciques, il y a en revanche un grand 

nombre de polysarciques qui sont serofuleux (à). Mais il est précisément 

(1) Foissae, Remarques SID- l'embonpoint et la maigreur {Union médicale, 1864, 

p. 485). 

v2) Dubourg-, Recherches sur les causes de la polysarcie, thèse de Paris, 1864, n° 43, 

p. 51. 

(3) Bazin, Leçons théoriques et pratiques sur la scrofule, 1861, p. 93. 

(4) Dubourg, thèse citée, p. 20. 
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facile de s'assurer que la plupart des obèses n'ont jamais olfert aucun 
témoignage de scrofule. L'obésité est très-commune chez les goutteux 

dont la constitution est tout opposée à celle de la scrofule. Le diabète sur­

vient chez les obèses : mais ici, c'est à titre d'affection deutéropathique. Je 
dois appeler l'attention, dit à ce sujet Bence Jones, sur les rapports qui 

existent entre la diathèse graisseuse et la diathèse saccharine. Les incon­

vénients qui résultent d'un excès d'alimentation farineuse et saccharine, et 

les bons effets que l'on obtient immédiatement de la suppression de cette 

alimentation, marquent la forte ressemblance qui existe entre ces deux 

maladies différentes. Mais la différence qui se remarque entre elles est 

dans les effets si opposés qu'entraîne l'usage de la crème, de l'huile, du 
beurre et des corps gras dans l'une ou dans l'autre (1). 

O n ne peut pas admettre davantage l'influence des maladies du cœur 

sur la production de l'obésité. La plupart des obèses offrent des sym­

ptômes cardiaques : mais ceux-ci sont ordinairement le résultat de l'em­

barras apporté dans les fonctions de cet organe par la graisse qui l'enve­

loppe ; et l'hypertrophie que l'on constate assez souvent peut dépendre 

des efforts du cœur pour réagir contre cet embarras. L'embonpoint ac­
compagne très-rarement les lésions des orifices du cœur. Il est vrai que 

M. Dubourg n'attribue pas l'obésité seulement au trouble apporté dans la 

circulation générale par les maladies du cœur, mais encore à l'engorge­

ment du foie qui accompagne si souvent ces dernières. Je reconnais que 

les individus affectés d'engorgement simple du foie offrent souvent un 

embonpoint notable ; mais je n'ai jamais en pareille circonstance observé 
de véritable polysarcie. Et il faul, d'un autre côté, remarquer que, dans la 

plupart des cas, l'autopsie des sujets obèses ne montre d'autre altération 

du foie qu'une infiltration graisseuse, résultat évident de l'état diathé­
sique. 

L'obésité a été considérée c o m m e une des conséquences de l'alcoolisme. 
L'explication chimique qui en a été donnée est fort contestée, et tout à 

fait en contradiction avec les observations expérimentales de M M . Lal-
lemand, Perrin et Duroy. O n voit bien, chez quelques ivrognes, les 
membres s'infiltrer de graisse, devenir mous et flasques, et s'atrophier 

d'une façon notable (A. Fournier). M. Lancereaux signale des dépôts grais­

seux qui se font dans les replis du péritoine, dans différentes régions du 

cœur, la paroi abdominale antérieure principalement (2). O n a également 

rencontré un état graisseux du sang ; on trouve dans le sang des animaux, 

après l'injection d'alcool dans les veines, des granulations moléculaires 

dont le microscope révèle la nature grasse, et m ê m e des globules grais­

seux visibles à Poil nu (3). Mais la tendance de l'alcoolisme est beaucoup 

plus de déterminer une dégénérescence graisseuse des tissus (stéatose) 

(1) Bence Jones, loc. cit. p. 171. 

(2) Lancereau, Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, 1865, t. II, p. 670. 

(3) Alfred Fournier, Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, 1864, 
t. I, p. 667. 
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qui; de développer le système adipeux. Dans deux observations de dégéné­

rescence graisseuse du emur, dues à M. A. Voisin, les sujets, loin d'être 

obèses, étaient au contraire émanés (1). La dégénérescence graisseuse des 

tissus et l'obésité appartiennent à des états pathologiques très-différents. 

Il paraît donc fort difficile d'établir la nature de l'anomalie qui préside 

au développement exagéré du tissu adipeux dans l'organisme, et à l'accu­

mulation de la graisse. Il est malheureusement aussi difficile d'établir à 

ce. sujet une thérapeutique efficace. 

Traitement. 

Les indications du Irailenienl de l'obésité ne peuvent être déduites que 

de la définition chimique de cette maladie : diminuer l'introduction des 

matériaux bydrocarbonés propres à faire de la graisse, activer l'introduc­

tion de l'oxygène propre à la réduire. Ceci est facile à exprimer, et jusqu'à 

un certain point facile à réaliser; mais celle formule laisse malheureuse-

menton dehors les termes les plus importants du problème de l'obésité, 

lesquels nous no pouvons pas plus atteindre que définir. 

Sans doute, nous pouvons agir dans de certaines limites sur le degré 

d'embonpoint. Une diète cl un genre de vie appropriés réussissent dans la 

plupart des cas à en enrayer les progrès, ou à corriger la maigreur. Rien de 

mobile c o m m e le degré de l'embonpoint : nous le voyons souvent suivre 

rigoureusement les alternatives de quiétude ou de soucis, d'oisiveté ou 

d'activité, de bonne chère ou de sobriété. Beaucoup de gens engraissent, 

l'hiver et maigrissent l'été. Le froid agit quelquefois, mais plus rarement, 

en sens inverse. Mais ceci ne s'adresse qu'à l'embonpoint physiologique, 

qui peul troubler les règles de l'esthétique, mais ne saurait altérer en rien 

la sanlé. 

On voit quelquefois Pobésilé pathologique se développer sous l'influence 

manifeste d'habitudes hygiéniques particulières, dont l'éloignement aurait 

pu tai prévenir l'apparition. C'est ainsi que l'on peut, chez quelques indi­

vidus, reconnaître d'une manière, très-évidente l'influence de certaines 

conditions hygiéniques sur le développement de la diathèse urique, goutte 

ou gravelle. Mais nous admettons que de folles causes n'entraînent de tels 

résultats que par suite d'un état dyscrasique latent, jusqu'alors insuffisant 

pour se manifester spontanément, mais prêt à suivre l'impulsion déter­

minée par des pratiques vicieuses. Il en esl ainsi de l'obésité pathologique. 

On ne peul pas plus créer de toutes pièces la goulte ou la gravelle urique, 

que la polysarcie en dehors d'une dyscrasie antérieure. Mais dans le plus 

grand nombre des cas, celle-ci se développe indépendamment de toute 

cuise déterminante appréciable. Ûhi est obèse, c o m m e on est goutteux, 

par hérédité, par innéilé, ou par une direction vicieuse imprimée lenle-

'I) A. Voisin, Bulletin de la So> iètè anatomique, i. XXXVi, p. 210, et t. XXXV1I1, 

p. 423. 
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ment à l'organisme par suite de conditions trop complexes pour se prêter 

à l'analyse. 
Cependant, c o m m e il est incontestable que le développement du tissu 

adipeux et l'accumulation de la graisse peuvent être favorisés ou entre­

tenus, ou entravés parla direction, hygiénique ou thérapeutique,imprimée 
à l'organisme, il y a un traitement effectif de l'obésité. Ce traitement est 
très-spécialement hygiénique, et si l'on se reporte à une expression qui 

mérite d'être acquise à l'hygiène (1), on peut dire qu'il y a un entraîne­
ment propre à combattre l'obésité. Ce mot entraînement est ici parfaite­

ment approprié. Il comprend en effet un système complet, embrassant l'in­
dividu dans l'ensemble de ses actes physiologiques, et tendant vers un but 

déterminé et exclusif. C'est précisément là ce que l'on ne tente pas assez 
souvent chez les obèses, et, il faut l'avouer, ce que l'on obtient très-diffici­
lement de leur consentement. O n ne peut songer à se délivrer d'une obé­

sité excessive, ou du moins à en atténuer sérieusement les inconvénients, 
qu'en se consacrant exclusivement à cette tâche et en ne reculant devant 

aucun sacrifice, pendant un temps donné; et, cela fait, on ne conserve les 

bénéfices obtenus qu'en demeurant religieusement iidèle à ses habitudes 
nouvelles. 

La diététique sera rigoureusement basée sur l'écartement des matières 

propres à fournir de la graisse, c'est-à-dire les matières grasses, fécu­

lentes et sucrées. Les albuminoïdes, les viandes dépouillées de graisse et 

les œufs, les légumes herbacés et les acides, en formeront la base. La so­

briété, prise dans son sens le plus absolu, est la première loi à laquelle il 
faille se soumettre. La quantité des aliments sera très-progressivement 

réduite, s'il s'agit de rompre avec des habitudes de prodigalité. Cependant 

elle devra être subordonnée dans la mesure nécessaire aux exigences de 

l'appétit, et aussi de l'exercice actif qui forme avec le régime la base de cet 

entraînement. La qualité des aliments est encore plus essentielle à consi­
dérer que leur quantité. Tous les féculents, p o m m e s de terre, légumes 

secs, pâtisseries, la bière, le sucre, ainsi que le lait, le beurre et les pois­
sons huileux, tels que le saumon, l'anguille (Foissac), seront sévèrement 

proscrits. Le pain sera supprimé ou réduit à la plus stricte proportion; le 
pain de glulen est d'un excellent usage. O n voit, à part ce qui concerne 

les corps gras, que ce régime a beaucoup de rapport avec celui qui con­

vient aux diabétiques. La diète végétale exclusive, conforme à la règle 

de certains ordres monastiques, est rarement applicable aux exigences 

d'une vie active. Il ne faut pas oublier d'ailleurs que l'obésité entraîne une 

disposition à Papalhie cl à la torpeur contre laquelle il importe de réagir. 

O n fera donc usage de viandes succulentes, séparées des parties grais­

seuses, peu cuites, de vins plutôt tanniques qu'alcooliques, de café et de 

(1) Royer Collard. Extrait d'un mémoire intitulé : Organoplastie hygiénique, ou Essai 

d'hygiène comparée, sur les moyens de modifier artificiellement les formes extérieures par 

le régime {Mémoires de l'Académie royale de médecine, 1843, t. X, p. 479). 
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thé privés de sucre. Lue observation empirique a appris que les boissons 

aqueuses doivent être réduites autant que possible 

Les prescriptions diététiques n'amènent cependant que des résultats 

incomplets, si elles ne sont combinées avec un exercice actif approprié. 

Ce dernier point est peut-être m ê m e le plus essentiel, dans le traitement de 

l'obésité; ici se placent la marche, la gymnastique méthodique, certains 

exercices tels ([tic la paume, le criquet, l'escrime et tous ceux qui mettent 

vivement enjeu l'activité musculaire, lâchasse, l'équitalion m ê m e , qui ne 

favorise l'embonpoint que lorsqu'elle devient une habitude passive et tient 

lieu de tout autre exercice Tous ces exercices doivent être poussés jusqu'à 

la fatigue, et sont surtout salutaires s'ils provoquent une transpiration 

abondante. Le sommeil sera réduit à la plus stricte nécessité, en évitant 

surtout de le prolonger dans la matinée. 

Enfin le changement de milieu et de climat, Péloignement surtout des 

contrées basses et humides, offriront une ressource extrême, mais peut-

être très-efficace. 

< In peut dire que ces prescriptions hygiéniques comprennent tout le 

traitement effectif de l'obésité. Il est bien des agents thérapeutiques dont 

on peut attendre une action directe sur la surcharge graisseuse, et l'emploi 

des purgatifs, des diurétiques et des sudorifiques esl certainement propre 

à amoindrir rapidement l'obésité. Mais on ne doil en espérer qu'une action 

actuelle el passagère. Le traitement de l'obésité diathésique doit, être 

poursuivi avec une continuité, qui ne se prête pas à l'usage des agents thé­

rapeutiques actifs. Il ne peut être question do combattre l'obésité au détri­

ment de la santé générale, et les exemples ne manquent pas de tentatives 

imprudentes, qui n'ont réussi qu'à la remplacer par quelque autre état 

pathologique. Ceci s'applique en particulier à l'emploi de l'iode, dont 

l'usage ne saurait être continué assez longtemps pour être, efficace contre 

l'obésité, sans de sérieux inconvénients. La sudation esl certainement le 

moins irrationnel elle plus inoffensif des moyens que l'on peut emprunter 

à la thérapeutique : mais il vaut beaucoup mieux l'obtenir à l'aide 

d'exercices hygiéniques que par des pratiques artificielles. 

M. L. Fleury attribue à l'hydrothérapie une action considérable sur 

l'obésité. « Il n'esl point, dit-il, de meilleure méthode de traitement que 

l'hydrothérapie contre l'obésité Par l'usage bien combiné des sudations 

fréquentes, des douches, de Peau froide à l'extérieur et de l'exercice, on 

fait disparaître le tissu adipeux et l'on diminue rapidement le poids du corps 

sans altérer la santé, sans compromettre les organes digestifs ou la nutri­

tion, cl malgré une alimentation abondante et substantielle. A ce point 

de vue, l'hydrothérapie est bien préférable à la cura punis, à l'entraînement 

et à lotîtes les méthodes que l'on a préconisées (1). » Ces résultats sont 

incontestables vis-à-vis une obésité physiologique, plutôt gênante que nui­

sible Mais il ne faul guère compter sur leur réalisation dans la polysarcie 

proprement dite. M. Gilleberl d'IIereourt, dont on connaît la grande com-

(1) L. Fleury, Traite thérapeutique et clinique d'hydrothérapie, 3cédil.. 1866, p. 305. 

UlRAMt-l-AUDEL. l 0 
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pétence en pratique hydrothérapique, est bien d'avis que l'on doit consi­
dérer l'hydrothérapie c o m m e la médication la plus rationnelle de l'obésité. 

Mais il avoue, dans une communication qu'il a bien voulu m e faire à ce 

sujet, que son sentiment s'appuie plus sur la connaissance des effets thé­
rapeutiques de l'hydrothéraphie que sur des faits de guérison. Il pense 
qu'il faudrait à peu près deux ans de traitement méthodique pour arriver 
à corriger l'état constitutionnel que j'appelle obésité diathésique. Or il 

ne lui est jamais arrivé d'obtenir plus de deux mois de traitement con­

sécutif. 
Les alcalins ont été également recommandés dans le traitement de l'obé­

sité. U n médecin anglais, Flemyng, du siècle dernier, prétend avoir em­

ployé le savon avec avantage. Mêlier prescrivait le bicarbonate de soude. 

Petit a vanté les eaux de Vichy, et cité à ce sujet une observation assez inté­

ressante. Voici ce que j'ai observé au sujet de ces eaux minérales, que j'ai eu 

assez souvent occasion d'employer à titre de médication directe contre l'obé­

sité. J'ai presque toujours obtenu une amélioration marquée dans la santé 

générale des malades. La respiration s'opérait plus facilement, la somno­

lence diminuait, une certaine agilité semblait se retrouver. Mais pour ce 

qui est d'un amendement quelconque apporté dans l'exagération des 

formes, et d'un arrêt véritable obtenu dans le développement de l'obésité, 

je ne puis dire que j'aie constaté de résultats notables. L'action des eaux 
de Vichy est au contraire très-formelle dans l'obésité locale de l'abdomen, 

liée à la pléthore abdominale; mais ceci ne rentre point dans notre sujet. 

Je ne pense pas, c o m m e le supposait Petit, que la soude s'empare d'une 

partie de la graisse pour former un savon soluble. Il est probable plutôt 

que, sous l'influence de cette médication, l'assimilation des principes 

gras se trouve activée, c o m m e celle des principes azotés dans la diathèse 

urique, et des principes sucrés dans le diabète. Dans tous les cas, son action 

effective parait se faire sentir beaucoup plus sur les dépôts graisseux qui 

entourent les viscères, que sur ceux qui enveloppent les muscles exté­

rieurs. 
Le Fucus vesiculosus (chêne marin, laitue marine) a joui d'une certaine 

faveur dans le traitement de l'obésité. M. Duchesne-Duparc, qui l'a beau­

coup employé, le considère c o m m e un stimulant des facultés absorbantes, 

concentrant principalement son action sur les cellules graisseuses. Son 

usage paraît activer la digestion, développer l'appétit, et en somme hexer-

cer sur la santé qu'une action favorable. M. Duchesne-Duparc employait 

l'extrait hydro-alcoolique sous forme de pilules : la dose d'extrait peut être 

portée graduellement à 3 ou à grammes par jour (1)4 Ce médicament 

réussit quelquefois à corriger un embonpoint importun : mais il ne nu 

parait pas avoir de prise sérieuse sur l'obésité proprement dite. 

(1) Duchesne-Duparc, Du Fucus vesiculosus, de ses propriétés fondantes et dé son em­

ploi contre l'obésité, in Gazette des hôpitaux, 1862, p. 75. 
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Pathogénie. 

S'il est un élal morbide d'une observation vulgaire, d'un diagnostic 

évident, d'un Irailenienl indiqué, c'esl assurément la scrofule La scrofule 

tient une place immense dans la pathologie el dans la pratique Le 

agents thérapeutiques qu elle réclame s'emploient dans d'immenses pin 

portions Ses inanil'eslalioiis essenlieiles ne sauraient tromper l'œil ic 

moins exercé : el cependant, si l'on veuf définir la scrofule, on se trouve 

lunt à coup arrêté par l'impossibilité de donner une forme un peu signifi­

cative à ce qui pouvait sembler d'abord si facile à exprimer Je ne 

parle pas ici de l'expression pathogénique essentielle de la scrofule : nous 

éprouvons la m ê m e difficulté sur bien d'autres sujets. Je veux parler de 

l'expression phénoménale elle-même de cette affection, soil anatomique 

sait pathologique. 

Analoniiquenienl, nous nous trouvons vis-à-vis d'une maladie toiius suh-

stantiii', dans laquelle les humours el les solides de l'économie paraisseni 

également altérés, sans que l'analyse chimique ni Iemieroscopeaienl.su 

assigner aucun caractère particulier à ceite altération. Pathologiquenienl, 

nous rencontrons une série de lésions fort tranchées, mais infiniment va­

riées de forme et de siège, se partageant, nous ne parlons que des plus 

caractéristiques, cidre des systèmes frès-dilférenls, les appareils glandu­

laires, le tissu cellulaire sous-cutané, la peau, les muqueuses (d les os. 

Aussi la plupart des ailleurs ont-ils donné de la scrofule des définitinn-

qui n'en sont pas : « il nous semble, disent, par exemple, les ailleurs du 

Compendium de médecine pratique, que l'on peut définir les scrofules : un 

ensemble de phénomènes morbides dus à une altération générale primi­

tive, el le plus souvent héréditaire, de foui l'organisme, el qui ont haïr 

siège dans les ganglions lymphatiques, les membranes muqueuses et le 

système osseux, qu'ils affectent soif isolement, soit simultanément, d à 

différents degrés (1). D'après M. Milcenl, la scrofule esl une maladie ca­

ractérisée par divers produits morbides en différents points du corps, par­

ticulièrement par des tumeurs dites écrouelles, cl par plusieurs autres 

affections, telles qu ophlhalniios chroniques, dartres, abcès froids, tu­

meurs blanches, caries, de {2). 

Pujol el baumes établissent, c o m m e une vérité certaine et démontrée 

(pie les écrouelles sont l'effet d'un virus spécifique (.'J). Suivant Cullen. 

d) Monneret et l„ Fleury, L'tmipeudin-m de médecine pratique, t. VU, p. ôl'ô. 

(2) Mileent, De la scrofule, 184li, p. 18. 

"•> l'u.jol, Olùtrre.s diverses de médecine pratique, 1802, i 111, p. 21. — Bannie--. 

Ictolesur le vire stroftdcu.r, 178G. 
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cette maladie dépend d'une constitution particulière du système lympha­
tique (1). Guersant admet une spécificité des scrofules, à laquelle il n'as­
signe point d'autres caractères que les principales manifestations sym­

ptomaliques (2). La plupart des auteurs, c o m m e Bordeu, se sont bornés à 

tracer un tableau concis de la physionomie symptomatique de la scrofule. 
M. Gintrac se contente d'exprimer que, quelle que soit la forme et le siège 

de la scrofule, la lésion locale commence toujours par une phlegmasie 

chronique, et offre pour résultat secondaire un flux, une matière mu­
queuse et purulente, une exsudation anomale (3). 

Pour M. Lebert, les scrofules sont une maladie de l'enfance et de la 

jeunesse, caractérisée par une série de localisations qui affectent le plus 

souvent des formes diverses de phlegmasies chroniques à tendance essen­

tiellement ulcéreuse et pyogénique, et plus rarement la forme de l'hy­
pertrophie, soit primitive, soit consécutive à un travail inflammatoire. 11 
n'y a point de matière scrofuleuse particulière, mais l'hypothèse que la 

dernière cause des scrofules réside dans une altération du sang a pour 

elle des probabilités (à). 
Quant à l'auteur le plus récent, et nous ajouterons le plus-autorisé, qui 

ait écrit sur la scrofule, sa définition n'est pas beaucoup plus explicite 

que celle des auteurs du Compendium : « Par la multiplicité de ses sym­

ptômes et de ses lésions, dit-il, par sa longue durée, par les intervalles 

souvent très-longs qui séparent ses périodes, la scrofule doit être rappro­

chée de la syphilis et de l'arthritis. Elle appartient à cette catégorie de 
maladies qui a été désignée sous le n o m de maladies constitutionnelles, 

bien que cette expression ne soit pas exempte de reproches, puisque les 
maladies chroniques finissent toujours par attaquer la constitution. Mais 

enfin il suffit de s'entendre et de savoir que, par ce mot, on désigne une 
famille de maladies que caractérise la multiplicité des affections, qui sont 

dles-mêmes très-variables et par le siège, et par la diversité de leurs pro­
duits morbides (5). » 

Les anciens s'étaient principalement arrêtés aux manifestations pri­

maires et extérieures de la maladie, d'où le n o m de scrofule {screfa, truie, 

ôipoéSe?, chez les Grecs, de xo?pcç, pourceau), ce qui vient, si l'on veut, 

de la ressemblance du cou des serofuleux avec celui de cet animal. 

En attribuant la scrofule à une altération de la pituile, l'école d'Hippo-

crate en avait fait une maladie humorale. Les solidisles ont signalé la 

prédominance des altérations des tissus blancs, ce qui ne signifie pas 

grand'chose, bien que M. Baumes ait reproduit celte expression (6). La 

(l) Gullcn, Éléments de médecine pratique, 1787, t. II, p. 610. 

(2) Guersant, Dictionnaire de médecine, 1844, t. XXVIII, p. 233. 

(3) E. Gintrac, Cours théorique et pratique de pathologie interne, 1853, t. II, p. 251. 

(4) Lebert, Traité pratique des maladies scrofuleuses et tuberculeuses, 1849, p. 27 

et 45. 

(5) Bazin, Leçons théoriques et cliniques sur la scrofule, 1861, p. 126. 

(6) Baumes, Précis sur les diathèses, 1853, p. 404. 
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connexion des glandes conglomérées avec le système lymphatique a con­

duit les auteurs modernes à localiser la maladie dans ce système, où l'on 

doit seulement reconnaître que s établis-enl ses manifestations les plus 

élémentaires Lue appréciation incomplète de l'évolution pathogénique 

des phénomènes morbides a l'ait prendre l'irritation ou l'inflammation de 

ce système pour un des caractères essentiels de la maladie (Gintrac). 

Enfin l'apparition fréquente de tubercules chez les serofuleux a l'ail croire 

à l'identité du tubercule et de la scrofule, par une méprise très-commune 

à une époque récente encore qui entraînait à chercher la genèse des ma­

ladies dans les altérations auxquelles leur évolution naturelle pouvait 

donner naissance. 

Il m a paru utile de reproduire ces diverses théories de la scrofule, qui 

nous représentent les conceptions diverses qu'oui pu enfanter à son sujet 

et les idées médicales régnantes, el les points de vue individuels auxquels 

se sont placés la plupart de leurs ailleurs. C'esl déjà presque un tableau 

de la maladie, et il n'était pas indifférent de montrer que les expressions 

les plus acceptables, sur ce sujet, sont celles qui se sont tenues le plus 

éloignées de foule explication. 

La scrofule est une dialhèse, c'est-à-dire une modalité morbide de l'en­

semble de l'organisme qui se révèle par une série de phénomènes carac­

téristiques dans leur variété, et auxquels leur apparence ainsi que leur 

combinaison assignent une véritable individualité C'est donc une maladie 

générale qui se prête à une description méthodique, et comprend une 

série très-déterminée de faits pathologiques. 

Mais il esl deux ternies de cette diathèse qui sollicitent une attention 

particulière, l'un initial, l'autre terminal. 

La scrofule ne vient pas de toutes pièces : elle se prépare dans l'orga­

nisme, el dans certains organismes et non dans d'autres, el sous l'in­

fluence de certaines circonstances. 11 y a donc à rechercher quelles sont 

les conditions organiques, et quelles sont les circonstances extérieures qui 

sont les plus favorables à son développement. Il y a ici une période où la 

palhogéiiie d l'étiologie se confondent intimement, et s'il nous faut bien 

les séparer dans une élude dogmatique, nous ne pouvons faire que, dans 

la réalité des choses, elles ne concourent d'un c o m m u n accord à l'évolu­

tion de la maladie elle-même. 

D'un autre côté, les manifestations essentielles de la scrofule peuvent 

cesser d'apparaître, après une évolution complète ou imparfaite. Dans un 

cas la maladie parait guérie dans l'autre elle semble avoir avorté. Mais 

(ile n en existe pas moins en puissance, avec des degrés divers d'activité, 

cl elle domine encore en réalité tous les accidents pathologiques dont 

1 économie peut demeurer le siège 

Ce sont là les deux points de l'histoire de la scrofule qui offrent le plus 

d intérêt, soil au point de vue de la patbogénie, soit au point de vue de la 

pratique. Si l'un est surtout du ressort de la physiologie pathologique, et 
ve prête en attendant que nos connaissances biologiques aient fait de 

il'niveaux progrès, à des conceptions quelque peu théoriques, l'autre 
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rentre directement dans le domaine des faits et doit servir de guide dans 

le pronostic et dans la thérapeutique. 

Essayons de nous faire une idée des conditions qui président au déve­

loppement de la scrofule. 

L'idée de l'existence d'un virus serofuleux ne mérite pas de nous 

arrêter. Ce n'esl pas seulement parce qu'on ne l'a pas découvert, puisque 

les virus les plus réels, ceux que nous transportons à volonté sur la pointe 

d'une lancette, ne se laissent point apercevoir. Mais c'esl que la scrofule 

n'apparaît pas à la manière des maladies virulentes : elle naît spontané­

ment, insensiblement, ne laisse que difficilement distinguer le moment où 

elle n'existe pas encore de celui où elle commence à se manifester, el enfin 

ne se transmet en aucune façon. On n'a pas davantage découvert, jusqu'à 

présent, de matière scrofuleuse particulière (Lebert). 

La scrofule est constituée à nos yeux par une anomalie de l'assimilation 

avec tendance à la dégradation des éléments organiques, d'où les formes 

communes d'engorgements passifs, de suppurations froides et d'ulcéra­

tions, combinées fréquemment avec l'une des expressions les plus formelles 

de la dégradation organique, le tubercule. 

Les manifestations de la scrofule sont essentiellement, des manifestations 

extérieures, tégumentaires ou muqueuses, et sous-cutanées, el ce n'est 

que dans les degrés extrêmes de la maladie que des parties plus profondes, 

ainsi les os, et aussi les organes viscéraux en subissent les atteintes. 

Quant à une caractéristique déterminée, empruntée, soil à l'altération 

chimique des liquides, soit aux lésions des solides (membranes, tissu cellu­

laire, lissu osseux ou parenchymes), elle nous manque absolument et nous 

ne pouvons y suppléer. Le sang des serofuleux paraît avoir été l'objet de 

fort peu de recherches spéciales, et encore s'est-on généralement adressé 

à des tuberculeux, dont les conditions sont plus complexes. M. Nicholson 

a trouvé les globules du sang plus rares qu'à l'état normal, pâles elirré-

guliers, la fibrine pareillement diminuée et la proportion d'eau augmen­

tée. Lehmann a reconnu que le sang des serofuleux élail pauvre en sels 

minéraux. Becquerel a établi que dans la cachexie scrofuleuse les urines 

sont pâles, anémiques, et d'une pesanteur spécifique amoindrie. Nous ne 

trouvons dans ces résultats aucune notion qui puisse nous servir à éclairer 

la palhogénie de la scrofule 

La scrofule esl à proprement parler un composé de maladies dont l'évo­

lution se fait sous l'influence d'un étal général de l'organisme, morbide 

lui-même, ou d'une affection diathésique. L'histoire complète de la scrofule 

comprend une grande partie de la pathologie médicale et chirurgicale. 

car il n'esl point do système, ni d'organe peul-èlre, sur lequel la scrofule 

ne puisse faire sentir son influence. Nous ne devons que présenter un 

tableau général de la scrofule, n'ayant point à nous occuper des maladies 

chirurgicales sans nombre que son histoire intéresse, et devant renvoyer 

au reste de cet ouvrage l'étude de la pari qu'elle prend, d'une manière plus 

ou moins prochaine, aux diverses maladies dont rions aurons à traiter. 
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Il est un certain nombre d'états morbides que l'on peut appeler sympto­

maliques de la scrofule c'est-à-dire dont l'existence m ê m e paraît une 

manifestation directe de la scrofule : telles sont les scrofulides, cutanées 

ou muqueuses, les engorgements ganglionnaires du cou, certaines tumeurs 

blanches. 

Il en est d'autres qui empruntent simplement à la scrofule des carac­

tères qui permettent de reconnaître l'existence de la dialhèse qui les a fait 

nadir ou les entretient : telles sont certaines ophthalmies. otites, d e 

D'autres enfin, dont les caractères propres ne pourraient suffire pour 

ni déduire l'existence de l'affection diathésique dont ils subissent l'in­

fluence, ainsi catarrhes bronchiques ou génitaux, dyspepsie, d e ; mais 

que leur persistance jointe à la coexistence de phénomènes plus signifi­

catifs permet d'y rattacher. 

Encore est-il nécessaire d'ajouter que les tumeurs blanches, les impé­

tigos et les eczémas du cuir chevelu, que les engorgements cervicaux 

eux-mêmes, ne deviennent des signes irrécusables de la scrofule que par 

suite des circonstances au milieu desquelles ils apparaissent. De sorte 

qu'il est difficile de signaler une lésion absolument spéciale de la scrofule, 

en elle-même, en dehors de conditions d'entourage ou d'une apparence 

extérieure, plus significatives m ê m e pour l'œil de l'observateur que faciles 

à décrire II n y a à cela qu'un petit nombre d'exceptions ; par exemple le 

lupus tuberculeux. 

Cependant, ces réserves faites, nous admettons que, parmi les phéno­

mènes qui manifestent la scrofule : 

Les uns lui appartiennent essentiellement ; 

D'au 1res, sans avoir d'affinité aussi nécessaire avec elle, apparaissent 

facilement sous son influence ; 

In grand nombre de phénomènes morbides enfin sans reconnaître 

la scrofule pour point de départ, empruntent à la diathèse, dont ils ont 

trouvé l'organisme pénétré, des caractères particuliers et finissent par se 

placer secondairement sous sa dépendance. 

Il y a trois ordres de manifestations propres de la scrofule : 

Engorgements ganglionnaires el celluleux; 

Exanthèmes el catarrhes serofuleux (scrofulides cutanées et m u ­

queuses) ; 

Maladies des os el des articulations. 

Etiologie. 

L'étiologie de la scrofule esl surtout du ressort de l'hygiène générale. 

La scrofule doit être considérée moins au point de vue de l'individu qu au 

point de vue des populations. Elle ne sévit guère isolément. C'est sur des 

régions tout entières quelle exerce ses ravages; et si Hulèland a pu dire 

avec exagération : « Avec la malpropreté, une mauvaise nourriture, un 

air malsain et le défaut d'exercice, il n'est point d'enfant, quelque bien 
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portant qu'on le suppose, qu'on ne puisse rendre serofuleux », on peut 

dire, bien plus justement, que, dans un milieu où règne la scrofule, on 
prétendrait en vain l'éteindre, de quelques conditions hygiéniques que l'on 

parvint à entourer les enfants qui l'habitent. Ceci explique comment tant 
de conditions de l'organisme, et comment tant de circonstances hygié­

niques ont pu être accusées, tour à tour, ou exonérées, de la prédisposition 
à la scrofule ou m ê m e de sa détermination formelle. O n peut affirmer 

que la scrofule ne se développe que par suite d'influences multipliées, 
dont la majeure partie sans doute a précédé la naissance, et remonte, soit 
à l'organisme des parents, soit à la vie intra-utérine. 

La plus grande partie des recherches étiologiques sur la scrofule ont été 

faites sous l'influence de l'idée préconçue d'un virus spécial, d'une entité 

scrofuleuse ; et il est facile de voir que beaucoup d'auteurs modernes, 

m ê m e après avoir secoué celte hypothèse, très-généralement abandonnée 

aujourd'hui, obéissent involontairement à une préoccupation analogue. 

Certes M. Bazin ne croit pas à un vice serofuleux, dans le sens matériel du 

mot. Mais lorsqu'il refuse à l'hérédité « le pouvoir de transformer les ma­
ladies », et à un syphilitique le pouvoir d'engendrer un serofuleux; lors­

qu'il affirme que « les unités pathologiques ne s'altèrent ni ne se transfor­

ment pas plus pour l'hérédité qu'elles ne s'altèrent ni ne se transforment 

avec le temps » (1), il assigne implicitement aux affections constitution­

nelles un caractère de spécificité tout à fait contraire à la vérité. Il faut 

bien remarquer en effet qu'il s'agit ici d'une question d'interprétation plus 

que d'une question de fait. 
Il ne viendra en effet à l'esprit de personne de prétendre qu'un syphili­

tique ne peut pas effectivement engendrer un serofuleux : autant vaudrait 

dire que la syphilis des parents serait un préservatif de la scrofule des 
enfants; ce qui assurément n'est pas. Mais il s'agit de savoir si la scrofule 

de la deuxième génération est le résultat de la syphilis de la première. On 

comprend la difficulté qui se présente pour résoudre un tel problème. Il 
est clair que tous les syphilitiques ne procréent pas des serofuleux, et que 

tous les serofuleux n'ont pas des ascendants syphilitiques, bien que le 

nombre doive en être encore assez grand. Or c o m m e on peut attribuer la 

scrofule à un nombre infini d'influences organiques ou hygiéniques 

diverses, il est toujours permis, sur ce terrain, de laisser l'hérédité de côté: 

à pius forte raison agiront ainsi ceux qui, c o m m e M. Lebert, arrivent, à 

force d'analyse, à rejeter l'effeetivilé de presque toutes les circonstances 

auxquelles on rapporte vulgairement le développement de la scrofule. Et, 
c o m m e la démonstration absolue esl toujours impossible, on peut dire que 

toute discussion sur ce sujet serait forcément stérile. 

Le tort de M. Bazin, et il n'est pas à lui seul, est, je crois, de placer la 

question sur le terrain des transformations des unités pathologiques. La 

transformation de la syphilis en scrofule serait en effet assez difficile à 

comprendre, et je ne pense pas que personne songe à l'admettre. Mais 

(1) Bazin, loc. cit., p. 67. 
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c'est que la transmission héréditaire directe de- unités pathologiques est 

le coté le plus étroit de l'hérédité 

Si nous sommes dansPimpossibilité de dédinirla scrofule par un caractère 

unique et saisissahle, nous croyons qu'on peul, sans entrer dans le domaine 

des hvpolbéses, la considérer c o m m e un témoignage et c o m m e une forme 

de flèqradation de l'organisme. Son expression organique, c o m m e son ex­

pression physiologique, est un abaissement dans la forme organique, une 

tendance aux formations incomplètes, aux organisations imparfaites. 

C'est là également un des caractères les plus saillanlsde la lubereulisation. 

Et c'est précisément parce que la scrofule et la lubereulisation nous offrent 

cette communauté de caractère, qu'on les voit si fréquemment se montrer 

ensemble, qu'elles apparaissent l'une et l'autre dans des conditions si voi­

sines (l'étiologie et de milieu, enfin qu'on les a si souvent confondues et 

identifiées ensemble Maintenant, pourquoi la lubereulisation domine-t-

elle certains organismes, el la scrofule tels autres! (in non sait rien, pas 

plus qu'on ne sait pourquoi la scrofule bénigne se fixe de préférence sur 

la peau ou sur les ganglions, pourquoi la scrofule maligne apparaît lanlôl 

sous la forme d'un ulcère de la peau, tantôt sous la forme d'un ulcère des 

os. Il esl certain que, sur ce lorrain, il n'est pas permis d'aller très-loin 

dans les explications. 

Mais si nous reconnaissons que la scrofule est un témoignage de la dé­

gradation de l'organisme, qu y a-l-il de contraire aux notions quelconques 

delà pathologie organique el de la pafhogénie, à admettre que l'altération 

de l'organisme, entraînée par la syphilis constitutionnelle, ou par toute 

autre affection à tendance cachectique, produise un organisme dégénéré 

dans le sens de la scrofule ? 

Je n'insisterai pas davantage sur une discussion dont je devais seulement 

me borner à présenter les éléments. 

J'ajouterai cependant ce qui suit. Si nous envisageons la scrofule sous 

le point de vue que je viens (l'énoncer, et qui m e paraît le plus large, 

comme le plus vrai, nous comprendrons comment tant de circonstances 

empruntées à la matière de l'hygiène, au climat, à la localité, à l'habita­

tion, à l'alimentation, aient pu être rangées parmi les causes de la scro­

fule, ou rejelées; admises légitimement, alors qu'elles sonl effectivement 

propres à favoriser la dégradation de l'organisme, légitimement rejetées 

alors qu'on s'attache à quelqu'une d'entre elles au détriment des autres. 

La scrofule des populations de l'Orient ne contredit en rien l'influence 

funeste des caves et des ateliers de nos cités ouvrières. L'alimentation sub­

stantielle des serofuleux riches ne contredit point la part qu'une nourri­

ture insuffisante, malsaine, exclusivement amylacée peut, prendre à la 

scrofule des enfants pauvres. Savons-nous ce qui domine ces grandes 

causes de l'amoindrissement de l'espèce et de l'abâtardissement d'une 

partie des populations? La succession des générations, le mélange ou le 

conlinenient des races, l'acclimatation el ses influences à longue portée, 

ne contiennent-ils pas des problèmes offerts, il est vrai, à toutes les spécu­

lations niais recelant sans doute dans leur sein bien des solutions ignorées 
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encore? L'étiologie de la scrofule el des grandes maladies constitution­
nelles a été étudiée jusqu'ici sur le m ô m e modèle que l'étiologie de la 
pleurésie ou de la pneumonie; mais le sujet est bien différent. 

Ces considérations générales m'ont paru plus utiles à présenter qu'une 

fastidieuse énumération des causes de la scrofule, telles que la reproduisent 

tontes les monographies. Je ne prétends pas que de telles recherches soient 

absolument sans utilité : mais je crois fermement qu'elles doivent être 

tout à fait subordonnées aux vues d'ensemble que j'ai essayé de présenter. 

Je m e contenterai donc de jeter un coup d'œil rapide sur quelques points 
de l'étiologie de la scrofule, telle qu'elle a été constituée par les auteurs 

qui se sont occupés de cette maladie. 

Je m e suis expliqué sur la question de l'hérédité, qui ne m e paraît nul­
lement devoir être renfermée dans la transmission directe de la scrofule, 

Le fait de la transmission héréditaire de serofuleux à serofuleux ne me 

paraît pouvoir être contesté par personne ; mais on lui attribue une part 
plus ou moins grande dans la genèse de la scrofule. 

O n a beaucoup reproché à Lugol d'avoir écrit : « La cause la plus com­

mune, la plus évidente de la maladie est l'hérédité ; cette dernière cause 

est si générale qu'on peut aller jusqu'à dire qu'elle existe alors même 

qu'elle ne peut être formellement reconnue ; car, dans les cas de cette 

espèce, il est encore plus difficile de trouver une autre cause productrice 

dans les agents extérieurs que de leur assigner une origine hérédi­

taire (1) ». Une telle assertion, prise au point de vue de la transmission directe 

de la scrofule, serait certainement inadmissible : mais elle peut cependant 

se justifier. Lugol considère la scrofule c o m m e toujours ou presque tou­

jours congénitale. Or il est difficile de comprendre une affection congé­

nitale à l'origine de laquelle les parents seraient complètement étrangers. 

Je pense donc que l'on peut soutenir qu'une scrofule congénitale doit tou­

jours tenir à des conditions héréditaires quelconques, fussent-elles limi­

tées à l'influence personnelle de la mère pendant la vie utérine, mais 

toujours antérieures à la naissance. E n un mot, je ne conçois pas une 

diathèse congénitale indépendante des parents, immédiats ou ascendants. 

Et j'ajouterai qu'il ne faut pas oublier que, dans toute question hérédi­

taire, surtout enveloppée dans les nombres nécessairement mis en jeu par 

toute statistique, il y a toujours une inconnue relative au point de vue de 
la signification absolue des faits. C'est la question de la véritable paternité, 

si souvent distincte de celle du code. 

D u reste Lugol envisageait si bien la question de l'hérédité au même 

point de vue que je cherche à faire prévaloir, qu'il met au nombre «des 
causes inhérentes à la constitution des parents, et qui peuvent rendre 

ceux-ci aptes à engendrer des enfants serofuleux, la syphilis dont le père 

et la mère sont infectés, l'abus des plaisirs vénériens, la trop grande jeu­

nesse, la trop grande vieillesse, la disproportion d'âge, etc. ». Faire de 

chacune de ces circonstances une cause spéciale de scrofule serait inexact; 

(1) Lugol, Recherches et observations sur les causes des maladies serofulenses, 1844. 
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mais on ne peut nier que clou une des circonstances de ce genre ne soit 

propre à créer des organismes imparfaits 

« La scrofule, dit Cuersinl, peut se développer à tous les tiges : on voit 

des enfants d'un an à peine porter les caractères extérieurs de la scrofule; 

par contre, on trouve quelques exemples de celle maladie après cinquante 

ans ; mais la scrofule à ces deux époques si différentes de la vie est une 

exception. Le plus ordinairement, cette maladie commence à se mani­

fester vers le temps de la première dentition, ou entre la première cl la 

seconde. C'est de cinq à quinze ans que nous observons le plus de sero­

fuleux. La fréquence de la maladie va en augmentant à mesure que l'on 

approche de l'époque de la puberté. Les adultes chez lesquels nous avons 

rencontré celle maladie l'avaient presque toujours contractée dans leur 

enfance (1). » Ces remarques do fluersuul nie paraissent conformes à l'ob­

servation générale, si l'on prend toutefois le mol de développement dans 

le sens de manifestation, car je ne pense pas que l'on ait jamais vu une 

première apparition de scrofule se montrer après cinquante tins. M. Le­

bert a trouvé ([lie, sur f)7."> serofuleux observés par lui. Page se répartissait 

ainsi : 

De 1 à 5 ans 69 

.» à 15.. ... 2 9 8 

15 a ' ! . " ) . . . 170 

Mais ce relevé ne concerne pas l'époque de ht première apparition delà 

scrofule, niais bien celle de l'observation des malades. Il esl très-rare 

d'observer des manifestations serofulenses avant l'âge d'un an, mais il est 

vrai que l'on peul en retrouver jusque dans la vieillesse 

Jusqu'à quel âge la scrofule acquise peut-elle se développer? El jusqu'à 

quoi âge peuvent se manifester les premiers témoignages d'une scrofule 

congénitale? Les éléments font défaut pour répondre à ces questions, 

qu'il faul. se garder de résoudre par quelques faits exceptionnels ou d'un 

diagnostic douteux. 

Le l'ail capital esl celui-ci : qu'une fois la puberté dépassée, la scrofule 

perd incessamment de sa virtualité, el (pie ses manifestations tendent à 

s'éteindre Tel esl du moins le fait général, bien que je reconnaisse qu'il 

présente d'assez nombreuses exceptions. Il en est autrement de la luber-

éiilisalinn dont le maximum d'apparition correspond précisément à 

l'époque où ht scrofule nord de son intensité, comme de ses apparences 

extérieures. Ainsi un tableau de mortalité tuberculeuse, dressé par M. Le­

bert, sur 10,"),") cas, en donne 510 entre vingt el quarante ans (2). Et comme 

b' tubercule représente un état pathologique à beaucoup plus courtes 

périodes que la scrofule ce chiffre se rapproche beaucoup plus que le 

"recedenl de l'origine réelle de la maladie ce qui représente un écart 

encore plus grand entre les deux tableaux. 

I) Uuei'siinl, Dictionnaire de médecine, t. XXYU1, J). 20(5. 

'-' Lebert, loc. ,//.. |, 00. 
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M. Dumoulin a publié des recherches frès-inléressantes sur la scrofule 

des vieillards : «La scrofule, dit-il, n'épuise pas en quelque sorte toutes 

ses manifestations pendant l'enfance et l'adolescence. Qu'on observe avec 

soin certaines affections de la peau chez les vieillards, certains ulcères, 

certains catarrhes, qu'on cherche le lien qui les unit à une maladie qui, 

du fait de ces manifestations éparses çà et là, venues à des intervalles 

quelquefois assez éloignés les uns des autres, est dite constitutionnelle, et 

l'on verra que ce sont des lésions tardives de la scrofule. Parmi elles, les 

plus intéressantes à étudier sont certainement les ulcères, les catarrhes, la 

cachexie, et surtout les affections de la peau (1). » 

Le retentissement des affections constitutionnelles qui paraissent le 

mieux éteintes, ou par le bénéfice de l'âge ou par l'intervention favorable 

des agents médicamenteux ou hygiéniques, ce retentissement à toutes les 

périodes de l'existence est une des circonstances les plus importantes à 

connaître des affections constitutionnelles. J'ai insisté ailleurs sur ce 

sujet. Rien donc n'est plus admissible que la réapparition, à une époque 

quelconque de la vie, d'une scrofule du premier âge, m ê m e après qu'un 

long intervalle s'est écoulé depuis ses dernières manifestations. Cependant 

je crois que M. Dumoulin s'est fait illusion relativement à l'interprétation 

des faits que concerne son travail, ou au moins de la plupart d'entre eux, 

Ce qu'il considère c o m m e le résultat de la scrofule m e parait n'être autre 

chose qu'un résultat de la sénilité elle-même. La plupart des dermatoses, 

des ulcères, des catarrhes, et la cachexie, que M. Dumoulin décrit, sont 

des témoignages de la dégradation sénile de l'organisme, de l'abaissement 

de l'activité organique qui entraine la cachexie sénile, et dont les progrès 

sont si faciles à suivre, de la périphérie vers le centre, dans les altérations 

physiologiques, c o m m e dans les altérations anatomiques qui caractérisent 

la sénilité (2). 

Je confesse n'avoir jamais lu sans étonnement les contradictions élevées 

par quelques auteurs, par les statisticiens surtout, au sujet des rapports 

du tempérament lymphatique avec la scrofule. 11 est très-vrai que les tem­

péraments classiques représentent des modalités qui ne peuvent s'exprimer 

d'une manière analytique, el M. Lebert a raison lorsqu'il avance qu'on 

n'a pas le droit de dire qu'un h o m m e a plus de lymphe qu un autre, parce 

qu'on n'a jamais déterminé la quantité comparative de lymphe chez un 

certain nombre d'individus. Remarque d'autant plus juste, bien qu'elle 

s'adresse plus à une expression qu'à un l'ail, que personne aujourd'hui ne 

prend la dénomination de tempérament lymphatique pour synonyme de 

surabondance de lymphe. Je sais également que la statistique nous montre 

que les serofuleux ont aussi souvent les cheveux noirs que les cheveux 

blonds, etc. El cependant, il m e parait impossible d'écarter du tempérament 

lymphatique et de la scrofule le trait d'union qu'établit entre eux le lym-

(C Dumoulin, Considérations sur quelques affections serofulenses observées chez k 

vieillards, 1854, p. 1. 

(2) Durand-Fardel, Traité pratique tics maladies des vieillards, 1853. 
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plui/isiiie, condition de Porganisnie ou nous observons Piinmineuce dc< 

manifestations serofulenses. état mixte entre le tempérament lymphatique 

physiologique et la scrofule pathologique que nous modifions souvent si 

efficacement par une intervention hygieniqueet thérapeutique parfaitement 

indiquée el en particulier par les bains de mer d certaines eaux minérales. 

Lorsque Kioherand disait que la scrofule n'était que l'exagération du tem­

pérament lymphatique, je pense qu'il se trompait ; niais je ne pense pas 

qu'il commît là une erreur de foules pièces. A l'âge où la scrofule se dé­

veloppe de préférence les modalités de Porganisnie que l'on désigne sous 

le nom de tempéraments ne sont encore en général qu'imparfaitement 

dessinées. 11 esl superflu de l'appeler ([ne les caractères assignés au tem­

pérament lymphatique sont essentiellement les caradèies de l'enfance. 

Mais je déclare que j'ai toujours vu la scrofule naître de préférence dans 

les milieux de localité, de famille, et j'ajouterai, dans les milieux orga­

niques où règne le lymphalisnie. 

Les circonstances auxquelles on a l'ait jouer un rôle dans l'étiologie de 

la scrofule sont fort nombreuses ; la plupart d'entre elles appartiennent à 

la malière de l'hygiène, et, qu'il s'agisse des eheumfusa ou des ingesla, 

on même des excréta, elles peuvent en général se caractériser par le mot 

insuffisance, llaudeloeque a cherché à prouver que « la violation de Pair 

(d la véritable cause la seule peul-être de la maladie scrofuleuse ». On a 

rangé parmi les causes de la scrofule l'émigration, les mariages consan­

guins, une alimentation grossière, trop exclusivement féculente, la malpro­

preté (fort importante chez les enfants, chez qui elle compromet au plus 

haut point l'intégrité de l'hématose el des sécrétions cutanées), les conva­

lescences dos maladies aiguës, etc. Les considérations qui précèdent m e 

dispensent d'insister sur celle énuméralion. 

Pathologie. 

Engorgements ganglionnaires et eelluleux. 

Les engorgements ganglionnaires du cou, ou écrouelles, ont passé long­

temps pour un phénomène constant et primitif do la scrofule- Il n'est 

guère aujourd'hui encore de praticien qui n'examine attentivement le 

cou d'un enfant ou d'un jeune sujet, lorsqu'il veut s'éclairer sur l'existence 

ou l'absence de la scrofule, ou qui n'attribue une grande part, dans son 

diagnostic, aux renseignements qu'on peut lui fournir sur ce sujet. 

M. Iïazin, qui ne voit pas dans les écrouelles un accident primitif, comme 

on l'admettait généralement, mais un accident secondaire de la scrofule, 

•• insiste sur ce que ces accidents ne se développent le plus souvent que 

éoiisiTiilivenienl à l'existence des scrofulides de la tète ou des parties 

supérieures du corps. Celle remarque très importante et fort juste 

dans beaucoup de circonstances, le savant médecin de Saint-Louis en a 

peut-être un peu exagéré la portée. De tels engorgements peuvent certai-
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nement exister en l'absence de toute scrofulide; et le développement si con­
sidérable qu'ils tendent à revêtir ne saurait manquer de leur assigner un 
caractère tout particulier, cl qui ne permet pas de leur laisser une valeur 
simplement symptomatique. En effet, les dermatoses de la face el du cuir 

chevelu, non serofulenses, ne déterminent rien de semblable, lors même 

qu'elles sont enflammées et douloureuses; c'est-à-dire que les engorge­

ments glandulaires qui les accompagnent ne ressemblent nullement à ccu\ 
qui nous occupent. 

A u début, les ganglions des parties latérales du cou forment de petites 

tumeurs, ou en boule et isolées, ou un peu allongées el superposées eu 
chapelet, quelquefois réunies par un vaisseau lymphatique induré. L'es­

pace sous-maxillaire présente des glandes isolées et arrondies, ou une 

masse mal circonscrite. Ces engorgements peuvent se montrer, puis dis­

paraître, puis ils se fixent, s'accroissent, remplissent entièrement la région 
sous-maxillaire, se montrent sur la région parotidienne, déterminent sur 
les parties latérales du cou de véritables tumeurs. Leur volume peut de­

venir énorme el changer entièrement la forme du cou; leur saillie est 

inégale, mamelonnée, formée par des glandes conglomérées, quelquefois 
formant une surface à peu près lisse, et sans saillies particulières. La peau 
n1 offre aucun changement de couleur. La pression n'en est point ou n'en est 

que peu douloureuse. Les glandes isolées et arrondies sont souvent très-

dures. Il est rare que les engorgements considérables et formés de glandes 

conglomérées offrent une pareille consistance. M. Lebert la compare à 
celle d'une p o m m e de terre cuite. Les mouvements du cou sont gênés, 

surtout ceux d'inclinaison latérale. 

Cependant au bout d'un certain temps ces tumeurs se ramollissent sur 

certaines parties; la pression du doigt les pénètre sur un ou plusieurs des 

points les plus en saillie. Il semble qu'un vide se suit fait au-dessous; puis 

la fluctuation se manifeste, la peau s'amincit, rougit légèrement, et s'en-

tr'ouvre pour laisser passage au pus, sans avoir offert la saillie acuminéc 
des abcès ordinaires. 

O n observe quelquefois une marche plus franchement inflammatoire, 
mais plus souvent dans des ganglions isolés que dans les masses glandu­

laires. Alors la douleur peut èlro assez vive, les mouvements du cou cl de 

la mâchoire deviennent très-pénibles ou m ê m e impossibles, bipartie ma­

lade est tendue, chaude, très-sensible, la peau rougit plus franchement, 

les troubles généraux qui accompagnent ordinairement une suppuration 
rapide se laissent observer, el le pus se l'ail jour au dehors dans une assez 

courte période, spontanément ou avec l'aide de l'instrument tranchant. 
Ici les choses peuvent se passer c o m m e dans les abcès phlegmoneux; 

la poche se vide, la plaie se cicatrise, mais non sans laisser un engor­
gement persistant. Puis il se reforme une autre glande qui suppure à son 
tour. 

Dans les masses glanduleuses dont nous avons parlé, les choses ne se 

passent pas tout à fait ainsi. Chacune des glandes dont elles se composent 

demeurant isolée se ramollit isolément et s'ouvre à part ; et ces suppurations 
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lentes et sans réaction fendent à s,, prolonger, entraînant le décollement 

delà peau, laissant des ouvertures fisfuleiises. 

La suppuration n'est pas la terminaison nécessaire de ces engorgements 

Dans le plus grand nombre des cas elle n'en occupe qu'une faible partie 

ou m ê m e manque absolument. Si quelques serofuleux offrent de nom­

breuses cicatrices, les unes constituées par une peau fine cl blanchâtre les 

autres par de véritables coutures noueuses et saillantes, un plus urand 

nombre ne présente qu'une ou plusieurs cicatrices, isolées. (q quelques-

uns n'en portent aucune. Ces engorgements se terminent donc souvent par 

résolution, on peul dire le plus souvent, si l'on ne considère pas les indi­

vidus, mais les engorgenienls eux-mêmes. (Juelques individus conservent 

indéfiniment quelques glandes indurées, arrondies, frès-dures habituelle­

ment, non douloureuses. Les glandes, supputées ou non, peuvent subir 

une métamorphose ensrVu.se, fort semblable à celle des masses tubercu­

leuses, ce que Xienieyer appelle un ébat de « mortification anémique ». 

M. Lebert a étudié avec beaucoup de soin l'anatomie pathologique des 

tubercules et des scrofules des glandes lymphatiques. L'examen des engor­

gements non tuberculeux montre un tissu libro-eelluloux, riche en vais­

seaux sanguins, peu en vaisseaux lymphatiques, montrant beaucoup d'élé­

ments fibro-plastiques, plus rosés ou plus pâles suivant le dévoyé de 

vascularité. laissant exsuder un suc hyalin quelquefois coloré par son 

mélange avec les éléments du sang (1). Dans les glandes tuberculeuses, on 

trouve une matière identiquement semblable à la matière tuberculeuse des 

poumons, tubercules gris demi-transparents, et tubercules miliaires jaunes. 

de plus en plus volumineux, puis se ramollissant ; une vascularité exagérée 

autour de la matière tuberculeuse qu'elle ne pénètre pas (2). L'examen 

microscopique, dit Niemeyer, ne peut y constater aucun élément étranger. 

Il s'agit donc là d'une hypertrophie ou plutôt, c o m m e ce n'est pas le 

donna, mais uniquement les éléments cellulaires des glandes lymphatiques 

qui subissent une augmentation, d'une « hyperplasie cellulaire » (Vir-

chovv) (3). 

la1 fait le plus remarquable de l'engorgement ganglionnaire esl la pré­

sence de la matière tuberculeuse. Il esl assez difficile de savoir dans quelle 

proportion la matière tuberculeuse envahit les ganglions serofuleux, ou 

quelle part elle prend aux écrouelles. Le diagnostic différentiel entre les 

engorgements tuberculeux ou non ne saurait toujours être porté d'une 

manière absolue; el les relevés statistiques que M. Lebert a faif« sur ce 

siijol manquent tout à l'ail de clarté {l\). Les engorgenienls cervicaux des 

serofuleux no sont pas nécessairement tuberculeux. Ils ont de la tendance 

lilc devenir, el on les trouve presque toujours ainsi dans les scrofules graves 

et qui entraînent la mort. Mais ce n'en est pas là un caractère essentiel. 

d) I.elverl., loc cit., n. 120. 

(2; l.rhert, loe, al., p. 116. 

(•b Nieinever, Eléments de pathologie interne '7 de thérapeutique, 1866, t. II. [>.86/i. 

PO Lebert, lo<-- cit., p. 122. 
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C'est surtout de l'apparition fréquente de la matière tuberculeuse dans 
les ganglions serofuleux, externes ou internes, que sont nées toutes les con­

fusions, touchant la séparation ou l'identité de la scrofule et du tubercule, 
qui ont fourni le sujet de tant de dissertations. Ces confusions sont le ré­

sultat des idées erronées que l'on s'était faites touchant la spécificité de 

ces états morbides. Je ne crois pas nécessaire de revenir sur les discussions 

qui ont été si souvent renouvelées à ce propos. 

Il m e suffira de rappeler que la scrofule est toujours primitive à la 

lubereulisation ; c'est-à-dire qu'on voit le tubercule se développer chez les 

serofuleux, mais non pas la scrofule se développer chez les tuberculeux. 

L'observation démontre que l'anomalie de l'organisme dont les caractères 

ont reçu le n o m de scrofule est favorable à la production du tubercule : 

voilà le fait dans toute sa simplicité, mais aussi dans son expression la plus 

significative. Dira-t-onque le tubercule se produit alors sous la dépendance 

de la diathèse scrofuleuse, ou qu'il se fait une combinaison de celle-ci et 

de la diathèse tuberculeuse, ce que M. Bazin déclare souverainement 
absurde (1)? C'est là une question de mots plus que de faits. Cependant 

il est conforme aux idées que, l'on peut se faire de la nature et de l'évolu­

tion des maladies générales, de réserver l'expression et l'idée de diathèse 

tuberculeuse aux cas où la tuberculisation se développe essentiellement et 

primitivement, c'est-à-dire aux cas où le tubercule est la manifestation 

essentielle et primitive de l'anomalie de l'organisme, et de ne voir dans 
les tubercules des serofuleux qu'une altération organique développée sous 

l'influence de la scrofule ; non pas à la manière d'un effet produit par une 

cause directe, mais parce que le tubercule, s'il peut se développer dans 

un organisme n'offrant à nos yeux aucune anomalie caractéristique anté­
rieure, trouve surtout dans les organismes altérés sous la forme scrofuleuse 

des conditions favorables à son développement. Mais si dans la tuberculi­

sation diathésique ou primitive le tubercule reconnaît un siège d'élection 

tout particulier, le poumon, son siège d'élection sera, dans la scrofule, les 
organes sur lesquels la scrofule sévit elle-même le plus spécialement, ainsi 

les ganglions lymphatiques et les os. 

Je reviendrai, au chapitre de la PHTHISIE P U L M O N A I R E , sur la question 

des rapports de la scrofule avec la lubereulisation. Il suffira encore de 

rappeler ici que nous ne connaissons ni matière scrofuleuse ni matière 

tuberculeuse proprement dite, et que nous ne saurions attacher ni à 

l'une ni à l'autre de ces altérations de caractère de spécificité. Vogel 
a parfaitement indiqué le point où il faut se placer pour envisager 

un tel sujet, lorsqu'il a rangé les dépôts serofuleux, ainsi que les tuber­

cules, avec les dépôts lyphiques, parmi les formations hétérologues/wwo" 

point organisées, donnant pour caractère aux tumeurs comprises dans cette 

classe d'offrir un très-faible degré d'organisation pendant toute la durée de 

leur développement, depuis leur première apparition jusqu'à leur ramol­
lissement, constituées par une masse amorphe et grenue, où l'on découvre 

(1) Bazin, loc. cit., p. 310. 
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tout au plus des cellules fort incomplètes Les formes que cette classe 

comprend, ajoute-t-il, -ont généralement distinguées les unes des autres, 

moins par leurs caractères histologiques et analomiques, que par les parti­

cularités réelles ou prétendues du travail morbide qui a coutume de les 

accompagner (1). » 

Sri'ofuliiles. 

Les maladies de la peau onl été étudiées, depuis quelques années, sous 

un point de vue tout à fait nouveau. 

La génération médicale actuelle a été élevée avec la classification dite 

anatomique do Willan el de Bateman, à laquelle la médecine française 

n'avait guère ajouté que des dénominations plus ou moins pittoresques. 

On sait que celle classification avait pris pour base, la considération ana-

lomico-pathologique de la lésion cutanée, suivant que celle-ci procédait de 

vésicules, de bulles, de pustules, de papules ou de squames. 

Celle classification était plus méthodique en apparence qu en réalité, 

car, dans un grand nombre de cas, la lésion perdant tout vestige de son 

premier stade, aboutissait à des formes qui confondaient d'une manière à 

peu près absolue les espèces les plus différentes d'origine, el de pures ap­

parences acquéraient abus autant d'importance qu on s'était efforcé d'en 

attacher à leur point de départ anatomique. Aussi le diagnostic métho­

dique de ces maladies demeurait le privilège de quelques adeptes de l'étude 

spéciale de la dermatologie, et ne fournissait aux plus habiles qu'une 

simple satisfaction, assez stérile en conséquences pratiques. 

Un point de vue beaucoup plus fécond et plus élevé est venu remplacer 

celui près duquel s'étaient épuisés sans résultats bien utiles beaucoup 

d'observateurs sagaecs et opiniâtres. 

On suppose que les maladies de la peau ne sont que dans un fort petit 

nombre de cas des maladies locales el dont l'étude devra se borner à la 

considération de la lésion elle-même et du système qui lui sert de base. 

Elles dépendent en général d'états diathésiques dont elles ne sont qu'une 

des sortes de manifestations ; l'élément du derme qu'elles occupent et la 

constitution anatomique qu'elles affectent doivent être rangés au second 

plan, el le diagnostic effectif qu'elles réclament est, à proprement parler, 

un diagnostic pathogénique, c'est-à-dire qu'il est tenu de formuler l'affec­

tion diathésique dont la dermatose est une manifestation. 

La justesse de ce point de vue général ne saurait être contestée, et je 

ne pense pas qu'elle le soil aujourd'hui par personne : mais il en résulte 

une élude nouvelle qui n'esl encore qu'imparfaitement esquissée, et sur 

le terrain de laquelle les observateurs spéciaux, auxquels il convient tou­

jours de s'adresser en dermatologie, sont loin d'être encore d'accord. 

Jusqu'à quel point les maladies de la peau se rattachent-elles à telle ou 

telle des diathèses généralement admises ? 

L \ inrel, Traite d tinatoiuie pathologique qéucralc, 1847, p. 246. 
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Faut-il toujours rattacher une maladie de la peau à une diathèse ac­
tuelle, et en faire un symptôme ou n'y voir qu'une complication? 

Chacune des diathèses imprime-t-elle aux dermatoses correspondantes 
des caractères absolus et qui permettent d'assigner à ces dernières leur 
origine diathésique propre sur leur simple considération ? 

Voilà, entre autres, une série de problèmes qui n'ont point encore été 
résolus par l'accord qu'il faudrait, et qui laissent régner en dermatologie 
une confusion fort embarrassante pour ceux qui n'ont pas puisé dans une 

observation spéciale telle ou telle conviction personnelle. Aussi essayerai-je 
de simplifier cette étude, en la ramenant aux considérations les plus utiles 

dans la pratique, et les plus conformes aux principes de pathogénie qui me 

paraissent devoir dominer. 

L'auteur auquel ces études nouvelles doivent leur plus vive impulsion 

est M . Bazin, et, bien que ses doctrines laissent quelquefois à désirer sous 

le rapport de la clarté, et qu'un grand nombre de ses assertions soient 

vivement controversées, il est impossible de méconnaître les services ren­

dus par la direction remarquable qu'il a su imprimer à la dermatologie 

contemporaine. 

La peau est un des systèmes qui, chez les serofuleux, sont le plus visi­
blement altérés dans leur constitution physiologique. D'une finesse et 

d'une délicatesse généralement remarquables, elle ne jouit chez eux que 

d'une très-faible activité. Si, c o m m e nous le verrons tout à l'heure, les sé­

crétions morbides s'y établissent avec une grande facilité, les sécrétions 

normales ne s'y opèrent qu'imparfaitement. Elle est sèche et froide. 

L'élévation de la température ambiante et l'exercice y excitent rarement 

une sueur franche c o m m e dans l'état de santé. Le moindre refroidissement 

paraît y entraver la circulation sanguine, et détermine à la face, surtout 

vers l'origine des muqueuses, aux mains et aux pieds, une coloration 

bleuâtre et violacée fort caractéristique. Les engelures, si communes dans 

le jeune âge, présentent une ténacité et une intensité toutes particulières, 

avec tendance ulcérative. Enfin on remarque chez les serofuleux tous les 

témoignages d'un amoindrissement de la vitalité du derme, et cela non 

pas seulement lorsque la maladie est déclarée, et en pleine manifestation, 

mais avant m ê m e les premières éclosions symptomatiques, et lorsqu'il 

existe plutôt une simple constitution scrofuleuse, qu'une scrofule mani­
feste. 

E n outre, les serofuleux sont particulièrement sujets à un certain nombre 
de dermatoses. 

O n peut observer, chez les serofuleux, toutes sortes de maladies de la 
peau. Nous ne devons nous occuper ici que de celles qui se reproduisent 

chez eux d'une manière habituelle, et en rapport évident avec la diathèse: 

Les unes, exsudatives (dermatoses humides), se rattachant à l'eczéma 

et à l'impétigo ; les autres à tendance h yperlrophique (dermatoses sèches), 
dGnt le lupus est le type. 

Les plus communes sont les dermatoses exsudatives. Mais on ne saurait 

dire qu'elles présentent précisément des caractères absolus de spécialité 
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dans la scrofule. Sans nier qu'elles empruntent à la diathèse une physio­

nomie assez particulière, c'est toujours l'eczéma et l'impétigo, avec les 

variétés décrites par les dormatologistes, et qui se. reproduisent dans toutes 

sortes de circonstances étrangères à la scrofule. 

Le lupus, beaucoup moins fréquent, et appartenant plus exclusivement 

aux formes graves de la scrofule, est au contraire une manifestation toute 

spéciale à cette diathèse. Presque lous les auteurs modernes ont reconnu 

le caractère serofuleux du lupus; et si quelques-uns pensent, c o m m e 

M. Cazenave et Gibert, que l'on peut observer le lupus chez des individus 

non serofuleux, ces m ê m e s auteurs n'en conviennent pas moins que c'est 

là une altération essentiellement scrofuleuse. 

Dermatoses exsudatives. — Les dermatoses exsudatives se montrent 

surtout dans les premières périodes de la scrofule, par conséquent dans le 

jeune âge. Elles occupent d'une manière très-déterminée les parties supé­

rieures du corps, en particulier le cuir chevelu, et le pourtour du nez el 

des oreilles. 

Les vésicules de l'eczéma el les pustules de l'impétigo s'y succèdent, s'y 

réunissent et s'y confondent, de manière à justifier l'opinion de M. Lebert, 

qui n'y voit qu'une différence de degré entre l'inilammalion exsudative 

plus superficielle ou plus profonde du derme, et celle de M. Hardy qui 

fait de l'eczéma et de l'impétigo un seul et m ô m e ordre, dans la classifica­

tion des maladies de la peau (1). 

Ces dermatoses exsudatives se distinguent, chez les serofuleux, par une 

activité sécrétante remarquable : aussi est-il presque toujours impossible 

de saisir la vésicule ou la pustule originaire. O n ne voit qu'une croûte 

humide, épaisse, jaunâtre, recouvrant le cuir chevelu où les cheveux se 

collent et s'agglutinent sans pouvoir être séparés, s'étendant par plaques 

sur les joues, se cachant sous les replis des oreilles. Si l'on soulève ces 

(gourmes, mot vulgaire sous lequel on désigne l'ensemble de ces éruptions, 

on trouve au-dessous une surface rouge, humide, c o m m e superficiellement 

ulcérée, et les croûtes enlevées se reproduisent avec une grande rapidité, 

imbibant les linges qui les recouvrent d'une sanie qui les pénètre el les 

durcit. 

Sous une forme aiguë et active, ces éruptions sont quelquefois assez dou­

loureuses; les commissures des paupières et des lèvres sont érodées et à 

vif, les régions auriculaires luméliées et d'une extrême sensibilité. Mais, 

suivant la juste remarque de M. Bazin, le prurit est très-faible, et la dou­

leur est en réalité à peu près nulle, lorsque les points que je viens d'indi­

quer se trouvent atteints sous une forme chronique 

De semblables éruptions exsudatives se montrent souvent sur d'autres 

parties du corps, chez les très-jeunes enfants surlout, sur le cou, sur la 

poitrine, les bras, presque immanquablement autour des vésicatoires où 

elles se montrent alors sous une forme aiguë et douloureuse. 

« Si l'inflammation passe à l'état chronique, dit M. Bazin, à qui nous 

(1) Hardy, Leçons sur les maladies de la peau, 1858. 
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empruntons la description suivante, la scrofule s'offrira sous la forme delà 
pseudo-teigne granulée quand les follicules pileux seront affectés; il y aura 

alors un nombre plus ou moins considérable de petites croûtes épaisses, 
rugueuses, jaunâtres ou brunâtres (galons), traversées par un bouquet de 

cheveux, encore adhérentes aux téguments crâniens ou séparées par les 

ongles du malade et ne tenant plus que par les cheveux. C'est cette affec­

tion qui a été décrite sous le n o m d'impétigo granulata; elle siège de pré­

férence à la partie postérieure de la tête, et s'accompagne presque toujours 

de poux. Quand les galons, dans la scrofulide impétigineuse, ont été dé­
tachés de la base ou du point d'insertion des» cheveux, on remarque au 

pourtour de ceux-ci, sur le cuir chevelu, une petite ulcération circulaire 

qui n'existe pas dans l'impétigo purement parasitaire. 

» Si l'inflammation chronique a pour siège le corps papillaire du cuir 

chevelu, la scrofulide présente tous les caractères de la pseudo-teigne 

furfuracée : les croûtes sont sèches, farineuses, écailleuses, blanchâtres ou 

d'un blanc jaunâtre, et formées, dans la majorité des cas, de lamelles 

épidermiques; elle est dite amiantacée quand les cheveux sont agglu­

tinés et forment de petits faisceaux enveloppés d'une gaîne chatoyante 

et brillante que l'on a comparée à de l'amiante. Il est probable que, 
dans ces cas, l'inflammation attaque spécialement les parois des follicules 

pileux. 
» Enfin le travail inflammatoire a-t-il pour siège exclusif les glandes sé­

bacées, il y a hypersécrétion du fluide huileux que ces organes sécrètent. 

Ce produit oléagineux se répand sur le cuir chevelu, sur les cheveux, et les 

réunit en paquets plus ou moins intriqués; il rend la chevelure grasse et 

forme des croûtes jaunes ou noirâtres, adhérentes c o m m e de la glu, ou 

une espèce de mastic bien facile à reconnaître quand on l'a observé une 

fois. La scrofule sébacée peut se montrer sur toutes les régions velues : 

aux sourcils, sur les cils, sous les aisselles, sur le pubis;.on la rencontre 
également sur les régions pourvues abondamment de glandes sébacées, 

et où les poils sont à l'état rudimentaire, aux joues, sur le nez, sur le 

front : c'est Y acné sebacea des auteurs. 
» Après une durée variable, mais ordinairement longue, après avoir 

offert nombre de rémissions et d'exacerbations, et souvent après avoir pré­

senté successivement tous ces aspects divers, la gourme disparaît. Dans un 

très-grand nombre de cas, elle a laissé des traces de son passage sur le 
cuir chevelu, qui présente çà et là des places dégarnies de cheveux. Dans 

d'autres circonstances, la scrofulide sécrétante ne disparaît qu'incomplè­

tement ; il reste de Y acné sebacea sur le cuir chevelu ou sur d'autres ré­

gions velues un enduit qui, par sa dessiccation, forme sur la tête une sorte 

de crasse membraneuse (1). » 

Srofulide tuberculeuse. ; lupus ; dartre rongeante. — E n opposition aux 

dermatoses humides, eczémateuses et pustuleuses, dont il vient d'être 

question, superlicielles, bénignes et superficiellement ulcéreuses, nous 

(1) Bazin, loc. cit., p. 150. 
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rencontrons ici une dermatose sèche, luberculeuse. maligne el profondé­

ment ulcéreuse 

C'est là une dermatose essentiellement scrofuleuse II y a accord una­

nime des auteurs pour en faire une altération scrofuleuse ; quelques-uns 

cependant, je l'ai déjà fait remarquer, admeltenl encore, avec Lebert, une 

dartre rongeante idiopathique, c'est-à-dire non scrofuleuse; et d'autres 

encore admettent le lupus seul à titre de véritable scrofulide : « Le lupus, 

dit (îibert, est la seule forme élémentaire bien tranchée que les scrofules 

alliaient à la peau (1). » 

Le lupus, terme générique des dermatoses tuberculeuses cl profondé­

ment ulcéreuses (diez les serofuleux, n'offre pas la tendance expansive des 

dermatoses eczémateuses el pustuleuses. Il est local, occupant le plus 

souvent la face, le nez ou les joues, ou bien les parties génitales; d'une 

grande ténacité et nullement douloureux, sauf quelquefois à l'état ulcé­

reux. 

Le lupus esl une maladie du derme essentiellement hyperlrophique, 

présentant à l'examen microscopique, dans ses formes diverses, tantôt 

une certaine quantité de 1 issu fibro-plasfique, tantôt seulement les élé­

ments normaux du derme el de, l'épiderme, hypertrophiés ou mêlés avec 

les produits de l'inflammation (2). Mais il subit à une certaine période un 

travail ulcéreux, lequel détermine une véritable atrophie, et les cicatrices 

du lupus sont à proprement parler des cicatrices atrophiques. Ainsi hy­

pertrophie, ulcération, atrophie, fols sont les trois termes de l'évolution 

propre au lupus serofuleux. 

Cependant il ne faudrait pas voir là le tableau d'une marche constante 

et régulière. La forme hypertrophique peut être persistante, ou encore 

subir un travail de résolution atrophique sans avoir passé par l'ulcération. 

M. Hardy ne donne pas pour caractère aux scrofulides l'ulcération, mais 

bien la cicatrice, qui ne manque jamais, m ê m e sans ulcération, cicatrice 

caractéristique et déprimée, conséquence de l'atrophie et de l'espèce d'ab-

sorplion que le tégument a éprouvées (3). 

Quant à l'ulcération, elle marche tantôt en profondeur {lupus rongeant), 

tantôt en surface (lupus serpigineux) ; la première plus circonscrite, mais 

plus destructive, la seconde plus difforme peut-être par l'étendue qu'elle 

occupe. 

Le lupus s'annonce par une rougeur un peu livide, avec épaississement 

circonscrit de l'épiderme, puis de la peau tout entière, puis par des tubéro-

dlés rapprochées et agglomérées, plus ou moins saillantes à la superficie, 

plus ou moins profondes, et pénétrant m ô m e le tissu cellulaire sous-

cutané. Borné quelquefois à quelques tubercules durs et isolés sur l'aile 

du nez ou dans l'épaisseur des joues, il acquiert parfois un volume consi­

dérable, plus sur les organes génitaux qu'à la face, surtout aux organes 

(t) Gibert, Traité pratique des maladies spéciales de la peau, 1840, p. 447. 

(2) Lebert, loc. cit., p. 214. 

(3) Hardy, loc. cit., p. 124. 
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génitaux externes de la femme, dont la structure anatomique, suivant la 

remarque de M. Lebert, se prête à merveille à cette hypertrophie étendue 
et profonde. Sous cette forme hypertrophique, le lupus simule l'éléphan-
tiasis par le développement difforme du nez, des joues, des paupières, des 
lèvres (leontiasis), de la vulve et des membres inférieurs surtout. 

Le développement s'en fait par l'apparition successive de tubercules sur 

une surface étendue, ou par l'agglomération de masses tuberculeuses sur 

un m ê m e point. L'accroissement du lupus se fait alors ou en surface ou 

en profondeur. 

M . Bazin décrit deux formes de lupus ulcéreux : forme inflammatoire et 

forme fibro-plastique. Dans la première, c'est l'ulcération qui constitue la 

lésion essentielle. Elle est quelquefois primitive « s'établissant presque de 

prime abord sur une surface rouge et légèrement saillante ; d'autres fois 

elle paraît débuter par de véritables pustules ; mais c'est moins à la forme 

élémentaire qu'il faut s'attacher qu'aux progrès ultérieurs de l'ulcéra­

tion... » (1). 
L'ulcération se fait ordinairement sur un tubercule isolé, souvent à la 

face externe du nez ou dans l'intérieur des narines. C'est un bouton que 

vient recouvrir une croûte épaisse et brunâtre ; enlevée par l'ongle, celle-

ci laisse à découvert une petite ulcération persistante qui se recouvre de 
croûtes nouvelles, et qui peut arriver à perforer l'aile du nez. 

Dans la forme fibro-plastique, l'ulcération se développe sur un lupus 

hypertrophique, et, s'exerçant sur une surface étendue, et en profondeur 

surtout, c'est alors que l'on observe ces désordres profonds et hideux qui 

sont un des accidents les plus redoutables de la scrofule. 

Le travail d'ulcération du lupus se borne en général à l'épaisseur du 

derme, ou de la production tuberculeuse et fibro-plastique elle-même; 

ou s'il gagne le tissu cellulaire sous-cutané, il ne s'étend pas du moins au 

delà des surfaces osseuses que, à la face surtout, il ne tarde pas à rencon­

trer. Mais de m ê m e que les tubercules isolés des joues, du nez, des mem­

bres, des organes génitaux, peuvent acquérir des proportions énormes et 

éléphantiasiques, de m ê m e l'ulcération du lupus peut revêtir une forme 

exceptionnellement grave, sinon une marche phagédénique, et s'étendre 

en quelque sorte indéfiniment et sans limites : c'est le lupus vorax. On 

voit alors le nez entièrement détruit n'offrir qu'une ouverture béante 

rouge et hideuse ; les paupières sont entraînées vers la joue comme à la 
suite des brûlures ; les joues, les lèvres sont perforées, labourées d'ulcéra­

tions et de cicatrices profondes, et tout cela presque sans douleur, et, 

chose plus remarquable encore, sans altération notable de la santé géné­

rale, et sans que le cours de l'existence soit le moins du monde atteint par 

de semblables désordres, ni par leur cause pathologique, car les manifes­
tations internes et graves de la scrofule font précisément presque toujours 
défaut chez ces malheureux. 

Biett admettait trois variétés principales du lupus : 1° celui qui détruit 

(i) Bazin, loc, cit,, p. 203. 
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en surface ; 2° celui qui détruit en profondeur : ce sont les lupus ulcé­

reux que je viens de décrire ; 3° celui qui détruit sans ulcération el qui est 

accompagné de l'hypertrophie des parties affectées (1). Cette dernière 

forme que Biett considérait c o m m e plus spécialement scrofuleuse que 

les autres, est tout à l'ait remarquable, parce que la cicatrice atrophique 

vient s'emparer du tubercule hypertrophique sans avoir passé par l'ulcé­
ration. 

La cicatrice est donc l'aboutissant à peu près inévitable du lupus, ulcé­

reux ou non ; cependant M. Bazin admet une terminaison par résorption, 

où le tubercule s'affaisse, se flétrit, se dérobe et finit par disparaître. 

Les cicatrices du lupus sont assez semblables à celles de la brûlure, 

blanchâtres, ridées, saillantes sur un fond de peau rougeàtre, d mes et 

noueuses; quelquefois circonscrites ou isolées, occupant d'autres fois la 

face presque entière, contournant et déformant les ailes du nez, le pour­

tour de la bouche, de II existe une variété de lupus avec hypertrophie 

dans laquelle les cicatrices qui onl succédé, soit à des lâches violacées, 

soit à des tubercules, se recouvrent de petites tumeurs rouges, molles, 

comme fongueuses, très-proéminentes, et dont les saillies impriment au 

visage quelque chose de repoussant (Cazenave). 

Je viens d'exposer les deux formes principales que les maladies de la 

peau revêtent chez les serofuleux : l'une, confondant ensemble les vésicules 

et les pustules, gourmes, dermatoses exsudatives, spéciales aux serofuleux 

non point par leur nature, mais par leur fréquence extrême, leur diffusion, 

leur ténacité, leur siège d'élection; l'autre, vraiment spéciale par sa 

nature, et représentant une espèce tout entière, ou à peu de chose près, 

afférente à la scrofule. 

On ne saurait contester le caractère relativement serofuleux des gourmes, 

el le caractère, absolument serofuleux du lupus. 

Mais M. Bazin étend bien autrement le champ des scrofulides. Il admet 

des scrofulides boutonneuses, comprenant : le strophulus intertinctus, accom­

pagné de rougeurs ôrythémateusos; le lichen agrius, décrit par M. Devergie; 

l'erythema population que l'on voit, sur le dos des mains et des joues 

alterner avec l'erythema pernio, ou l'engelure ; les diverses formes d'acné, 

varioliforme, rosacea, indurata; le pityriasis du cuir chevelu ; voilà, pour 

M. Bazin, autant de scrofulides, ou de formes de la scrofule cutanée 

bénigne, etc., d e 

lui dermatologisle très-distingué, médecin de Saint-Louis c o m m e 

M. Bazin, 31. Hardy, admet aussi une classe, de scrofulides, ou dermatoses 

spéciales à la scrofule; mais il l'entend d'une manière toute différente de 

M. Bazin. Les variétés de scrofulides admises par M. Hardy sont au nom­

bre de six : 

1° Scrofulide érythémateuse {lupus érythémateux de M. Cazenave), carac­

térisée par une saillie ou tache vineuse qui s'élargit, se creuse et laisse une 

cicatrice blanche, indélébile ; 

(1) Biett, Dictionnaire de médecine, 1838, t. XVIII, p. 237. 
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2° Scrofulide pustuleuse, se montrant sur le nez, les joues quelquefois 
rarement étendue ; 

3° Scrofulide verruqueuse, consistant en plaques rugueuses, inégales 
hérissées de saillies mamelonnées que séparent des sillons plus ou moins 

profonds et irréguliers, et qui, après ou sans ulcération, deviennent le 

siège d'une résorption interstitielle, s'affaissent et sont suivies de cica­
trices déprimées caractéristiques ; 

4° Scrofulide tuberculeuse, lupus des auteurs, avec ou sans ulcération; 

5° Scrofulide phlegmoneuse, véritables abcès avec teinte violacée spéciale 
de la peau ; 

6° Scrofulide cornée (1). 

Si M. Hardy voit une scrofulide dans de véritables abcès, tandis qu'il 

n'en voit pas une dans l'eczéma impétigineux, c'est sans doute parce qu'il 

a fait de la cicatrice déprimée et atrophique un caractère essentiel de la 
scrofulide, et que si les abcès sont suivis de cicatrice, il n'en est pas de 

m ê m e de l'eczéma impétigineux. Quoi qu'il en soit, ce pourrait être une 

raison en histoire naturelle, mais non pas en nosologie. Et tel est le parti 

pris dogmatique de l'auteur, qu'il affecte de ne pas m ê m e mentionner la 

scrofule, au chapitre de l'eczéma et de l'impétigo fondus ensemble, se 

contentant de dire que « l'eczéma a une prédilection marquée pour le 
tempérament lymphatique » (2). 

Ce court exposé de la nosographie de M. Bazin et de celle de M. Hardy, 

au sujet des scrofulides, suffit pour faire comprendre que, avec l'extension 

donnée à cette dénomination, chacun est à peu près libre de l'appliquera 

sa guise. Les plus sages sont peut-être ceux qui, renfermant les scrofulides 
dans les manifestations directes et spéciales de la scrofule, n'en reconnais­

sent qu'une, le lupus. En effet, lors m ê m e que l'on observerait le lupus 

chez des individus non serofuleux, on ne peut contester qu'il ne soit, dans 

la presque totalité des cas au moins, une manifestation très-directe de la 

scrofule, en d'autres termes, un produit direct de l'anomalie de l'orga­

nisme qui constitue la scrofule. C'est ainsi que le tubercule esl certaine­

ment un produit direct et spécial de la scrofule, bien qu'il puisse appa­
raître également en dehors de la scrofule. 

M. Bazin a compris la question des scrofulides dans un sens diamétra­
lement opposé, et, au lieu de la restreindre, il l'a étendue outre mesure. 

Il est évident que, pour lui, toute dermatose se montrant chez un serofu­

leux est une scrofulide. Cette dénomination, ainsi étendue, est-elle 

légitime? Elle le serait, si l'on pouvait prouver que ces dermatoses sont 

toujours le produit de la constitution scrofuleuse elle-même, ce qui n'est 

pas ; pas plus qu'un catarrhe pulmonaire chez un. serofuleux n'est tou­

jours une scrofule bronchique, sujet sur lequel je reviendrai tout à l'heure; 

pas plus que toutes les dermatoses qui peuvent survenir chez un syphili­

tique ne sont nécessairement des syphilides. Que le terrain serofuleux 

(1) Hardy, loc. cit., p. 126 et suiv. 

(2) Hardy, loc. cit., p. 68. 
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du sujet imprime aux dermatoses accidentelles des caractères particuliers, 

et saisissables surtout pour un observateur exercé, cela ne change en rien 

la nature des choses. El ce n'est point forcer la comparaison, que de rap­

peler ici le caractère particulier que prennent si souvent les plaies Irauma­

tiques chez les serofuleux. 

Cependant si j'ai rangé les dermatoses exsudatives parmi les scrofulides, 

bien qu'elles n'offrent aucun caractère propre de spécialité, c'esl en con­

sidération de leur apparition directe et ordinaire sous l'influence de la 

scrofule, qui permet de les ranger à côté du lupus, et qui les distingue 

sous ce rapport de toutes les autres espèces de dermatoses, 

Catarrhe serofuleux tserofulides muqueuses). 

Les membranes muqueuses sont presque aussi souvent affectées, chez les 

serofuleux, que la peau elle-même, mais sous la forme qui caractérise 

essentiellement leurs inflammations subaiguës ou chroniques, la forme 

catarrhale, modifiée d'une manière plus ou moins saisissable par la dia­

thèse régnante. 

« Appliquez aux catarrhes, dit M. Bazin, ce que j'ai dit des éruptions 

cutanées de nature scrofuleuse, et vous posséderez toute l'histoire de la 

symptomalologie spéciale des catarrhes serofuleux : ténacité et longue 

durée de l'affection ; tendance pyogénique ; engorgement, induration des 

tissus sous-jacents ; production de granulations, de fongosilés, de végéta­

tions verruqueuses ou polypeuses, à la surface des membranes enflammées ; 

enfin retentissement de l'inflammation sur les ganglions lymphatiques 

compris dans la sphère d'action des parties affectées : tels sont, dans un 

cas comme dans l'autre. dans les scrofulides cutanées exsudatives, aussi 

bien que dans les scrofulides catarrhales des membranes muqueuses, les 

caractères à l'aide desquels vous parviendrez toujours à distinguer l'in­

flammation de nature scrofuleuse, qu'elle ait son siège, je le répète, sur 

le tégument externe ou sur le tégument interne (1). » 

Il est certaines muqueuses auxquelles ces caractères s'appliquent en 

effet assez fidèlement : ce sont les muqueuses qui, voisines de la peau, et 

servant de transition entre le système tégumentaire externe et le système 

tégumentaire interne, combinent presque toujours leur inflammation 

catarrhale avec les inflammations exsudatives du derme, et souvent des 

... engorgements plus profonds ; d'où cette physionomie spéciale aux serofu­

leux, « que caractérisent des induralions partielles de la face coïncidant 

s avec l'état eatarrhal des surfaces muqueuses voisines ». Aussi M. Bazin 

. reunit-il les unes et les autres sous une c o m m u n e dénomination : scrofu-

. luies. Mais d'autres muqueuses sont encore très-communément atteintes 

chez les serofuleux, telles que la muqueuse pulmonaire, la muqueuse 

utérine, la muqueuse digestive, et l'on n'y retrouve plus qu'une partie 

des caractères assignés aux catarrhes serofuleux par M. Bazin, 

(1) Bazin, loc. cit., p. 261. 
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Ce qui a été dit plus haut à propos des dermatoses, chez les serofuleux, 
peut s'appliquer exactement aux catarrhes : pour quelques-uns, dépen­

dance directe de la scrofule et existence presque constante ; pour les autres 
rapports moins directs et moins étroits, existence plus éventuelle, mais 

physionomie plus ou moins accentuée, empruntée encore à la diathèse. Je 

ne fais donc aucune difficulté de rapprocher, avec M. Bazin, l'ophthalmie, 
le coryza, l'otite externe et la vulvite, des dermatoses eczémateuses et 
impétigineuses des serofuleux, sous la dénomination c o m m u n e de scrofu­

lides. Quant aux autres catarrhes, il ne faut y voir que des manifestations 

plus éloignées de la scrofule ; et l'on peut m ê m e dire qu'ils en deviennent 

des manifestations plus par leur opiniâtreté et leur durée que par leurs 
propres caractères. 

Ophthalmie scrofuleuse. — S'il est difficile d'exprimer en quoi un eczéma 

serofuleux diffère d'un eczéma non serofuleux, herpétique par exemple, 

en dehors des considérations toutes relatives de siège, d'étendue, d'activité 

exsudative, il ne l'est pas moins d'énoncer en quoi une ophthalmie scro­

fuleuse diffère d'une autre. Et si cependant on reconnaît en général à 

première vue une ophthalmie c o m m e un eczéma ou un impétigo serofu­

leux, c'est qu'il est impossible de séparer la maladie du malade, et que 

celui-ci porte presque toujours dans le voisinage de la dermatose ou du 
catarrhe appelés serofuleux des témoignages très-évidents de la nature de 

l'affection. M. Velpeau a vivement contesté les caractères spécifiques que 

l'école allemande avait attriboés aux ophthalmies diathésiques, et dont il 

a parfaitement démontré qu'une partie au moins était purement imagi­

naire (1) : mais il a été trop loin en refusant de reconnaître la liaison de 

l'ophthalmie et de la scrofule. M . Lebert lui-même, sans méconnaître la 

solidarité de l'ophthalmie et de la scrofule, hésite à reconnaître une 

ophthalmie scrofuleuse, et préfère l'appeler ophthalmie chez les serofu­

leux. Cette réserve m e paraît excessive ; et dans tous les cas, quels qu'en 

soient les caractères, effectifs ou négatifs, il est impossible de séparer de 
la scrofule elle-même la plupart des ophthalmies dont sont atteints les 
serofuleux. 

L'ophthalmie scrofuleuse est essentiellement catarrhale. Elle débute 

en général par une blépharite palpébrale qui se relie le plus souvent elle-

m ê m e à quelques manifestations cutanées de la face ou des paupières, 

mais bien différentes, par leur caractère humide, des dermatoses plus 

sèches qui accompagnent la blépharite, herpétique. Puis Phypérémieet 

l'inflammation gagnent la conjonctive oculaire ; un mucus épais et puri-

forme s'écoule en abondance, irritant la peau de la paupière et de la 

joue moins par ses propres qualités, que parce que cette peau est elle-

m ê m e malade et facilement excitable. La muqueuse s'épaissit et se bour­

soufle, la peau se renverse en dehors, les cils se collent et se recourbent 

dans le sens de l'œil qu'ils irritent douloureusement, des pinceaux vascu-

laires se dirigent vers la cornée, aboutissant souvent à des phlyetènes 

(1) Velpeau, Dictionnaire de médecine, 1840, t. XXII, p. 164. 
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séreuses ou purulenles (scrofulide pustuleuse de M. Bazin). L'inflammation 

pénètre dans la cornée des dépôts purulents se font dans l'épaisseur de ses 

laines, de petits ulcères se montrent à sa surface et laissent souvent après 

eux des taches indélébiles. 

Les symptômes de l'ophthalmie scrofuleuse sont en définitive ceux de 

l'ophthalmie catarrhale. On observe assez souvent une photophobie pro­

noncée que M. Lebert considère c o m m e spasmodique. Elle se termine le 

plus souvent par résolution, mais en laissant fréquemment des traces 

fâcheuses, ou difformes, ou nuisibles à la vue, entropion ou eelropion, 

chute des cils, taies sur la cornée. 

Le coryza, ou rhinite scrofuleuse, ne consiste souvent qu'en un état 

il enchifrènemont habituel ; mais il peut prendre des proportions considé­

rables, aboutir à la carie des os du nez, et à l'ozène qui reconnaît presque 

toujours une origine scrofuleuse ou syphilitique. M. Bazin a décrit ainsi 

le coryza serofuleux : « De quelque manière que le coryza serofuleux se 

soif déclaré, voici les symptômes qui le caractérisent : embarras des na­

rines, apparence de dyspnée provenant de ce que Pair ne peut traverser 

librement les fosses nasales, el que le malade esl obligé de tenir constam­

ment la bouche entr'ouverte; enchifrènement, voix nasonnée, écoule­

ment par les ouvertures nasales de mucosités purulentes, plus ou moins 

abondantes, qui souvent se dessèchent, forment des croules, lesquelles 

contribuent, avec la tuméfaction de la pituitaire, à obturer les cavités 

nasales. Dans ces cas, il arrive souvent de trouver le nez c o m m e gonflé, 

hypertrophié, et si, en appuyant un peu avec le doigt sur son extrémité 

pour agrandir l'entrée des narines, on regarde la pituitaire, on la trou­

vera rouge, fongueuse ou ulcérée. Enfin, on ne doit pas oublier que le 

coryza serofuleux entraîne fort souvent après lui la formation de polypes 

muqueux sur la pituitaire (1). » 

liotite scrofuleuse, olorrhée scrofuleuse. est constituée par un état ca-

tarrhal de la membrane qui tapisse le conduit auditif externe, laquelle se 

comporte exactement c o m m e une membrane muqueuse. Elle se manifeste, 

rarement avec des symptômes d'acuité, par un écoulement purulent, 

ordinairement très-abondant, avec épaississement de la membrane, sou­

vent rouverte de granulations rouges, (d se montre assez ordinairement 

limitée à une seule oreille. Dans le plus grand nombre des cas, celte otor-

îiiée demeure limitée au conduit auditif externe, et disparaît souvent sans 

laisser de traces, après avoir duré plus ou moins longtemps, tantôt d'une 

manière continue, quelquefois disparaissant et reparaissant alternative­

ment. Cependant (die laisse quelquefois un épaississement do la membrane 

du tympan, ou un certain degré de rétrécissement du conduit auditif, 

qui altère l'intégrité de l'ouïe. 

Dans des cas plus rares, l'inflammation pénètre dans l'oreille moyenne 

et dans l'oreille interne, el alors les conséquences les plus graves peuvent 

en résulter : altérations profondes, caries, tubercules, nécrose des osse-

A) Bazin, loc. cit., p. 267. 
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lets, des parois osseuses de l'oreille interne, du rocher, surdité consécu-

tive, accidents cérébraux mortels, etc. 

La vuloite et la vaginite sont des accidents très-communs de la scrofule 
chez les petites filles surtout, mais qui se reproduisent également à tous 

les âges. Ce qui appartient surtout aux jeunes enfants, c'est la vulvite, 

quelquefois aiguë et douloureuse, avec rougeur vive de la muqueuse 

éruption eczémateuse des parties environnantes, surtout lorsqu'il existe 

un écoulement abondant avec manque de propreté. L'attention doit se 

porter soigneusement vers cet état morbide qui n'est presque jamais ac­

cusé spontanément, et qui, s'il n'offre pas toujours par lui-même beau­

coup de gravité actuelle, peut être considéré c o m m e servant de prodrome 

à toute une longue série de phénomènes morbides qui viendront troubler 
à un haut point toute l'existence des femmes scrofuleuses. 

La muqueuse respiratoire est souvent, chez les serofuleux, le siège de 

catarrhes chroniques très-opiniâtres, et qui se fixent autant sur les bron­

ches que sur le tube laryngo-trachéal. Ces catarrhes s'accompagnent 

ordinairement d'une expectoration abondante et de peu d'oppression; 
l'asthme ne s'observe presque jamais chez les serofuleux. Il sera question, 

an chapitre de la PaTinsiE P U L M O N A I R E , de la tuberculose chez les sero­

fuleux. 

On rencontre assez souvent la dégénérescence graisseuse du foie chez 

les serofuleux. Budd a signalé sous le n o m de scrofulous enlargment une 

altération du foie propre à la scrofule, dont je reproduis la description 

d'après une citation faite par M. Bazin : « Le foie est considérablement 

augmenté de volume; il dépasse ses limites naturelles, déborde les fausses 

côtes et remplit une bonne partie de la cavité abdominale. On le voit 

descendre à l'ombilic et m ê m e jusqu'au pubis et à la crête iliaque. D'un 
autre côté, il soulève le diaphragme, comprime le poumon, déplace le 

cœur et la rate. Il est uni à sa surface ; son bord inférieur est émousséet 

arrondi, c o m m e dans la dégénérescence graisseuse. Les saillies qui se re­

marquent à sa face concave tendent à s'effacer. Sur les points malades, la 

couleur est pâle, d'un blanc jaunâtre ou tout à fait blanche, d'un jaune 

de cire. Examinée au microscope, cette lésion paraît produite, comme la 

dégénérescence graisseuse, par l'infiltration ou le dépôt d'une substance 

étrangère, substance qui n'est autre chose que l'albumine. C'est un état 
analogue à la dégénérescence granuleuse des reins, qui l'accompagne 

presque constamment, mais ne se développe, que consécutivement. Le 

dépôt de la substance albumineuse dans le foie est quelquefois en masse.' 

telles que l'on ne reconnaît plus la substance lobuléc ; le plus souvent la 
matière albumineuse est déposée en dehors des cellules hépatiques et les 

comprime. Il semble souvent que le centre des lobules est transformé en 

une matière blanchâtre, demi-transparente, tandis que la circonférence 

conserve encore la consistance et la couleur presque normales de la sub­

stance hépatique. Les lobules paraissent élargis et plus opaques, comme 

dans le foie gras. L'engorgement serofuleux du foie n'est accompagné ni 
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île jaunisse ni de douleur dans la région hépatique, quelquefois seule­

ment de pesanteur. La palpation fait reconnaître le volume de la glande 

hépatique, sa surface unie, son rebord émoussé, arrondi. Le plus souvent 

i y a de l'infiltration séreuse de Panasarque, qui semblerait plutôt se 

rattacher à la néphrite albumineuse concomitante. Mais il y a aussi un 

peu (Pépanchenient péritonéal. De plus, c o m m e la circulation est gênée 

dans le foie, le sang stagne, dans les veines, et l'on trouve dilatées les 

veines des parois abdominales, au-dessus de l'ombilic. L'urine esl albu­

mineuse ; il existe une coloration bleue, jaunâtre des conjonctives. 

L engorgement strunieux du foie survient dans les derniers temps de la 

scrofule, notamment chez les serofuleux atteints depuis longtemps d'al­

térations osseuses (1). n 

La néphrite albumineuse se rencontre effectivement assez souvent chez 

les serofuleux, pour que, M. Bazin la considère c o m m e une des manifesta­

tions locales de la diathèse (2). Mais la néphrite albumineuse accompagne 

trop fréquemment les périodes graves des diathèses confirmées et les ca­

chexies, pour qu'il soil permis d'y voir une détermination scrofuleuse 

spéciale 

Lésions osseuses et articulaires. 

Si les déterminations les plus communes de la scrofule sont celles qui 

se montrent dans les ganglions lymphatiques, sur la peau et les m e m ­

branes muqueuses, il en est. de non moins caractéristiques qui se font vois 

les surfaces articulaires cl vers les os. Ce sont des arthrites et des ostéites, 

dont les caractères c o m m u n s sont le développement insidieux, peu dou­

loureux, sans réaction, la tendance suppurative et fistuleuse, la transfor­

mation fongueuse el Iardaeée des tissus articulaires, la transformation 

fongueuse el tuberculeuse des os eux-mêmes, la carie et la nécrose. 

Les articulations le plus fréquemment atteintes de tumeur blanche sont, 

d'après M. Lebert, et avec une grande prédominance, les articulations du 

pied et du genou en première ligne, puis celles de la hanche et du 

coude (3). 

Le relevé statistique des maladies des os assigne une grande prédomi­

nance aux os du pied, tarse et métatarse, du tibia et du fémur; puis une 

moindre proportion relative aux vertèbres; puis au sternum, à la clavicule, 

ù l'omoplate, aux os de la main, carpe ou métacarpe, et aux os du crâne el 

de la face. Les os du bras et de l'avant-bras, des doigts, des orteils, du 

bassin, ne viennent qu'on sous-ordre (à). 

Je ne ferai que signaler ici quelques points particuliers dos maladies 

des os e| des articulations chez les serofuleux. C'est là un sujet ehirur-

(1) Budd, Traité des maladies du foie, 2e éilit. Londres, 1852. 

(2) Bazin, loc. cit., p. 450. 

(3; Lebert, loc. cit., p. 407. 

(S) Lebert, loc. cit., p. 53». 
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gical qui doit être renvoyé aux traités de chirurgie et aux monogra­
phies. 

M. Bazin n'admet sous le n o m de tumeur blanche que l'inflammation 
scrofuleuse des articulations mobiles. « Je n'admets pas, dit-il, la tumeur 

blanche traumatique; je n'admets pas les tumeurs blanches de nature 

rhumatismale ou dartreuse. Je ne vois, dans ces affections, que des mani­
festations locales de la scrofule, éveillées par des causes mécaniques ou 

par le rhumatisme articulaire, ou des évolutions naturelles de la scrofule 

qui, après s'être montrée sous la forme d'éruptions dartreuses, dans la 

première ou la seconde période de la maladie, se traduit dans la troisième 

sous la forme de tumeurs blanches (1). » M. Bazin est certainement dans 

le vrai lorsqu'il refuse d'admettre une tumeur blanche rhumatismale. 

Les altérations organiques qui accompagnent le rhumatisme articulaire 

(chronique) sont probablement toujours le fait, non point du rhumatisme 
lui-même, mais d'une affection générale coïncidante, et c'est presque tou­

jours alors de la scrofule, ou de la syphilis. Mais voici en quoi diffèrent 

les tumeurs blanches chez les rhumatisants et chez les serofuleux. 

M. Bazin rapporte la scrofule osseuse (ou articulaire) à la troisième pé­

riode de la scrofule, et la décrit c o m m e une scrofule tertiaire. Cette 

expression ne doit pas être prise dans le m ê m e sens que pour la syphilis. 

Elle signifie moins encore une époque qu'un degré de la maladie, et 
exprime moins son évolution naturelle que son degré d'intensité. Tandis 

que, dans la syphilis non traitée, l'apparition des phénomènes tertiaires 

est la règle, et la conséquence de son évolution régulière, la scrofule est 

loin de conduire nécessairement aux altérations osseuses ou articulaires. 

Elle s'arrête dans un nombre de cas infiniment grand en deçà ; et je ne 

partage pas du tout sur ce point l'opinion de M . Bazin qui prétend que, 

si M. Lebert a trouvé des tumeurs blanches sur un sixième des serofuleux 

soumis à son observation, et que si M. Beaugrand a compté, sur 270 sero­

fuleux, 103 sujets affectés de tumeurs blanches, la proportion réelle est 

bien plus considérable encore (2). Ceci m e paraît tout à fait inadmissible. 

Le savant médecin de Saint-Louis n'a sans doute eu en vue que les scro­
fules graves et qui hantent les hôpitaux. Mais si l'on tient compte de toutes 

les constitutions scrofuleuses qui ne se manifestent que par des engorge­

ments glandulaires, des gourmes ou des catarrhes spéciaux, on peut cer­
tainement affirmer que le nombre de ceux qui échappent, ou spontanément 

ou sous l'influence d'une intervention médicale salutaire, à la scrofule 
osseuse ou articulaire, est extrêmement nombreux. 

Or, la tumeur blanche essentiellement scrofuleuse est toujours le témoi­

gnage d'une anomalie considérable, d'une diathèse profonde, et c'est 

pour cela qu'on ne la voit guère débuter d'emblée. Mais lorsque le rhu­

matisme s'est fixé sur une articulation, il n'est pas nécessaire que la 

scrofule soit aussi avancée ou aussi intense pour qu'une tumeur blanche 

(1) Bazin, loc. cit., p. 349. 

(2) Bazin, loc. cit., p. 348. 
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en résulte. Et m ê m e il faut dire que lorsque le rhumatisme existe chez 

un serofuleux, la scrofule l'attire pour ainsi dire, le fixe vers les jointures, 

et les arthrites rhumatismales, avec engorgement intra- ou péri-arlicu-

laire, se rencontrent presque toujours chez des sujets serofuleux, — sero­

fuleux à des degrés divers. Aussi il faut dire que ces arthrites rhumatis­

males sont beaucoup plus souvent péri-articulaires que les arthrites 

franchement scrofuleuses, el beaucoup plus souvenl aussi indemnes de 

dégénérescences lardacées ou tuberculeuses; et il faut se hâter d'ajouter 

qu'elles ne méritent souvent pas le n o m de tumeurs blanches, bien que 

celle dénomination soit loin d'avoir une signification absolue. 

M. Bazin affirme encore qu'il n'y a pas de tumeur blanche sans inflam­

mation de la synoviale (I), et que la synoviale est toujours le phénomène 

primitif. M. Lebert croit au contraire, chez les serofuleux en particulier, 

que les abcès, les ulcères et les fistules de la peau et du tissu cellulaire 

qui environnent les articulations, peuvent se montrer c o m m e altération 

essentielle (d primitive (2). Loyer avait déjà décrit les tumeurs blanches 

qui ont primitivement leur siège en dehors de l'articulation, et où les os 

et les cartilages ne sont affectés qu'à mesure que la maladie fait des pro­

grès (3). Quant aux transformations fongueuses ou lardacées, mélange de 

tissu graisseux el de tissu fibro-plastique (Lebert), elles paraissent procé­

der toujours effectivement du tissu sous-synovial. 

L'ostéite scrofuleuse se montre le plus souvent sur plusieurs points à la 

fois. Elle peut se caractériser par la tendance suppuralive, avec fonte du 

tissu osseux plutôt que séparation par nécrose, la formation de trajets 

étendus et m ê m e d'ulcères fisluleux, le développement dans l'épaisseur de 

l'os de tissus fongueux ou lardaeés, ou de tubercules, et, lorsqu'elle 

n'occupe point les extrémités articulaires, mais le corps des os longs ou 

les petits os des extrémités, une tendance ordinaire à la guérison, même, 

après une longue durée, avec cicatrices rentrées, profondes, adhérentes 

à l'os. 

La périostite accompagne très-souvent l'ostéite ; mais il est très-rare 

qu'elle existe seule, au moins pendant un temps prolongé. Il est égale­

ment rare que l'ostéite se termine sans suppuration. Je ne sais pourquoi 

M. Bazin refuse à la nécrose le caractère d'une lésion scrofuleuse. « C'est, 

dit-il, toujours une lésion traumatique ou de nature syphilitique. » Bien 

que beaucoup moins fréquente que la carie, elle n'est pas absolument 

rare dans la scrofule. 

Les tubercules des os chez les serofuleux ont été l'objet de travaux 

nombreux, mais on en a exagéré la fréquence, el l'on a décrit, c o m m e tu­

berculeuses, beaucoup d'osléiles scrofuleuses simples (Lebert); 

(1) Bazin, loa cit., p. 352. 

(2) Lebert, loc. cit., p. 373. 

(3) Boyer, Traité des maladies chirurgicales, t. IV, p. 496. 
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Traitement. 

Le traitement de la scrofule comprend l'ensemble des moyens propres 
à modifier la diathèse, et les moyens indiqués par les diverses maladies 

qui se développent sous l'influence de cette dernière. Je m e bornerai à 

signaler les principaux traits du traitement réclamé par la diathèse scro­

fuleuse. 

Le traitement de la diathèse scrofuleuse paraît devoir être tantôt pro­

phylactique et tantôt curatif, les antécédents héréditaires et les caractères 

de la constitution permettant souvent de prévoir à l'avance l'apparition 
de manifestations qui peuvent se faire longtemps attendre. Mais il n'est 

en général prophylactique qu'en apparence, car il faut admettre que la 

diathèse existe réellement en puissance, mais latente, dès avant ses pre­
mières manifestations. 

Ce traitement sera tantôt hygiénique el tantôt thérapeutique. Il suffit 
de se reporter aux circonstances parmi lesquelles la scrofule apparaît le 

plus souvent, et qui sont évidemment favorables à son développement, si 
elles ne suffisent à la déterminer, pour connaître les conditions qui doi­

vent présider à l'hygiène nécessaire. Le grand air, le soleil, l'exercice, une 

alimentation suffisante, mais point exagérée, substantielle, mais convena­
blement variée, en représentent les termes les plus essentiels. 

U n changement de climat suffit souvent pour retarder indéfiniment ou 

amoindrir les manifestations de la diathèse. Les côtes de la Méditerranée, 
et particulièrement les stations dont Pair vif et changeant est si souvent 

funeste aux phthisies confirmées, représentent les séjours les plus salu­

taires aux serofuleux du Nord ou des régions moyennes de la France et 

de l'Allemagne. Peut-être l'habitation des climats froids et secs ne serait-

elle pas moins salutaire aux serofuleux des contrées méridionales ; mais 
l'expérience n'a pas encore suffisamment prononcé sur ce sujet. Je ne re­

produirai pas les formes multipliées que l'on peut assigner à l'exercice 

actif el méthodique approprié aux conditions d'âge où s'observe le plus 

c o m m u n é m e n t la scrofule. J'insisterai seulement sur l'influence nuisible 

de la vie sédentaire, et de la fréquentation soit des classes, soit des ate­

liers, par les jeunes serofuleux. Les travaux agricoles, avec une bonne 

alimentation représentent le genre de vie qui convient le mieux aux 

serofuleux ; mais les enfants des campagnes n'ont en général qu'une ali­

mentation insuffisante, au moins c o m m e qualité, et les enfants des villes 

ne se livrent qu'à des exercices insuffisants, surtout eu égard au milieu 
où ils s'agitent. 

Les enfants serofuleux ne doivent pas être poussés à la nourriture, ni 

soumis à une alimentation animale exclusive. Pour eux, plus que pour tous 

les autres encore, le régime, doit être varié, approprié aux goûts, à l'exer­

cice, et surtout approprié aux exigences, si souvent individuelles, d'une 

digestion facile et régulière. Le régime des nouveau-nés prend certainement 

une grande part au développement de la scrofule. O n peut dire que cette 
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ùialhé^e es( alimentée par les nourriture- artificielles que subissent tant 

d'enfanh, s(,il inétbodiqueinent, soit par suite de la coupable incurie des 

nourrices 

Les médicaments indiqués dans la scrofule sont, tous empruntés aux 

toniques. Le 1er, et les toniques amers surtout, accompagnent très-utile­

ment le choix des meilleures conditions hygiéniques. Leur usage doit 

être continué avec persévérance ; mais il n'est point permis d'attribuer à 

aucun d'eux, y compris les fouilles de noyer, d'action spéciale à la scro­

fule. Les médications spéciales à la scrofule soûl : hs préparations iodées, 

les madères grasses plus ou moins iodées, représentées par les huiles de 

poisson, les eaux minérales appropriées d l'hydrothérapie 

On sait ([ne l'iode a élé préconisé c o m m e un médicament spéoiiiqde 

de la scrol'ule Les efforts qu'a faits Lugol pour en populariser l'usage ont 

assurément rendu de grands services, mais on s'est cerlaiiienieni fait 

illusion sur la portée de son efficacité L'iode esl plutôt un médicament 

syinplomalique que diathésique de la scrofule. Il faul reconnaître que les 

préparations iodées aident Irès-eflieacenienl à la résolution de la scrofule 

ganglionnaire et celluleuse, quelquefois de la scrofule cutanée, mais beau­

coup moins de la scrofule osseuse ou articulaire Lugol el Baudelocque 

employaient des bains avec : iode, de 2 à 15 grammes, etiodure de potas­

sium, de .") à 30 grammes, suivant l'âge des malades et la contenance des 

baignoires. Ces bains sont pou employés aujourd'hui. Lugol prescrivait 

également une eau iodée, fort recommandée par M A L Bouehut el Des­

prés (t), et dont voici la formule : iode, 2 decigramnies; induré de potas­

sium, à decigramnies, pour 1000 grammes d'eau distillée. L'iodurc de 

potassium esl également employé en solution, à la dose de 10 centi­

grammes à 1 gramme par jour, pendant plusieurs semaines consécutives, 

plus souvent, ainsi que Piodure de plomb, en frictions, sous forme de 

pommade. Lue des préparations d'iode le plus usitées aujourd'hui chez 

les serofuleux est Piodure de fer, en sirop ou en pilules. 

L'huile de foie de morue nie paraît un dos médicaments qui agissent le 

plus directement sur la diathèse scrofuleuse elle-même : aussi se trouve-

t-elle très-indiquée dès les premières périodes de l'affection, alors que, 

celle-ci, latente encore, ne s'annonce que par les caractères généraux de 

la constitution el les antécédents héréditaires. Sans doute on a pu exa­

gérer la valeur de ce médicament ; mais, qu'il ne doive ses qualités qu'aux 

matières grasses qui le constituent, ou à la combinaison de ces dernière 

avec l'iode qu'il renferme, il esl certain que c'est un des médicaments les 

plus précieux de la matière, médicale en pareil cas. Nicmcyer a insisté sur 

les contre-indications de l'huile de foie de morue chez certains serofu­

leux. Bien qu'il m e paraisse en avoir exagéré la portée, cependant il y a 

lieu de prendre en considération les remarques qu'il a faites sur ce sujet, 

« l n point de repère tissez utile pour la distinction des cas dans lesquels il 

convient d'ordonner ou de rejeter l'huile de foie de morue nous esl fourni 

1; Dictionnaire de thc.rupctdiqite médicale et chirurgicale, 1867, p. 132G. 

IHUWD-I'AHDIiL. 17 
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par les signes de la forme lorpide et de la forme éréthique de la scrof'u-

lose. Si la stature grêle du malade, l'absence de graisse dans le tissu con-

jonctif sous-cutané, l'impulsion un peu accélérée du cœur, l'excitabilité 
exagérée du système nerveux, justifient la supposition que la désassimi-

lation est accélérée, l'huile de foie de morue rend le plus souvent d'émi-

nents services. B n faisant usage de ce remède dans de pareilles conditions, 
les malades voient disparaître souvent en peu de temps leur vulnérabilité 

générale et les phénomènes morbides qui en dépendent, en m ê m e temps 

que leur corps prend de l'embonpoint. C'est dans les cas de ce genre que 

l'huile de foie de morue mérite son titre de remède antiscrofuleux. Si, au 
contraire, un individu serofuleux présente un corps massif et bouffi, si le 

gonflement chez lui n'existe pas exclusivement au nez et à la lèvre supé­

rieure, mais s'il y a développement considérable de tout le pannicule 

graisseux; si chez lui l'action du cœur est plutôt ralentie qu'accélérée,et 

si l'excitabilité du système nerveux est remarquablement faible ; bref, si 

l'on est en droit de supposer que chez cet individu les échanges organiques 

et l'usure des éléments du corps sont plutôt diminués qu'augmentés, il 
n'y a pas à espérer que la scrofulose cédera devant l'huile de foie de 

morue (1). » Le point le plus important, dans l'administration de l'huile 

de foie de morue, est que ce médicament soit bien digéré. C'est, tout en 

tenant compte des remarques précédentes, de la manière dont il est toléré 

par les organes digestifs, que dépendra principalement l'usage qu'on en 

devra faire. 
Les préparations sulfureuses ont été souvent présentées comme jouis­

sant de propriétés très-spéciales dans le traitement de la scrofule. Elles 

s'approprient certainement d'une manière très-efficace à certaines déter­

minations de la scrofule, cutanées et catarrhales en particulier, mais 

je ne pense pas qu'on doive leur attribuer une action directe sur la 

diathèse. 
Je ne connais point de sujet pathologique dans lequel l'efficacité des 

eaux minérales soit aussi étendue et aussi profonde que %lans la scrofule. 

Les eaux chlorurées sodiques et les eaux sulfureuses (sulfurées sodiques 

principalement) se partagent la spécialité du traitement de cette affec­

tion, mais les premières la revendiquent surtout avec une grande supé­

riorité. 
Les eaux chlorurées sodiques, toutes plus ou moins iodurées et bro-

murées, modifient à un haut degré la constitution scrofuleuse. Salins et 

Kreuznacb, où l'on utilise les eaux mères des salines, ainsi que Salies en 

Béarn, stations auxquelles il faul ajouter Lavoy (canton de Vaud), eaux 
simplement sulfatées, mais auxquelles on combine les eaux mères des 

salines de Bex ; toutes les eaux chlorurées sodiques fortes, c'est-à-dire 

très-minéralisées, Balaruc, Bourbonne, Nauheim, etc., représentent cette 

énergique médication. Il est difficile de comprendre comment M. Mon­
neret ne l'a m ê m e pas mentionnée dans son Traité élémentaire de-patho-

(i) Niemeyer, loc. cil., p. 872. 
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logie, surtout à côté des eaux sulfureuses (1). C'est là une omission qu'il 

me parait difficile de justifier. Les eaux chlorurées sodiques conviennent 

surtout aux scrofules de l'enfance et de l'adolescence Leurs contre-indica­

tions m e semblent beaucoup moins délicates à préciser que ne parait le 

penser Xicmeyer (2). Je ne suis pas d'avis qu'il faille y comprendre les 

conditions réunies par ce palhologiste dans le tableau qu'il trace de la 

scrofule dite éréthiqne. La difficulté se résout ici dans une question de 

mode d'administration el de choix d'eaux minérales moins excitantes ou 

moins minéralisées. Une contre-indication formelle, et, il faut le dire, 

Irop souvent négligée, s'établit sur l'existence actuelle de périodes aiguës 

dans les maladies scrofuleuses, et ceci s'applique surtout aux maladies 

des os el des articulations (3). Mais cette observation rentre dans les 

contre-indications générales de la médication thermale. 

Les eaux sulfureuses rendent également des services incontestables aux 

serofuleux. Mais leur action esl plus superficielle que ctdle des chlorurées 

sodiques, et s'adresse, plutôt à certaines manifestations diathésiques qu'à 

l'aifeclion elle-même. C'esl ainsi que dans les catarrhes de la muqueuse 

respiratoire, ou du pharynx, ou de l'appareil génilo-urinaire, l'indication 

des eaux sulfureuses se déduit formellement du terrain serofuleux sur 

lequel se trouvent entés ces catarrhes. Mais les applications les plus spé­

ciales, les plus importantes de ces eaux, s'adressent aux résidus que la 

scrofule grave laisse si souvent, chez les adultes, alors que la diathèse est 

abaissée en puissance, mais que l'organisme se trouve, insuffisant pour 

réagir contre les altérations qui en sont les conséquences. C'est alors que, 

baréges, Irès-particuliôrement, fournil de précieux résultats dans de 

vieilles affections du système, osseux, caries interminables, trajets lislu-

leux avec induration, décollements, d e Toutes les eaux sulfurées, les 

sulfurées sodiques en particulier, peuvent du reste revendiquer ici d'utiles 

applications. Mais les plus fixes d'entre elles sont les plus efficaces, el c'est 

de là que dépend la légitime supériorité de Baréges sur ce sujet. 11 ne 

faut pas oublier de mentionner les eaux d'Uriage, qui réunissent les qua­

lités des eaux sulfurées et des eaux chlorurées. 

L'hydrothérapie représente une médication considérable de la scrofule 

Elle s'adresse à la constitution elle-même, et peut être considérée c o m m e 

un agent formel de la médication diathésique, dont l'usage n est peut-être 

pas assez généralement répandu en pareil cas. Lorsque je m e sers de cette 

expression de médication diathésique, je n'entends pas dire qu elle agisse 

à la manière d'un spécifique, el avec dos résultats absolus : je veux parler 

de son mode d'action. Un n'obtient guère plus la guérison de la scrofule 

que des autres diathèses confirmées: mais on en diminue l'intensité, on 

amoindrit les déterminations locales; on préserve l'économie, dans une 

mesure quelconque, des désordres, si souvent irrémédiables, bien que non 

(1) Monneret, Truite élémentaire de pathologie interne, t. 11, p. i2o. 

,2) Niemcver, loc. cit., t. 11, p. 873. 

(>>; Dnranil-I'ardel, Truite thérapeutique tics eaux minérales, 2Z édition, \>. o2-. 
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mortels, qu'elle occasionne; et il est probable qu'on réussit quelquefois à 
prévenir quelques-unes de ses conséquences les plus funestes, telles que les 
déterminations pulmonaires ou osseuses. 

Il n'est pas une des médications de la scrofule avec laquelle l'hydrothé­
rapie ne puisse être combinée avantageusement, y compris les eaux miné­
rales avec lesquelles on la fait alterner. Sans doute il ne faut pas en faire 

l'objet d'une pratique banale. Niemeyer considère que l'hydrothérapie 
esl surtout réclamée par les scrofules torpides, auxquelles l'huile de foie 

de morue n'est point applicable. Mais la pratique de l'hydrothérapie com­
prend des modes si variés, que l'on parvient à l'approprier à bien des cas 

où elle pourrait nuire, si elle n'était employée d'une façon méthodique el 
accommodée aux indications particulières. 

La médication marine appartient à la fois aux eaux minérales et à l'hy­

drothérapie. Les bains de mer constituent la médication scrofuleuse la 

plus usitée, et attirent surtout les constitutions empreintes delymphatisme. 
L'eau de mer offre une grande analogie de composition avec les eaux 
chlorurées sodiques très-minéralisées. Mais ce qu'on fait à la mer, c'est de 

l'hydrothérapie beaucoup plus qu'une médication minérale. Les bains les 

plus courts sont les plus efficaces. Ce qu'on recherche surtout, c'est la 

réaction. Cette réaction a pour éléments la température froide de l'eau el 

l'agitation de la mer ; si la minéralisation de celle-ci y prend une part 

très-active, c'est bien plutôt par son action sur la peau que par sa péné­

tration dans l'organisme, c'est par sa densité plutôt que par sa nature. C'est 

pour cela que les bains de mer constituent essentiellement la médication 
de l'enfance, âge de la réaction, et les enfants lymphatiques ou serofuleux 

en tirent effectivement très-bon parti. Mais chez les adultes, et dès la pu­

berté, il y a moins à compter sur leurs résultats en pareil cas. Ce qu'il y a 

peut-être de plus minéralisateur dans les bains de mer, tels qu'on en fait 

usage, c'est l'atmosphère marine, dont l'inhalation continue constitue 

elle-même un mode de traitement très-actif. O n en fait bien aussi quelque 
usage à l'intérieur (Gaudet, Pougel), mais dans des limites nécessairement 
assez restreintes. 

Cependant il y a ici d'importantes distinctions à établir. Ce que je viens 
de dire s'applique surtout aux bains de nier des eôtes du nord de la 
France el de l'Europe, ceux qui sont le plus recherchés. Certaines plages, 

dans la Méditerranée et dans l'Océan, abritées contre les mouvements 

violents de la mer et échauffées par le soleil, permettent des bains pro­

longés, où l'on ne recherche plus la réaction, mais bien une action miné-

ralisante. Arcachon présente le type de ces sortes de bains. On retrouve 

des stations analogues au sud de l'Angleterre. 

E n résumé, je ne doute pas que les bains do mer ne constituent un mo­

dificateur excellent à opposer au lymphatisme et à la scrofule : mais je 

crois qu'ils n'agissent pas en général dans le m ê m e sens que les eaux 

chlorurées sodiques, malgré l'analogie de composition. Et si leur action, 

surtout hydrothérapique, paraît parfaitement appropriée aux constitutions 

lymphatiques, elle semble assez insuffisante dans la scrofule confirmée. 
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Le sujet de l'herpétisme est un de ceux qui présentent, dans l'histoire 

des diathèses, lopins d'obscurité. Le mol herpélisme est au nombre de 

roux qu'on emploie communément en clinique, mais on le retrouve rare­

ment en pathologie Les auteurs modernes semblent en général craindre 

île s'aventurer dans un pareil sujet, et quelques-uns des rares travaux 

qui s'y rapportent paraissent plus propres à embrouiller qu'à édaheir la 

question. M. Bazin esl certainement un des auteurs auxquels on peut faire 

le plus d'emprunts utiles pour l'élude de l'herpétisme, bien que, sur ce 

sujet connue sur plusieurs autres, la valeur de ses observations cliniques 

sait amoindrie par un esprit dogmatique auquel il m e paraît souvent, dif­

ficile de se i'allier. 

L'herpétisme doit être considéré c o m m e synonyme de diathèse dnrlreuse, 

et répond à la dartre des anciens médecins, prise dans le sens diathésique, 

ou au vice darlreux. « Pour nous, dit M. Bazin, nous reconnaissons une 

unité pathologique, dartre ; son existence nous a été démontrée par la tra­

dition el par l'observation qui nous a fait connaître ses nombreuses mani­

festations. A l'exemple de Willan, nous rejetons l'expression dartre, qui 

n'a pas de signification précise ; sans chercher à réhabiliter dans le langage 

scientifique cet ancien mot, je propose de le remplacer par ta dénomina­

tion lierpétisme, ternie qu'on trouve souvent dans les auteurs, et qui esl con­

sidéré comme synonyme de vice darlreux. Voulant donner aux affections 

cutanées du vice darlreux ou herpétisme une dénomination générale qui en 

indique l'espèce, nous les désignerons sous le n o m él'herpétides (1). » 

11 faut bien reconnaître qu'il n'y a qu'un changement de mot, en réalité, 

dans la substitution de l'herpétisme au vice darlreux. Sans doute l'idée 

concrète d'un vice ou virus particulier est complètement étrangère à la 

pathologie moderne. Mais celle-ci n'a pas encore trouvé grand'cbose à 

ajouter à la conception de la diathèse elle-même. Les médecins qui avaient 

le plus étroitement adopté la classification anatomique des maladies de 

la peau, si fort en honneur depuis le siècle dernier, avaient été les pre­

miers à déclarer que les maladies de la peau reconnaissaient une ori­

gine constitutionnelle, sous l'influence de laquelle des déterminations, 

très-variées de caractère pathologique et de siège ahalomique, pouvaient 

se combiner avec les dermatoses ou alterner avec elles. Mais quant à l'ano­

malie qui préside à celte série de phénomènes, la plupart se tiennent 

à son sujet dans une réserve absolue. Ciberi déclare que le mot vice 

itarlreu.c u'exprime qu'un fait, l'existence d'une cause interne qui pro-

(I) Ril/ill, Leçons théoriques ef cliniques sur les affections cutanées, î RG0, \). 218. 
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voque, entretient et perpétue un grand nombre de dermatoses (1). M. Bau­
mes dit que le vice darlreux, ce que nous appelons herpétisme, n'esl 

autre chose qifun mode vital vicieux de l'ensemble de l'organisme (2). 
M. Caslan (de Montpellier), auteur, c o m m e ce dernier, d'un Traité sur les 

diathèses, ne dit rien du tout à ce sujet (3). 
Suivant M. Hardy, au mot dartre se rattache l'idée d'un vice radical, 

constitutionnel, d'une altération générale de l'organisme, qui se tra­

duisent par des éruptions sur les membranes cutanée et muqueuses. Mais, 

ajoute-t-il, « il semble difficile de conclure à autre chose qu'à l'existence 
d'un principe morbide dont les différentes éruptions, cutanées ou mu­

queuses, ne sont que les manifestations. Ce principe, que nous nommons 

indifféremment vice darlreux ou diathèse durtreuse, ne peut être nié en 

face des récidives fatales des éruptions, en présence des faits qui prouvent 

l'extension de ces éruptions aux muqueuses, et surtout devant les exem­

ples si nombreux de transmission héréditaire des maladies herpéti­

ques » {k). M. Guéneau de Mussy attribue à l'herpétisme un rôle patho­
génique important, sans s'expliquer aucunement sur ses caractères 

propres (5). Enfin M. Bazin donne la définition suivante de la dartre, ex­

pression qu'il emploie alternativement avec celle d'herpétisme : « La dartre 

est une maladie constitutionnelle, à longues périodes, à marche lente, 

continue ou intermittente, non contagieuse, constituée par des affections 
spéciales, qui ont pour siège les membranes tégumentaires, les nerfs, les 

viscères, et caractérisée par la fréquence des récidives et la persistance des 

manifeslations cutanées (6). » Cette définition, plus complète en ce qu'elle 

tient compte des déterminations irrégulières de la diathèse, n'est pas plus 

explicite que les précédentes, au sujet de la diathèse elle-même : elle ne 
va pas plus loin que le fait de Gibert. Ce n'est donc pas là qu'est le progrès. 

Le progrès a consisté à reconnaître que les déterminations exanthéma-

teuses, rapportées jusqu alors en masse à l'hypothèse d'un vice dartreux, 

ou d'une constitution dartreuse (Rayer), n'élaient souvent que secondaires 

et non point primitives, et n'élaient que des manifestations secondaires. 

ou déviées du type régulier, de diathèses particulières. C'est ainsi que l'on 

a constitué les scrofulides, les arthritides et les sypbilides, el l'on doit ren­

dre, à ce sujet, pleine justice aux efforts qu'a faits M. Bazin pour fixer les 
diverses origines diathésiques des dermatoses. 

Mais la dartre n'a pas entièrement passé dans ces diathèses; elle esl 

demeurée le type d'une diathèse particulière dont elle est le caractère 

essentiel. C'est ce qu'on appelle aujourd'hui herpétisme, et l'on appelle 

berpélides, d'après la nomenclature actuelle, ses manifestations régulières. 

(I) Gibert, Bévue médicale, 1811, t. II, p. 289. 

(2) Baumes, Précis théorique et pratique sur les diathèses, 1853, p. 307. 

(3) Castan, Traité élémentaire des diathèses, 1867. 

{Il) Hardy, Leçons sur les affections cutanées dartreuses, 1862, p. 14 et 26. 

(5) Guéneau de Mussy, Traité de l'angine glanduleuse, 1857, p. 32. 

(6) Bazin, loc. cit., p. 42. 
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Lu second point iniportanl, acquis à la pathologie par les observateurs 

contemporains, est que les formes anatomiques des dermatoses, sujet de 

considération prédominant, d'après ht classification méthodique de ̂ Yillan 

cl de ses successeurs, n'ont qu'une valeur toute secondaire, et affectent 

nue indépendance à peu près absolue de leur origine diathésique. C'est 

ainsi que la notion des vésicules, des papules, des squames, etc., se trouve 

aujourd'hui subordonnée à la notion pathogénique qui préside a la con­

stitution des scrofulides, des arthritides, des syphilides et des berpélides. 

L'idée que nous pouvons concevoir de la diathèse hrepétique est donc 

purement subjective. Elle se réduit pour nous à la notion du siège de ses 

déterminations régulières sur la surface cutanée II faut remarquer que 

cette prédilection pour un système anatomique particulier est un carac­

tère c o m m u n aux diathèses les mieux caractérisées: les articulations pour 

la goutte, le tissu fibreux pour le rhumatisme, le système ganglionnaire 

pour la scrofule, la peau pour l'herpétisme. Or, si la raison de la prédilec­

tion de l'herpétisme pour la peau nous échappe, on reconnaîtra qu'il 

en est de m ê m e de la prédilection de la goulle pour les articulations, el 

du rhumatisme pour le tissu fibreux. C'esl-à-dire que nous ne percevons 

aucune relation directe entre le siège régulier ou normal de l'affection, et 

les notions que nous possédons sur ses causes et sur ses caractères patho­

logiques. 

Je reproduirai, avant d'aller plus loin, le tableau que M. Bazin a tracé 

des caractères généraux de la dartre, c'est-à-dire de la diathèse herpé­

tique. 

« A. Prodromes.—Chez les sujets prédisposés à la dartre, la transpiration 

esl rare et peu abondante. La peau est souvent le siège de démangeaisons 

cl d'affections pathogéniques qui se montrent avec la plus grande facilité : 

ainsi des éruptions variées et éphémères seront occasionnées par l'inges-

lion de certains aliments, c o m m e le homard, les écrevisses, la moule, etc., 

ou par l'excès des boissons alcooliques. Nous signalerons la maigreur qui 

est un étal presque constant. Sous ce rapport, le dartreux est loin de res­

sembler au sujet arthritique, qui esl au contraire remarquable par un 

embonpoint plus ou moins considérable. La diathèse herpétique, s'annonce 

encore par des névroses diverses : la gastralgie, la névralgie des espaces 

intercostaux ou des autres régions, la migraine franche, caractérisée par 

des douleurs lancinantes et des vomissements. Le dartreux présente ordi­

nairement un caractère irascible et porté à la mélancolie. Tels sont les 

phénomènes qui doivent être considérés c o m m e les signes précurseurs de 

la dartre; celle-ci pourra se manifester, dans un temps plus ou moins 

éloigné, par des affections spéciales dont nous allons étudier les princi­

paux caractères. 

» B. Première période. — Nous signalerons en premier lieu les pseudo-

exanthèmes, tels que la roséole, l'urticaire, le zona, le pityriasis rubra aigu, 

l'herpès et la fièvre huileuse ou pemphigus aigu. Ces affections ne sont 

pas propres à la dartre; elles peuvent être encore idiopathiques ou arthri­

tiques. L'urticaire dartreuse se reconnaît à ce qu'elle apparaît plutôt sous 
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l'influence des émotions morales que du froid, augmente par la chaleur 
et s'accompagne de démangeaisons très-vives. Le zona dartreux est accom­

pagné et suivi de douleurs névralgiques plus vives que dans l'arthritique 

et se montre plutôt dans l'âge m û r ou la vieillesse l'arthritique plutôt 
dans l'enfance et dans l'âge adulte. Dans cette première période, après les 

pseudo-exanthèmes, viennent d'autres affections cutanées qui possèdent 

des caractères propres, et sont conséquemment plus faciles à distinguer. 
L'eczéma est, à cette époque, une des berpélides les plus fréquentes; lors­
qu'il siège au cuir chevelu chez l'enfant, il est souvent confondu avec 

l'impétigo ou l'eczéma serofuleux, collectivement décrits sous le nom de 

gourmes. Cependant l'eczéma dartreux présenté chez l'enfant les mêmes 

symptômes objectifs que chez l'adulte ou le vieillard; démangeaisons 

très-vives, sécrétion séro-plastique abondante, croûtes jaunes, ou brunes si 

elles renferment du sang résultant du grattage, absence d'adénopathic, 

de kératite, etc. Dès les premières manifestations de la diathèse herpétique, 

les muqueuses présentent un certain nombre d'affections : c'est ainsi 
qu'on peut, trouver des ophthalmies légères avec prurit du bord libre des 

paupières, des attaques répétées de coryza accompagné d'angine granu­

leuse, des diarrhées glaireuses, des bronchites, des leucorrhées et des 

blennorrhées, se montrant ordinairement à la puberté et quelquefois dans 

l'enfance. Pendant la première période de la dartre, les phénomènes 
sympathiques sont peu nombreux et n'ont aucune importance. Nous pour­

rons constater l'existence d'un léger mouvement fébrile dans les angines 

et les pseudo-exanthèmes, ou l'insomnie qui est occasionnée de temps en 

temps par des démangeaisons plus ou moins intenses. Ainsi, la santé ne 

semble pas altérée durant les manifeslations précoces de la diathèse her­

pétique. 

» C. Deuxième période. — Les affections revêtent des caractères qui ne 

permettent plus de les méconnaître ; elles sont à la fois plus étendues, 
plus fixes et plus exposées à la récidive. Elles peuvent se montrer sur une 
ou plusieurs des parties suivantes : 

» 1° Sur le tégument externe ; 
» 2U Sur les téguments internes ; 

» 3° Sur le système nerveux ;-

» W Sur le système séro-cellulaire. 

» Les affections de la peau se présentent sous deux états différents dont 

il faut tenir compte, soit pour le pronostic, soit pour le traitement. Dans 

un premier cas, la dartre est caractérisée par l'existence de squames ou 

de papules, et l'absence de sécrétions humides : psoriasis, pityriasis, li­

chen, etc. Ces berpélides sèches ont une longue durée et exigent un trai­

tement énergique. Les dartres qui se montrent dans le, second état s'ac­

compagnent au contraire d'une sécrétion séreuse ou séro-purulcnte plus 

ou moins abondante : l'eczéma, l'impétigo dartreux ou mélitagre, etc. 

Ces dartres, qu'on peul appeler hcrpéiides humides, disparaissent plus fa­
cilement que les berpélides sèches, mais elles offrent aussi des récidives 

plus fréquentes. Elles offrent pour caractère de se transformer souvent de 
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l'une dans l'autre, de donner lieu quelquefois, par leur suppression trop 

prompte, à des métastases sur le (issu cellulaire ou les muqueuses; enfin 

elles amènent l'état cachectique plus rapidement que les berpétides 

sèches, dont le pronostic sous tous les rapports offre de moindres dan-

-ers. Les affections des membranes muqueuses, telles que les catarrhes 

pituiteux, les blennorrbées ou les leucorrhées, les diarrhées rebelles, 

qu'on observe dans la seconde période de la dartre, ne sont pas moins 

graves que les berpélides précédentes. C o m m e manifestations dartreuses 

sur le système nerveux, je signalerai les névralgies franches avec élance­

ments, névralgie intercostale, cubitale, scialique, de. Le grand sympa­

thique lui-même peut être affecté ; ainsi il n'esl pas rare d'observer des 

coliques sèches, des douleurs névralgiques internes et lombaires chez la 

femme Vers la fin de la seconde période apparaissent les affections du 

tissu cellulaire ou séreux, et l'on peut voir Panasarque, l'ascite, l'hydro-

périearde ou d'autres hydropisies. Ces collections de sérosité ont pour 

caractère de se résorber rapidement, et souvent d'alterner avec; les affec­

tions de la peau ou des muqueuses. Dans Pénimiération des signes pro-

(Iromiques de la dartre, nous avons signalé l'irascibilité ou la mélancolie. 

Dans la seconde période, les désordres intellectuels sont plus considéra­

bles; ils peuvent aller jusqu'à l'aliénation mentale qui, toutefois, se ren­

contre plus souvent dans la période suivante. 

» D. Troisième période. — Les berpélides tendent à envahir toute l'étendue 

de la peau et à devenir fixes ; elles ne disparaissent généralement que sous 

l'influence des moyens appropriés. Cependant elles entraînent fréquem­

ment par leur disparition diverses affections métastatiques, m ê m e après 

avoir été combat lues par un traitement rationnel. On a vu maintes fois 

survenir à la suite de la guérison des dartres étendues, l'ascite, l'hydropé-

ricarde, Poalème pulmonaire, l'apoplexie séreuse ou l'aliénation mentale. 

D'autres fois nous avons observé quelques berpélides coexistant ou alter­

nant avec une névralgie périodique, des accès d'asthme, des vomisse­

ments, un ictère, des catarrhes pulmonaires ou vésicaux. Nous pouvons 

nous résumer en disant que, dans la troisième période, nous trouvons des 

berpélides qui tendent à se généraliser et des affections viscérales nom­

breuses dont la disparition peut encore êlrc obtenue. 

» L. Oimtrième période. — Les berpétides couvrent toute la surface du 

corps, qu'elles n'abandonnent plus d'une façon complète; elles se trans­

forment et se confondent à tel point, qu'il est souvent impossible de re­

connaître la lésion primitive. On observe un amaigrissement extrême qui 

est quelquefois masqué par une infiltration du tissu cellulaire : la peau, 

plissée, accolée aux os, couverte de squames, de croules et d'exsudals 

inflammatoires, est le siège d'une sécrétion abondante qui contribue 

a épuiser le malade. Souvent les organes internes ont subi une atteinte 

profonde : lanlôl on reconnaît les signes évidents d'un cancer de l'es-

dtnac du foie, des ovaires ou de l'utérus; tantôt les accès d'asthme se 

l'approchent et ne laissent aucun repos au malade. Enfin l'agonie se dé­

clare et la morf ne larde pas à survenir, bai effet, lorsque la dartre est 
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arrivée à cette période, elle marche nécessairement vers une terminaison 
fatale (1). » 

L'ensemble de cette description de l'herpétisme, si nous n'entrons pas 

dans quelques détails discutables, est certainement exact. M. Bazin a par­

faitement rendu les caractères généraux d'un état constitutionnel, carac­
térisé par une disposition générale aux dermatoses. Cette disposition aux 

dermatoses, qui se manifeste en apparence spontanément, ou sous l'in­
fluence de toutes sortes de causes accidentelles, répond à celle qui, chez 

d'autres individus, préside aux manifestations articulaires de la goutte 

aux douleurs musculaires ou fibreuses du rhumatisme, aux engorgements 

ganglionnaires ou celluleux des serofuleux. De plus, c o m m e chez les 

goutteux et les rhumatisants, les herpétiques sont sujets également à des 

actes pathologiques variés, d'un caractère assez particulier pour qu'on 

puisse les rapporter à des déterminations anomales de la diathèse. Car 

c'est de la goutte et du rhumatisme que l'herpétisme se rapproche le plus 

dans sa marche générale. C o m m e ces deux affections constitutionnelles, 

elle représente une diathèse mobile, à manifestations variables, se mon­

trant à intervalles, se suspendant durant de longues périodes, puis venant 

à éclore soudainement sur des points et sous des formes diverses. Comme 

elles également, elle peut aussi revêtir une forme fixe, chronique, défi­
nitive, répondant à la goutte chronique, au rhumatisme fixe, ce qui ne 

met pas toujours à l'abri des déterminations anomales, lesquelles n'al­

ternent pas toujours, mais coïncident souvent avec les déterminations 
normales. 

Cependant il faut reconnaître qu'il est extrêmement difficile d'assi­

gner à la diathèse herpétique, ou à l'herpétisme, une caractéristique pré­

cise. La diathèse urique, qu'elle se manifeste sous la forme de goutte ou 

de gravelle, le rhumatisme aussi, se traduisent par des actes patholo­

giques irrécusables, que l'on ne retrouve pas ici. Les caractères propres 

des scrofulides, des arthritides ou des syphilides, ne sont eux-mêmes que 

relatifs, dans le plus grand nombre des cas au moins ; les traits qu'on leur 

a assignés sont loin d'être frappants, et ce serait tout au plus aux syphi­
lides qu'il serait permis d'attribuer des caractères morphologiques réelle­

ment distinctifs. A plus forte raison sera-t-on embarrassé pour distinguer 

des dermatoses accidentelles de celles qui reconnaissent pour origine 

l'herpétisme. Je sais que l'on peut convenir arbitrairement de rapporter à 

l'herpétisme toutes les dermatoses qui ne se rattachent ni à la scrofule, 

ni à Parthritisme, ni à la syphilis : et c'est un peu ce que l'on fait. Mais 

il est permis de douter de la légitimité d'une telle attribution. 

Il m e paraît difficile de ne pas admettre que la peau ne puisse devenir 

le siège d'actes pathologiques par suite de causes directes, telles que le 

contact habituel de matières irritantes, ou m ê m e simplement, ce qui 

rentre peut-être dans la m ê m e etiologie, le défaut absolu de soins hygié-

(1) Bazin, loc. cit., p. 42 à 48. 
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niques immédiats. Il y a là, si je ne m e trompe, un exemple incontestable 

île dermatoses non diathésiques. La peau présente également, chez quel­

ques sujets, une solidarité très-particulière avec la manière dont s'accom­

plissent lus fondions digestives. Il est des urticaires qui paraissent très-

manifestement symptomaliques de la dyspepsie. Sous l'influence de 

causes accidentelles plus ou moins saisissables, du refroidissement, par 

exemple, des déterminations morbides accidentelles peuvent survenir à la 

peau, c o m m e sur les muqueuses. Je dois m e contenter de signaler encore 

les éruptions qui dépendent de l'ingestion de certaines substances ali­

mentaires ou toxiques, et les éruptions parasitaires. 

Il y a là des causes de difficulté qu'il importe de signaler, parce qu'elles 

ne sont point résolues, el qu'elles sont de nature à laisser planer, dans 

certains cas, du doute sur le diagnostic pathogénique de l'herpétisme. 

M. Pidoux croit, il est vrai, qu'il doit suffire pour admettre l'herpétisme, 

du signe le plus fugace : «N'exigez pas, dit-il, les grandes dermatoses qui 

figurent sur les planches des traités des maladies de la peau, ni les types 

de Saint-Louis ; vous les aurez bien assez souvent ; toutefois sachez, 

comme le naturaliste sagaee, vous contenter au besoin de plus ou moins 

de desquamation furfuracée du cuir chevelu ; d'un suintement dans le 

sillon caché derrière le pavillon de l'oreille; d'un bord libre des paupières 

couleur de maigre de jambon ; d'une coloration haute et plaquée des 

joues; d'une peau irritable, sèche, rude, facilement prurigineuse ; de dé­

mangeaisons habituelles de la vulve, du prurigo podicis ; d'une alopécie 

progressive et à laquelle, d'anciennes maladies aiguës soient étrangères ; 

faites attention aux rhumes fréquents à toux sèche et habituelle, surtout 

voyez l'isthme du gosier (1). » Tout ceci mérite certainement une sérieuse 

attention, mais ne m e parait cependant admissible qu'avec beaucoup de 

réserves. Je crois que l'on se tromperait souvent si l'on prétendait baser 

toujours son diagnostic sur dos données aussi superficielles. Sera-t-on 

toujours certain que la présence d'une desquamation furfuracée du cuir 

chevelu ne dépendra pas simplement des pratiques particulières suivies 

dans le soin de la chevelure ? Les prurits et les eczémas de la région vul-

vaire n'ont-ils pas dû être maintes fois rapportés faussement à l'herpé­

tisme, alors qu'on ignorait que la glycosurie entraîne, chez la plupart 

des femmes, de tels phénomènes, au plus haut degré d'intensité et do 

persistance? Et les qualités inhérentes aux sécrétions catarrhales vagino-

utérines suffisent d'ailleurs pour déterminer des érythômes et des eczé­

mas, sans qu'il y ait lieu d'invoquer une disposition protopalhique du 

système cutané. 

La lésion cutanée offre-t-elle des caractères qui, considérés en eux-

mêmes, permettent de reconnaître son origine diathésique herpétique ? 

M. Bazin le pense, et l'expose de la manière suivante : 

« Les herpétides n'ont pas de siège de prédilection : dans l'enfance seu-

(1) Pidoux, Anna/es de la Société d'hqdro/of/ie médical,- de Paris, 1865-66, t. XII. 
|>. 242, 
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lemeni, elles se montrent volontiers à la tête ; les arthritides au contraire 

se montrent de préférence sur les parties découvertes, et les sypbilides 
sur certaines régions, telles que le front, les ailes du nez, la nuque, les 

jambes, etc. Tandis que les arthritides se traduisent le plus scfuvent par 

des lésions des follicules pileux et des glandes sudoripares, les herpétides 
se manifestent le plus ordinairement par des altérations du réseau vascu-

lairc et du corps papillaire du derme. 

C o m m e mode de développement, on peut établir que les herpétides 

pscudo-exanlhématiques, générales dès le début de la maladie constitu­
tionnelle, sont bientôt remplacées par des affections moins étendues; 

celles-ci se montrent sur une ou plusieurs régions, disparaissent, puis se 
reproduisent tantôt sur les m ê m e s régions, tantôt sur des régions diffé­

rentes, et envahissent chaque fois des surfaces plus considérables. Cette 

mobilité est propre aux herpétides. Les arthritides au contraire occupent 

des surfaces limitées et se déplacent difficilement. Enfin, dans la dernière 

période de la dartre, les affections occupent toute la surface de la peau; 

au contraire les arthritides disparaissent dès que les manifestations viscé­
rales de l'arthritis viennent à se développer. 

Les éruptions herpétiques présentent une disposition remarquable, c'est 

une symétrie particulière dans leur développement. E n effet, elles exis­

tent le plus ordinairement dans des régions qui se correspondent, les deux 

joues, par exemple, la face interne de chaque cuisse, les plis du coude des 

deux côtés, etc. 

Les éléments éruptifs sont d'abord isolés et disséminés sur une grande 

surface, puis ils se réunissent pour former de petites plaques, qui se con­

fondent à leur tour et s'étendent à une ou plusieurs régions du corps. 

Dans la dernière période de l'herpétisme, le malade est couvert de la tête 

aux pieds d'une enveloppe écailleuse. L'éruption herpétique présente des 
contours sinueux, irréguliers, tandis que l'éruption arthritique se mani­

feste par des plaques plus ou moins arrondies, dont les bords sont régu­
liers et nettement limités. 

Les herpétides humides offrent une coloration rosée qui diffère de la 

couleur violacée qu'on trouve dans les arthritides. Dans la forme squa­
meuse de la dartre, les squames sont blanches, quelquefois d'un blanc 

nacré ; elles sont d'un blanc mat ou grisâtre dans les arthritides sèches. 

D'une manière générale, les affections cutanées qui appartiennent à la 

dartre déterminent des sécrétions morbides considérables. Les herpétides 

sèches (psoriasis, pityriasis, etc.) sont remarquables par une production 
abondante de squames; les herpétides humides sont caractérisées par la 

sécrétion d'une grande quantité de sérosité (eczéma, pemphigus dar­

treux, etc). Les arthritides présentent au nombre de leurs caractères 

généraux une sécheresse habituelle des parties affectées. 

Dans la dartre, on rencontre la simplicité des lésions primitives. Les affec­
tions que Willan a prises pour types de ses descriptions appartiennent 

à l'herpétisme ; et ce que M. Dcvcrgie a appelé maladies composées ren­
tre dans les classes des scrofulides, des arthritides, des phytodermides 
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ou des syphilides Toutefois la simplicité des éléments primitifs ne s'ob­

serve que dans les premières périodes de la dartre; car dans la quatrième 

période de cette maladie constitutionnelle, les éruptions cutanées sont 

viriées el confondues à tel point, qu'il est impossible de reconnaître la 

lésion primitive 

Au début, les herpétides présentent, dans leur marche, une grande 

mobilité; elles ne deviennent permanentes que dans la quatrième période 

de la maladie 

La sensibilité cutanée subit de grandes modifications sous l'influence de 

la dialhèse herpétique : le prurit est le phénomène qu'on observe le plus 

fréquemment. Ce symptôme est quelquefois porté au plus haut degré. 

Pu prurit continu et très-intense {p/urigo ferox) peul conduire à Paliéna-

lion mentale d au suicide. Le prurit ne revêt pas toujours les m ê m e s ca­

ractères. Parfois il est comparable à la sensation qui serait produite par 

la présence d'une multitude d'insectes en mouvement sur la peau ; d'autres 

fois il se traduit par un sentiment do cuisson semblable à celui qui résul­

terait d'une brûlure superficielle et étendue; enfin, ce phénomène se m a ­

nifeste encore sous la forme de picotements et d'élancements. Le prurit 

est plus marqué la nuit que le jour. Il est peu prononcé dans les affections 

caractérisées par des sécrétions morbides abondantes; il esl ordinai­

rement très-inlense dans les éruptions cutanées qui ne présentent pas de 

sécrétion morbide appréciable. Si le prurit accompagne habituellement 

les herpétides, il peul aussi les précéder; de m ê m e il persiste quelquefois 

après leur disparition el ne cède que difficilement aux agents thérapeu­

tiques (1). 

J'ai reproduit textuellement, mais en nie bornant aux points les plus 

saillants, les caractères que M. Bazin attribue aux herpétides, c o m m e 

propres à les faire distinguer des autres éruptions diathésiques. Mais la 

plupart de ces caractères, tirés de la couleur, de la forme, de la symétrie, 

des produits do sécrétion, du prurit, il paraît difficile de leur attribuer 

autre chose qu:une valeur relative. Leur signification est contestée par la 

plupart des observateurs spéciaux. M. Hardy n'admet pas davantage la 

simplicité des lésions élémentaires. Il ne reconnaît qu'un caractère aux 

herpétides : « Ce qu'il importe surtout de noter, dit-il, c'est que, malgré 

les ulcérations parfois assez profondes qui caractérisent certaines formes 

de la dialhèse, il ne se produit jamais de cicatrices, signe distinetif des 

scrofulides et des syphilides. » 

Mais si l'on s'en Lient aux caractères généraux du tableau, il est impos­

sible de n'être point frappé de cet ensemble pathologique qui se marque, 

soit dans les antécédents héréditaires, soit dès les premières manifestations 

spéciales, par des éruptions cutanées, en général mobiles, variées, ne dis­

paraissant que pour se montrer de nouveau, et finissant par aboutir à des 

lésions fixes, définitives, souvent très-gênantes, et incurables, de la peau. 

Cependant les caractères pathologiques de l'herpétisme, sinon sa nature 

(1) r.a/in, hé:, cit., p. 220 à 225. 
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pathogénique, seraient plus faciles à saisir, si ses manifestations se con­
centraient toujours ainsi sur les téguments. Mais il peut arriver que ces 

déterminations tégumentaires demeurent au second plan, qu'elles finis­
sent m ê m e par s'effacer, et qu'elles se trouvent ou dominées ou rempla­
cées par des déterminations d'un ordre différent. 

Il en est ainsi des inflammations catarrhales des membranes muqueuses. 

Il est certain que l'état constitutionnel, qui est caractérisé par la disposi­

tion aux dermatoses dites herpétides, ne l'est pas moins par la disposition 
aux inflammations chroniques des membranes muqueuses. 

Les muqueuses le plus souvent affectées chez les herpétiques sont les 

muqueuses oculaire, vaginale et pharyngée ; mais les catarrhes bron­

chiques et intestinaux se montrent quelquefois aussi à titre de manifesta­

tions directes de cette diathèse. Le catarrhe uréthral spontané, maladie peu 

fréquente par elle-même, apparaît surtout sous l'influence apparente de 

l'herpétisme. 

O n voit quelquefois ces catarrhes alterner d'une manière très-manifeste 
avec les éruptions cutanées, mais le plus souvent coïncider avec elles. 

M. Hardy a justement insisté sur ce point. Pourtant il faut s'attendre 

qu'en général, plus les déterminations muqueuses seront développées, 

moins les déterminations cutanées seront prononcées. Ceci est conforme 

à la marche ordinaire et à la solidarité bien connue des actes pathologi­

ques différents. Cependant il ne s'agit pas ici précisément d'actes patho­
logiques différents, car il est permis d'identifier à peu près les herpé­

tides cutanées et les herpétides muqueuses. Il n'en est pas de même des 

névralgies. 

Les rapports de la dartre, ou des dermatoses herpétiques, avec les 

névralgies sont un sujet d'étude fort intéressant, mais qui n'a guère été 
qu'indiqué jusqu'ici. Cependant, si l'on s'en rapporte à quelques auteurs, 

il semble que ce soit là un des sujets les mieux avérés de la pathologie. 

« La coexistence de la dartre et des névralgies, dit M. Pidoux, est connue 

et incontestée : je n'ai pas besoin de m'y arrêter (1). » M. Bazin, M. Gin­
trac, etc., signalent les névralgies herpétiques c o m m e les plus mobiles, les 

plus opiniâtres et les plus violentes. Mais il manque à ce point de patho­

logie la consécration clinique. Les auteurs qui se sont le plus occupés des 

névralgies sont absolument muets relativement à l'influence pathogénique 

de l'herpétisme sur les névralgies, c o m m e sur les relations de ces dernières 

avec les manifestations dermatosiques. Je citerai à ce sujet Valleix, qui 
avait l'ait des névralgies un sujet d'observalions toutes particulières (2); 

Sandras (3); M. Axenfeld, dont le traité des névralgies est fort estimé (4); 

M. Tardieu (5), etc. Si nous demandons à M. Pidoux quelques éclaircisse-

(1) Pidoux, Annales de la Société d'hydrologie médicale de Paris, 1865-66, t. Xif 

p. 239. 

(2) Valleix, Guide du médecin praticien t. Ier, u. 379. 

(3) Sandras et Bourguignon, Traité pratique des maladies nerveuses, t. II. 
(4) Axenfeld, Éléments de pathologie médicale de Requin, 1863, t. IV, p. 145 et 163. 

(5) Tardieu, Manuel de pathologie et de clinique médicales, 3e édil., 1866. 
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iiicnts à ce sujet, H 1)OUs repondra: que presque tous les névropathes 

sont des herpétiques, et que la proposition inverse n'est pas moins 

vraie (lj. Celle-ci m e parait beaucoup plus admissible que la première. 

Mais identifier en quelque sorte ainsi l'herpétisme avec la névralgie ne 

me semble pas propre à éclaircir une question aussi obscure encore Nous 

en sommes encore au point qu'a indiqué M. Guéneau do Mussy. « Le pro­

fesseur Chomel faisait remarquer, dans ses leçons cliniques, que certaines 

névralgies paraissaient se rattachera l'herpétisme; qu'elles alternaient ou 

coïncidaient avec des dartres, et guérissaient par les sulfureux, ces médi­

caments spéciaux, sinon spécifiques, des maladies dartreuses (2). » Il n'e4 

point question, en effet, des névralgies, qui, c o m m e tant d'autres actes 

pathologiques, peuvent être la conséquence de la disparition soudaine 

d'une dermatose. Le sujet qu'il s'agit d'éclairer est celui-ci : Les herpéti­

ques sont-ils particulièrement sujets aux névralgies? Les névralgies, chez 

les herpétiques, dépendent-elles directement de l'état constitutionnel sous 

l'influence duquel se développent les déterminations cutanées? Je revien­

drai sur celle question au chapitre des N É V R A L G I E S . Mais je puis dire par 

avance que je crois qu'on a.surfait la part que l'herpétisme peul prendre 

à leur développement, ou, en d'autres termes, l'importance d'une cause 

pathogénique c o m m u n e aux herpétides et aux névralgies. 

Ouanl à la relation que M. Bazin prétend exister entre l'herpétisme et 

le cancer, en montrant (buis ce dernier une dépendance directe des pé­

riodes ultimes de l'herpétisme, il m e parait impossible de la considérer 

autrement que c o m m e une pure supposition. Ce qui manque, je dois le 

dire encore, à ces déductions pathogéniques, très-importantes si elles sont 

exactes, c'est la démonstration clinique. Il ne suffit pas de constater la 

préexistence de manifestations cutanées chez les cancéreux. Le cancer 

apparaît ordinairement dans des conditions d'abaissement de l'organisme 

qui sont favorables aux congestions et aux inflammations chroniques et 

passives du tégument externe. Il s'agirait de démontrer que l'aptitude, 

héréditaire ou innée, aux formes caractéristiques de l'herpétisme entraîne 

une disposition formelle au cancer : ce qui n'a point été fait. 

On voit combien celle question de l'herpétisme est encore obscure. 

M. Bazin l'a étudiée dans le sens qu'il fallait, en partant des manifestations 

cutanées, caractéristiques de la diathèse : mais il ne m e paraît pas avoir 

apporté une rigueur suffisante dans l'acceptation des conséquences qu'il 

attribue à cette dernière. M. Pidoux est parti du point opposé de la ques­

tion, mais a négligé de remonter à son origine, en ramenant à leur point 

de départ les formes pathologiques qu'il prétend appartenir à l'herpé-

lisine C'est donc toute une, question à reprendre, y compris celle de la 

diathèse qui reste peut-être elle-même à démontrer. 

(1) Pidoux, loc. cit., p. 234. 

(2) Guéneau de Mus'-y, Traité' de l'angine glanduleuse^ 
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D'après les doctrines actuellement en faveur en dermatologie, l'histoire 

des dermatoses n'appartient pas plus à l'herpétisme qu'à la scrofule, à la 
goulte ou à la syphilis. Je n'entends pas préjuger la question dans un 

sens ou dans un autre, en rattachant au chapitre de l'herpétisme un 
court précis sur les dermatoses. Cependant si cet exposé m'a paru plus à 

sa place ici que dans toute autre partie de cet ouvrage, ce n'est pas sans 

quelque raison particulière. 

Si le point de vue pathogénique tend à séparer les dermatoses de même 

caractère anatomique dans des groupes distincls, les points de vue sémio-

logique et pathologique n'engagent pas moins à les rapprocher dans une 

m ê m e étude. 

Les différences sensibles que présentent le catarrhe pulmonaire, ou la 

métrite et la vaginite catarrhales, suivant qu'ils appartiennent à des sujets 

simplement lymphatiques, ou serofuleux, ou rhumatisants, ou goutteux, 

ou anémiques, ou m ê m e cachectiques, ne semblent pas permettre d'y 

retrouver des espèces ou, si l'on veut, des formes aussi distinctes que l'on 

prétend le faire au sujet des maladies de la peau. 
Il m e paraît que l'on est disposé à abuser des caractères objectifs de ces 

dernières pour les ranger dans des catégories qui sont peut-être artifi­

cielles. Si l'eczéma, par exemple, ne se comporte pas exactement de la 

m ê m e façon chez les serofuleux, chez les arthritiques, chez ceux que l'on 

suppose herpétiques, et enfin dans d'autres cas où les caractères d'une 

diathèse quelconque manquent absolument, ce qui s'explique par la diffé­

rence du terrain sur lequel repose la maladie, ne s'est-on pas singulière­

ment exagéré les différences que celle-ci peut offrir dans sa marche et 
dans ses caractères ? Et, ce qu'il importe surtout de remarquer, les indi­

cations thérapeutiques répondenl-elles exactement aux distinctions patho-

géniques auxquelles on prétend les subordonner ? Il y a au moins de 

bonnes rarsons d'en douter. 

La signification de ceci esl que, s'il est d'un grand intérêt de rechercher 

les liens qui peuvent rattacher les maladies de la peau à telle ou telle 

affection constitutionnelle, et les caractères propres qu'elles peuvent lui 

emprunter, il n'est pas moins intéressant de les considérer au point de 

vue de la pathologie cutanée elle-même, au m ê m e titre que les maladies 
des autres appareils organiques. 

Si l'élude nosologique exclusive des dermatoses devait être légitime­
ment enfermée dans le cadre de la scrofule, de l'arthritis, de l'herpétisme 

et de la syphilis, il en devrait être ainsi de l'étude nosologique des inflam­

mations, des névroses, et de, tous les actes pathologiques qui se passent 

dans les différents appareils organiques ; mais je pense que l'on ne réali­

serait ainsi qu'une pathologie de convention, qui n'aboutirait qu'à la con­
fusion et à l'erreur. 
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L'étude de ces maladies présente cidle circonstance particulière que 

les caractères analninieo-pathologiques s'y conbuidenl presque entière­

ment avec les caractères séiniologiques. Ici l'évolution anatomique se 

passe presque tout entière sous les yeux de l'observateur; les lésions nais­

sent, se développent et s'éteignent ouvertement, et, dans beaucoup de cir­

constances, concentrent en elles-mêmes tout l'état morbide apparent, les 

diverses fondions de Porganisnie el la sanlé générale semblant tester 

étrangères aux actes pathologiques dont la peau esl le siège. 

Il est résulté do là que la considération pittoresque a longtemps dominé 

d'une manière absolue l'étude des maladies de la peau. O n s'est borné à 

décrire el à distinguer avec un soin infini les formes diverses que pouvaient 

icvèlir ces altérations superficielles. Chacune de ces formes a reçu une 

dénomination distincte, et une préoccupation excessive a présidé à Part 

d'appliquer ces dernières avec exactitude, c o m m e de multiplier les formes 

qui pouvaient en revendiquer de nouvelles. 

Mais il ne suffisait pas d'arriver à résoudre, ces problèmes nosologiques; 

rcux-ci ne menaient qu'à des notions frès-imparfaites au sujet de l'origine 

pathogénique des dermatoses, c o m m e au sujet des indications thérapeu­

tiques. El c o m m e ces deux derniers ternies se rattachent étroitement 

l'un à l'autre, on a dû attribuer une importance spéciale à la considéra­

tion étiologique, ou plutôt pathogénique, el c'est sur cette dernière 

qu'est basée en grande partie la dermatologie contemporaine. 

M. Bazin a présenté le tableau ci-joint de classification dermatologique : 

1° Difformités congénitales ou acquises, telles que mevi, ichthyose, viti-

ligo congénital ou acquis. 

"2° Affections cutanées chirurgicales (de cause externe) : 

A. Mécaniques, plaies, brûlures, etc. B. Artificielles. C. Parasitaires, 

phyto-dermiques, insecto-derniiques. 

3° Affections cutanées de cause interne 

A. Eruptions pestilentielles, charbon, ele B. Éruptions fébriles (taches 

rosées lenticulaires), d e 0. Eruptions exanthématiques, telles que rou­

geole, scarlatine, variole, ele. D. Eruptions pseudo-exanlhématiques 

telles que roséole, urticaire, pityriasis rubra aigu, pemphigus aigu ou 

fièvre huileuse, herpès phlyoténoïde, zona. E. Erysipèle. F- Purpura. 

fi. Eruptions propres aux maladies constitutionnelles, ou impétigincs 

(le Franck : 

a. Sei'ot'ulido; t. Eruptions scorbutiques ; 

b. Sjpliilidcs ; /'. Eruptions pellagreuses ; 

c. Herpétides ; /'. Eruptions diathésiques, épitliélioina, 

'/. Arthritides ; careine, cancroïde, îm rosis, etc. (1). 

I) lîa/.in, Leçons théoriques y cliniques sur les affections ••ufnnces, 1S(J0, p. 21. 

1)1 UAMI-lAHDie. 1 S 
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Cette classification renferme, c o m m e on le voil, les choses les plus dis­

parates, puisque les plaies et les brûlures y côtoient les dermatoses para­
sitaires et les dermatoses diathésiques. Cependant elle est encore incom­
plète, puisqu'elle ne comprend pas les névroses de la peau, qui auraient 
beaucoup plus de droit à s'y trouver rangées que les accidents trauma-

tiques. Mais nous n'avons à nous occuper ici que des éruptions propres aux 

maladies constitutionnelles, de quelques pseudo-exanthèmes, que l'on voit 

affecter une marche chronique, tels que l'urticaire ou le zona, des mala­

dies parasitaires et des névroses. 

La peau est le siège d'un grand nombre de maladies chroniques, aux­

quelles on a paru longtemps attribuer un caractère tout particulier, et en 

quelque sorte isolé du reste de la pathologie. « Le tort des médecins der-

matologistes, dit un des plus distingués d'entre eux, M. Hardy, a toujours 

été de vouloir isoler les affections cutanées de la pathologie, de créer pour 

elles une classification à part, une langue à part (1). » En un mot, on a 
fait des maladies de la peau une spécialité, en pathologie c o m m e dans la 

pratique. M. Chauffard, en cherchant à démontrer que la spécificité n'est, 
au moins dans le plus grand nombre des cas, qu'apparente en patho­

logie, a présenté des considérations très-intéressantes pour ce sujet en 

particulier (2). 
C o m m e tous les appareils organiques, la peau est le siège d'altérations 

inflammatoires, de lésions de sécrétion, d'hyperplasies, de dégénérescences, 

de névroses. Les maladies parasitaires, sans lui être exclusives, y présen­

tent un développement et des variétés que l'on ne rencontre nulle part, et 

qu'explique sa situation superficielle. 
Mais faut-il admettre que les dermatoses chroniques dépendent néces­

sairement d'une affection constitutionnelle, et qu'il suffise, pour les com­

prendre dans leur entier, de les ranger parmi les scrofulides, les arthri­
tides, les syphilides et les herpétides ? Il est permis d'en douter. Sans 

doute la persistance d'une maladie chronique donne toujours l'idée d'une 
cause permanente, que l'on doit souvent chercher, et que l'on trouve sou-

vent dans une de ces anomalies générales que nous désignons du nom de 

diathèses. Il en est ainsi en particulier des catarrhes des membranes mu­

queuses, avec lesquels beaucoup de dermatoses présentent des points 

nombreux de rapprochement. Mais une pareille recherche peut dans cer­

tains cas être vaine, el il est des dermatoses, c o m m e il est des maladies 

chroniques de toute sorte, que l'on ne saurait trouver aucune raison de 

rattacher à la scrofule, à l'arthritis ni à la syphilis. Bien plus, en admet­

tant que la présence d'une pareille diathèse rende compte de l'opiniâ­

treté d'une dermatose et m ê m e porte son empreinte sur ses caractères ob­

jectifs, on ne saurait pour cela toujours affirmer que cette dernière soit 

née sous sa dépendance. Je prends pour exemple la gale des épiciers, qui, 

(1) Hardj, Leçons sur la scrofule et les scrofulides, la syphilis et les syphilides, 1864, 

p. 14. 
(2) Chauffard, De la spontanéité et de la spécificité dans les maladies, 1867. 
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bien que due Muileinenla oc-causes (Pirritalion extérieures, sera lotit autie 

chez un serofuleux ou chez un syphilitique que chez un sujet indemne 

de telles affections constitutionnelles. 

Il esl vrai ([ne l'herpélisrne semble avoir été créé pour recevoir toutes 

les dermatoses qui échappent à d'autres expressions pathogéniques. VA 

n'est-ce pas ainsi ([ne M. Pidoux a proposé d'englober dans l'herpétisme 

fontes les maladies chroniques qui ne revendiquent pas une origine dia­

thésique déterminée? Mais si les parasites cutanés restaient à découvrir. 

les dermatoses parasitaires se trouveraient ainsi arbitrairement rattachées 

a l'herpétisme ou à d'autres affections diathésiques qui paraissent, il faut 

le dire, créer un terrain favorable à leur éclosion. Mais il esl dos derma­

toses qui doivent également leur développement et leur persistance à des. 

causes extérieures d'irritation, ou encore à des troubles fonctionnels ou 

organiques viscéraux, particulièrement à l'appareil digestif, ou enfin à ces 

anomalies nombreuses de Porganisnie qui manquent de caractères déter­

minés, mais qui résultent certainement de l'influence incessante et per­

sistante des conditions hygiéniques. 

Je reproduis un passage emprunté au professeur Hebra, qui m e paraît 

venir à l'appui des observations restrictives que je viens de présenter 

« Nous savons, dit-il, que quelques affections de la peau onl, avec cer­

taines maladies considérées c o m m e maladies du sang, des connexions 

telles que nous ne pouvons nous dispenser de les regarder c o m m e les effets 

de ces maladies : ainsi la variole, la scarlatine, la rougeole; ainsi les der­

matoses qui surviennent dans le typhus, le choléra, l'urémie, la pyohéniie. 

la chlorose En l'ail, dans foules ces conditions, c o m m e dans la syphilis, 

le scorbut, la scrofulose, la tuberculose- la cachexie cancéreuse, etc., les 

maladies du sang sont associées aux changements qui surviennent dans 

la peau. 

» De plus, il esl des maladies de systèmes et d'organes particuliers qui 

sont accoutumées à retentir {to involve) synipathiquenienl sur les tégu­

ments. Les affections des organes sexuels, du canal intestinal, du foie, de 

la raie, dos reins, de l'appareil urinaire, donnent naissance à des urti­

caires, des séborrhées, des eczémas, des acnés^ à diverses formes de 

depuis pignieiilaires. La menstruation, la grossesse, la dentition, agissent 

différemment sur la surface cutanée. 

» Malheureusement nous sommes très-rarenienl en position dedémimtrir 

In réelle connexion qui existerait cadre l'affection interne considérée c o m m e 

fuuse, d la maladie de la peau considérée c o m m e effet. Nous voyons scu-

lemenf qu'elles existent, {oeeur) ensemble, qu elles onl des relations infinies 

el quelles agissent mutuellement les unes sur les autres (i). » 

Il faut donc aussi étudier les maladies de la peau en elles-mêmes, et, 

surtout au point de vue sémiologique, les considérer indépendamment 

des étals constitutionnels auxquels elles peuvent être rattachées. La olas-

(1) Hebra, On Discases of theskiti. inc/udiitg fhe Uj-antheinata, translated by t lie nav 

^leli'nhaui Soeielq, London, 1S06. 
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sification méthodique de Willan, basée sur les formes analomiques élé­

mentaires des dermatoses, est encore le meilleur guide que l'on puisse 

prendre dans celle étude : c'est elle qui a présidé jusqu'ici à l'enseigne­

ment classique de la dermatologie, car la classification d'Alibert n'a laissé 

d'autres souvenirs que quelques dénominations pif loresques. 

Les dermatoses sont divisées en huit ordres : 

Exanthèmes, vésicules, pustules, bulles, papules, squames, tubercule 

taches. Voici quels en sont les principaux caractères : 

1. Les exanthèmes sont des taches rouges, superficielles, dont la colora-

lion disparait à la pression, de formes variables, répandues irrégulièrement 

sur le corps, laissant ordinairement des intervalles de couleur naturelle, 

se terminant par délitescence ou par résolution avec ou sans exfoliation de 

l'épiderme. Gibert, à qui j'emprunte ces définitions classiques, comprend 

dans cet ordre : l'urticaire, la roséole et l'érythème. Je ne m'occuperai que 

de l'urticaire, qui se montre le plus souvent c o m m e une maladie habituelle. 

La roséole esl, toujours aiguë, sauf dans la syphilis, et l'érythème est fou-

jours de courte durée, à moins qu'il ne soit entretenu par un contact irri­

tant habituel, c o m m e on le voit à la partie supérieure des cuisses, dans 

certains écoulements leucorrhéiques. 

2. Les vésicules sont des tumeurs aqueuses de très-petites dimensions. 

formées par des gouttelettes de sérosité épanchées entre le tissu rélicu-

laire enflammé et l'épiderme soulevé. Ces petites tumeurs, souvent rap­

prochées en groupes plus ou moins nombreux, se rompent ordinairement 

assez vite, ou sont accidentellement déchirées, et exhalent un liquide qui 

fréquemment se concrète en petites croûtes minces ou en squames plus 

ou moins légères : elles peuvent être suivies d'excoriation et d'exhalation. 

ou sont remplacées par une desquamation épidermique. Cet ordre renferme 

l'eczéma, Y herpès el la gale. Colle dernière appartient aux dermatoses para-

si tiques. 

3. Bulles. — Les bulles sont des tumeurs aqueuses assez volumineuses, 

formées par le soulèvement de l'épiderme, détaché du corps réticulairc 

enflammé, par une certaine, quantilé de sérosité souvent limpide; leur 

aspect esl celui des phlyclènes (pie délerniine l'application d'un vésica-

loire ou l'action de l'eau bouillante. Deux espèces constituent cet ordre, 

le pemphigus et le rupia. 

a. Pustules. — Ce sont de petites tumeurs purulentes ayant ordinaire­

ment une base enflammée, el qui sont formées par l'épanchement d'une 

humeur purulente qui soulève l'épiderme; celte humeur se dessèche et se 

concrète en croûtes, au-dessous desquelles se forment quelquefois des 

excoriations et des ulcérations. Cet ordre comprend l'impétigo, Yecthyma, 

Yacné et la teigne (parasitaire). C'est à cet ordre que se trouvent rattachées 

les altérations variées des follicules sébacés, comprises plus ou moins 

légitimement dans le genre acné. 

5. Papules.—Ce sont, à proprement parler, des boutons ou des élevures 

de la peau qui ne contiennent pas de liquide, el offrent souvent de petites 

excoriations superficielles, i'rurigoel lichen. 
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(i. .Squames. — Les maladie- squameuses >ont caractérisées par une ma­

ladie plus ou moins superficielle du corps réticulaire, qui donne lieu à la 

desquamation lamelleuseou furfuracée de l'épiderme, avec ou sans colora-

lion de la peau. Cette desquanialion est souvent le résultat d'une sécrétion 

exagérée de la couche épidei inique On n o m m e proprement squames les 

écailles blanchâtres qui se détachent de la surface de la peau ou qui v 

adhèrent plus ou moins, d desquamation furfuracée, la chute de l'épi­

démie en petites parcelles pulvérulentes, analogues à celles du son ou de 

la farine [furfur). On trouve ici le pityriasis, le psoriasis ou lèpre, el 

Xkhlhyose. 

7. Tubercules. — On donne en pathologie cutanée le n o m de tubercules 

à de petites tumeurs dures, plus ou moins superficielles, accompagnées le 

plus souvent d'une coloration particulière de la peau, qui peuvent se ter­

miner par résolution, persister à l'état d'induration ou passer à l'état 

d'ulcération et de suppuration; dans ce dernier cas, des croûtes plus ou 

moins épaisses se forment à leur surface. Cet ordre renferme le lupus ou 

dartre rongeante, Y éléphant insis et la chèlo'ide Le lupus a été décrit au cha­

pitre de la SCROFULE. 

H. Taches.—L'altération permanente et profonde de la coloration de la 

peau, ordinairement sans saillies et sans desquamation, constitue l'ordre 

des taches ou macules, et comprend les éphélides, le nwvus el le purpura. 

Les éphélides paraissent appartenir aux maladies parasitaires; les nmvi 

ne sont pas, à proprement parler, une maladie, et le purpura n'est qu'une 

manifestation cutanée d'une maladie plus générale. 

Celte classification offre un caractère plutôt sémiologique que patholo­

gique Elle ne comprend pas la classe importante des maladies parasi­

taires de la peau, dont la nature était du reste inconnue alors quelle a été 

proposée. Elle rassemble de simples altérations congénitales avec des 

inflammations, avec dépures hyporplasies, c o m m e l'ordre des tubercules, 

cl des tumeurs enkystées, dans certaines formes de l'acné. 

La plupart de ces dermatoses ne sont que des formes particulières d 

plus ou moins superficielles de l'inflammation de la peau. Les unes sont 

sécrétantes d les autres ne le sont pas, d'où la division des dermatoses en 

humides cl sèches. Mais celte division n'est peut-être pas elle-même ab­

solue, si l'observation d'Hebra est exacte, que, dans le prurigo, la papule 

l'enferme de la sérosité, mais en proportion insuffisante pour soulever 

l'épiderme La plupart de ces dermatoses offrent l'apparence de maladies 

catarrhales, fort semblables aux catarrhes des membranes muqueuses; 

et ce caractère lui-même n appartient pas exclusivement aux dermatoses 

humides, car, dans les squameuses, il y a véritablement une sécrétion 

'alarrhale de l'épiderme 

Le diagnostic sémiologique des dermatoses est basé sur la considération 

de la forme anatomique élémentaire. Mais celle-ci esl souvent très-fugace 

et peut m ê m e échapper complètement à l'observation; en m ê m e temps 

elle peut aboutir à des résultais identiques, quel (pie soit le point de départ 



278 lirai vi .v 'roses. 

de ces derniers. C'est ainsi que les sécrétions purulentes de l'eczéma sont 

identiques avec celles de l'impétigo, ce qui a p u autoriser M . Hardy à réunir 
ces deux espèces en u n e espèce unique. L'eczéma peut également donner 

lieu à u n e sécrétion s q u a m e u s e tout à fait semblable à celle d u pityriasis. 
Ouelles q u e soient ces difficultés o u ces imperfections, on n'a pas 

encore proposé de meilleure classification q u e celle de Willan. J'exposerai 
succinctement les principaux traits des dermatoses qu'elle comprend, en 
y ajoutant u n tableau particulier des dermatoses parasitaires. 

P o u r ce qui est des considérations pathogéniques qui se rattachent aux 

diathèses, je renverrai l'étude des scrofulides et celle des arthritides aux 
chapitres de la S C R O F U L E et de la G O U T T E , celle des herpétides au chapitre 

de P H E R P É T I S M E . Bien q u e j'aie laissé la syphilis en dehors d u cadre de cet 

ouvrage, j'ai cru devoir c o m p r e n d r e dans ce chapitre u n exposé élémen­

taire des syphilides, afin de permettre de rapprocher leurs caractères de 

ceux qui ont été attribués aux autres familles de dermatoses. 

Urticaire (exanthèmes). 

L'urticaire est une maladie que caractérise l'apparition rapide, presque 

instantanée, sur u n e partie, la face, le cou, les bras et les mains princi­

palement, o u sur la plus grande partie de la surface des téguments, de 

plaques arrondies, légèrement saillantes, assez larges, blanches comme 

celles q u e produit la piqûre de l'ortie, et offrant u n e base rouge et hypé-

rémiée, attribuées par Niemeyer à u n œ d è m e partiel de la peau (1). Ces 

élevures sont discrètes ou confluentes et s'accompagnent d'un prurit assez 

vif, de chaleur et d'un sentiment de tension de la peau. Elles disparaissent 

graduellement au bout de quelques heures, o u d'un jour ou deux, sans 
laisser aucune trace. 

L'urticaire se m o n t r e souvent sous u n e forme aiguë et accidentelle, 
quelquefois avec u n e violence extrême, déterminant u n boursouflement 

considérable de la peau, de la face en particulier o u des doigts, qui s'ac­

complit en p e u d'instants, et a c c o m p a g n é d'un m o u v e m e n t fébrile plus ou 

m o i n s prononcé, quelquefois d'une indigestion grave et qui simule un 
e m p o i s o n n e m e n t . Mais c'est surtout à titre de maladie chronique que 

l'urticaire mérite de fixer l'attention; il faudrait plutôt dire de maladie 

habituelle, car elle ne se c o m p o s e que d'éruptions rapides et passagères, 

mais qui se renouvellent avec persistance et à des intervalles plus ou 

moins rapprochés. 11 est. rare q u e ces éruptions réitérées s'accompagnent 

d u m o u v e m e n t fébrile el des malaises généraux qui caractérisent l'urti­

caire aiguë ; mais le prurit el la tension de la peau sont souvent très-
prononcés. 

U n e des causes les plus habituelles de l'urticaire aiguë est l'ingestion de 

certains aliments, les crustacés et les fraises le plus souvent. L e baume de 

(1) Niemeyer, Eléments de pathologie interne et de thérapeutique, 1866, t. II, p. ^ 
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(opahu produit encore de semblables effets; Peau de Sellz dans un cas 

rapporté par J. Pranek. fies éruptions d'urticaire peuvent être acciden­

telles, ou se reproduire chaque fois que l'on ingère la m ê m e substance. 

Des troubles affectifs, tels qu un chagrin ou une contrariété vive, sont 

encore des causes d'urticaire mais moins fréquentes. L'urticaire chronique 

apparaît le plus souvent sans causes apparentes. IJuelquefois elle suit les 

repas, soil constamment, soil de temps en temps, ou ne se montre que la 

nuit,et se trouve souvent subordonnée aux écarts de régime. Les individus 

sujets à l'urticaire sont presque toujours dyspeptiques, quelquefois gas-

tralgiques; et7 en définitive c'est principalement à l'accomplissement des 

fonctions digestives qu'il esl permis de la l'attacher. O n ne l'observe guère 

cbez les enfants ni chez les vieillards. 

Les éruptions d'urticaire se reproduisent à des intervalles très-variés ; 

quelquefois journellement, plus souvent à des intervalles de jours ou de 

semaines. Leur apparition peul offrir une périodicité un peu éloignée, ou 

rapprochée, et foute semblable à celles des lièvres d'accès. 

On a distingué plusieurs formes d'urticaire. L'urticaire chronique, à 

apparitions passagères, est appelée urticaire fugace {[/. evanida). L'urticaire 

sous-cutanée de Willan, se produisant surtout sous l'influence d'affections 

morales vives, avec prurit, sans apparition exanlbéniateuse, n'est probable­

ment qu'une névralgie de la peau. M. Cazenave décrit ainsi Yurticaria 

luberosa de Willan : « C'esl une forme qui rappelle, avec un degré de gra­

vité de plus, l'érythème noueux. Ce sont de véritables tubérosilés, pro­

fondes, étendues, accompagnées de gène dans les mouvements et m ê m e 

de douleur et de tension; dans quelques cas aussi, elles se compliquent 

de taches purpurines, quelquefois de véritables ecchymoses. Celte variété 

apparaît surtout par accès qui débutent le soir el se continuent pendant 

la nui!, laissant au matin le malade abattu, brisé, se plaignant d'une lan­

gueur indéfinissable dans fous les membres, et surtout dans la région 

lombaire. Celle variété présente au plus haut point le type intermit­

tent (1).» M. Bazin appelle cette forme de l'urticaire enidosis (Alibert) 

arthritique. Ce m ê m e auteur admet un enidosis herpétique qui ne se 

distingue de l'arthritique que par une moindre coloration de la peau. 

L'urticaire chronique est une maladie excessivement rebelle à la théra­

peutique. L'arsenic a réussi quelquefois. M. Devergie recommande les 

bains de Louesche. Les bains sulfureux paraissent également avoir été 

employés avec quoique utilité C'est en traitant la dyspepsie, si c o m m u n e 

dans l'urticaire, à l'aide du régime el des moyens appropriés, que l'on 

obtient les meilleurs résultats. J'ai vu l'urticaire s'amender notablement 

el plusieurs fois guérir par le traitement thermal de Vichy. M. Bazin 

recommande également les eaux de Vichy, c o m m e celles d'Ems et de 

Vv ieshaden dans le enidosis arthritique. Mais je n'ai rien reconnu d'arthri­

tique dans les cas dont je viens de parler; je n'ai cru traiter que des 

dyspeptiques, non arthritiques. 

'1^ Cazenave, D„ lionrtaire de médecine. 184C. t. XXX. p. 175. 
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Erythème {exanthèmes). 

L'érythème se montre rarement sous forme chronique. L'érythème de 

la couperose a été rattaché, à tort ou à raison, à l'acné. On désigne sous 
le n o m d'intertrigo un erythème chronique qui s'accompagne de rou­

geurs, de gerçures, d'une exsudation séreuse, d'une odeur nauséabonde, 
dans les plis de la peau, surtout chez les personnes grasses, derrière les 

oreilles, entre les orteils, aux aines, sous les mamelles volumineuses. Des 
soins de propreté, l'interposition de linges saupoudrés d'amidon ou de 

annin entre les parties suintantes, des bains alcalins ou des bains sulfu­

reux en procurent la guérison. 

Eczéma {vésicules). 

L'eczéma est caractérisé par la formation de vésicules très-petites, dis­

posées en groupes irréguliers ou couvrant de larges surfaces, ordinaire­
ment localisées à une région où elles se continuent en quelque sorte, 

quelquefois répandues sur toute la surface du corps, qu'elles n'occupent 
cependant jamais entièrement. Ordinairement aigu à son début, c'est-à-

dire se montrant sous une forme inflammatoire, il affecte le plus souvent 

une marche chronique, plus ou moins sujette à des exacerbations inflam­

matoires. La durée des vésicules est généralement très-courte, si bien 

qu'elles demeurent souvent inaperçues. Spontanément ou sous l'action des 

ongles, elles se déchirent et exhalent une sérosité limpide, puis trouble, 

qui se renouvelle ou se dessèche promptement pour former des croûtes 

ou des squames, suivant que l'eczéma est humide, ou relativement sec. 

Dans l'eczéma chronique, la forme élémentaire vésiculeuse cesse entière­
ment de se montrer, si ce n'est par suite de l'extension de la maladie sur 

des points nouveaux. Le prurit est constant, ordinairement considérable, 

pas toujours très-douloureux, mais très-irritant ; une cuisson qui peut 

être excessive accompagne les exacerbations aiguës. Les matières sécré­

tées prennent quelquefois une apparence puriforme (eczéma impétigi­

neux). 

Les surfaces malades fournissent quelquefois un suintement incessant 

et abondant d'une matière ichoreuse qui tache en jaune et roidit le 

linge, d'une odeur fade ou rance. D'autres fois ce sont des croûtes jaunes, 

épaisses, se renouvelant dès qu'on les a détachées à l'aide de corps gras 

ou de cataplasmes. Ce sont là les eczémas humides. Les surfaces suin­

tantes sont souvent toutes semblables à la surface d'un vésieatoire. Dans 

d'autres cas, l'eczéma est sec, et la peau se recouvre de squames minces 

et foliées, blanchâtres, et plus ou moins adhérentes {dartre squameuse 

d'Aliberl). Cet eczéma est une inflammation superficielle du derme. 

Cependant, dans les cas très-chroniques, celui-ci peut s'altérer dans son 

épaisseur. On constate alors une hypertrophie inflammatoire du chorion, 

analogue aux épaississemenls de la muqueuse stomacale ou bronchique. 
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dans les catarrhes de Pestoinac ou des bronches; il est plus rare de ren­

contrer une atrophie du derme (Niemever). 

Nieinevei' compare l'eczéma aux catarrhe, des membranes muqueuses; 

rumine ces derniers pour ces sortes de membranes, c'est la maladie la 

plus fréquente de la peau. 1 Lins les catarrhes aussi, il s agit plutôt d'un 

état pathologique de la surface que du parenchyme; ils sont de m ê m e 

accompagnés d'une exsudation séreuse abondante à la surface libre ; ils 

sont ordinairement répandus connue l'eczéma sur une surface assez con­

sidérable, el monlrent une tendance à s'étendre en largeur, quand ils 

sont primitivement limités à une petite surface (1). 

L eczéma a reçu divers noms, suivant les appaiences.qu'il revêt, et sur­

tout suivant son siège. L'eczéma franchement inflammatoire, prurigi­

neux ou cuisant, à sécrétions séreuses et acres, à surface rouge et dénu­

dée, c'est 17:'. rubrum ; recouvert de croûtes épaisses, jaunes et humides, 

c'est 17;' impétigineux ; d'une surface sèche et squameuse non doulou­

reuse, c'est la dartre squameuse. M. Bazin décrit un E. herpétiforme (arthri­

tique), sous forme d'un cercle plus ou moins complet, les limites du 

cercle offrant un bourrelet rouge, couvert de petites croûtes et de squames 

minces et jaunâtres, se continuant en dehors insensiblement avec la peau 

normale, présentant en dedans des bords déchiquetés formés par l'épi­

derme décollé, laissant au centre une surface tout à l'ail saine (2). 

L'eczéma affecte une prédilection marquée pour certaines régions du 

eorps, suivant les conditions d'âge, (l'étiologie diiaade ou pathogénique. 

Chez les jeunes enfants, il occupe fréquemment la face el le cuir chevelu. 

lin le désigne alors sous le n o m de eroiites de lait ou eczéma infantile, et il 

a été étudié avec beaucoup de soin par M. Gintrac {'.)). Il se distingue 

quelquefois difficilement des formes pustuleuses : Alibert l'a décrit sous 

sous le nom de teigne muqueuse, Biett d'impétigo larvalis. C'est une maladie 

très-commune, souvent fort légère, et qui se montre particulièrement 

développée el opiniâtre chez les serofuleux : l'inflammation cutanée donne 

lieu souvent à des engorgements ganglionnaires qu'il faut se garder de 

prendre pour des manifestations écrouelleuses. Le suintement est ordi­

nairement considérable, el forme sur la tète des croûtes tenaces, enche­

vêtrées dans les cheveux el habitées par des poux nombreux. C'est quel­

quefois une maladie assez grave, et dont le traitement réclame certaines 

précautions, dont on a du reste souvent exagéré la nécessité. Voici quel­

ques remarques utiles de M. Trousseau sur ce sujet : «(Jnand l'enfant est 

bien portant, la croûte de lait qui survient n'est d'aucune utilité, et il 

convient de la guérir. Lorsque cette maladie est ancienne et que l'enfant 

jouit néanmoins d'une bonne santé, il ne faut la guérir qu avec préeau-

(I) Niemeyer, Éléments de pathologie interne et de thérapeutique, 1860. t. Il, 

I». '(71. 

'2) li,i/in, Lirons théoriques et cliniques vue les affections cutanées, 18G0, p. 138. 

(•> Uiiilrae, Traite théorique et clinique de pathologie interne e> de thérapie médicale. 

l'-iAe I. V p. 'iS7 el Miiv. 
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lion. Si la santé de l'enfant était antérieurement mauvaise et est actuelle­
ment meilleure, les achores doivent être respectés (1). » 

L'eczéma se fixe autour des oreilles, ou à l'aisselle, ou autour du mame­
lon chez les femmes, à l'anus et aux parties sexuelles. L'eczéma anal, 

presque toujours humide et résistant, se lie très-souvent à des hémor-
rhoïdes externes peu développées. Il s'accompagne d'un prurit incom­

mode, mais peu violent. L'eczéma du scrotum offre le m ê m e caractère 
prurigineux ; il est plus sec et forme des croûtes et des gerçures superfi­

cielles. L'eczéma du pudendum et de la partie supérieure des cuisses est 

très-commun chez les petites filles et les femmes. Il paraît souvent déter­

miné par l'écoulement de sécrétions vaginales acres. O n l'observe surtout 

chez les femmes diabétiques, et il s'étend quelquefois alors au loin, recou­

vrant l'hypogastre et les régions fessières. îl détermine un prurit excessif, 

qui provoque des insomnies absolues et opiniâtres. Enfin il est un eczéma 

spécial de la face dorsale des mains et de l'intervalle des doigts, modéré­

ment prurigineux, plutôt sec qu'humide, produisant de petites croûtes 

qui se détachent et se renouvellent, et des gerçures quelquefois très-diffi­

ciles à distinguer de l'eczéma psorique. 

L'eczéma disséminé sur la surface du corps est souvent une maladie très-

grave, et qui s'accompagne de complications sérieuses, surtout du côté 

des voies digestives. O n le voit quelquefois déterminer la mort, soit en 

entraînant une véritable cachexie intestinale, soit à l'occasion d'exacerba-

tions aiguës. 

L'eczéma est une maladie extrêmement c o m m u n e . O n l'observe aussi fré­

quemment que toutes les autres dermatoses réunies. Bien qu'on le rencontre 
à tous les âges, c'est surtout à l'enfance et à l'âge adulte qu'il appartient. 

11 se montre à la suite de toutes les causes d'irritation de la surface cutanée, 

insolation, exposition aux corps en ignition, pommades irritantes, contact 

de matières irritantes dans beaucoup de professions (gale des épiciers), 

négligence des soins de propreté, présence de parasites. Il représente une 

des formes les plus communes des scrofulides et des herpétides, et, sui­

vant M. Bazin, des arthritides. C'est le type de la dartre des auteurs. 

L'eczéma est une des maladies les plus légères de la peau, mais il en est 

aussi une des plus douloureuses ; il peut aussi participer à l'opiniâtreté 

des dermatoses les plus sérieuses : mais ce n'est que dans des cas relative­

ment rares que son pronostic offre une véritable gravité. 
J'entrerai dans quelques développements au sujet du traitement de 

l'eczéma, parce que l'on pourra en faire l'application au traitement de la 
plupart des dermatoses. 

Le traitement de l'eczéma est, avant tout un traitement général. La 
diététique, les agents médicamenteux, les médications générales, doivent 

être subordonnés aux indications qui dérivent de l'état de la santé ou de 

la constitution, c'est-à-dire de la pléthore ou de l'anémie, de la faiblesse, 

du nervosisme, du lymphatisme, de la goutte, etc., ou enfin des états 

(1) Trousseau, Journal des connaissances médico-chirurgicales, juillet 1842, p. 5. 
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pathologopies concomitants. Le genre de vie, les habitudes diététiques, 

seront pris en grande considération. En un mot, l'emploi des modifica­

teurs directs de l'eczéma ne tiendra jamais qu'une certaine place dans le 

traitement. 

Les maladies de la peau sont au nombre de celles où intervient le plus 

voiivenl la médication thermale Ceci s'explique par la résistance fré­

quente des dermatoses aux médications ordinaires, par l'appropriation 

parfaite des eaux minérales aux élats constitutionnels auxquels elles se 

relient si souvent, enfin par l'influence directe qu'une médication ther­

male appropriée peut exercer sur leur propre évolution. VA cependant, 

bien que les occasions d'observer l'action de la médication thermale sur 

l'eczéma soient excessivement nombreuses, il s'en faut que ses indica­

tions soient nettement déterminées. 

M. Bazin a tranché cette question d'indication d'une façon foui à fait 

dogmatique : les arthritides réclament les eaux minérales alcalines; les 

herpétides, les eaux arsenicales; les scrofulides, les eaux sulfureuses (]). 

Mais il est rare que les résultats de la pratique répondent exactement à 

ces propositions si nettes en apparence. 

In premier point à signaler est qu'il n'est guère d'eaux minérales dont 

la qualité arsenicale soif facile à isoler. La plupart des eaux arsenicales 

sont alcalines, c'est-à-dire bicarbonatées sodiques, c o m m e 'Vichy, de 

même que la plupart des bicarbonatées sodiques sont en m ê m e temps 

arsenicales. D'autres sont fortement chlorurées, c o m m e la Bourboule, el 

très-utilement applicables à la scrofule et aux scrofulides. 

L'appropriation des eaux alcalines à la goutte (arthritis) et celle des 

eaux sulfureuses à la scrofule devaient faire prévoir une égale appropria­

tion des unes cl des autres au traitement des arthritides el des scrofulides. 

L'expérience a consacré dans une certaine mesure cette double indica­

tion, el j'ai pu en particulier, dans maintes circonstances, constater 

l'action salutaire, bien que non toujours curalive, des eaux dites alca­

lines dans les dermatoses très-opiniâtres que l'on observe parfois chez les 

goutteux. 

Mais il s'en faut que les faits donnent toujours raison aux préceptes 

formulés par M. Bazin. Ce savant médecin n'a pas assez tenu compte 

de l'aclion topique des eaux minérales sur l'eczéma, laquelle semble pou­

voir se définir, pour l'eczéma, ainsi que Pavait fait Bordeu, par une action 

substitutice. M. Le Bref a rapporté une série de faits observés à Baréges, 

qu'il paraît, en effet, difficile de concilier avec les préceptes formulés par 

M. Bazin (2). 

Cependant il esl certain que l'indication des eaux sulfureuses ne sau­

rait être acceptée d'une manière banale dans l'eczéma. M. Pidoux a pu 

(I) Bazin, Leçons théoriques et cliniques sur les affections cutanées de nature arthritique 

••t dartreuse, 18(30, p. 73. 

(2) Le Bret, Annales delà Société d'hydrologie médicale de Paris, 18(56-67, t. XIII. 
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dire d'une manière générale que « les eaux sulfureuses sont toujours 
les maîtresses eaux dans la cure des dermatoses » (1), mais il y a bien des 
restrictions à faire dans leurs applications. D'un autre coté, quand 

M. Frazer prétend que l'odeur particulièrement désagréable des eaux sul­
fureuses est pour beaucoup dans l'attraction qui pousse à leur usage dans 

les dermatoses, il méconnaît certainement leurs très-précieuses pro­
priétés (2). 

O n voit souvent des eczémas guérir, ou s'amender considérablement. 
près d'eaux minérales non sulfureuses, mais faiblement minéralisées, et 

sans aucune caractéristique dominante, telles que Néris, Plombières, 
Bains, Bourbon-Lancy, Gastein, Wildbald, Schlangenbad, etc. Ce sont 

surtout des eczémas humides, faciles à exaspérer, ne se rattachant à au­

cune diathèse déterminée, dus peut-être plus à des causes hygiéniques 
qu'à des causes pathologiques. 

Le traitement balnéaire de l'eczéma par les eaux sulfureuses m e paraît, 
c o m m e je l'ai dit plus haut, représenter surtout une médication substi­

tutive, ce que l'on peut admettre sans faire abstraction pour cela de l'ac­
tion de la médication sulfureuse sur l'état constitutionnel. Or, si cette 

idée est juste, il faut reconnaître que la médication substitutive est une 

des plus délicates à employer, surtout alors qu'il s'agit d'une surface 
aussi étendue que la peau, de l'impossibilité de limiter l'action médica­

menteuse aux surfaces malades, d'un appareil organique dont la sensibi­
lité immédiate n'est pas extrême, mais dont l'activité physiologique ou 

pathologique retentit à un si haut point sur d'autres appareils, lorsqu'il 
s'agit enfin d'altérations aussi difficiles à modifier que de vieux eczémas. 

La réalisation de la médication substitutive exige certaines conditions 

très-difficiles à obtenir en pareil cas. Si l'agent substitutif est insuffisant, 

ou il demeure inerte, ou il exaspère l'état morbide ; s'il atteint ici le 
degré voulu, il détermine facilement des phénomènes ou sympathiques 

ou de transmission, qui portent au delà de la peau une action qui 

devrait s'y limiter. 
C'est peut-être à ces difficultés que sont duos les inégalités extrêmes des 

résultats que l'on obtient de la médication sulfureuse dans l'eczéma, résul­

tats tantôt salutaires, quel qu'en soit le caractère pathogénique, et tantôt 

inertes ou nuisibles, suivant que l'action médicamenteuse aura obéi ou 

non à la direction qu'on cherchait à lui imprimer. C'est pour cela encore 

que l'indication des eaux sulfureuses ne peut être définie avec cette pré­

cision fallacieuse à laquelle se prête la considération exclusive d'une 

spécialité d'action trop rapprochée de la spécificité. Il y a, dans l'applica­

tion, des conditions qui ne sauraient toujours être prévues, et qui, il faut 

le dire, exigeraient une direction rapprochée el attentive trop souvent 
difficile à réaliser dans ces sortes de traitement. 

(1) Pidoux, Rapport fait à l'Académie impériale de médecine sur le service des établis­

sements thermaux. Paris, 186'.i, 1865, p. 32. 

(2) Frazer, On Eczéma and its treatment, iu Journal of cniimmus Medicine. eilitftl \>) 

Erasimis Wilson. I.ondnn, April 1867, p. 68. 
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L arsenic esl frequenuuoid employé aujourd'hui dans le traitement des 

maladies de la peau. Paul-jl le considérer, c o m m e le l'ait M. Bazin, à 

propos de l'eczéma, c o m m e un médicament spécifique (1) ? Le docteur 

laasinus Wilson y voit surloul un médicament reconstituant dont Paeli-

\ité se fait particulièrement sentir sur le tégument externe (2). Ces deux 

ailleurs sont également d'accord sur la nécessité d'en poursuivre long­

temps l'usage, el après la disparition de l'eczéma. 

Les applications topiques doivent tenir peu de place dans le Irailenienl 

de l'eczéma. Cependant M. Bazin a vu généralement, dans l'état squa­

meux de l'eczéma, l'huile de cade réussir à faire disparaître les squames, 

mais il recommande de ne l'employer qu'avec beaucoup de précaution, 

île peur de ramener de l'acuité. M. Frazer a employé avec avantage sur­

tout dans l'eczéma du cuir chevelu, un mélange de p o m m a d e cilrinc avec 

la glycérine (.'»). 

Herpès (vésicules). 

L'herpès est caractérisé par Péruplion de petites vésicules réunies en 

groupes, qui grossissent successivement, deviennent opaques, et se termi­

nent par des croules plus ou moins légères, ou se sèchent m ê m e , sans 

l'or nier de squames notables, dans un espace de temps qui varie de dix à 

quinze ou vingt jours. Cad te éruption s'accompagne ordinairement d'un 

scnlimenl de chaleur ou de fourmillement, quelquefois m ê m e d'une dou­

leur profonde dans les parties malades, douleur qui peut persister, dans 

quelques cas, après la disparition de la maladie cutanée apparente (à). 

La plupart des variétés de l'herpès suivent une marche aiguë : ainsi 

liierpes labialis, Y herpès prieputialis ou vulvaire. Dans le zona {herpès zoster), 

l'éruption, occupant une demi-ceinture, sous forme de petites plaques 

isolées, autour du tronc, ne se prolonge guère au delà de trois à quatre 

semaines; mais elle s'accompagne de douleurs névralgiques profondes, 

lancinantes, d'un caractère particulier, et qui persistent quelquefois avec 

une extrême intensité, pendant des mois ou des années. 

V/urpes phlyelenodes, caractérisé par des bulles isolées el assez volumi­

neuses, suif toujours une marche aiguë, mais présente quelquefois une 

tendance remarquable à récidiver. 

L'herpès circiné est formé de vésicules frès-peliles, disposées en cercle, 

laissant au centre un espace intact ou légèrement squameux, partici­

pant à la rougeur assez vive du cercle vésieuleux. Le fluide contenu dans 

les vésicules, d'abord transparent, devient trouble; elles s'ouvrent, et il se 

l'orme de petites squames très-minces qui ne Lardent pas à se détacher. Ces 

(1) Bazin, loc. cit., p. 311. 

'2) Erasmus Wilson, On the natta e, the varieti.es and the treutmeat of Eczéma. Loiuloii, 

1864, p. 19. 

(•! Fra/er, lac. cit., p. 1\ . 

(X (iiltert, loi ,-d., p. 147. 
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plaques vésiculeuses n'ont pas en général une longue durée; mais elles 
peuvent se reproduire pendant un temps assez long pour assigner à la 
maladie un caractère chronique. Elles occupent le plus souvent les bras, 
les épaules, la poitrine, et surtout le cou et la face. Cet herpès est tou­

jours d'origine parasitaire, et résulte de la présence d'un parasite végétal, 

le trichophyton. Il en est de m ê m e d'une autre espèce, plus rare, herpès iris, 

qui consiste en des taches vésiculeuses disposées en anneaux concentriques 

de différentes couleurs. 

Pemphigus (bulles). 

Le pemphigus suit quelquefois une marche aiguë. Dans le pemphigus 

chronique, il se fait des éruptions huileuses successives, ou celles-ci se 

reproduisent à des intervalles qui peuvent comprendre des semaines ou 

des mois. 
L'apparition des bulles est annoncée par des taches rouges et inflamma­

toires, douloureuses ou simplement prurigineuses ; quelquefois ces phé­

nomènes sont à peine saisissables. L'éruption consiste en des ampoules, 

semblables à celles d'une brûlure, dont le volume varie de celui d'un pois 

à celui d'un œuf, ou m ê m e davantage. Les plus petites sont souvent con-

fluentes et finissent par se confondre. La sérosité qu'elles renferment esl 

citrine, c o m m e celle d'un vésicatoire, quelquefois visqueuse et comme 

albumineuse (Gintrac). A u bout de peu de jours elles s'affaissent, la sé­

rosité s'échappe, et il reste de petites squames minces, qui laissent en 
se détachant une tache rouge. Si la maladie se prolonge, les squames 

se reproduisent en larges écailles blanches ou jaunâtres, semblables à de 
grandes lamelles épidermiques. Leur abondance peut être excessive, de 

manière à remplir, en se détachant, le lit du malade. Lorsqu'on détache 

en frottant les squames tombantes, ou trouve au-dessous la peau rosée et 

recouverte d'une couche épidermique excessivement ténue et transparente; 

dans les cas graves, le derme est à nu, c o m m e une surface de vésicatoire 

peu suintante. 

Le pemphigus est local ou général; quelquefois limité aux lèvres 

(Devergie), où il se montre très-opiniàtre, ou bien au tronc ou aux menv 
bres. Le pemphigus général occupe toute la surface du corps, el c'est 

alors surtout qu'il produit des squames larges et abondantes. Les guéri-

sons apparentes sont souvent suivies de récidive. Quand la maladie est 

continue et généralisée, elle finit par s accompagner de fièvre el de com­
plications graves qui entraînent la mort. 

Le pemphigus (sauf le cas de syphilis congénitale) n'apparaît guère 
qu'à une époque assez avancée de la vie. Sur 72 cas rassemblés par M. Gin­

trac, 2à seulement s'étaient montrés de dix à quarante ans, et 21 en 

avaient dépassé soixante (3). L'étiologie du pemphigus est aussi obscure 

que celle de tant d'autres dermatoses. 11 faut, dit Niemeyer, le considérer 

(1) Gintrac, loc. cit., t. V, p. 519. 
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comme le symptôme d'une cachexie ou dune dyserasie inconnue (I). 

M. Bazin décrit un pemphigus arthritique et un pemphigus herpétique. 

Hormis chez les nouveau-nés, on n'est (pie très-rarement parvenu à le 

rattacher à la syphilis. 

Le traitement du pemphigus ne peut guère être qu'un traitement 

général basé sur l'état de la constitution. Les bains et les pommades v 

réussissent mal. 

Rupia (bulles). 

Le rupia s'observe beaucoup moins fréquemment (pue le pemphigus. Il 

est formé par des bulles larges et isolées, qui apparaissent sur une tache 

arrondie cl livide. Ces bulles sont pleines d'une sérosité limpide d'abord, 

puis opaque purulente, sanguinolente. Celte première période est extrê­

mement courte. A la bulle succède une croûte qui peu à peu s'épaissil el 

s'agrandit, très-sèche, rugueuse, grise ou brune, prenant, par suite de 

l'accumulation de ses couches, l'apparence assez exacte d'une écaille 

d'huilre. Au-dessous on trouve le donne ulcéré, livide, fongueux. Une 

cicatrice déprimée, cl conservant pendant longtemps une teinte livide, 

succède à son tour à ces croûtes. Mais quelquefois celles-ci deviennent le 

point de départ d'ulcères rebelles. Le rupia se montre, par bulles isolées 

et rarement nombreuses, sur les membres à peu près exclusivement, les 

membres inférieurs surtout. Il survient dans la scrofule et la syphilis, et 

s'observe surtout dans un âge avancé, ou chez des sujets cachectiques. 

M. Gintrac dit avoir employé les bains sulfureux avec avantage. Le traite­

ment local consiste à faire tomber les croûtes, si elles sont persistantes el 

très-épaisses, avec des cataplasmes, à saupoudrer les surfaces ulcérées avec 

de la poudre d'amidon ou de riz, et à tenter de les modifier à l'aide de 

cautérisations. 

Impétigo (pustules). 

L'impétigo ressemble beaucoup à l'eczéma, dont M. Hardy refuse de le 

distinguer. Si le contenu des vésicules est pourvu de jeunes cellules et 

revêt une apparence purulente plus souvent que dans l'eczéma, il peul 

en arriver ainsi dans ce dernier. Aussi, lorsque la forme élémentaire, tou­

jours distincte cependant au début, a disparu, ce qui peut avoir lieu dans 

un temps très-court pour l'eczéma, offrent-ils parfois l'un et l'autre une 

apparence toute semblable. Dans l'un et l'autre cas, le chorion s'épaissil 

si la maladie se prolonge. Cependant il faut reconnaître que la formation 

purulente esl plus nécessairement inhérente à l'impétigo, et que celui-ci 

offre quelquefois une tendance ulccrative profonde que l'on ne rencontre 

jamais dans l'eczéma, en s o m m e plus superficiel. 

L'impétigo débute par une plaque rouge, érythéniateuse, irrégulière ou 

circulaire, sur laquelle ne tardent pas apparaître de petites pustules jau-

I) NiemeviT, loc. cit., t. II, p. 488. 
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mitres, du volume d'un grain de millet ou de chènevis, acuniineés, ('()11. 

fluenles sur une large surface ou par groupes isolés. Le suintement puru­

lent se dessèche en croûtes jaunâtres ou verdâtres au-dessous desquelles 
il se continue plus ou moins activement, accompagné au début de tumé­

faction des parties avoisinantes, des ganglions les plus proches, et d'une 

douleur plus inflammatoire et moins prurigineuse que dans l'eczéma. 

L'état croùfeux persiste plus ou moins longtemps el plus ou moins déve­

loppé suivant l'activité du suintement purulent; puis les croûtes tombent 

laissant une surface enflammée, suintante encore ou tendant à l'ulcéra­

tion, ou, si la maladie esl à son déclin, une tache violacée, squameuse, 

puis furfuracée. Mais les croûtes peuvent se reproduire à mesure qu'elles 

se sont détachées, pendant un temps très-prolongé, si la maladie est passée 
à l'état chronique. 

O n appelle impétigo figurata celui qui se montre par larges plaques, 

sparsa celui qui ifexiste que par groupes isolés ; le premier siège surtout 

sur la face, le second sur le cuir chevelu et les membres. M. Devergiea 

proposé d'appeler impétigo purifluens celui qui s'accompagne d'une sécré­

tion purulente abondante ; piloris, celui qui se montre isolément à la base 

des poils de la poitrine ou des membres inférieurs. L'impétigo rodens 

(Willan) répond à la forme ulcéreuse, fort rare elle-même. 

L'impétigo se montre surtout chez les jeunes sujets, c o m m e l'eczéma; 

il résulte souvent de causes locales d'irritation de la peau, et se montre 

plus communément chez les serofuleux. 

Ecthyma (pustules). 

L'ecthyma est formé par des pustules isolées, à base inflammatoire, 

volumineuses, de la grosseur d'un pois environ (pustules psydraciées), 

renfermant un liquide opaque, purulent, assez semblables aux pustules de 

la variole. Le pus se concrète dans la pustule elle-même, et forme une 
croûte dure, épaisse, jaunâtre, ou noirâtre lorsque du sang est mêlé au 

pus, c o m m e enchâssée dans la pustule. Celte croûte se détache lentement, 

et laisse une surface excoriée qui se recouvre d'une croûte nouvelle, ou 
bien une véritable ulcération qui pénètre dans les couches superficielles 

du derme, el laisse après elle une cicatrice un peu froncée. Ces pustules 

se mollirent sur les fesses, la poitrine, les membres, plus rarement à la 
face. Elles ne sont douloureuses qu'au début. On les voit apparaître sous 

l'influence de causes locales d'irritation, ou spontanément chez les sujets 

de mauvaise conslilulion ou cachectiques. 

Acné (pustules). 

On désigne sous le nom d'acné des altérations fort différentes, cl qui 

paraissent n'avoir de. c o m m u n que leur siège, aujourd'hui nettement 
défini, dans les glandes sébacées, et aussi dans les glandes annexes des 
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poiK (Rollet). On voit dominer, dans les différentes formes attribuées à 

l'acné, tantôt la congestion chronique et c o m m e variqueuse du réseau 

capillaire du derme, tantôt l'induration des follicules, tantôt l'accumula­

tion de pus dans leur cavité, ou la rétention de matière sébacée, fluente 

ou concrète Ceci explique comment l'acné a pu être rangée parmi les 

tubercules (Willan et Bateman), parmi les dartres (Aliberl), ou parmi les 

pustules (Biettj. Ce n'est donc que très-secondairement que l'acné mérite 

d'être étudiée à propos des dermatoses pustuleuses, 

M. Hardy, que je suivrai dans cet exposé, établit quatre divisions 

principales dans l'étude de l'acné : la première comprend les variétés 

d'acnés caractérisées par une rougeur érylbéniateuse de la peau et parais­

sant être sous la dépendance d'un trouble dans la circulation capillaire du 

visage, depuis la congestion jusqu'à la dilatation variqueuse; la seconde 

se rapportant à l'inflammation des follicules sébacés; la troisième com­

prenant les affections constituées par la rétention de l'humeur sébacée 

dans les follicules, depuis l'acné ponctuée jusqu'au molluscum ; la qua­

trième, les flux de matière sébacée, augmentée de quantité et épanchée 

au dehors, soit sous forme liquide (acné sébacée fluente), soit sous forme 

solide (acné sébacée concrète) (1). 

Aenerosacea, couperose. — La maladie débute par des plaques rouges, 

assez circonscrites, qui se montrent sur la face, le nez, le dos el les épaules, 

d'abord après les repas ou dans les endroits où la température est élevée; 

puis ces rougeurs persistent, surtout à la face. Sur un fond rouge, et qui 

devient cramoisi dès qu'une cause physique ou affective y accroît la 

congestion, des vaisseaux rouges, bleus, se dessinent, s'élargissent, s'al-

longenl et s'entrecroisent ; la surface couperosée esl luisante, légèrement 

squameuse, un peu saillante; des pustules d'acné s'y développent, isolées 

ou rapprochées, plutôt indurées et tuberculeuses que réellement pustu­

leuses et suppurantes; mais la congestion elle-même, la couperose, peut 

être indépendante de l'acné proprement dite, ce que n'ont pas saisi ceux 

qui Pont placée dans les affections pustuleuses (Hardy). Cependant les 

surfaces couperosées présentent une sorte d'induration générale, due à 

l'hypertrophie du tissu cellulaire ; les joues et le nez surtout se tuméfient, 

se bossellent el prennent un aspect difforme {acné hypertrophique). Une sen­

sation de chaleur plutôt que de prurit accompagne la congestion de la 

peau. Il s'y joint souvent, surtout à l'âge de retour, des éblouisscmenfs et 

des vertiges. M. Rollet a vu la couperose, presque toujours limitée à la face, 

apparaître au devant de la poitrine, aux parties sexuelles et à la partie 

supérieure des cuisses (2). O n parvient rarement à atténuer cette maladie 

pénible et parfois repoussante. Elle se montre surtout chez les femmes 

a l'Age de retour et chez les ivrognes. 

Acné simplex, acné indurala. — Ce ne sont que des degrés de Pinfiani-

(1) Hardy, Souvenu Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratique-, 1864, t. 1, 

p. 337. 

(2) Rollet, Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, 1864, t. I, p. 564. 
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mation des follicules sébacés. Sous la forme la plus simple, ce sont de 

petites pustules de la grosseur d'une tête d'épingle, isolées, accompagnées 
d'une légère cuisson, qui laissent échapper en se rompant un peu de pus, 

laissant une tache rouge à laquelle succède une petite cicatrice. L'évolu­
tion de ces pustules est de courte durée, mais elles se reproduisent à peu 

de distance. Une forme plus grave (acné indurata) participe à la fois du 

tubercule et de la pustule. Celle-ci se montre en effet au sommet d'une 

base dure, violacée, qui persiste après l'écoulement du pus et laisse une 

cicatrice plus profonde que les précédentes. Quelquefois le pus sort sous 

la forme d'un bourbillon, laissant une cavité assez profonde. L'açné occupe 
toujours la face de préférence, mais aussi le dos, les épaules ou les fesses, 

quelquefois le devant de la poitrine. A peine douloureuse, elle produit 

une difformité passagère, quelquefois durable, et couture parfois la 
peau de cicatrices profondes et indélébiles. L'acné simple et indurée 

est une maladie de la puberté, mais se prolonge quelquefois dans l'âge 

adulte. 
Acné punctata. — C'est l'acné due à la rétention de l'humeur sébacée. 

Elle se montre sous la forme de points noirs, légèrement saillants, occu­

pant surtout le nez, la face et aussi le dos, le devant de la poitrine. La 

pression exercée sur les petites saillies en expulse de la matière sébacée 

offrant l'aspect d'un petit corps allongé, blanchâtre, semblable à un ver, 
et dans laquelle quelques micrographes ont trouvé un petit parasite. C'est 

une maladie très-légère et très-commune, surtout chez les jeunes gens. 

L'acné varioliforme (Bazin), à laquelle cet auteur rattache une maladie 

considérée c o m m e très-rare (1), le molluscum, est une hypertrophie 

crypteuse des follicules sébacés. Ce sont de petites éminences papulo-

tuberculeuses, variables en grosseur depuis un grain de millet jusqu'au 

volume d'un gros pois ou d'une petite cerise, dures, non douloureuses au 

toucher, à moins qu'elles ne soient compliquées d'inflammation, ombili-

quées, discrètes ou confluentes, rares ou en grand nombre, d'une durée 
en général assez longue, d'une couleur se rapprochant du blanc de cire (2). 
Elles ressemblent en un mot à des pustules de variole à demi desséchées, 

Leur caractère essentiel, suivant M. Hardy, est de présenter un point noir 

ou blanc, qui n'est autre chose que l'orifice du follicule, à travers lequel 

on peut faire sortir la matière sébacée sous forme d'un ver blanc. Cette 

évacuation de sébum peut avoir lieu spontanément, et la petite tumeur, 

au lieu d'être arrondie, est flasque, aplatie et ridée (3). Ces tumeurs se 

montrent surtout au cou et aux parties génitales, quelquefois sur les seins. 

(1) Gibert, loc. cit., p. 448. — Sur 1000 eus de dermatoses de toute espèce, M. Miltofl 

nJa rencontré que 3 cas de molluscum, et S\. Erasmus Wilson 2 cas ; le docteur Mac Call 

Anderson 1 cas sur 1204 malades, M. Purdon 1 sur 668. Au total, 7 cas de molluscum 

sur 3872 dermatoses diverses. (H. S. Purdon, On Molluscum sebaceum, in Journal o/ 

cutaneous Medicine. London, April 1867, p. 54.) 

(2) Bazin, Leçons théoriques et cliniques sur la scrofule, 1861, p. 157. 

(3) Hardy, loc. cit., p. 351. 
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Mac,m sébacée est produite par une supersécrélion de la matière sébacée. 

ce que M. Ointrae appelle sléorrhée. Elle se montre sous une forme hu­

mide et MOIS une forme sèche Dans la première, on voit une couche 

grasse, butvreuse. couvrir la peau, de la face surtout, devenue luisante el 

d'une teinte sale; les cheveux sont gras, aplatis cl droits, répandant une 

odeur fade et désagréable. Dans la forme sèche ou squameuse, la matière 

sébacée se concrète et détermine, sur le nez, les joues, dans la tète, des 

plaques grisâtres ou jaunâtres, dures, s'étendant quelquefois c o m m e une 

sorte de masque, se laissant détacher par les ongles. 

L'acné est, c o m m e on le voit, une maladie dépourvue de gravité au 

point de vue de ses rapports avec la santé générale ; à peine une maladie 

dans les acnés simple ou sébacée faiblement développées; jamais doulou­

reuse, hormis certaines couperoses qui sont le siège d'une chaleur acre 

Ires-pénible Mais, d'un autre côté, l'acné est une maladie d'une extrême 

fréquence, aux atteintes de laquelle peu de personnes échappent d'une 

manière absolue; el, pour peu qu'elle atteigne un certain développement, 

son siège constant et presque exclusif sur la face entraîne des consé­

quences toujours désagréables, alors qu'elle couvre le visage d'une sorte 

de masque, dans la couperose el l'acné sébacée, ou de cicatrices indélébiles 

et profondes, dans l'acné simplex el l'acné indurée. 

Il esl remarquable que l'acné se montre surtout aux époques critiques. 

la couperose à Page de retour, el très-spécialement chez les femmes, la 

plupart des autres formes de l'acné à Page de la puberté, particulièrement 

chez les jeunes garçons. Si l'on en excepte la couperose qui résulte très-

manifestement des accès alcooliques ou d'habitudes d'intempérance, et 

aussi de tout ce qui agited'existenee, les veilles habituelles, les chagrins 

violents, il paraît impossible d'établir une etiologie m ê m e approximative 

de l'acné. Cependant il m'a semblé que l'acné simplex, c o m m e la cou­

perose, se rattachait quelquefois assez directement à la dyspepsie. M. Hardy 

considère l'acné c o m m e une maladie toujours locale et accidentelle-

M. Bazin el M. Rollet admettent des acnés serofuleux et arthritique. Mais 

cette maladie se montre si fréquemment en dehors de toute affection con­

stitutionnelle, qu'il est difficile d'y voir une détermination effective d'une 

diathèse quelconque, quoiqu'on ne puisse nier que ces dernières ne puis­

sent lui imprimer quelques caractères particuliers. 

Ouelle que soil la part que l'on attribue à l'état diathésique dans le dé­

veloppement de certaines acnés, il est certain que, chez les serofuleux 

comme chez les arthritiques (goutteux), un traitement général en rapport 

avec ces états constitutionnels ne peut qu'exercer une influence favorable 

sur la maladie de la peau. Mais c'est aux modificateurs locaux qu'il faut 

avoir recours dans le traitement de la maladie cutanée. Ceux-ci paraissent 

agir dans le sens de la médication substitutive. 

M. Hochard a conseillé une p o m m a d e contenant 75 centigrammes 

d'iodure de chlorure mercureux pour 30 grammes d'axonge (1). M.Hardy 

(1) Roehard, Effets thérapeutiques de l'iodure mercureux dans le traitement de la 

couperose (l'nion médicale, 1855, p. 573). 
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reproche à cette application d'être douloureuse el de laisser sur le visage 
une croûte grise épaisse. Il donne la préférence au protoiodure de mer­

cure qu'il incorpore à de l'onguent rosat, d'abord dans de très-faibles 
proportions (onguent rosat, 15 grammes; protoiodure de mercure, 10 à 
15 centigrammes); on augmente graduellement la dose du sel mercuriel 

jusqu'à un trentième ou m ê m e un vingtième, en continuant ainsi ce trai­

tement local pendant plusieurs mois, et, vers la fin, en éloignant les appli­

cations avant de les cesser tout à fait (1). M. Rollet croit préférable l'emploi 

de l'huile de cade et de l'huile de noix d'acajou. Il répète tous les deux ou 

trois jours l'application de l'huile de cade, tous les cinq ou six jours seule­

ment celle de l'huile de noix d'acajou. Il faut avoir soin de ne toucher 

chaque fois que des surfaces limitées, ne dépassant pas l'étendue d'une 

pièce de 5 francs, quand on se sert de cette dernière, qui a une action 

beaucoup plus forte que l'huile de cade (2). M . Hardy paraît s'être bien 

trouvé des bains de l'hydrofère avec l'eau de Vichy ou celle de Condillac, 

rapprochement qui donne à penser qu'ici la minéralisation entre pour peu 

de chose. Je crois qu'il ne faut accepter qu'avec beaucoup de réserve les 

bons résultats que cet auteur dit avoir obtenus des eaux minérales sulfu­

reuses, qui m e paraissent rarement applicables à l'acné, en particulier à 
la couperose. Les sources dégénérées, et non plus sulfureuses, de Cau-

terets, d'Amélie et d'autres stations des Pyrénées-Orientales, Molitg en 
particulier, Schlangenbad, Saint-Gervais, m e paraissent beaucoup mieux 

indiquées. J'ai obtenu, dans l'acné simplex, d'assez bons résultats des 

eaux de Vichy, alors que la maladie ne paraissait pas absolument indé­

pendante d'un état dyspeptique. Il importe en effet de surveiller sévère­

ment le régime, le genre de vie, et de porter une attention particulière 
aux fonctions digestives et menstruelles. 

Prurigo (papules). 

Dans cette maladie, des papules Irès-petites, plates, discrètes, toujours 

assez nombreuses, se montrent sur certaines régions du corps, presque 

toujours très-étendues, où leur saillie dure donne au toucher une sensa­

tion de rugosité particulière. Une petite croule de sang, produite par le 

grattement que sollicite toujours impérieusement la présence de ces pa­

pules, se montre à leur sommet el persiste après leur affaissement. Hebra 

fait remarquer qu'en les piquant ou en les comprimant latéralement, il 

en sort une goutle de sérosité, ce qui n'a point lieu dans le lichen, et 

permet de penser que la maladie esl due à Pépanchement dans les cou­

ches les plus profondes de l'épiderme d'un liquide insuffisant pour former 
une vésicule (3). Ces papules déterminent toujours une démangeaison 

qui peut être modérée, mais qui devient généralement excessive, et porte 

(1) Hardy, loc. cit., p. 341. 

(2) Rollet, loc. cit., p. 569. 

(3) Niemeyer, loc. cit., t. II, p. 498. 
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le malade à se gratter, à se racler, à se déchirer la peau avec une ardeur 
extrême 

Le prurigo recouvre toute la surface du corps de papules plus ou moins 

rapprochées, mais frès-spéoialemenl les membres dans le sens de l'exten­

sion, les régions dorsale et lombaire. Lorsqu'il se borne à une région cir­

conscrite, c'est presque toujours le scrotum. On dislingue le prurigo mitis 

rt le prurigo formicuns, d'après l'intensité du prurit. On a fait une espèce, 

distincte du prurigo déterminé par la présence des poux, un prurigo pedi-

ctdaris. 

Le prurigo se montre à tout âge. Sa fréquence particulière dans la vieil­

lesse avait été déjà signalée par lïippocrate. Il est souvent le résultat de 

la malpropreté, de la présence des poux ou de l'aearus de la gale. Ln 

régime alimentaire substantiel à l'excès et très-excitant, s'il ne le fait pas 

nailre, agit du moins très-formellement sur ses apparitions secondaires 

et sur ses exacerbations. C'esl toujours une maladie très-longue, et sou­

vent incurable. Sa gravité paraît dépendre uniquement du prurit qu'il 

détermine, et qui entraîne une insomnie cl une! excitation nerveuse fort 

préjudiciables à la santé générale- Les bains de toute sorte el les prépara­

tions arsenicales peuvent être employés avec avantage; niais on en ob­

tient plus souvent un simple amendement (prune guérison réelle. 

Lichen (papules). 

Les papules du lichen sont peu volumineuses, coniques, en général 

agglomérées cl très-irrégulièrement déposées, à peu près de la couleur de 

la peau,accompagnées de prurit et se terminant par desquamation, quel­

quefois par des excoriations légèrement croùleuses. Le lichen suit quel­

quefois une marche aiguë, débute assez souvent avec certains caractères 

d'acuité, mais tend toujours à acquérir une durée très-prolongée. Les 

papules du lichen peuvent si; montrer partout ; mais surtout à l'étal chro­

nique, elles se limitent plutôt à quelque légion, les membres supérieurs 

principalement, et dans le sens de l'extension, la face dorsale des mains, 

bipartie postérieure du tronc, la face, le cou, el la partie antérieure de 

la poitrine. Dos éruptions nouvelles viennent de temps en temps s'ajouter 

aux anciennes. Dans la plupart des formes du lichen, ces papules donnent 

lieu, surtout lors de ces apparitions nouvelles, à un fourmillement et à 

un prurit qui n'est point comparable à celui du prurigo. La peau est 

rude et rugueuse, d'un aspect sale ; les papules sont quelquefois plus ap­

parentes au toucher qu'à la vue. Ouand la maladie est ancienne, on voit 

de petites squames qui résultent de la flétrissure des papules, et peuvent 

revêtir une apparence assez semblable à celle du psoriasis. 

La forme la plus sérieuse du lichen est le lichen agrius, presque tou­

jours accompagné de symptômes d'acuité à son début, et, pendant toute 
sa durée, souvent très-prolongée, d'un prurit insupportable et véritable­

ment douloureux. Le lichen simplex est celui qui ne revêt qu'un degré 
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moyen d'intensité , le lichen circumscriptus se montre en groupes circon­
scrits et isolés, de forme irrégulièrement circulaire; le lichen gyratus se 

montre en bandes ; le lichen pilaris sur les parties couvertes de poils. On 

appelle strophulus un lichen auquel sont sujets les enfants serofuleux sur 
la face, le cou el le devant, de la poitrine. 

Le lichen se montre quelquefois uni à l'eczéma dans le cas de malpro­

preté ou d'applications irritantes sur la peau. Les individus névropa-

lbiques y sont plus particulièrement disposés. Il tient une place assez 
importante dans les arthritides. 

Le lichen résiste avec opiniâtreté aux moyens thérapeutiques. Dans les 
formes très-chroniques, les bains sulfureux d'Ax, de Luchon, de Baréges 

les bains de Louesche, réussissent quelquefois. L'arsenic a également 

donné de bons résultats. O n paraît avoir employé l'acide sulfurique 
étendu avec avantage. M. Gintrac a obtenu la guérison du lichen circum­

scriptus en passant le nitrate d'argent sur les plaques papuleuses. 

Pityriasis (squames). 

Le pityriasis est formé par une exfoliation de l'épiderme, non pas en 

lamelles, mais en squames extrêmement fines, en une sorte de poussière 

ou farine plus ou. moins grossière. Son apparition est quelquefois pré­
cédée par un certain degré de rougeur, de chaleur, de sensibilité de la 
peau. Mais le plus souvent la maladie ne s'annonce que par la desquama­

tion elle-même. L'épiderme est légèrement, rugueux et produit incessam­

ment une desquamation furfuracée qui se reproduit à mesure qu'elle se 

détache. Son siège le plus ordinaire est à la tête {pityriasis capitis), où 
les pellicules furfuracées se produisent avec une extrême abondance, cou­

vrant les cheveux (d les vêlements, malgré tous les soins que l'on peut 

prendre. Il se montre aussi dans les sourcils, sur la face, les membres. 

M. Gintrac a observé sur la poitrine un pityriasis circiné qui ressemble 

beaucoup à l'herpès circiné. C'esl en général une maladie très-opiniâtre. 

Le pityriasis peut occuper toule la surface du corps. C'esl alors une 

maladie grave, el qui s'accompagne de complications viscérales, intesti­

nales surfont, dont la mort peut être la conséquence. Ce pityriasis général 

doit être rapporté au pityriasis rubra, dont le développement s'accom­

pagne des signes d'une inflammation superficielle du derme. Niemeyer 

l'identifie alors avec l'eczéma. « Si l'exsudat, dit-il, n'est pas assez consi­

dérable pour former des gouttes, soulever l'épiderme et le, traverser, il se 

dessèche ordinairement en peu de temps ; l'épiderme séparé du corps 

papillaire par l'exsudat est plus tard éliminé, et l'on ne voit, au lieu de 

vésicules ou de pustules, que des squames sèches qui se détachent de la 
peau rougie. Col état, quoiqu'i soit au fond identique avec l'eczéma, a 

été rangé dans une catégorie de maladies de la peau et désigné du nom 
de pityriasis rubra (1). » 

(1) Niemeyer, loc. cit., t. II, p 471. 
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Le pityriasis du cuir chevelu, incomparablement le plus fréquent, se 

montre surtout chez les jeunes sujets. Le défaut de soin de la tête et 

l'usage de cosmétiques irritants peuvent l'occasionner. <>n admet généra­

lement un pityriasis arthritique d un pitvriasis herpétique. On les dis­

tingue l'un de l'autre, d'après M. iiazin, en ce que le pityriasis arthri­

tique occupe les follicules pileux et détermine la chute des poils, tandis 

que le pityriasis herpétique, ayant son siège dans le réseau papillaire du 

derme, n'entraîne pas un pareil résultat (1). 

On oppose au pityriasis des bains émollients d'abord, s'il y a des signe s 

d'inflammation, puis alcalins et enfin sulfureux: M. Gintrac recommande 

de porter assez haut la dose du sulfure de potassium. Lorsque la maladie 

existe à un degré très-considérable, on fera raser les cheveux et l'on appli­

quera l'huile de cade, 

Psoriasis (squames). 

Le psoriasis el la lèpre {lepra), cette dernière dénomination prise dans 

-on acception moderne, sont décrits par tous les auteurs contemporains 

comme une maladie identique. Les plaques squameuses qui les caracté­

risent, seraient disposées en cercle dans la lèpre {lepra vulgari.s\ de forme 

variable el irrégulière dans le psoriasis (!). Le début du psoriasis est une 

lâche pale que recouvre bientôt une plaque squameuse, blanche et. ar­

gentée, composée de lames superposées dont on détache facilement les 

plus superficielles, tandis que les autres restent adhérentes à la peau. 

ijnand on parvient à les détacher en entier, on trouve au-dessous la surface 

cutanée inégale, rugueuse, épaissie d'un rouge sombre, cuivré ou livide 

(fiiulrae). Les plaques s'épaississent graduellement, se multiplient et sL> 

rapprochent. La peau se montre alors recouverte de squames épaisses, 

parfois croùléiises, bès-adiiérenles, fendillées, se détachant en écailles 

dans les sillons que forment les plis ou les gerçures de la peau. Là où les 

squames l'ont défaut, la peau esl rouge, dure, sillonnée de rides. (Jnel-

quel'ois les membres sont enveloppés dans de vastes squames qui les 

tiennent c o m m e dans un étui. 

Le psoriasis occupe de préférence le coude, le genou, el surtout le 

coté de l'extension des membres, la paume des mains. 

Les principales formes sont le psoriaris guttata, dans lequel les plaques 

squameuses sont répandues çà el là sur la surface cutanée ; le psoriasis 

<jyr/ita (Willan) ou cireinata, où les plaques sont disposées par anneaux; 

le psoriaris pal maria. 

C'esl une des dermatoses les plus opiniâtres et le plus difficilement 

curables. L'arsenic cl les bains sulfureux (thermaux) en représentent les 

médications les plus efficaces. Les préparations arsenicales, dit le docteur 

(1) Bazin, Leçons théoriques et cliniques sur les affections cutanées, 1860, p. 152. 
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Frazer, sont sans rivales dans le traitement curatif de la lèpre de Willan 
et du psoriasis (1). 

Ichthyose {squames). 

L'icht h y ose, presque toujours congénitale et souvent héréditaire, est, 
suivant la remarque de Gibert, plutôt une difformité qu'une maladie. La 
peau, dans toute son étendue, est sèche, rugueuse, terreuse, imper­

méable, recouverte d'un épiderme épais, fendillé, qui forme des écailles 

dures, d'un blanc grisâtre sale, assez semblable à celles qui enveloppent 
les carpes et les serpents ; quelquefois minces et ténues, d'autres fois 
d'une épaisseur et d'une dureté très-grandes, ordinairement fort adhé­

rentes à la peau. On voit souvent ces écailles se détacher spontanément à 
certaines époques de l'année : elles s'enlèvent par le frottement, par 

l'usage des bains; mais la peau ne recouvre pas, après leur chute, son 

état naturel ; elle reste sèche, terreuse, grisâtre, et les écailles ne tardent 

pas à se reproduire (Gibert). 

Lupus ou dartre rongeante (tubercules). 

Voyez SCROFULE. 

Éléphantiasis des Grecs (lèpiedu moyen âge; — tubercules). 

L'éléphantiasis des Grecs est une maladie diathésique très-complexe qui, 

après avoir régné en Europe pendant le moyen âge, à l'état endémique 

et sous forme contagieuse, est devenue très-rare dans nos contrées, mais 

est encore c o m m u n e en Afrique et aux Indes. M. Gintrac, qui en a fait 

une élude très-complète, et à qui j'emprunterai les détails qui suivent, en 

décrit deux formes : l'éléphantiasis tuberculeux et l'éléphantiasis anesthè-

sique, qui se confondent quelquefois ensemble (2). 

Dans l'éléphantiasis tuberculeux, des taches rouges ou brunes, sur la face, 

le dos, les membres, passagères puis définitives, de largeur variée, des 

aberrations de la sensibilité, de l'accablement, quelquefois de la fièvre, en 

constituent les prodromes. Puis sous les taches se montrent des émi-
nenees, d'abord d'un petit volume, mais qui se développent, s'arrondissent 

et donnent à la surface affectée un aspect inégalement mamelonné 

et bosselé. Les tubercules de la face sont les plus saillants. Les sourcils et 

le front proéminent; les paupières se, gonflent, leur ouverture s'arrondit; 

le nez se déforme et s'arrondit inégalement; les joues sont hérissées de 

tubercu es; les lèvres sont épaisses et dures; les oreilles s'agrandissent 

Les tubercules se, couvrent de croûtes épaisses et brunes, cornées. Sous 

les croûtes se forment souvent des ulcérations fournissant un fluide jau-

(1) FnmT, On Eczéma, p. 69. 

(2) Gintrac, Cours théorique et clinique de pathologie interne, 1859, t. V, p. 752. 
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ndie ichoieuv, surtout aux membres inférieurs, Les poils tombent. 11 

n'est pas rare d'observer de ha tuméfaction des ganglions de Paine, de 

l'aisselle et du cou. 

La sensibilité de la peau, quelquefois exaltée au début de la maladie, 

ne tarde pas à s'émousser, d. une anestbésio complète peut s'étendre à 

toute la surface cutanée mais toujours plus prononcée aux membres infé­

rieurs. Les muqueuses respiratoire et digestive se boursouflent et s'ulcè­

rent à leur origine. Le pouls, d'abord fébrile, s'affaiblit el se ralentit; la 

calorilicalion est diminuée. Le sang parait altéré dans sa composition. 

L'éléphantiasis anesthésique s'annonce par des bulles de pemphigus sur 

1rs muscles inférieurs, la paume des mains et la piaule des pieds, sui­

vies de croules brunâtres et des cicatrices blanchâtres. A u bout de plu­

sieurs semaines ou de plusieurs mois se forment des taches de 2 à S cen-

tiinèlres de largeur, blanches, rugueuses, légèrement squameuses. Lue 

byperesthésio très-douloureuse occupe, les membres dans le sens de l'ex­

tension, les mains, quelquefois le crâne. A cotte hyperesthésie, qui peut 

durer plusieurs années, succède une anesthésie occupant plusieurs régions 

de la peau el m ê m e des tissus sous-cutanés. Les sens s'énioussent, l'intel­

ligence s'engourdit. Les muscles extenseurs se rétractent, d'où résulte la 

forme aplatie et concave de la hua' dorsale des mains et la convexité de 

la face palmaire; les membres inférieurs présentent des distorsions ana­

logues. 

Les malades se plaignent de refroidissement. Les tissus s'amaigrissent 

et s'alrophienl. Les paupières se retirent, se renversent et laissent Poil à 

nu. Les joues s'affaissent, les lèvres se raccourcissent, ne retiennent plus 

la salive el mettent les dents et les gencives à découvert. Le nez se dé­

forme par Paffaissemenl de la cloison, les oreilles se retirent. Des altéra­

tions graves se manifestent à l'extrémité des membres. Une tuméfaction 

livide et douloureuse devient le siège d'ulcères listuleux fournissant une 

matière visqueuse et iehoreuse Puis des lambeaux de peau el de tissu 

cellulaire se mortifient el laissent à nu les os qui s'exfolient et se détachent 

par fragments. 

L'éléphantiasis dos Grecs est une maladie à marche longue, insidieuse 

au début, d dont la durée la plus courte sérail de deux ans, la plus lon­

gue de Lente et un. La guérison n est pas impossible. Elle s'opère par le 

ramollissement et l'abaissement dos tubercules, et laisse des cicatrices 

semblables à celles de la variole confluente. Mais elle est très-rare*. La 

mort est l'aboutissant habituel de cette altération profonde de l'orga­

nisme. Parmi les complications qui peuvent la hâter, on a noté la variole, 

l'érysipèle de la face el la phthisie pulmonaire. 

On trouve à l'autopsie des altérations nombreuses. Les tubercules parais­

sent formés par une substance ferme, peu vasculaire, d'un blanc terne, 

offrant au microscope quelques noyaux, des cellules, des globules de 

diverses grandeurs. Le tissu cellulaire forme avec la peau une masse lar-

darcée. Les ganglions lymphatiques sont volumineux, durs, d'un blanc 

pmnatre. I es ganglions mésentériques sont tuméfiés d ramollis, le foie 



298 DERMATOSES. 

hypertrophié, tuberculeux, Pépiploon parsemé de granulations tubercu­

leuses. O n a trouvé les reins et les ovaires tuberculeux ; des ulcérations 
tuberculeuses dans les fosses nasales el le larynx, rarement des tubercules 
dans les poumons. Les muscles sont atrophiés et présentent une dégéné­

rescence graisseuse. O n a constaté également l'atrophie des vaisseaux pos* 
lérieurs de la moelle et des racines spinales correspondantes. 

Il n'y aurait pas grand intérêt à énumérer ici les nombreux moyens 
tentés contre cette redoutable affection. L'arsenic en est considéré comme 

le spécifique, dit M. Gintrac; mais c'est un spécifique dont l'action paraît 
très-bornée. M. Gintrac a employé sans résultats les bains sulfureux des 

Pyrénées. L'émigration semble devoir offrir une ressource rationnelle, 

Éléphantiasis des Arabes ou pachydermie (tubercules). 

L'éléphantiasis des Arabes n'offre point les caractères d'une maladie 

constitutionnelle c o m m e l'éléphantiasis des Grecs. C'est une simple hyper-

plasie de la peau et du tissu cellulaire, qui occupe les membres inférieurs 

et le scrotum à peu près exclusivement, et qui n'appartient guère qu'aux 
contrées sises dans la zone torride (jambe des Barbades). 

Les membres siège de cette singulière affection prennent un volume 

énorme; le scrotum descend en une masse informe jusqu'aux genoux et 
m ê m e jusqu'au bas des jambes. La peau ne glisse plus sur les parties sous-

jacentes, et si le corps papillaire prend part à l'hypertrophie, la surface 

cutanée se couvre de croûtes épaisses d'épiderme. Le tissu du derme et 

du pannicule adipeux est transformé en une masse épaisse, dure, lardacée, 

qui est composée d'éléments jeunes et anciens de tissu conjonctif (Nie­

meyer). Les muscles s'atrophient et subissent une dégénérescence grais­

seuse, due à leur inactivité et à la pression exercée par le tissu conjonctif 
qui les enveloppe. O n rencontre souvent l'oblitération des veines et des 

vaisseaux lymphatiques, ou des dilatations variqueuses de ces canaux 

au-dessous de l'endroit obturé (1). L'extrême difformité qui en résulte ne 

s'accompagne pas de troubles particuliers dans la santé générale. 

Dermatoses parasitaires. 

La peau esl fréquemment le siège de maladies parasitaires, c'est-à-dire 

provoquées et entretenues par la présence d'un parasite ou d'un être 

organisé qui vit, se développe et se multiplie à sa surface ou dans 

son épaisseur. Ces productions parasitaires sont de nature végétale 

ou animale, d'où les maladies phyto-parasitaires et zoo-parasitaires de 
M. Gintrac. 

La connaissance de ces maladies el des êtres qui les produisent est très-

récente. Leur élude, pathologique et clinique, est due presque tout 

(1) Niemeyer, loc. cit., t. Il, p. 445. 
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entière à M. Bazin, et je ne peux mieux taire que d'emprunter à ce savant 

observateur les notions élémentaires qui doivent trouver place dans cet 

iMivrage sur cel important sujet. 

L origine de ces productions parasitaires est fort obscure M.Bazin 

rejcllc absolument toute idée de génération spontanée- La contagion est 

l'unique source d'où ils puissent provenir, soil le transport par Pair, soit 

le contact médiat ou immédiat, soil l'inoculation. Mais pour que la ma­

ladie existe, il no suffit pas de la présence du parasite II faul que eelui-c1 

rencontre un terrain propice à son développement et à sa propagation. 

C'est cette condition que M. Bazin exprime par une aptitude particulière. 

'fous les organismes ne sont pas également propres ou aples à celle récep­

tivité Certaines conditions extérieures y sont certainement favorables, 

telles que la malpropreté Mais il s'agit surtout de conditions organiques. 

fir, il esl incontestable que des constitutions appauvries, scrofuleuses, 

syphilitiques, livrées à une mauvaise hygiène, offrent en général une apti­

tude très-déterminée au développement des parasites cutanés. Mais l'ap­

titude au parasitisme ne peut pas plus être définie ou précisée que 

l'aptitude aux maladies épidémiques ou contagieuses en général. 

Les différents parasites témoignent d'une prédilection particulière pour 

certaines régions du corps ; ils n'en ont pas une moins déterminée pour 

certaines formes donnaiosiquos qui annoncent leur présence avant m ê m e 

que celle dernière ail pu être directement constatée 

Enfin le traitement des maladies parasitaires consiste dans la destruc­

tion directe du parasite. Les médications indirectes n'offrent qu'une 

(ilicacilé apparente ; ce n'est que par des applications topiques appro­

priées ({ne l'on parvient à s'en débarrasser. 

Je dois m'en tenir à ces remarques succinctes, ainsi qu'à une brève 

description des principales dermatoses parasitaires, renvoyant, pour une 

élude plus complète aux ouvrages du palbologisle a qui nous devons la 

constitution pathologique de celle classe importante des dermatoses. 

Il ne sera question ici c[ne des teignes (dermatoses phyto-parasitaires), 

et de la gale (dermatoses zoo-parasitaires). 

M. Bazin décrit trois espèces de teignes dues, chacune, à un parasite 

particulier: 

La teigne fnveuse {Aehorion Schcenleinii) ; la teigne tonsurante {Trichophyton 

Umsiiruns); la teigne pelade {Microsporon Audouini). 

Teigne faveuse. 

Le faeus est une feigne caractérisée par des incrustations jaunâtres, 

plus ou moins épaisses, sèches, raboteuses, d'une odeurs/ generis, tantôt 

disposées d'une manière irrégulière, tantôt au contraire déprimées en 

forme de coupes d'une régularité remarquable 

La première période de la maladie s'annonce d'abord par du prurit, 

puis par une rougeur érylbémaleuse, circonscrite et circulaire, ou diffuse 
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et étendue. La peau, sur les points malades, se recouvre quelquefois de 
débris squameux. Puis survient, mais seulement dans quelques circon­

stances, une éruption pustuleuse discrète qui précède l'apparition des 

godets faviques. Les poils deviennent ternes; sur les points malades leur 
couleur s'altère et leur résistance s'amoindrit. Dans une deuxième période, 

le champignon favique apparaît extérieurement sous forme de concré­

tions jaunâtres, et suit son développement plus ou moins régulier. 

Presque toujours les démangeaisons persistent ; les cheveux deviennent 

gris souris, rougeâtres et décolorés, ternes et peuvent m ê m e tomber (alo­

pécie primitive). La troisième période commence à l'oblitération des con­

duits pilifères, d'où résulte une calvitie définitive, et comprend tout le 

temps nécessaire à l'évolution des cicatrices. Le parasite meurt faute de 

nourriture, et ordinairement les croûtes ne tardent pas à disparaître. 

M. Bazin admet trois variétés de la teigne faveuse : le favus urcéolaire, 
le favus senti forme et le favus squarreux. 

Le favus urcéolaire (porrigo favosa) est le seul qui se montre ailleurs que 

sur la tête. O n peut l'observer dans toutes les régions qui présentent des 

poils. L'érythème qui précède l'apparition du favus offre, surtout sur le 
tronc, des anneaux régulièrement arrondis. Des pustules se montrent, 

précédant ou accompagnant la génération eryptogainique. Le cham­

pignon paraît sous la forme d'un point jaunâtre, offrant déjà une dépres­
sion centrale traversée par un poil. Puis l'épiderme se soulève et h1 godet 

se forme et s'accroît rapidement, le poil en occupant assez exactement le 

centre. Tantôt la face interne de la dépression favique est parfaitement 

lisse, c o m m e celle de la cupule d'un gland, tantôt elle est rugueuse, 
inégale, offrant une série de reliefs concentriques. Le godet esl jusqu'alors 

enchâssé entre deux lames (l'épiderme; mais à un m o m e n t donné il rompt 

la plus superficielle, et le parasite, se développant en liberté à la surface de 

la peau, n'offre plus dans son accroissement de forme régulière. Les che­
veux flétris, atrophiés, tombent ou se cassent au niveau des croûtes. 
Ouelquefois plusieurs poils traversent le m ê m e godet ; mais le poil cen­

tral seul est malade. Pendant un certain temps, les croûtes tombent et se 

renouvellent, et si leur production offre une certaine activité, elles se re­

joignent et dissimulent la forme caractéristique du godet, exhalant une 

odeur fade et repoussante ; des croûtes humides d'impétigo viennent sou­

vent se mêler aux croûtes sèches du favus. A u bout d'un temps plus ou 
moins long, le favus, localisé d'abord au cuir chevelu, s'étend aux diffé­

rentes régions pileuses du corps, toujours transporté par inoculation, 

suivant M. Bazin. La maladie se termine par la chute des poils et l'obli­

tération des follicules; les croûtes faveuses se détachent, laissant à décou­

vert des surfaces rouges, déprimées, et plus tard des places blanches, 

glabres, où la peau est lisse, tendue, luisante et extrêmement amincie. 

Dans la teigne faveuse scutiforme (porrigo scutulata), l'altération des poils 

est moins prononcée el moins profonde. L'érythème précurseur est plus 

prononcé et plus régulièrement arrondi. L'hypersécrétion (l'épidermeest 

beaucoup plus abondante et d'une durée plus longue. Les poils sont en-
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toiirés à leur base d'écaillés épidcrmiqucs blanchâtres, qui leur forment 

une gaine adhérente, (l'un aspect g o m m é 

Dans la teigne ftieeuse squarreu.se, l'évolution extérieure du champignon 

a lieu sur des surfaces allongées, inégales, et non plus circulaires. La 

matière favique semble se développer plus particulièrement sur la lige 

des poils, auxquels'elle foi nie. dans une certaine étendue, des gaines qui 

>e réunissent et adhèrent assez fortement les unes aux autres, d'où ces 

saillies anfractueuscs et quelquefois considérables qui hérissent le cuir 

chevelu. 

Voici quels sont les caractères microscopiques do YAchorion Scliœnlcinii, 

ri vploganie de la tribu des torulacées des arthrosporées. Si l'on examine 

au microscope, sous un grossissement de 200 à 300 diamètres, un frag­

ment de croûte faveuse, délayé dans un peu d'eau ou d'acide acétique, 

on ne voit que des sporules, des tubes vides {mycélium), et des tubes 

chargés de sporules {sporidies). Les sporules ont un volume et une forint» 

variables : les unes, plus petites, se distinguent à peine des granulations 

noires; les autres ont jusqu'à 0m,007 à 0m,00S de diamètre, et paraissent 

avoir deux enveloppes, si on les examine à un grossissement de 800 dia­

mètres. Le tir forme n'est pas régulièrement spbérique ; elles sont plus 

souvent ovoïdes, quelquefois triangulaires et c o m m e étranglées vers le 

milieu; il n'esl pas rare de les voir réunies bout à bout en chapelet. Les 

tubes sont flexueux, simples ou ramifiés, vides ou chargés de, spores ou de 

granules; accolés les uns aux autres, ils forment des tiges plus ou moins 

larges el quelquefois c o m m e articulées. L'alcool, l'élher, le chloroforme 

ne dissolvent pas les croûtes laveuses, tandis qu'ils dissolvent la matière 

sébacée; l'ammoniaque, qui dissout le pus liquide ou concentré, ne fait 

(pie blanchir un peu le favus. 

Le traitement mis en usage par M. Bazin est le suivant : couper les che­

veux (ou les poils) au niveau des croûtes et faire des onctions d'huile de 

cade ; faire tomber les croûtes au moyen de cataplasmes de fécule 

de pomme de terre, el, quand elles sont ramollies, les faire tomber avec 

un peigne, puis procédera Pépilalion, toujours accompagnée de lotions ou 

de bains de sublimé. Il faut surveiller pendant plusieurs semaines, et, s'il 

apparaît de nouveaux godets, pratiquer de nouvelles épilations. II est des 

teignes Irès-cireonseritcs, dans lesquelles il suffit de détacher les godets et 

d'arracher quelques cheveux pour obtenir la guérison. 

Teigne tonsurante. 

C'est une teigne caractérisée par une manifestation champignonneuse 

spéciale blanche, lamelleuse ou floconneuse, qui a son siège sur l'épi­

démie ou sur des poils cassés, et qui peut être accompagnée d'autres 

éruptions symptomaliques, vésiculeuses, pustuleuses, tuberculeuses, selon 

son siège et l'époque de son existence. Les trois formes que l'on peut 

renmnaitre à la teigne tonsurante (circinata, punetata, gyrata) n'im­

priment aux symptômes que des modifications peu prononcées; le siège 

http://squarreu.se
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de la maladie sur le cuir chevelu, la face, le tronc ou les membres, offre 
une plus grande importance au point de vue sémiologique. 

Le prurit est un des premiers symptômes et des plus constants ; il est 
quelquefois insupportable. Les malades se servent souvent du dos delà 

main pour se frotter le visage, ce qui explique le fréquent transport de 

la maladie, par contagion, sur le dos de la main ou du poignet. En même 

temps que le prurit, apparaissent des éruptions érythémateuses ou vésicu­

leuses, de forme circulaire ou annulaire, dont le centre demeure quel­

quefois intact. Les poils deviennent en m ê m e temps rougeâtres, fauves, 
gris cendré, ternes el secs, très-friables, et plus difficiles à épiler que dans 

le favus. 

La deuxième période de la maladie est constituée par l'apparition du 
champignon sur les poils brisés et sur l'épiderme. Sur les poils, il prend 

la forme d'une gaîne amiantacée d'un blanc mat, complète ou incomplète, 

et, dans ce dernier cas, laissant voir, au centre de la petite masse blanche 

constituée par le champignon, un petit point noir qui correspond à l'ex­

trémité du poil cassé. Le champignon qui se développe sur l'épiderme, 

dans les intervalles des poils, forme une substance floconneuse ou lamel-

leuse, dont la couleur blanche est un des caractères les plus saillants. Il 

faut se garder de confondre ces flocons blancs formés par le trichophyton 

avec la supersécrétion épidermique qui les accompagne, plutôt jaunâtre ou 

grisâtre que blanche, et manifestement écailleuse. Les surfaces couvertes 

de poils brisés, de champignons et de débris (l'épiderme, ont des dimen­

sions très-variables. Quelquefois il n'y a qu'une seule plaque ; souvent il y 
en a plusieurs qui tantôt demeurent isolées, et tantôt se réunissent, for­

mant ainsi de larges plaques tonsurées, sur lesquelles on retrouve encore 
des vestiges de la forme circulaire. 

Dans la troisième période de la maladie, le champignon qui occupe le 

follicule pileux, après avoir détruit la capsule, arrive à la surface de l'or­

gane sécréteur du poil et l'enflamme. Alors apparaissent de nouvelles 

éruptions symptomatiques, pustuleuses, ordinairement accompagnées, 

par suite de la propagation de l'inflammation aux parties voisines du 

derme, d'induration, de nodosités, de véritables tubercules cutanés ou 

sous-cutanés, ou de furoncles. Le parasite est détruit lui-même par le 

pus. Mais ou le follicule s'oblitère par suite de l'inflammation, ou il con­
tinue de suppurer, et le poil imparfait qu'il continue de sécréter ne fait 
que contribuer à entretenir la suppuration. 

La durée de la teigne tonsurante esl généralement longue. Elle peut 

guérir à sa première période, quelquefois spontanément. Mais le sycosis 

(troisième période) ne guérit qu'au prix d'une calvitie irrémédiable. 

Les caractères du trichophyton sont les suivants. A la deuxième période 

de la maladie, il est visible à l'œil nu, constituant en totalité les gaines 

blanches des poils brisés. Le trichophyton est en grande partie ou presque 
exclusivement composé de spores, et, par ce caractère, il se distingue des 

autres champignons des teignes. Si l'on examine avec un grossissement 

de 200 à 300 diamètres un cheveu cassé près de la surface cutanée, 
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on voit que le poil parait épié aux deux extrémités, et ses éléments sont 

altères a tel point qu'il esl impossible de distinguer les deux substances 

corticale d inédullaire; tout est confondu. Les fibres longitudinales sont 

écartées, et leurs intervalles remplis de sporules; en dehors du poil, une 

niasse uniquement composée de spores l'enveloppe c o m m e une sorte de 

manchon. 

(aannic tous les végétaux parasites, le Iricbophyton peut se transmettre 

de quatre manières différentes: par Pair, par le contact médiat, parle 

contact immédiat, et par l'inoculation (par l'ongle). 

Le Irailenienl réclame, c o m m e dans les autres teignes, l'emploi com­

biné de l'épilalion el des parasilicides. Cependant lorsque le système pi­

leux est très-peu développé, l'épilalion peut être inutile. 11 faut toujours 

attendre, pour la pratiquer, que la maladie soit bien localisée O n se bor­

nera, en attendant, aux lotions avec le sublimé et aux frictions avec 

l'huile de cade ou avec la p o m m a d e au Lurbith. 

Teigne pelade. 

Dans la première période, prurit modéré, altération des poils, qui pren­

nent un aspect lerne et poudreux ci une couleur rougeàtre. A la deuxième 

période, le champignon se manifeste sous forme d'un duvet grisâtre peu 

abondant et qui passe souvent inaperçu. Le prurit persiste et le cuir che­

velu offre paid'ois un état d'hypertrophie fort remarquable. Les cheveux 

tombent el sont remplacés par un léger duvet. Dans la troisième période, 

les démangeaisons continuent, les poils tombent pour ne plus se repro­

duire, les parties malades s'affaissent sensiblement, el le duvet blanchâtre, 

comme féculent, qui constituait le parasite, ne tarde pas à disparaître 

On ne distingue plus do traces de duvet, la perte des cheveux est irrépa­

rable. 

11 y a deux variétés de forme, la pelade achromateuse [porrigo decolvam 

de Bateman, vitiligo du cuir chevelu et de la barbe de M. Cazenave); et la 

pelade décaleante (teigne décaleaute). 

Pans le Microsporon Awtouini, les spores sont plus petites e! moins 
1 nombreuses que dans le trichophyton; les trichomata plus nombreux. La 

"-disposition du champignon, par rapport à la lige et à la racine du poil, 

est fort remarquable et bien différente de celle du trichophyton. Ainsi, sur 

la tige, les spores forment quelquefois de petits groupes isolés ou affectent 

une disposition raeétuiforiiie. La tige elle-même présente de distance en 
:distance des renflements ou nodosités, sphériques ou ovoïdes, constitués 

parles libres longitudinales dilatées et incurvées, au travers desquelles on 

-aperçoit des amas de sporules. Dans les intervalles des renflements le 

poil ne parait pas malade. 

Le traitement est le m ê m e que celui des autres teignes. 
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Gale. 

La gale est constituée par l'existence de YAcarus scabiei dans l'épaisseur 

de l'épiderme. 
La présence de Pacarus se manifeste par l'existence de sillons résul­

tant de ses migrations sous la couche la plus superficielle de l'épiderme. 
Ces sillons sont alternativement découverts ou creusés dans l'épaisseur de 

l'épiderme. Ils offrent deux extrémités : l'une répond au point où Pacarus 
a pénétré dans la peau, et l'autre au point où il est allé se loger, et où il 

s'annonce par un petit point blanc nacré. Ces sillons représentent de 
petites traînées grisâtres, semblables à des égrafignures très-superfi­

cielles, tantôt droites et tantôt courbes. 

La présence de Pacarus donne lieu à des éruptions dont la plus 

constante est vésiculeuse, mais qui offrent souvent une apparence pustu­
leuse ou papuleuse. Il existe un prurit toujours très-vif, surtout la nuit, et 
les ongles des malades déterminent des déchirures qui donnent aux érup­

tions un caractère particulier. La guérison s'obtient par la destruction 

des parasites. Les éruptions s'éteignent alors progressivement, à moins 
qu'elles ne soient entretenues par un mauvais état de la constitution. 

Le siège d'élection de la gale est la main et les interstices des doigts. 
Les éruptions psoriques tendent toujours à se propager sur les membres 

dans le sens de la flexion, ainsi au pli du bras, au creux poplité, à l'ais­
selle. O n les observe encore sur le pénis et le scrotum et sur le mamelon 

chez les femmes. 

La gale est une maladie légère du moment qu'elle est reconnue de 
bonne heure et soumise à un traitement approprié. Mais, abandonnée à 
elle-même, il n'y a guère à compter sur sa guérison, et le prurit opiniâtre 

et surtout nocturne qu'elle détermine, ainsi que les éruptions variées qui 

l'accompagnent et qui prennent quelquefois un développement considé­

rable, peuvent réagir d'une manière fâcheuse sur la santé générale, sur­

tout chez les sujets de mauvaise constitution et soumis à une hygiène 

vicieuse. 

M. Bazin a parfaitement formulé l'indication essentielle à remplir dans 

le traitement de la gale : il faut que les parasites soient partout en contact 

avec, le médicament parasiticide. Il ne faut donc pas limiter les frictions 
aux points malades en apparence, il faut la généraliser. E n suivant ce 

précepte, le traitement de la gale devient d'une extrême simplicité, et la 

guérison en est rapide et assurée. Le traitement mis en usage par 

M. Bazin est le suivant : O n prend de 100 à 125 grammes de pommade 

d'Helmerich, et pendant vingt à vingt-cinq minutes on frotte rudement 

toutes les parties, celles surtout qui sont le siège de prédilection des ani­

maux parasites, c o m m e les mains, les pieds, le périnée et les environs de 

l'anus, le creux poplité. O n fait ainsi deux frictions à six heures de dis­

tance ; le malade prend un bain le lendemain ou le surlendemain, et tout 

est fini. Il est prudent de soumettre en outre le linge et les vêtements des 
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malades à des fumigations sulfureuses. Le traitement de M. Hardy est 

encore plus rapide. O n l'ait une première friction générale avec le savon 

noir, pendant une demi-heure. puis une seconde friction de m ê m e durée 

avec la p o m m a d e d'IIelmeiieb, séparée de la première par un bain (1). 

, La formule de la p o m m a d e d'IIelnierich est la suivante : 

sjoulVu sublimé. .. .. 200 grammes. 

Siuis-( arbouate de potasse. .. 100 

Axonge 800 — (2) 

M. Ylcniinekx a employé à l'hôpital d'Anvers, et M. Gintrac à l'hôpital 

Saint-André de bordeaux, le traitement suivant : 1° friction générale au 

savon noir pendant une demi-heure; 2° bain tiède simple de m ô m e durée ; 

Y friction générale avec le sulfure de calcium liquide, qu'on laisse sécher 

à la surface de la peau pendant un quart d'heure ; à0 immersion et lavage 

de tout le corps dans Peau du bain. Toutes ces opérations sont exécutées 

en deux heures (3). 

L'acarus détruit, il faut s'occuper, s'il y a lieu, du traitement des érup­

tions persistantes et suivre les indications fournies par l'étal général de la 

santé ou de la constitution. 

Syphilides. 

Les syphilides, ou dermatoses syphilitiques, appartiennent à la période 

secondaire cl à la période tertiaire de la syphilis. M. Lancercaux insiste 

justement sur cette distinction et sur les caractères qui appartiennent aux 

unes et aux autres. Les premières sont hâtives, superficielles et dissémi­

nées, les secondes sont tardives, profondes el circonscrites {h). 

Svpbilides secondaires. 

Les syphilides secondaires peuvent être érythémateuses, vésiculeuses, 

pustuleuses, papuleuses ou squameuses. 

Syphilides érythémateuses. — La roséole peut suivie presque immédiate­

ment les accidents primitifs de la syphilis. Dans tous les cas, c'esl une 

doses manifeslations cutanées les plus précoces. Elle se montre sous forme 

de taches de f> à la millimètres de largeur ; rosées d'abord et à peine 

marquées, mais ne se laissant qu'à peine éteindre par la pression du 

doigt, elles deviennent bientôt plus foncées, et laissent après elles de 

ladites maculatures ternes, grisâtres, cuivrées, livides, qui persistent tou­

jours pendant un temps beaucoup plus long que la coloration do l'exan­

thème simple, el souvent durant plusieurs mois (à). Ces taches occupent 

(1) Gazette médicale de Paris, 1851, p. 59/t. 

(2) lloucluit et Després, Dictionnaire de thérapeutique, 18GG, p. 635. 

(3) Gintrac, loc. cit., t. Y p. 3.Vi. 

(i) Laïuereauv, Traité historique et prattquc de la syphilis, 1SG6, p. 132. 

(5; Gibert, loc.'cit., p, 99. 

ttrnAMj-r.uuax. 20 



â Ul> DERMATOSES. 

le tronc, les épaules, les membres, dans le sens de la flexion, la paume 
des mains. Elles ne s'accompagnent pas de prurit. Elles durent en général 
plusieurs semaines et sont très-sujettes à récidiver (Bassereau). Elles se 
terminent par résolution ou par une légère desquamation, surtout à la 

paume des mains. Leur début offre quelquefois une certaine acuité. La 

disposition particulière des taches, en général plus confluentes à la partie 

antérieure du tronc, la lenteur d'évolution de l'éruption et sa coloration, 
en sont les principaux signes diagnostiques (Lancereaux). La roséole est 

la plus c o m m u n e des syphilides. 

Syphilides vésiculeuses. — Cette forme est très-rare. M . Bassereau en 

admet quatre variétés : à forme de varicelle, à forme d'eczéma, à forme 

d'herpès et à base dure et cuivrée. La forme la moins rare est la vari-

celleuse, à vésicules volumineuses et isolées, peu nombreuses, entourées 

d'une auréole cuivrée, et se montrant surtout aux membres et aux 

mains. 

Syphilides pustuleuses. — Gibert décrit des pustules phlysaciées (ecthyma 

syphilitique), et des pustules psydraciées, offrant quelque analogie avec 

celles de l'acné, syphilide pustuleuse acnéiforme de M . Bassereau. Celle-ci 

est la plus commune. Elles se développent d'abord à la face et au cou, 

suivant M . Lancereaux, rarement à la face, si ce n'est au front, suivant 

Gibert, se répandent sur tout le corps, se sèchent promptement en for­

mant de légères croûtes, et laissent après elles de petites taches cuivrées, 
ou de petites cicatrices superficielles. 

Syphilides populeuses,—Les papules syphilitiques se distinguent du lichen 

par l'absence de prurit, leur marche plus lente, leur plus grand nombre 

et les taches cuivrées qu'elles laissent après elles. Elles couvrent quelque­

fois tout le corps, au moins dans leurs éruptions successives, et sauf la 

face, il peut n'y avoir pas un point du corps, y compris le front, qui s'y 

soustraie. La teinte cuivrée ne se montre en général qu'à une époque un 
peu avancée de leur développement. Après une durée plus ou moins 

longue, dit M. Lancereaux, les papules syphilitiques s'affaissent et se re­

couvrent d'une écaille épidermique qui bientôt se rompt, et laisse autour 

du point saillant une collerette blanchâtre sur laquelle Biett insistait 

avec raison ; c'est là en effet un des bons caractères de cette forme 

de la syphilis exanthematique. Des maculaturcs violacées ou jaunâtres, 

toujours superficielles, mais non indélébiles, succèdent à l'éruption dont 

il s'agit (1). M . Bassereau reconnaît trois espèces de syphilide papuleuse: 

les papules lenticulaires, coniques et miliaires ; M . Hardy, deux espèces, 
les papules lenticulaires et plates ; M . Lancereaux admet, avec M. Bazin, 

deux espèces, une syphilide papuleuse lenticulaire, et une syphilide par­

leuse miliairc. Dans la première, les papules sont beaucoup plus grosses 

que celles du lichen, les secondes, au contraire, d'un très-petit volume 

(lichen syphilitique). Ces papules tendent toujours à se terminer par exfo­

liation, c'est-à-dire sous forme squameuse, ce qui se voit surtout à la 

(1) Lancereaux, loc. cit., p. 138. 
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paume de la main, oit les éruptions de toute sorte se terminent générale­

ment ainsi, et au front où l'éruption papuleuse se dénonce ordinairement 

avec une assez grande netteté {corona Ver/cris). 

Syphilides squameuses. — La syphilide squameuse est, suivant Gibert, la 

plus c o m m u n e de toutes. Cependant la plupart des syphiliograpbes l'ad­

mettent plutôt c o m m e une forme dermalosique consécutive à d'autres, 

que c o m m e une forme primitive Elle se montre tantôt en jattes, c'est-

à-dire par petites plaques arrondies et parsemées çà et là, tantôt en an­

neaux ou cireinée. Les squames du psoriasis syphilitique sont ternes et 

grisâtres, d n'offrent pas l'aspect brillant et argenté du psoriasis ordi­

naire La surface sur laquelle elles reposent tend toujours à prendre une 

tcinle cuivrée caractéristique. Le psoriasis de la paume des mains et de 

la plante, des pieds est toujours spécifique, suivant Niemeyer. Il montre 

en général des surfaces plus ou moins dénudées et livides, entourées d'un 

cercle squameux qui va sans cesse en «'agrandissant, c'est-à-dire auquel 

succèdent des cercles plus étendus. Le psoriasis syphilitique n'occupe 

jamais, ou presque jamais, le genou ou le coude, sièges fréquents du pso­

riasis non spécifique. 

Sypliilides tertiaires. 

Les syphilides tertiaires se distinguent par une tendance hyperplasique 

et ulcéreuse prononcée. M. Lancereaux distingue des syphilides pustulo-

alcéreuses cl des syphilides tuberculeuses. Cet auteur a donné une excellente 

description de la syphilide puslulo-ulcéreuso, que l'on peut rapporter, soif 

à Peclhyma, soit au rupia, sans qu'il y ait lieu d'attacher beaucoup d'im­

portance à cette forme élémentaire. 

Après la rupture des bulles ou des pustules, le contenu se concrète et 

forme une croule épaisse, humide, jaunâtre ou verdâtre, qui peu à peu se 

dessèche et prend une teinte brunâtre. Autour de cette croiite se produit 

un nouveau soulèvement épidermique, puis de nouvelles croûtes qui 

s'ajoutent aux précédentes. Vient enfin une troisième poussée, qui se 

comporte à l'égard de la seconde c o m m e celle-ci à l'égard de la première, 

cl ainsi de suite, en sorte que, au bout d'un certain temps, il existe une 

sorte d'imbrication de croules inégales, le plus souvent arrondies on forme 

de coquillages, of circonscrites par une aréole rouge, livide. Sous ces 

croûtes ainsi imbriquées existe un ulcère irrégulier, à fond grisâtre formé 

par des bourgeons de polit volume souvent recouverts d'une fausse m e m ­

brane. Les bords de, cet ulcère, mous et décollés, reçoivent c o m m e un 

châssis les croûtes plus ou moins épaisses et colorées qui viennent s'y ap­

pliquer. La suppuration sanieuse et sanguinolente d'où elles proviennent 

se fait remarquer par sa plasticité et une grande tendance à se concrétei, 

ce qui indique qu'il ne s'agit pas d'une simple sécrétion de pus, mais d'un 

produit différent et voisin de celui de quelques-unes des sécrétions dites 

f/ommeuses. D'après M. Hardy, dans la forme cethymateuse, la croûte est 
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bombée au centre, et ses bords sont enchâssés dans la peau environnante 
épaissie, saillante et cuivrée; dans la forme impétigineuse, les croûtes 

sont moins saillantes, inégales, granuleuses, fendillées, elles débordent 
la surface ulcérée; dans le rupia, les croûtes sont noirâtres, saillantes, 
coniques, stratifiées c o m m e des écailles d'huîtres; dans tous les cas elles 

sont entourées d'une aréole rouge cuivrée (1). 

Les tubercules syphilitiques sont simplement indurés ou ulcéreux. Ils se 

montrent sous forme de points granulés, spécialement à la commissure 

des lèvres et aux ailes du nez (Gibert), ou de nodosités du volume d'un 

pois à celui d'une noisette, sur la face, les fesses, les membres, inférieurs 

surtout, disséminés ou par groupes, d'une teinte cuivrée très-caractérisée, ' 

quelquefois légèrement croùtcux à leur sommet. Ils peuvent disparaître 

par résolution, mais en laissant une cicatrice bien que n'ayant pas subi 

de travail d'ulcération. 
Les tubercules ulcéreux sont serpigineux ou perforants, et suivent une 

marche identique avec celle du lupus serofuleux, ne se laissant arrêter, 
dans leur marche perforante, par aucun tissu et traversant m ê m e les os. 

Ils s'accompagnent souvent d'une disposition ulcéreuse qui se manifeste 
sur d'autres points, principalement la muqueuse de la bouche, du nez ou 

du voile du palais. 

Suivant M. V. Cornil, les cicatrices du lupus syphilitique se distinguent 

ainsi de celles du lupus serofuleux; les premières offrent des plaques 
blanches régulièrement arrondies, un peu enfoncées, mais peu profondes 

et généralement lisses à leur surface, limitées par un bord festonné, lors­

que les cicatrices de plusieurs tubercules se trouvent réunies ; dans la 

scrofule, les cicatrices sont au contraire très-irrégulières, ou beaucoup 

plus enfoncées, ou beaucoup plus saillantes, ou présentant des brides 

dures, en un mot des cicatrices difformes (2). 

CHAPITRE VII. 

ANÉMIE. 

Voici quelle est l'idée qu'il faut se faire de l'anémie. Le sang a, comme 

Pair atmosphérique, une constitution chimique dont les éléments essen­

tiels existent dans une proportion Irôs-déterminée, et qui a été exactement 

définie. Bien que sujet, c o m m e Pair almosphériquc, à une infinité de mé­

langes el de causes d'altération, il parait posséder en lui-même, comme 

ce dernier, une faculté remarquable de résister aux causes de perturba-

(1) Lancereaux, loc. cit., p. 203. 

(2) V. Cornil, Noies, des Éléments de pathologie interne de Nieilleyel', t. II, p. 7!)2. 
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lion qui menacent inoossimmenl de troubler sa constitution; d l'on sait 

combien P a n a l w est inhabile à retrouver dans l'un c o m m e dans Paufre 

de ces milieux, des trace- d'altération, et de changement dans les propor­

tions relatives de leurs éléments eonstiluanls. 

Cependant celle propriété remarquable n'est pas absolue. Les éléments 

constitutifs du sang peuvent se montrer dans des proportions nouvelles, 

soit par accroissement, soil par diminution. Ces changements peuvent se 

rattacher d'une façon presque nécessaire à telle ou telle modalité patholo­

gique ou physiologique, ainsi l'augmentation de la fibrine dans l'inflam­

mation, la diminution des globules pendant la parturilion. Ou bien ils 

peuvent constituer par eux-mêmes un état particulier, autonome en quel­

que solde, ainsi la diminution de l'élément globulaire du sang. 

La diminution de l'élément globulaire du sang est caractéristique de 

l'anémie. Cependant celle-ci peut être puise dans un sens plus étendu. On 

peut, avec M. Sée, admettre quatre types d'anémie. 

Le premier est l'oligaimie (hypémie, anémie vraie), ou diminution ab­

solue de la quantilé du sang. Mais col étal est nécessairement passager, 

la proportion normale du sang tendant à se reconstituer rapidement, sous 

une forme ou sous une autre C'esl ainsi qu'après une déperdition notable 

du liquide sanguin, la pression intra-vaseulaire venant à diminuer, les 

liquides des tissus avoisinanls pénètrent dans les vaisseaux, pour prendre 

la place du sang -perdu, mais en augmentant ainsi la partie aqueuse du 

sang et en culminant une diminution proportionnée de la partie globu­

laire Du reste, M. Cl. Bernard a démontré qu'il était fort, difficile d'établir 

quelque chose de précis, au sujet de la quantité effective du fluide sanguin 

en circulation. La diminution de la partie globulaire du sang constitue le 

second type de l'anémie (aglobulie de Beau, olygocythemie), type constant 

et qui fournit la caractéristique essentielle de l'anémie. Le troisième type 

esl Yhydrémie (pléthore séreuse), constituée par l'augmentation de la par­

tie aqueuse du sang. Résultat immédiat de la déperdition du sang lui-

même, c o m m e nous venons de le voir, on doit admettre avec Beau, et 

avec M. ISouillaud, qu'elle peut exister, sinon primitivement à Pagiobulie, 

du moins c o m m e altération prédominante, mais que l'on ne peut conce­

voir indépendante de la diminution proportionnelle des globules Enfin, 

M. Sée admet un quatrième type d'anémie, ou désulbuminémie, et s'ex­

prime ainsi à ce sujet : « A u début des anémies d'origine hémorrhagique, 

l'albumine ne subit pas de changement préjudiciable, ses pertes se répa­

rent encore assez facilement ; mais il n'en esl plus de m ê m e lorsque les 

hémorrhagies se répètent par une cause persistante ou prennent une 

intensité exagérée; l'albumine est soumise alors à une dépréciation mar­

quée, en m ê m e temps que le sang éprouve d'autres altérations qui ne 

tardent pas à entraîner les plus graves désordres dans l'économie, particu­

lièrement les transsudations du sérum à travers les tissus cellulaire et sé­

reux : c'est ce quim vaut quelquefois à la suite des hémorrhagies puer­

pérales; la désalbuminémie peut se manifester en pareil cas avec les 

hydropisics consécutives, sans que l'albumine ait élé éliminée par les voies 
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urinaires, pendant la grossesse, c'est-à-dire sans qu'il y ait eu une albu­

minurie préalable. Il n'est pas rare, dans les hémorrhagies diathésiques 
ou accidentelles, dans le purpura hemorrhagica et le scorbut, de voir les 

malades succomber aux progrès de Phydropisie résultant de la désalbu-

minémie. La déperdition des albuminates présente en pareil cas des va­

riations importantes. A l'état normal, l'ensemble des principes protéiques 

est de 79 pour 1000 ; dans ce nombre, la fibrine coagulable figure 

pour 3 1/2 ; la fibrine dissoute pour 22 ou 23, et l'albumine du sérum 

ou serine pour 53. En admettant le chiffre classique de 75, on peut 

dire que la désalbuminémie commence chaque fois qu'il tombe à 60 ou 

à 55. Mais cette lésion n'est jamais isolée. Le sang appauvri en albumine 

est toujours très-aqueux, si bien que quelques auteurs désignent cet état 

sous le n o m d'hydrémie vraie, pour la distinguer de l'hydrémie simple, 

qui a infiniment moins de gravité. E n outre, il éprouve constamment une 
modification qui est en rapport direct avec la privation de protéine. 

Chaque portion d'albuminate, dit Cari Schmidt, est remplacée par une 
quotité proportionnelle de sels solubles; huit parties de chlorure de soude 

remplacent une partie d'albumine. Ainsi la diminution de l'albumine 

coïncide toujours avec une augmentation équivalente des sels et de l'eau. 
Par cela m ê m e que le sang pauvre en albumine devient en m ê m e temps 

très-aqueux, il y a là une première condition favorable à l'exosmose ; l'eau 

chargée de matières salines se prête plus facilement encore à la transsu­
dation ; en passant à travers les tissus, elle entraîne une certaine quantité 

d'albumine; or, en comparant ce liquide à celui de Phydropisie, on 
arrive à constater leur identité, sauf quelques changements quantitatifs 

produits par les tissus eux-mêmes (1). » 

On voit que l'anémie représente une altération complexe du sang, dont 

les deux termes les plus constants sont : l'aglobulie, toujours primitive sans 

doute, et l'hydrémie, souvent dominante, caractère chimique essentiel 

des anémies, suivant Beau ; la désalbuminémie ne se montrant que comme 
une conséquence des précédentes. 

La composition normale du sang est représentée par les chiffres sui­
vants (Dumas) : 

Eau 790 grammes. 

Globules 127 — 

Fibrine , 3 — 

Albumine 70 — 

Matières extructives , \ 

Matières grasses \ 10 — 

Sels divers \ 

Dans l'anémie, le chiffre des globules descend à 100 et 80, à 50 et 38 

m ê m e (Andral el Gavarret). La fibrine conserve sa proportion normale, 

sauf une certaine tendance à diminuer, diminution que, dans les anémies 

(1) Sée, Leçons de physiologie clinique, in Gazette des hôpitaux, 18G5, p. 401. 
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intenses, Becquerel el Huilier ont vue atteindre le chiffre 1.."» (1). Mais sur­

font, el c'esl là un des points importants de l'altération du sang dans 

l'anémie, la proportion d'eau tend à s'accroître et la proportion d'albu­

mine a s'amoindrir; el, à mesure que l'eau augmente et que l'albumine 

diminue, la quantité des matières salines (chlorure de sodium) s'accroît 

dans le sang d'une manière proportionnelle. 

L'anémie peut être locale, c'est-à-dire limitée à un organe ou à une ré­

gion. On la désigne alors sous le n o m d'ischémie (Yirehovr), et c'est avec 

raison qu'une dénomination spéciale lui serait consacrée. Il n'y a pas, 

entre l'anémie locale et l'anémie générale, la différence d'un phénomène 

limité avec un phénomène généralisé. Il y a cette différence réelle, et qui 

suffit pour les séparer absolument, que le sang fait défaut, lotit en gar­

dant ses qualités normales, dans un cas, tandis que dans l'autre il est 

essentiellement altéré dans ses qualités et point ou très-accessoirement 

dans sa quantilé. Il n'y a donc aucun rapprochement à établir entre 

l'anémie générale et l'anémie locale, et l'on n'en trouve pas davantage 

dans leurs conséquences que dans leur caractère essentiel. 

L'anémie peut être considérée c o m m e une maladie reconnaissant ses 

causes, ses symptômes, sa marche propre el son traitement particulier. 

Mais, et c'est là le point de vue qui nous intéresse principalement ici, elle 

doil être aussi considérée c o m m e un état qui imprime à l'organisme cer­

tains caractères, lui fournit certaines aptitudes, lui retire certaines facul­

tés, qui dépend de modalités pathologiques déterminées, et qui à son tour 

en entraîne d'autres, enfin qui fient en pathologie el en physiologie pa­

thologique une place extrêmement considérable, tantôt primitive, tantôt 

secondaire, tantôt dominante, tantôt accessoire, mais qui ne saurait en 

aucune circonstance être négligée ni dans le pronostic ni dans les indica­

tions thérapeutiques. 

L'anémie est par excellence un état constitutionnel. Aucun point de 

Porganisnie ne se soustrait à son influence. Elle marque son empreinte 

sur tous les actes physiologiques c o m m e sur tous les actes pathologiques ; 

mais bien qu'également répandue partout, on voil, suivant les aptitudes 

individuelles, tel ou tel appareil en subir principalement l'influence et en 

manil'ester l'existence. 

Il convient, si l'on veut se faire une idée juste du rôle que joue l'ané­

mie dans les actes pathologiques auxquels elle se rattache plus ou moins 

étroitement, de la considérer d'abord dans son état le plus simple, et d'en 

exposer les causes et les caractères sémiologiques. Mais on ne perdra 

pas de vue que Paltération du sang n'est pas toujours identique, que 

l'aglobulie peut dominer ou l'hydrémie, et que la désalbuminémie peut s'y 

ajouter, mais en général c o m m e conséquence des anémies intenses, et 

spécialement des anémies bydréniiques. 

(1) Beeqncrel et Itodier, Traité de chimie pathologique, 1854, p. 4G3. 



Il ANEMIE. 

Symptômes. 

Les symptômes de l'anémie sont très-variés, ce que l'on conçoit aisé­
ment : aucun organe ne pouvant se soustraire à l'altération du sang, 

altération de quantité ou de qualité, en subit l'influence à des degrés 

très-divers, suivant les conditions individuelles, suivant la prédominance 

ou l'inertie relative de tel ou tel appareil organique, suivant les habitudes 

de la vie et l'activité particulière qu'elles impriment à chacun de ces ap­

pareils, suivant enfin le degré d'intégrité ou d'altération préexistante des 

fonctions et des organes. Les symptômes de l'anémie varient encore à un 

haut point, suivant le degré de la maladie, son mode d'apparition, par 
conséquent ses causes, suivant que le sang est altéré ou non dans sa 
quantité, suivant que domine l'aglobulie ou l'hydrémie. 

L'anémie peut constituer un état plutôt qu'une maladie à proprement 
parler. On peut être anémique à un certain degré et jouir d'une santé 

relativement bonne, malgré l'imperfection de l'état physiologique. C'est-

à-dire que l'ensemble des fonctions s'accomplit d'une manière en appa­

rence régulière et suffisante, surtout alors que l'on s'abstient de leur 

imprimer un degré particulier d'activité. La santé peut être au contraire 

profondément troublée, et à ce point m ê m e de mettre la vie en danger. 

Les signes de l'anémie doivent être étudiés d'abord dans des conditions 

moyennes, qui supposent leur existence manifeste, sans entraîner encore 

les conséquences excessives qui peuvent résulter d'une telle altération du 

sang. 

Le teint est toujours altéré à un certain degré. Il est pâle, mat, et tend 

à prendre une nuance jaune. Ceci est compatible avec une coloration rosée, 
vive, passagère ou habituelle, mais toujours partielle des joues. Les mem­

branes muqueuses pâlissent, caractère toujours plus net et plus évident 
que la pâleur de la peau. C'est aux gencives et aux conjonclives qu'il faut 

le chercher, et ne pas se laisser tromper par les congestions sanguines 

dont les vaisseaux de la conjonctive sont souvent le siège chez les ané­

miques. CetLc pâleur des membranes muqueuses, également très-pro­

noncée à la vulve, peut atteindre une décoloration et une blancheur 
absolues. 

L'essoufflement et les palpitations accompagnent à peu près constam­

ment l'anémie. U n peu d'anhélation en courant ou en montant en estsou-

vent la première, et longtemps la seule manifestation. Mais ce phénomène 

peut acquér.r une intensité considérable, provoquée par la moindre acti­

vité, physique ou intellectuelle. Il s'accompagne de resserrement thora-

cique et d'anxiété. Les palpitations viennent ordinairement s'y joindre, 

quelquefois violentes, excessives, c o m m e des coups de marteau. Le soulè­

vement du cœur sous la main ou à l'inspection n'est pas en général pro­

portionna à l'énergie des palpitations. C'est généralement alors que 

l'essoufflement et les palpitations sont très-prononcées, qu'il existe une 

tendance formelle à la lipothymie. Celle-ci cependant aboutit rarement à 
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une syncope complète 11 n'est pas question ici des accidents qui suivent 

prochainement une grande perte de sang, et qui dépendent beaucoup 

plus de la soustraction du sang lui-même, el des déplacements- qui en ré­

sultent dans le système, que de l'altération du sang. 

A l'auscultation, on trouve que l'impulsion du cœur est développée, 

les bruits iueeiilués, m ê m e éclatants. P u bruit de souffle doux, plus pro­

noncé à la base du emur, accompagne souvent le premier bruil, mais 

manque bien souvent aussi, quoique Becquerel ait dit le contraire (1). Il 

est dû, suivant M. Marey, à la diminution de la tension des artères, el 

par suite à l'accélération du passage du sang à travers Panneau formé par 

l'orifice aortique du ventricule gauche. On entend également dans les ar­

tères, et surtout dans la carotide droite, un bruit de souffle intermittent, 

isochrone au pouls artériel, et qui serait dû, suivant le m ê m e physiolo­

giste, non pas aux frottements exagérés résultant d'une pléthore aqueuse, 

rumine Beau l'avait supposé, mais au rétrécissement artificiellement pro­

duit par le stéthoscope, et à la vitesse exagérée du cours du sang, qui 

résulte à la fois de ce rétrécissement et de la diminution de la tension 

artérielle (2). Enfin on peieoit également dans les régions latérales du 

eau, sur le trajet des gros vaisseaux, un souffle continu el des bruits 

musicaux, à modulations et à timbres variés, chants vasculaires, que 

- M. Chauvean attribue à la vibration des valvules veineuses. L'ordre dans 

lequel ces (huniers phénomènes se montrent est : le souffle doux du 

premier bruit à la base du cœur, le souffle intermittent des carotides et 

les bruits continus et musicaux attribués aux veines, lesquels, combinés 

avec les précédents, donnent les bruits continus à renforcement, bruits de 

diable, etc. (3). De semblables bruits se rencontrent sur les autres artères 

(pic le stéthoscope peut atteindre, et m ê m e le souffle se perçoit chez les 

jeunes enfants au niveau des fontanelles du crâne, souffle anémique, sui­

vant M. IL ltoger. Bien que M. Piorry ait avancé que la matitô du emur à 

la percussion est diminuée, et Beau qu'elle est augmentée, je ne pense 

upas qu'elle soit en général modifiée d'une manière appréciable. 

s be pouls est ordinairement accéléré, mais de caractère très-varié. Tan­

tôt déprimé, rapetissé, tantôt au contraire large, résistant c o m m e dans la 

,[pléthore. On peut admettre avec Beau que ces derniers caractères appar­

tiennent spécialement à l'hydrémie ; les caractères opposés se rencontrent 

,rMirtout chez les individus nerveux et déprimés. Mais il est généralement 

lr; liffieile d'asseoir des indications un peu précises sur ces diverses qualités 

flldu pouls des anémiques, soit pour le pronostic, soit pour le traite­
ment. 

La céphalée cl les vertiges sont au nombre des symptômes les plus habi­

tuels des anémiques. Celte céphalée a un caractère assez particulier, 

uesque toujours frontale ou syncipitale, fixe, opiniâtre, ordinairement 

j,; C) Becquerel, Traité de chimie pathologique, ISâ'i, p. 161. 

.. ('-, ^v\, (au.mutsr,. 

',.') Marey, Physiologie médicale de la circulation (lu s(uig, 18C3. 
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violente. Les vertiges et la céphalée se montrenl plutôt séparés que com­

binés. Le vertige manque rarement : mais il peut être fugace, passager, 
rare, ne survenir que si le malade regarde en haut ou baisse la tête. D'au­

tres fois le vertige est habituel ou fréquent ; rarement assez considérable 

pour provoquer une chute, mais très-incommode, et se montrant surtout 

quand le malade quitte la situation horizontale pour la verticale. Il y a 
presque toujours en m ê m e temps des bruits dans les oreilles, souffle, 

bruissement, bruit de cloches, toujours dans les deux oreilles à la fois; 
les pulsations artérielles bruyantes, et quelquefois soufflantes, sont per­

çues quand la tête est appuyée. La vue est également troublée, mais 

moins fréquemment ; la berlue, la diplopie, l'amblyopie, ne sont pas 
rares. De véritables amauroses ont été attribuées à l'anémie (Blaud). 

La peau des anémiques transpire peu, sauf une certaine moiteur froide 

qu'elle présente assez facilement. Elle est souple et douce, point rude 
c o m m e dans les cachexies. Les extrémités sont toujours froides, et les 

malades ont de la peine à se réchauffer. O n voit que chez eux l'activité de 

la caloricité esttrès-amoindrie. 
La digestion peut se faire régulièrement et m ê m e l'appétit être excessif. 

Mais il est rare que l'anémie se prolonge sans amener de l'anorexie et de 

la dyspepsie. Il sera question au chapitre de la DYSPEPSIE des rapports 

qu'il convient d'établir entre celle-ci et l'anémie, sujet qui n'a pas tou­

jours été présenté d'une manière exacte. La constipation est habituelle; 

il y a des garderobes, mais lentes et pénibles, avec matières sèches et 

fragmentées. L'urine est pâle et d'une faible densité ; elle présente une 
diminution des matières solides que Becquerel évalue à peu près à la 

moitié. Cette diminution porte surtout, d'après cet auteur, sur l'urée, 

l'acide urique et les sels inorganiques (1). Quant à la quantité de l'urine 

rendue, elle est très-variable, quelquefois d'une abondance remar­

quable. 

L'amaigrissement n'est pas une conséquence prompte et nécessaire de 
l'anémie, à moins que cette dernière ne se prolonge beaucoup. Mais en 
général les forces s'amoindrissent, pas toujours cependant au point que 

l'on pourrait attendre ; il n'est pas rare en effet de voir les anémiques 
conserver des forces suffisantes. Mais en général la tonicité musculaire 
s'amoindrit; l'exercice détermine une lassitude douloureuse. Les membres 

deviennent lourds, les mouvements lents ; il y a une sorte de paresse mus­

culaire. Ceci peut aller jusqu'à une entière dépression des forces. 
La plupart des femmes anémiques sont dysménorrhéiques, par le fait 

m ê m e de l'anémie. Les règles sont moins abondantes, en retard, et sou­

vent par suite douloureuses. Mais quelquefois au contraire les règles 

prennent le caractère d'hémorrhagies passives : c'est surtout dans l'hy­

drémie. Le sang peu coloré, tachant à peine le linge, semble transsuder 

des vaisseaux sans résistance, et il en résulte quelquefois des ménorrha-

gies qui sont un des accidents les plus redoutables de l'anémie. C'est ainsi 

(I) A. Beeqtiercl, Sémiolique des urines, 1841, p. 215. 
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que peuvent se produire des épislaxis opiniâtres, surtout chez les enfants 

elles 'punies sujets Une véritable disposition hémorrhagique peut se m a ­

nifester : la moindre plaie, les piqûres de sangsues, exhalent un sang 

fluide fort difficile à tarir : il n'est pas nécessaire de faire remarquer que 

ccsdivers accidents de l'anémie ne font qu'accroître la maladie elle-même, 

et trouvent en quelque sorte en eux-mêmes la raison de leur répétition. 

L'innervation participe, au trouble général de l'économie : « Ce qui ca­

ractérise dans celle, affection l'état du système nerveux, dit M. Potain, 

c'est le défaut d'activité régulière qui le lient constamment dans une sorte 

d'équilibre instable ; c'est une excitabilité exagérée, jointe à une habituelle 

dépression (faiblesse irritable des pathologistes anglais) » (1). Cependant 

celle très-juste caractéristique n'appartient guère qu'aux époques avan­

cées de l'anémie. Ce qui permet surtout de distinguer la chlorose de Pané-

mie, c'est que dans la première les symptômes nerveux se montrent 

d'abord, tandis que dans l'anémie ils ne surviennent qu'à la longue. 

Pendant longtemps les facultés intellectuelles participent seulement à la 

paresse, à l'engourdissement signalés dans l'appareil de la motilité. Il y a 

une véritable courbature intellectuelle. Les travaux d'esprit ramonent 

roiislanimenl la céphalalgie Plus lard le caractère s'altère, s'aigrit, sodé-

courage surtout, et foules sortes de phénomènes névropalhiques peuvent 

survenir, intellectuels, affectifs, ou vers les appareils viscéraux, gastral­

gies, enléralgies, névralgies diverses, hyperesthésios ou analgésies de la 

peau; mais n'offrant ni l'intensité, ni la variété, ni le développement dés­

ordonné que l'on remarque dans la chlorose. 

Tel est l'ensemble des symptômes qui appartiennent à l'anémie, et qui 

se montrent suivant toutes soldes de combinaisons el de degrés : la pâleur 

du teint, la décoloration des muqueuses, l'anhélation, les palpitations, le 

souffle cardiaque, earolidien, les bruits veineux, le vertige, la céphalalgie, 

l'anorexie et la dyspepsie, l'urine décolorée, l'atonie musculaire et intel­

lectuelle, les névroses, représentant l'ordre habituel de leur apparition. 

Cependant, lorsque l'anémie débute d'une manière soudaine, ainsi à 

la suite de grandes perles do sang, dos désordres nerveux considéra­

bles peuvent survenir, délire, convulsions, en m ê m e temps que les phéno­

mènes lipolhyniiqucs se montrent au degré le plus considérable et sou­

vent le plus effrayant. Mais il faut attribuer ces divers phénomènes plutôt 

. au désordre résultant de la soustraction rapide d'une grande quantité de 
sang qu'à l'anémie elle-même 

Lorsque l'anémie existe à un haut degré et se prolonge, elle amène un 

,t véritable étal cachectique. L'atonie profonde de toutes les fonctions, l'in-

Millisance des sécrétions, montrent que l'activité vitale est atteinte dans 

ses éléments les plus essentiels et menace de s'éteindre. Alors l'essoufile-

, ment et les vertiges s'opposent à foule activité musculaire de la vie de 

relation ou de la vie organique. Le système nerveux spontanément 

engourdi el c o m m e inerte, ressent au contraire avec une susceptibilité 

(J) l'nl.'lin, Ihlionnaire encyclopédique tics sciences méilieale.s, 186(>, t. '^, !>• 371. 
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extrême les excitations du dehors. La peau et les membranes muqueuses 

absolument décolorées, la peau refroidie, recouverte d'une humidité vis­

queuse, semblent étrangères à toute circulation sanguine. La face est 
bouffie, les extrémités inférieures offrent un peu d'oedème, et si, ce qui 

arrive ordinairement dans les anémies anciennes et profondes, l'hydrémie 

est caractérisée, des suffisions séreuses abondantes se déterminent dans 
le tissu cellulaire cl dans les cavités séreuses. 

Etiologie. 

Les causes de l'anémie sont infiniment nombreuses. Tout ce qui est de 

nature à affaiblir l'organisme peut entraîner l'anémie. O n ne saurait donc 
en faire l'énumération. Il suffit d'en signaler les principaux caractères. 

Elles peuvent se diviser d'abord en deux groupes bien distincts : causes 

hygiéniques et causes pathologiques. 

Les causes hygiéniques de l'anémie peuvent appartenir à chacun des 

éléments de la matière de l'hygiène. L'insuffisance des matériaux de répa­
ration, soit alimentaires, soit respirateurs (1), peut-être de la lumière 

elle-même, dont l'influence sur les êtres organisés ne saurait être mécon­

nue, l'insuffisance d'exercice, les troubles affectifs dépressifs et prolongés, 

sont des causes d'anémie. 
Mais il ne faut pas s'attendre à trouver toujours une relation immédiate 

entre les causes de ce genre et leurs effets. La formation des éléments or­

ganiques, dont les leucocytes transformés ultérieurement en globules 

rouges sont les représentants les plus saisissables, s'opère dans un milieu 

qui iPest que jusqu'à un certain point accessible aux influences du monde 

extérieur. L'organisme possède la faculté de puiser en lui-même les élé­

ments de la régénération organique, en dehors des acquisitions exté­

rieures, dans une limite assez étendue. L'innervation a, sur l'exercice de 

cette faculté, une influence très-directe, et en raison du degré d'activité 

qui lui appartient en propre. Il y a donc là, à ne considérer que le milieu 

où nous vivons, et dont les conditions multiples et complexes sont dures-
sort de l'hygiène, une série d'actions et de réactions, de forces et d'in­
fluences, que nous ne saurions nous flatter de suivre ni d'analyser. Nous 

n'assistons que de, très-loin aux phénomènes qui s'accomplissent. Nous 

savons seulement que l'insuffisance prolongée des éléments de réparation 

détermine l'anémie, que le travail en excès, ou l'immobilité, que l'absence 

de lumière solaire, que l'alimentation insuffisante, qu'un air vicié par le 

défaut de renouvellement ou par l'encombrement, déterminent l'anémie; 

que, pour ce qui concerne particulièrement les rapports de l'alimentation 

(1) M. Jourdanct considère la raréfaction de l'air, dans les altitudes élevées, comme une 
cause d'anémie (anémie des altitudes), par suite de l'amoindrissement de l'oxygène intro­

duit, lequel amoindrissement ne saurait être compensé par l'accélération des mouvements 

respiratoires. De l'anémie des altitudes et de l'anémie en général dam ses rapports avec 

la pression de l'atmosphère (Revue médicale, mai 18C3, p. 597). 
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avec l'cxeieice musculaire ou intellectuel, il s'agit moins encore de pro­

portions absolues <[ue de proportions relatives; que des préoccupations 

anxieuses, attristantes, seules ou combinées avec les conditions précé­

dentes, suffisent pour amener un semblable résultat, et qu'il leur suffit 

pour cela d'un temps beaucoup plus court qu'aux causes dépendantes 

de l'alimentation, de l'aération et de l'exercice 

Les causes pathologiques de l'anémie ne sont pas moins nombreuses ni 

moins compliquées, la plupart au moins, car quelques-unes paraissent agir 

par un mécanisme fort simple. Ainsi les pertes de sang, par excès des hé­

morrhagies physiologiques, ou par hémorrhagies Iraumatiques ou patholo­

giques, les sécrétions exagérées, qui ne s'opèrent qu'aux dépens des prin­

cipes consliluanls du sang, les altérations des appareils organiques qui 

paraissent présider spécialement à la genèse et à la rénovation des élé­

ments organiques, sont des causes à peu près constantes d'anémie C'esl 

ainsi que l'anémie est la conséquence rapide des lésions fonctionnelles ou 

organiques de la raie el du foie ; qu'elle accompagne ordinairement la 

scrofule, cl particulièrement les écrouelles, scrofule ganglionnaire. Les 

lésions organiques, telles que le cancer et la tuberculose, amènent d'une 

manière plus lente et plus indirecte l'anémie, mais amènent l'anémie la 

plus absolue, en épuisant Porganisnie d'une manière inexplicable La 

plupart des enipoisonnemeiils lents, et surtout des empoisonnements 

métalliques, agissent de la m ê m e manière. Enfin les névroses générales, 

et la chlorose d'une manière constante (d toute spéciale, témoignent de 

l'action immédiate de l'innervation sur la constitution du sang, en pro­

duisant l'anémie au milieu des conditions hygiéniques les plus irrépro­

chables. Ouanl à la grossesse, l'anémie dont elle, s accompagne peut cire 

considérée jusqu'à un certain point c o m m e physiologique, en ce sens 

qu'elle apparaît c o m m e conséquence directe et nécessaire d'un étal par­

faitement physiologique. 

Parmi lotîtes ces causes, il en est qui déterminent l'anémie d'une ma­

nière absolue et constante, et en quelque sorte spécifique. Telles sont les 

lésions organiques, cancer et tuberculose, les empoisonnements et la 

déperdition du fluide sanguin. Ouanl à la plupart des autres causes d'ané­

mie, elles n'agissent pas toujours dans le sens de celte altération du sang. 

Elles peuvent déterminer seulement l'atonie ou asthénie, ce qui est fort 

différent : ici c'est l'innervation dont la tonicité el l'activité sont atteintes. 

L'asthénie, qu'il vaudrait mieux appeler hyposthénic, — mais celle dernière 

expression est plulùl réservée aux états aigus, — peut exister sans anémie. 

i- El d'un autre coté, l'anémie peut exister sans que l'amoindrissement des 

forces soil Irès-prononeé. O n voit ainsi que ces éléments de l'organisation, 

la force, représentant la tonicité de l'innervation, el l'intégrité du fluide 

nourricier, que nous concevons difficilement en dehors d'une solidarité 

élroilc et mutuelle, peuvent cependant, dans une certaine limite, se sous­

traire à celle solidarité, et se mouvoir dans une certaine indépendance 

l'une de l'autre 

11 est une autre remarque qui doit trouver ici sa place. C'esl que Pané-



mie ne paraît pas toujours suivre immédiatement la cause qui l'a déter­
minée. C'est ainsi qu'on la voit quelquefois ne se manifester par les signes 

qui lui sont propres qu'à une certaine distance de déperditions sanguines 
accidentelles ou thérapeutiques, par exemple quelques mois après. C'est 
du moins une observation que j'ai eu plusieurs fois occasion de faire. 

Traitement. 

Le régime alimentaire, l'exercice, la recherche de conditions hygié­
niques salutaires, les préparations ferrugineuses, les toniques amers 

l'hydrothérapie, les bains de mer et de rivière, les eaux minérales, four­
nissent les agents thérapeutiques qu'il convient d'opposer à l'anémie. 

C'est surtout à l'hygiène qu'il faut demander les éléments de reconsti­
tution du sang. Les aliments riches en principes protéiques plutôt qu'en 
principes féculents ou gras seront choisis. Mais ils doivent être surtout ap­

propriés aux degrés d'appétence, aux goûts particuliers des malades et à 

l'état dyspeptique qui peut exister. Il ne suffit pas de prescrire aux ané­

miques des viandes rôties et peu cuites, il faut qu'ils mangent avec 

plaisir et digèrent facilement. Aussi importe-t-il beaucoup de réunir les 

conditions qui activent la digestion, l'exercice sous toutes formes, mais 

accommodé aux forces du malade et à ses aptitudes, l'insolation, des dis­

tractions propres à favoriser les passions expansives, etc. 

Les préparations ferrugineuses représentent la médication spéciale de 
l'anémie. Le fer agit-il à la manière d'un aliment, c o m m e le pense 

M . Mialhe, en fournissant au sang un élément indispensable à la régéné­

ration des globules, ou n'agit-il pas plutôt, suivant l'opinion de M. Claude 
Bernard, par une action spéciale sur la muqueuse gastro-intestinale, sur 

laquelle il exercerait une stimulation particulière ? Il faut remarquer en 

effet que le fer introduit par l'alimenlation doit toujours être plus que 

suffisant pour fournir au sang les éléments qui lui manquent. Mais d'un 
autre côté, l'action physiologique du fer paraît s'étendre au delà de l'ap­
pareil digestif, et il faut reconnaître que, dans quelques circonstances, on 

saisit, après son introduction, des modifications très-rapides et très-pro­

noncées exercées sur l'état anémique, sans que l'appareil digestif mani­
feste aucune influence appréciable de la part du médicament. J'ajouterai 

que je n'ai jamais pu saisir une prévalence bien déterminée entre la plu­

part des préparations ferrugineuses usitées, entre les insolubles et celles 

que l'on s'est attaché à rendre solubles, telles que le lactate de fer, le fer 

réduit par l'hydrogène, le citrate de fer, le pyro-phosphate, etc. J'ai vu 
à peu près également toutes ces préparations échouer ou déterminer les 

effets attendus, et certaines personnes retirent autant ou plus d'effet du 

carbonale ou de la limaille de fer que des préparations les mieux solu­

bles. 
Dans les anémies accidentelles, suite de déperditions sanguines, le fer 

seul ou mieux combiné aux toniques amers, au vin de quinquina surtout, 
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aide puissamment à réparer le- perles organiques. Mais dans les anémies 

c^enticllc», ou dépendantes d'une hygiène insuffisante ou de causes 

affectivê , surtout quand ces conditions écologiques sont de longue date, 

l'action du fer parait s'épuiser rapidement. 

Les toniques amers d les prescription» hygiéniques, lorsque celles-ci 

peuvent être suivies dans leur entier, possèdent une efficacité beaucoup 

plus grande. C'est alors que l'hydrothérapie, les bains de mer ou de ri­

vière les eaux minérales appropriées, fournissent de précieuses ressources. 

L'emploi méthodique de l'eau froide est peut-être encore le plus puissant 

de ces moyens. La recherche des eaux minérales utiles ne doit pas être 

alors exclusivement basée sur leur qualité ferrugineuse. Les eaux sulfu­

reuses, chlorurées sodiques, les eaux de Vichy elles-mêmes, malgré les 

doutes (pie l'on a élevés sur ce point, rendent de grands services, moins 

peut-être par leurs qualités médicamenteuses spéciales (pie parmi emploi 

judicieux des moyens balnéothérapiques, et par les conditions hygiéni­

ques qui sont inhérentes à un traitement thermal complet. 

LEUCOCYTHÉMIE OU LEUCÉMIE. 

Le sang contient, à l'état normal, parmi les globules rouges, quelques 

globules blancs, sphériques et incolores, fort semblables aux globules du 

chyle et de la lymphe, prenant en masse, l'apparence du pus; la rate et 

les glandes paraissent jouer un rôle très-effectif dans leur formation, el le 

foie au contraire contribuer à leur destruction, ou plutôt à leur transfor­

mation (Molescboft). Le rapport de ces globules blancs avec, les globules 

rouges varie, d'après Moloseholl, entre :: 1 : '226 el :: I : 389. Ces diffé­

rences de proportion dépendent de l'âge, du sexe, de certains états phy­

siologiques, la digestion, la grossesse. Des différences plus considérables 

peuvent s'observer dans certains étals pathologiques, la fièvre puerpérale, 

la lièvre typhoïde, différentes cachexies. 

Il esl une maladie qui paraît caractérisée par un ensemble de phéno­

mènes que l'on peut appeler anémiques, et par une altération du sang 

constituée par une augmentation considérable des globules blancs. O n 

lui a donné le n o m de leucocythémie (PI. Bcnnctt), de leukémie ou de 

leucémie (Yirchow), celle dernière appellation offrant l'inconvénient 

d'être moins complète mais Pavantage d'être plus courte. 

La légitimité de (aile nouvelle espèce pathologique a élé vivement 

conleslée (I), et il faut convenir que les points obscurs ou confus, signa­

les d'abord dans son histoire, ne sont guère éclaircis aujourd'hui. Il y a 

die vingtaine d'années qu'ont été publiées les premières observations de 

leucémie; il n y en a guère qu'une dizaine qu'elles sont connues en 

france, où elles se sont introduites sous les auspices de Virchow et 

(I) Bulletin t/e la Société médicale des hôpitaux. Paris, 3b série, n0 2. 185(3. 
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aussi de Hughes Bennelt (d'Edimbourg), dont les recherches, à neu 
près simultanées, nous ont offert deux expositions semblables, mais 
deux théories différentes de la maladie. Depuis cette époque où la vulga­

risation des observations allemandes et anglaises a fait éclore parmi nous 

une série d'observations parallèles, l'étude de la leucémie n'a pas fait de 

grands progrès : une excellente monographie publiée en 1856 par 

M. Vidal est encore le meilleur résumé de ce que nous connaissons à ce 

sujet (1). 

Virchow admet que la leucémie se présente sous deux formes, suivant 
que l'altération du sang se lie à une altération de la rate, ou à une altéra­

tion des glandes lymphatiques, d'où une leucémie liénale et une leucémie 

lymphatique. Cette, division, qui ne constitue pas le côté le plus clair de 

cette question pathologique, se retrouvera dans la description de la 

maladie, mais ne se prête pas à une séparation dogmatique. 

Anatomie pathologique. 

Les altérations essentielles de la leucémie se montrent dans le sang, 
dans la rate, dans les ganglions lymphatiques et dans le foie. 

L'examen microscopique du sang montre, parmi les globules rouges 
mobiles et circulants, un grand nombre de globules blancs, fixes, sphé-

riques, finement granuleux, offrant un diamètre de 0D,,010 à 0m,014. 

L'acide acétique les gonfle c o m m e l'eau ; ils ressemblent aux globules de 

pus, et la distinction tirée de l'action de l'acide acétique qui dissout ces 

derniers est contestée (2). Dans la leucémie liénale, ces globules se mon­

trent, ainsi que dans le sang normal, c o m m e des cellules très-apparentes 

et bien développées. Dans la leucémie lymphatique, on trouve, soit des 

noyaux libres en immense quantité, soit des cellules plus petites, corres­

pondant exactement les unes et les autres aux éléments rencontrés dans 

les glandes lymphatiques. Quand la rate et les glandes lymphatiques 

étaient malades en m ê m e temps, on trouvait, suivant que la maladie de 

l'une ou des autres prédominait, soit une plus grande quantité des grands 

éléments cellulaires, soit un plus grand nombre des petits éléments lym­

phatiques (3). La proportion des globules blancs aux globules rouges s'élève 

du chiffre moyen de 300 à 350, à celui de 1: 20, 1 : 12, 1 : 7, 1 : 1 (Vidal). 

Il n'y a pas seulement accroissement des globules blancs, il y a diminution 

des globules rouges. Il faul, dit Virchow, pour qu'il y ait leucémie, qu'à 

la place des éléments du sang qui devraient être colorés, il s'en produise 

d'incolores, qui donnent au sang une teinte plus ou moins blanchâtre. 

C'est en un mot une décoloration du sang, une leucopathie ou albi­
nisme (à). 

(I) Vidal, De la leucocythémie splénique, 1856. 

(2) A. Tardieu, Manuel de pathologie .médicale, 2 e édil., p. 589. 

(3) Niemeyer, Éléments de pathologie interne et de thérapeutique, 1861, t. I, p. 847. 

(à) Virchow, De la leucémie (Archives génévales de médecine), février, 1856, p. 130. 
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Le sang se montre sur le cadavre tantôt trouble et granuleux, tantôt 

en caillots mous, tantôt fluide et contenant des caillots blanchâtres et 

inoie. Pc qu'il va déplus frappant,c'est la présence de coagulations jau­

nâtres, au milieu du sang m o u ou liquide, tout à fait semblables à du 

pus concret : « J'ai trouvé dans le sang, dit M. Barlh, un si grand nombre 

de globules blancs el si parfaitement comparables aux globules purulents, 

qu'il m'était impossible de les en distinguer, el quej'aurais cru avoir affaire 

a un cas de résorption purulente, si l'ensemble des symptômes morbides 

et l'examen cadavérique ultérieur ne m'avaient forcé de rejeter entière­

ment celle idée... (1). » M. Lancereaux a communiqué à SI. Trousseau 

un cas très-curieux où l'on remarquait ce qui suit : Les sinus cérébraux 

étaient remplis de caillots brunâtres, ainsi que les veines affluentes. De 

plus on apercevait à la surface du cerveau une admirable injection de 

fous les vaisseaux veineux de la pic-mère. 11 semblait qu'il s agissait ici 

d'une injection meteuriclle, ou mieux (l'une injection purulente Ces 

amas de inafièies blanches qui formaient l'injection capillaire étaient 

composés presque entièrement de globules blancs (2). Cependant Virchow 

affirme que le sang des veines spléniques est deux fois plus riche en glo­

bules blancs que celui des veines jugulaires (3). Le sang tiré de la veine, 

pendant la vie. préalablement défibriné, el versé dans un tube gradué, se 

sépare lentement on trois couches bien tranchées : 1° couche supérieure 

formée par le sérum limpide et citrin ; 2° couche moyenne d'un jaune 

grisâtre, tirant un peu sur le vert, d'une coloration analogue à celle du 

pus, formée par l'agglomération des globules blancs; 3° enfin couche 

inférieure, composée de globules rouges, d'une coloration lie de vin, mar­

brée, vers la partie supérieure, de quelques particules blanchâtres adhé­

rentes aux parois du verre La quantilé d'eau est augmentée dans le sang 

leucémique; la proportion des éléments organisés est diminuée, ainsi que 

relie du 1er. Quant à l'albumine, à la fibrine et aux sels, ils n'offrent point 

de modifications remarquables ni constantes. 

La rate présente, dans la plupart des cas de leucémie, un développe­

ment considérable, quelquefois énorme. La capsule est épaissie, opaque, 

laiteuse, offrant des plaques cartilagineuses, ou des adhérences aux par-

tics avoisinanles. La coupe de la rate esl sèche, d'un rouge brun, et 

montre les ouvertures dos vaisseaux béantes. Les follicules sont petits, 

souvent mal limités et par suite indistincts; cependant on les retrouve 

toujours à l'aide d'un examen approfondi, attendu qu'ils se distinguent 

de la pulpe rouge par leur coloration blanchâtre. La pulpe est d'une 

abondance excessive, parfois très-résistante, presque élastique, difficile à 

déchirer. On y voit distinctement des trabécules épaissies, qui apparais­

sent sous forme de lignes blanchâtres faisant saillie contre la capsule. 

L'étude microscopique montre partout les éléments normaux, seulement 

(1) Vidal, loc. cit., p. 63. 

(2) Trousseau, Clinique médicale de l'Hôtel-Dieu, 1862, t. II, p. 692. 

(3) Virchow, loc. cit., p. 131. 
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plus abondants et plus condensés ; la substance intermédiaire aux cellules 

de la pulpe est plus considérable et plus solide. Il n'est pas rare qu'on v 

trouve du pigment passant du jaune au rouge et du gris au noir ; il est 

impossible de méconnaître qu'il s'agit là d'une hyperplasie avec indura­

tion, et c'est par là que cet état anatomique se distingue du gonflement 

des glandes lymphatiques. 

Virchow, à qui est empruntée cette description, expose ainsi l'état des 
ganglions lymphatiques : les glandes n'offrent ordinairement dans leur 

structure qu'une simple augmentation de leurs éléments normaux. 

A l'extérieur, elles paraissent molles, sans élasticité, on y perçoit une sorte 
de fluctuation indécise ; leur surface est assez lisse, parfois brillante, et 

d'une couleur qui varie du blanc au jaune ou au gris. Lorsqu'on a pra­

tiqué une coupe, on trouve la partie corticale épaissie, et le tissu caver­

neux du chyle également plus développé. La partie corticale- est plus 

homogène, grise ou d'un blanc rougeâtre ; on y distingue avec peine la 

division normale des follicules ; le parenchyme est m o u , friable, et laisse 

suinter un liquide laiteux (1). 
Le foie est presque aussi souvent altéré que la rate (quatorze fois sur 

vingt autopsies (2). Il présente un volume quelquefois très-considérable. 
Son tissu est de consistance normale, ou flasque, ou friable, plus souvent 

ciense et résistant ; il contient habituellement moins de sang qu'à l'état 

normal. Les acini sont ordinairement volumineux et très-apparents ; les 

cellules grandes, le plus souvent à noyaux multiples, et remplies d'un 

contenu finement granuleux, abondant. Le foie, hypertrophié, a fréquem­

ment présenté, en pareilles circonstances, de nombreuses granulations 

d'un blanc grisâtre, de la grosseur d'un grain de millet, formées de noyaux 

et de jeunes cellules qu'entourait une enveloppe iibreuse mince. Des 

granulations analogues existaient en m ê m e temps dans les reins (3). 

Une lésion des plus intéressantes, dit Niemeyer, consiste dans une for­
mation pathologique d'éléments lymphatiques en dehors des glandes lympha­

tiques existantes, ce qui a été observé dans quelques cas de leucémie. 

Virchow a trouvé dans deux cas, au milieu du parenchyme hépatique, et 

dans un cas m ê m e , au milieu des reins, de petites places d'un gris blanc 

d'où s'échappait, à la pression, un liquide blanchâtre, et qui ne consistait 

qu'en noyaux libres, serrés les uns contre les aulres, et en quelques 

petites cellules isolées presque entièrement remplies par leurs noyaux. 
Le néoplasme était entouré d'une membrane fine, se laissant détacher 

facilement du parenchyme environnant, et semblait partir des parois des 
vaisseaux des canaux bilifères. Une observation semblable a été faite par 

Boettcher. Enfin Friedreich, dans un cas de leucémie, a trouvé non-seu­

lement dans le foie et les reins, mais encore dans la plèvre et dans la 

muqueuse gastro-intestinale, par foyers circonscrits, une végétation sura-

(1) Virchow, loc. cit., p. 139 el 137. 

(2) Vidal, loc. cit., p. 58. 

(3) Frerichs, Tvaité pratique des maladies du foie, 1862, p. 494, 
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boudante de noyaux d de petites cellules donnant lieu à des épaissîsse-

nicnts partiels dans la plèvre, et à des saillies nombreuses plus ou moins 

-randes, plus ou moins pi oéininentes, de consistance médullaire, dans 

ledoinac, dans l'intestin grêle et dans le rectum. Pour les tumeurs leu­

cémique^ de la plèvre el de la muqueuse intestinale, Friedrich a pu par­

venir également à fournil' la preuve que le néoplasme avait son point de 

départ dans les corpuscules de tissu eonjonqtif existant dans ces m e m ­

branes (1). 

Sauf quelques exemples d'extravasations sanguines, on n'a point noté 

d'altérations particulières autres (pie celles qui viennent d'être indiquées. 

après la mort d'individus affectés de leucémie. Il ne parait pas non plus 

ipic l'on ail vu celle dernière se montrer dans des cachexies résultant de 

lésions organiques. 

Telles sont les données que nous possédons louchant les conditions pa­

thologiques appréciables qui se rencontrent dans la leucémie. Les sym­

ptômes, qui ne sont autres que des symptômes d'anémie, portés jusqu'à 

la cachexie, ne sont pas de nature à ajouter de lumières particulières à 

(•(.•lies fournies par l'anatomie pathologique 11 parait difficile cependant 

de refuser une place en nosologie à cet ensemble d'altérations qui se 

compose de la prédominance considérable des globules blancs du sang, 

d des altérations précitées des ganglions lymphatiques, de la raie et du 

fuir. Le cercle des altérations concomitantes, ou, si l'on veut, combinées, 

pourra s'étendre, mais le caractère assez frappant des faits connus au­

jourd'hui ne pourra sans doute que s'altérer, sans se perdre. 

Quant à la théorie pathogénique de la maladie, nous eu sommes tou­

jours aux hypothèses proposées par Virchow et par H. Bennctt. Suivant 

le premier, les ganglions lymphatiques et la rate sont, c o m m e la glande 

thyroïde, le thymus el les capsules surrénales, des organes d'hématose 

destinés à détruire les globules rouges du sang, et la leucémie n'est autre 

chose que la conséquence de leur suractivité d'action, déterminée par 

l'hypertrophie de leur parenchyme. Suivant H. Bennetl, ces m ê m e s or­

ganes hématosiques, ayant pour fonction de former les globules du sang 

cl les engendrant à l'état de cellules incolores, ou de, globules blancs, 

destinés à se colorer ailleurs, la suractivité d'action qui résulte de leur 

hypertrophie entraine une superséerétion des globules blancs. Ces expli­

cations, assez difficiles à accepter au point de vue pathologique pur, sont, 

comme on le voit, basées sur des données physiologiques identiques sur 

tm point, directement contradictoires sur un autre, et toul à l'ait en 

question par elles-mêmes'. O n ne saurait donc leur attribuer une grande 

valeur, mais on n'a encore essayé de les remplacer par aucune autre hy­

pothèse. 

1) Nii'ineuT, loc. cit., t. 1, p. 849. 
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Symptômes. 

Les symptômes de la leucémie dépendent de l'hypertrophie de la rate 
du foie et des ganglions lymphatiques, et de l'anémie. 

Il n'y a pas lieu de relater ici les signes propres à l'engorgement de la 

rate et du foie, d'autant plus faciles à reconnaître qu'il acquiert en géné­
ral des proportions considérables. L'engorgement de la rate est ordinai­

rement douloureux à la pression et à la percussion (1). Il est quelquefois 

le siège de douleurs vives, mais plus souvent d'une sensation de gêne et 

de pesanteur. L'engorgement du foie est moins souvent le siège de dou­

leurs spontanées (Vidal)..Les engorgements ganglionnaires ont été obser­

vés surtout au cou et dans le médiastin. Ils sont moins prononcés que lis 
engorgements splénique et hépatique. 

Les signes de l'anémie sont ceux qui ont été décrits ailleurs. La décolo­

ration du teint acquiert un degré remarquable. La peau revêt une blan­

cheur de cire fort caractéristique. La dyspnée anémique, les palpitations. 
les étourdissements, les bourdonnements d'oreilles, sont des symptômes 

ordinaires. O n a peu de renseignements sur les résultats de l'auscultation 
du cœur et des vaisseaux. Les fonctions digestives conservent longtemps 

leur intégrité. L'amaigrissement, l'affaiblissement et les progrès succes­
sifs des phénomènes anémiques amènent peu à peu à l'état cachectique le 

plus grave. Alors survient de la diarrhée, et une fièvre hectique avec des 

sueurs profuses. Les infiltrations séreuses, ainsi que l'ascite, ne se mon­
trent en général que dans cette dernière période. Cependant, chez quel­

ques malades, elles se sont montrées à différentes reprises dans la pre­

mière période, cessant parfois pendant un assez long laps de temps (2). 

U n des caractères les plus frappants de cette maladie est la tendance 

hémorrhagique. Il survient alors, suivant l'expression de Virchow, une 

véritable diathèse hémorrhagique. Les hémorrhagies nasales et intestinales 

ont été les plus fréquemment observées. M. Vidal a vu une tumeur san­

guine se former sous l'aisselle. D u reste, peu d'affections concomitantes. 

O n a noté, sur vingt cas, trois fois des tubercules pulmonaires au premier 

degré, une cirrhose du foie, et trois fois une maladie de Bright (3). Le 

premier phénomène qui appelle l'attention est en général l'engorgement 
splénique ou hépatique. 

C o m m e durée, M. Vidal a trouvé que le mi n i m u m avait été de trois 

mois, le m a x i m u m de quatre ans, et la durée moyenne de treize à qua­

torze mois. La tendance naturelle de la maladie paraît être la cachexie et 
la mort. 

L'étiologie de celte affection parait être très-obscure. Les lièvres palu­

déennes n'ont élé accusées que dans un très-petit nombre de cas. La plu-

(1) Vidal, loc. cit., p. 47. 
(2) Vidal, loc. cit., p. 49. 

(3) Vidal, loc. cit., p. 42. 
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part des observations ont été recueillies dans les hôpitaux, mais en trop 

petit nombre encore pour qu'il soit possible d'en rien conclure. Les 

hommes y paraissent plie sujets que les femmes, et c'est dans l'âge 

moyen de la vie qu'on l'a observée le plus souvent. 

Le traitement indiqué est celui de l'anémie Mais on n'est presque 

jamais parvenu jusqu'ici à enrayer la maladie d'une manière notable 

Pnc malade que Xienieyer avait envoyée dans un établissement hydrothé-

rapique s'y était remise et avait gagné un étal florissant. Mais après 

quelques mois survint une recrudescence, qui se termina cette fois par 

la moii (I). 

MÉL ANÉMIE. 

Il est une altération du sang que caractérise l'existence d'une matière 

pigmentaire noire ou brune, dans le sang et dans les organes où elle s'est 

déposée, principalement la rate et le foie. Cette altération parait se déve­

lopper exclusivement sous l'influence des fièvres intermittentes. Elle 

accompagne habituellement, mais non toujours, la cachexie paludéenne, 

et il faut lui rapporter un certain nombre de phénomènes pathologiques 

qui s'observent dans le cours de celle dernière 

Le sang pigmenté, ou mélanémiquc- présente les caractères suivants, 

dont j'emprunte l'exposé à Frerichs. Le pigment existe en abondance 

,i: dans le sang et surtout dans celui de la veine porte. Il affecte la forme de 

granules petits, arrondis ou anguleux, ordinairement réunis en groupes, 

c tantôt à contours bien arrêtés, tantôt entourés par un liséré brunâtre ou 

»li incolore. Ces conglomérats de granules sont ou arrondis, ou allongés, ou 

U irrégulièrement ramiliés. O n remarque également, mais en bien plus 

j petit nombre, de véritables cellules pigmentaires, les unes ressemblant 

..., aux corpuscules blancs du sang, les autres consistant en cellules grosses, 

n, l'usiformes ou en massues, à noyau rond, à parois bien précisées, offrant 

de l'analogie avec ces corps que l'on trouve ordinairement dans la rate, 

à côté des granulations libres. A l'intérieur de ces cellules sont logés les 

grains noirs en nombre plus ou moins grand. On trouve encore de petits 

;uiins pigmentaires dont la forme est le plus souvent irrégulière, et qui res­

semblent à des fragments détachés de niasses plus volumineuses ; les plus 

grands mesuraient 1/100e de ligne de large sur 1/20e de ligne de long. La 

(ouleiir du pigment est d'habitude d'un noir foncé, plus rarement elle est 

brune ou ocreuse. par exception seulement elle paraît d'un jaune rouge. 

'•es teintes représentent les divers stades par lesquels passe l'hématine 

pour se transformer en matière mélanique. Les pigments les plus foncés, 

erst-à-dire les plus anciens, présentent à l'action des acides et des alcalis 

(̂  NinncxiT, loc cit.. *. I. p. 852. 
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une résistance que l'on ne retrouve pas dans ceux qui sont d'une forma-
tion plus récente (1). 

Le foie, d'abord hypérémié et élargi, se rétrécit ensuite et s'atrophie. 
Il offre une teinte gris d'acier ou noirâtre, parfois chocolat ; des figures 

brunes se détachent sur un fond sombre. Ce changement de coloration 
est dû à des matières pigmentaires qui s'amassent dans l'appareil vascu-

laire de la glande. Sur une coupe de l'organe, on trouve des amas pig­
mentaires uniformément ou inégalement répartis, et contenus dans le 

réseau capillaire de la veine porte et des veines hépatiques. Les branches 

de l'artère hépatique contiennent une grande quantité de matière colo­
rante noire. Les cellules hépatiques sont épargnées ; dans aucun cas 

Frerichs n'y a rencontré une pigmentisation semblable à celle qu'avait 

décrite Virchow. 

La rate, toujours augmentée de volume, d'un brun sombre ou d'un 
noir bleuâtre uniforme ou par taches, présente les mêmes matières pig­

mentaires que le foie. Les reins présentent moins constamment des alté­

rations analogues. La substance corticale est ponctuée de gris. Avec le 
microscope, on découvre les pigments dans les capillaires de la substance 

corticale et surtout dans les glomérules ; on en voit en outre quelques 

fragments isolés dans les tubes urinifères. Dans le cerveau, la substance 
corticale prend la couleur du chocolat ou du graphite. Dans les cas seu­

lement où la pigmentisation est très-intense, on voit la substance médul­

laire prendre une teinte grisâtre, tandis que les ramuscules vasculaires 
forment des stries brunâtres. L'examen au microscope fait voir alors les 

capillaires pleins de granules et de particules noires. Le pigment noir 

existe ordinairement en grande quantité dans les capillaires des pou­
mons, mais il se distingue difficilement des pigmentisations d'origine 

différente, si communes dans les poumons des personnes âgées. Enfin les 

différents organes et tissus offrent des teintes grisâtres plus ou moins 

foncées. On peut dire, ajoute Frerichs, d'une manière générale, que, 

dans les formes parfaites de la maladie, le pigment existe partout où le 

sang pénètre, et qu1 en exceptant les organes glandulaires de l'abdomen, 

la rétention des parties pigmentaires est d'autant plus facile que les 

capillaires des parties sont plus étroits (2). 

La mélanémie paraît se rattacher constamment à la fièvre interrait-

tente, et particulièrement aux formes graves ou invétérées de cette ma­
ladie. Elle appartient donc à la cachexie paludéenne. Lorsqu'elle est assez 

prononcée pour que les vaisseaux du derme se trouvent imprégnés de 

matières pigmentaires, la peau revêt une teinte très-caractérisée, d'un 

gris cendré dans les cas les plus légers, d'un jaune brun dans les formes 

les plus graves. L'examen du sang, qu'une piqûre suffit à se procurer, 

permet d'y reconnaître, au microscope, l'existence de corpuscules pig-

(1) Frerichs, Traité pratique des maladies du foie, 1862, p. 269. 

(2) Frerichs, loc. cit., p. 267 à 271. 
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mentaires. ,\ pari cela, il esl fort difficile de faire la part précise de la 

pitunentisalion du sang, parmi les accidents rares qui surviennent par 

mite de l'intoxication paludéenne et dans le cours de la cachexie qui en 

résulte. Frerichs, à qui l'on doit l'étude la plus complète que l'on pos-

M'de de celte altération, a exposé avec détail les symptômes hépatiques 

et intestinaux, cérébraux el, rénaux, qui ont été observés chez dos indi­

vidus reconnus mélaniques, pendant haïr vie ou après leur mort. Il a 

dgaialé des hémorrhagies intestinales, des diarrhées profuses, des hydro-

pisies aiguës du sac périlonéal et des suffusions sanguines de la séreuse 

intestinale ; toutes sortes de désordres cérébraux, céphalée opiniâtre, dé­

lire plus rare, convulsions plus rares encore, du coma quelquefois ; enfin 

de l'albuminurie el des urines sanglantes. Mais fous ces accidents ont été 

observés sous la seule influence de l'intoxication paludéenne, sans méla-

néinie, el Niemeyer fait remarquer que, dans un certain nombre de cas 

rapportés par Frerichs lui-même, les résultats favorables observés à l'aide 

de la quinine ne permettent guère de les attribuer alors à une altération 

de ce genre. « L'état actuel de la science, ajoute ce pathologiste, ne nous 

permet pas de dire, quelque chose de certain sur le lien causal entre la 

niébuiémie et les troubles cérébraux. Il est bien possible que l'empoison­

nement du sang par le miasme paludéen, dans les fièvres intermittentes 

pernicieuses, provoque des accidents cérébraux en m ô m e temps que le 

pigment s'accumule dans les vaisseaux de l'organe et sans qu'il y ait entre 

ces deux derniers faits un rapport de cause, à effet (1). » Ces remarques 

s'appliquent également à des accidents d'autre provenance que le cer­

veau. 

Frerichs dit que le pigment se forme, ordinairement dans la rate, par 

exception seulement dans d'autres organes, notamment dans le foie. Il 

suppose que le pigment se développe aux dépens du sang qui séjourne 

dans les sinus veineux de la rate congestionnée. Les cellules en fuseau et 

en massue sont formées par l'épithélium de la paroi interne des sinus, 

imbibé d'bématine décomposée; les cellules globuleuses sont des corpus­

cules blancs du sang chargés de molécules de matière colorante; les amas 

pigmentaires sont, des fragments détachés des concrétions. Entraînée par 

la circulation porte, la matière pigmentaire s'arrêterait en partie dans le 

foie; le reste passerait dans le emur droit, et, traversant en majeure 

partie les capillaires du poumon, entrerait dans la circulation générale 

pour aller se déposer dans les différents organes, y constituer des embo­

lies capillaires, l'encombrement, le barrage de leur circulation (2). Frerichs 

admet que la transformation de Pbémaline en pigment noir peut s'opérer 

partout, à l'extérieur ou en dehors du système vasoulaire. D'autres patho-

logisfes refusent de localiser ainsi qu'il l'a fait, dans la rate, le phénomène 

de la pigmentation. Suivant M. Trousseau, on peut admettre que la 

I) Nieniexer, Eléments de pathologie interne et de thérapeutique, 1865, p. 857. 

(2) Frerichs. loc. cit., p. 273. 
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pigmentation des organes, et notamment celle du cerveau, n"est qu'un 
résultat, un accident de la congestion qui accompagne les fièvres per­
nicieuses, une destruction sur place d'un cerlain nombre de globules. 
Griesinger admet, sous l'influence de l'infection de l'organisme par le 

miasme paludéen, une mortification des globules sanguins rouges, morti­

fication dont le résultat serait la formation du pigment aux dépens de 

l'hématine de ces globules (1). 

CHAPITRE VIII. 

SCORBUT. 

Je ne m'occuperai ici du scorbut que pour mémoire. L'état constitu­

tionnel que l'on désigne sous ce n o m se montre très-rarement à l'état 

sporadique. Il ne s'observe guère que dans certaines endémicités acciden­
telles, qui paraissent dépendre d'un ensemble de circonstances parmi 

lesquelles on rencontre particulièrement : une alimentation insuffisante 

et surtout uniforme, des conditions insuffisantes d'aération et d'exercice, 

le froid et l'humidité, le découragement et la nostalgie. C'est presque ex­
clusivement à bord des navires, dans les prisons, dans les agglomérations 
militaires ou dans les villes assiégées, qu'on observe le scorbut, mais bien 

moins fréquemment aujourd'hui qu'autrefois, les très-longues traversées 

et les sièges prolongés devenant de plus en plus rares, et les progrès de 

l'hygiène ayant pénétré partout. 
Si je rattache le scorbut aux anomalies dans la constitution du sang, c'est 

plutôt par égard pour d'anciennes considérations hématologiques que 

par suite d'observations avérées. L'état de dissolution du sang attribué à la 

défibrination, regardée pendant longtemps c o m m e l'élément pathogénique 

essentiel du scorbut, est loin d'être un phénomène constant et caracté­

ristique de cette affection. Le passage suivant, emprunté à M. Andral, 
bien que d'une date assez ancienne, ne saurait être remplacé par des con­

sidérations plus formelles sur ce sujet. « Ce n'est pas dans la diminution 

de la fibrine du sang qu'il faut placer la cause prochaine du scorbut, ce 
n'est point m ê m e par elle qu'on peut se flatter d'expliquer plusieurs des 

symptômes de celle maladie, d en particulier les nombreuses hémorrha­

gies qui coïncident constamment avec elle et qui la caractérisent. Sous ce 

rapport, c o m m e sous plusieurs autres, peut-être, il est permis de com­

parer le scorbut et l'a lièvre typhoïde. Dans celle-ci, en effet, l'abaissement 

de la fibrine du sang au-dessous de son chiffre normal se rencontre assez 

souvent, mais n'est pas nécessaire à l'existence de la maladie. L'observa-

(1) Niemeyer, loc. cit., t. I, p. 854. 
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lion autorise seulement à établir en principe que. dans la fièvre typhoïde 

la fibrine diminue d'aidant plus que la forme adynamique de la maladie se 

prononce davantage ; c est ce qui a également lieu dans les fièvres érup-

tives, de telle sorte que. dans ces cas divers, la diminution de la fibrine 

ne saurait être considérée c o m m e un des éléments nécessaires de la ma­

ladie, mais seulement c o m m e un des effels possibles et plus ou moins 

fréquents de la cause m ê m e qui l'a créée, el qui porte également son 

millième sur les forces vitales quelle tend à abattre, sur le système ner­

veux où elle jette une perturbation profonde, sur le sang dans lequel elle 

tend à produire une altération de composition qui est l'inverse de celle 

qui a lieu dans l'état plilegniasiquo- Eh bien ! la m ê m e chose m e parait se 

passer dans le scorbut. C o m m e la fièvre typhoïde, le scorbut pourrait 

donc se développer sans que le sang eût perdu préliminairement de sa 

fibrine Par conséquent, dans le scorbut c o m m e dans la lièvre typhoïde, 

la diminution de la fibrine du sang ne serait une altération ni constante 

ni nécessaire; elle ne serait qu'un effet, un résultat de modifications mor­

bides antérieures, résultai qui se produirait plus ou moins fréquemment, 

suivant la gravité de la maladie, sa durée etc. 

« Lsi-oc à celte diminution de la fibrine du sang qu'il faut rapporter, 

comme à leur cause, les hémorrhagies du scorbut? Nul doute que ces 

hémorrhagies qui, c o m m e celles du scorbut, se multiplient et se répètent 

sur un grand nombre de points de l'économie, ne se montrent surtout 

dans les cas où le sang esl devenu lui-même plus pauvre en fibrine que 

dans Pélat physiologique. Mais ce sont là doux faits qui ne m e semblent 

avoir qu'un simple rapport de coïncidence; lotis deux sans doute se pro­

duisent le plus souvent par l'intervention d'une cause c o m m u n e ; ils sont 

l'un et l'autre connue la manifestation de l'action de cette cause ; mais 

l'un de ces faits, celui de la diminution de la fibrine, ne m e paraît pas 

engendrer l'autre. L'aberration que je viens de signaler ne nous montre-

t-elle pas en effet un cas de scorbut où des hémorrhagies remarquables 

se sont produites sans que le sang fut devenu plus pauvre en fibrine? 

Pst-il d'ailleurs bien facile de comprendre théoriquement comment une 

diminution de quantité survenue dans la fibrine du sang peut entraîner 

un écoulement de ce liquide hors de ses vaisseaux? le diamètre des glo­

bules en serait-il diminué et pourraient-ils traverser plus facilement les 

parois vasculaires? Admettra-l-on que ce passage pourra être favorisé par 

une hypnémie antécédente alors qu'à la suite des violentes distensions de 

vaisseaux qu'amène la congestion phlegmasique col effet ne se produit 

pas, et que les globules ne sortent en pareille circonstance de leurs vais­

seaux que lorsque ceux-ci sont déchirés? Cette opinion, reproduite de 

nos jours et que j'ai moi-même soutenue qui faisait dépendre les hémor-

i" rhagies du scorbut, c o m m e celles dos fièvres graves, de l'état de dissolu-

lion du sang, avait surtout pris cours à une époque où l'on avait supposé 

que la dissolution du sang était due à la destruction de ses globules ; mais 

i celte destruction, supposée par Iluxbam el par tant d'autres, n'était 

qu'une pure hypothèse bien des fois, dans des cas où le sang présentait à 
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différents degrés cet état de dissolution si souvent décrit et si diversement 

interprété, j'ai examiné ce liquide au microscope, et toujours j'ai retrouvé 
les globules avec leur aspect ordinaire, et parfaitement intacts; j'ai souvent 
examiné aussi en pareille circonstance le sang des hémorrhagies, et con­

stamment j'y ai vu les globules avec leurs qualités physiologiques. S'il en 

est ainsi, on ne comprendrait pas, je le répète, comment le simple fait de 

la diminution de la fibrine pourrait rendre plus facile l'issue des globules 
hors des voies circulatoires. De là ne faut-il pas conclure que, bien qu'il 

y ait une très-fréquente et très-remarquable coïncidence entre la diminu­

tion de la fibrine dans le sang et la production des hémorrhagies, on ne 

peut pas admettre que le premier de ces faits soit la cause du second, et 

dès lors on comprend comment ils peuvent exister indépendamment l'un 

de l'autre (1). » 

CHAPITRE IX. 

NERVOSISME OU ÉTAT NERVEUX. 

Ce que je désigne sous le nom de nervosisrne est ce que Sandras a étudié 

sous le n o m d'état nerveux. Le mot de nervosisrne a été proposé par 
M. Bouchut, et semble très-approprié au sujet, par le rapprochement que 

cette désignation tend à établir avec les autres états constitutionnels qui 

dominent les maladies chroniques. M. Bouchut admet un nervosisrne 

aigu et un nervosisrne chronique : je n'ai pas à m'occuper ici des faits 

qu'il rapporte à cette première catégorie. 

Cependant Sandras aurait eu également raison lorsqu'il employait, pour 

désigner le m ê m e ordre de faits, l'expression d'état nerveux. En effet, ici 

plus que partout ailleurs, la limite enlre le physiologique et le pathologi­

que est difficile et m ê m e presque impossible à saisir. Quel critérium pour­

rons-nous assigner en effet au nervosisrne pathologique? Aucun fait de 

l'ordre anatomique ou chimique, et m ê m e aucun groupe de phénomènes 
déterminés d'aucune sorte. Et cependant tous les actes pathologiques dont 

l'économie esl le siège peuvent être dominés par l'état nerveux ou le ner­

vosisrne, c o m m e ils le sont par le lymphatisme, Parthrilisme, l'herpé­

tisme, la scrofule; et, c o m m e dans ces étals constitutionnels bien autre­

ment déterminés, d peut-être d'une façon plus manifeste encore, on les 

(1) Amiral, Sole lue à l'Académie des sciences le 28 juin 1847 (Union médicale, 184') 

p. 330). 
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voit emprunter une physionomie particulière à l'état constitutionnel dont 

il s'agit, el lui emprunter également une grande pari de leurs indications 

thérapeutiques. Kl nous devons ajouter que, s'il règne ici de l'obscurité 

de l'incertitude- de la difficulté, ce n'est pas dans l'appréciation clinique, 

mais c'est dans l'expression dogmatique et dans l'analyse pathologique. 

L'influx nerveux, impalpable (d insaisissable dans son essence, est par­

tout dans Porganisnie c o m m e le sang est partout. Nous lui attribuons 

l'activité universelle c o m m e au sang l'accroissement, l'entretien et la 

réparation. Quelle que soil l'activité propre et essentielle de la cellule. 

nous voyons partout la forme capitale sous laquelle nous apparaît la vie, 

inséparable de l'influx nerveux, c'est-à-dire cet élément d'activité dont le 

système nerveux paraît la source et l'élément de transmission. La motililé 

et la sensibilité, ces deux expressions de la vie animale, s'exaltent ou s'é­

teignent suivant que l'abord de l'influx nerveux est accru ou suspendu. 

Les sécrétions s'exagèrent ou s'éteignent sous les m ê m e s influences. El si 

la circulation etla nutrition semblent en dehors d'une pareille dépendance. 

c'est sans doute que les appareils d'innervation qui président à leur activité 

se soustraient par leur disposition aux occasions, naturelles ou artifi­

cielles, de la déterminer (1). 

Ce que l'on peut entendre par nervosisrne ou état nerveux ne paraît 

être autre chose que l'exagération de l'activité nerveuse générale. C'esl le 

tempérament nerveux des physiologistes élevé à sapins haute puissance. 

El s'il esl difficile de l'exprimer par une définition rigoureuse, il faut bien 

reconnaître que, dans la pratique, des choses, on ne méconnaît ni son 

existence ni sa signification. M. Cerise rapporte également la néoropathie 

générale protêt forme, qui n'esl, sous sa forme élémentaire et indéter­

minée encore que l'état nerveux ou le nervosisrne, à la surexcitation 

de l'innervation, qu'il rattache, à la surexcitation (ganglionnaire, ou sensorio-

motrice ou psycho-cérébrale, à quoi M. Mordret veut ajouter une autre cause 

de surexcitation nerveuse dépendant d'une activité en plus ou en moins 

des facultés de renne, sujet toujours fort difficile à introduire en patho­

logie (2). 

J'ai dit que le nervosisrne n'affecte point d'appareil particulier de phé­

nomènes objectifs. C o m m e M. Bouchut le fait justement remarquer, ce 

n'est ni l'hystérie ni l'hypochondrie. «Le nervosisrne, dit-il, n'est souvent 

qu'un étal maladif sans gravité; mais ce peut être aussi une maladie sé­

rieuse, générale dans sa cause et multiple dans ses effets. O n pourrait 

presque soutenir que c'est une dialhèse, tant les désordres fonctionnels sont 

nombreux, mobiles et variés dans leur expression, quoique identiques 

1) « Le système neneuv est le sié^e des facultés scnsoriales et intellectuelles, le prin-

'i|H' im'ilatt'ur des mouvements \olontaires ou involontaires; il préside aux diverses 

"onpatliies, aux actes nutritifs ou séeréloires, et domine ainsi les fonctions de l'économie 

tout entière. » (Loiii-cl, Traité de physiologie, t. II.) 

2) Mordret, Traité pratique des affections nei veuses et chloro-auémiqiies, '1801. 

p.Uli' ,V|. 
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par leur nature. Organes de sécrétion, organes de l'intelligence et des 
sens, organes de la vie animale et du mouvement, tous peuvent être trou­

blés dans leur exercice et à divers degrés sans altération primitive de leur 

texture ! C'est une névrose protéiforme (névropathie protêt formede M. Cerise), 

à laquelle il faut appliquer la proposition de Mend sur Phypochondrie : 
« Non unam sedem habet, sed morbus totius corporis est. » C'est la maladie 

nerveuse la plus complexe,qui puisse se produire, et il n'est pas surprenant 
que, dans ses nombreuses formes, elle ait échappé à la synthèse des pa-

thologistes (1). » Mais M . Bouchut ne se contredit-il pas lui-même, lors­

qu'il range, parmi les symptômes du nervosisrne, les hallucinations, l'alié­
nation mentale, les hémiplégies et les paraplégies sans lésions organiques, 
les convulsions, la dyspepsie, l'hyperesthésie cutanée, etc.? Ce sont là des 

névroses ou des névralgies qui peuvent se développer sous l'influence du 

nervosisrne, mais qui ne sont pas plus le nervosisrne lui-même que l'hys­

térie et Phypochondrie, que M. Bouchut aurait pu, avec bien plus de rai­
sons encore, comprendre dans sa synthèse du nervosisrne. 

Le nervosisrne préside sans doute en effet au développement de maladies 

nerveuses déterminées; l'hystérie, Phypochondrie, la chlorose, et d'autres 
névroses, les névralgies, sont souvent sous sa dépendance. Et s'il est des 

névralgies rhumatismales, herpétiques, arthritiques, il en est sans doute 

davantage encore de nervosiques, et le tableau que M. Pidoux a tracé des 

conséquences de l'herpétisme paraît devoir se rapporter avec beaucoup 

plus de raison au nervosisrne. Mais ce qu'il importe surtout de considérer, 

ce sont les caractères que lui empruntent les divers actes pathologiques, 

aigus ou chroniques, quelle que soit leur nature ou leur siège, qui, sans se 

développer c o m m e conséquence du nervosisrne, viennent à se rencontrer 

avec lui. Ce qu'il n'importe pas moins de reconnaître, ce sont les combi­

naisons du nervosisrne avec les autres diathèses. C'est en effet une mo­

dalité de l'organisme qui n'est contradictoire avec aucune autre, bien 

qu'elle affecte des affinités assez particulières. Si le nervosisrne se rencontre 

fréquemment avec l'arthritis et avec l'herpétisme, il marche plus rare­

ment de concert avec la scrofule : quant à la syphilis, sa rencontre avec 

elle, est nécessairement toute fortuite. 

Le nervosisrne est souvent héréditaire, presque toujours inné, mais il 

s'acquiert aussi sous l'influence des conditions hygiéniques, ou affectives, 

ou pathologiques, parmi lesquelles l'organisme subit son évolution com­

plète. Tout ce qui amoindrit les forces organiques, en faisant prédo­

miner l'usure sur la réparation, tend à le développer. Il en est de même 

de tout ce qui entraîne un exercice exagéré de la sensibilité, circonstance 

remarquable, puisqu'elle nous montre un des grands systèmes de l'écono­

mie s'exaltant précisément par les raisons qui devraient l'épuiser. 

Sandras a présenté un tableau circonstancié des caractères que l'état 

nerveux imprime à l'organisme physiologique ou pathologique. Il passe 

en revue les fonctions affectives et sensoriales, montre en activité les 

(1) Bouclait, T)e l'état nerveux aigu ou chronique, on du nervosisrne, 1860, p. 4-
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divers systèmes, musculaire, digestif, circulatoire, splanchnique d gé-

nital(l). Je if essayerai pas une pareille esquisse. Abrégée ou m ê m e com­

plète, elle n'apprendrait sans doute rien à personne et je pense qu'il 

suffira de faire la part, dans les différents chapitres de cet ouvrage, d'un 

étal de Porganisnie qui, considéré en lui-même, ne concerne pas, à pro­

prement parler, la pathologie, et qui emprunte surtout son importance 

aux combinaisons qu'il peut présenter avec des états morbides déter­

minés. On verra que le nervosisrne comporte la mobilité des actes patho­

logiques, une faible tendance aux néoplasies, la prédominance des phé­

nomènes douloureux, une disposition formelle à l'anémie (aglobulie), un 

caractère sémiologique insidieux, et plutôt des apparences inquiétantes 

qu'une gravité réelle au point de vue de la conservation de l'existence, 

enfin une sensibilité particulière à l'action des agents thérapeutiques et 

une faible tolérance pour les médications actives. Cependant c'est peut-

être encore dans les maladies aiguës que la considération du nervosisrne 

offre l'intérêt le plus pressant; c'est à leur sujet qu'il est le plus facile de 

le méconnaître el le plus important de le saisir. Je reviendrai sur son 

étude dans la partie de cet ouvrage qui est consacrée aux névroses géné­

rales el aux névralgies : je devais seulement ici consacrer la place du ner-

vnsisme parmi les anomalies générales de Porganisnie dont la considéra­

tion domine la connaissance des maladies chroniques. 

CHAPITRE X 

CHLOROSE. 

La chlorose est une névrose générale, peut-être une névrose spéciale du 

grand sympathique, accompagnée ou suivie d'anémie, et se rattachant, 

dans l'immense majorité des cas, aux phénomènes d'évolution de l'appa­

reil de la génération. Celle définition pathogénique de la chlorose, par­

faitement exposée par A. Becquerel et Bodier (2), a élé depuis longtemps 

exprimée par M. Trousseau dans ses leçons cliniques à l'Hùtel-Dieu (3), 

|'I récemment très-bien étudiée par M. Auphan (à). Ouanl à la forme 

aosographique de celle névrose, elle manque d'un trait caractéristique 

en dehors de l'anémie, dont il parait difiieile de la séparer, el ne saurait 

(1) ^nuiras, Traité des maladies nerveuses, 1851, p. 21 et suiv. 

2) Becquerel et Rodier, Traité de chimie pathologique, 1854, p. 155. 

(3) Trousseau, Clinique médicale de l'Hôtel-Dieu, 2 e édit., 1865, t. III. 

'-(y Aupliau, Traitement médico-minéral de la chlorose et de ses complications, 1864, 

p. 8. 
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guère être définie que par une description. La part qu'il faut faire à la 
considération nosologique de la chlorose, ainsi que les points de rappro­

chement ou de distinction qu'il convient d'établir entre elle et l'anémie 

simple, seront étudiés dans le courant de ce chapitre. Je m'attacherai 

également à faire ressortir les considérations qui assignent à la chlorose 
le caractère d'une affection constitutionnelle. 

Symptômes. 

Les symptômes de la chlorose sont très-nombreux et variés, et il est im­

possible d'en reproduire un type complet. Cependant il est un certain 

nombre d'entre eux qui se montrent constamment ou à peu de chose près: 
c'est à leur aide qu'il est permis de tracer un tableau fidèle, bien qu'in­

complet encore de la maladie. Puis il est une série de troubles fonction­
nels dont l'existence ajoute à cetle peinture des traits fort saisissants, et 

d'un intérêt d'autant plus grand qu'ils peuvent entraîner de graves mé­

prises. Je commencerai par exposer les symptômes les plus ordinaires de 

la chlorose. 
La peau est mate, décolorée, généralement d'une grande blancheur, à 

laquelle succède peu à peu une teinte légèrement verdâtre. Elle prend 

l'aspect de la cire, et loin d'offrir la flaccidité et l'amaigrissement de l'ané­

mie simple et de la cachexie, elle résiste à la pression du doigt par une 
sorte de bouffissure élastique. Les muqueuses se décolorent et blanchissent; 

la conjonctive prend une teinte bleuâtre. Les joues peuvent offrir encore 

une teinte rosée, habituelle ou passagère, mais qui se détache vivement 

sur la décoloration du reste. La physionomie exprime la tristesse et la 

langueur. Les mouvements sont lents, l'action musculaire est déprimée, 

pénible; il y a un mélange de paresse, de, faiblesse et de courbature dou­
loureuse. 

La respiration est courte ; la marche, l'ascension, les mouvements ra­

pides, provoquent de la dyspnée, ou plutôt de l'essoufflement et des palpi­

tations. La tendance syncopale, à moins de pertes de sang considérables, 
est moins prononcée que dans l'anémie. 

Le cœur présente un souffle doux, quelquefois accompagné d'un timbre 
musical (!), au premier temps, voilant le premier bruit, et à la base du 

cœur. Ce bruit se prolonge dans les vaisseaux du cou, mais non dans les 

autres régions, si ce n'est sur le trajet des artères crurales, seul point où 
M. Vernois soil parvenu à le retrouver. La matilé du cœur se perçoit net­

tement, mais on ne peut dire qu'elle soit précisément accrue. 

O n entend, sur le trajet des carotides, un souffle, semblable à celui du 
emur, ordinairement des deux côtés en m ê m e temps, et se reproduisant 

à chaque diastole artérielle, souffle intermittent. O n entend, d'autres fois, 

un bruit continu, offrant un caractère musical, ou pouvant se comparer 

(1) Racle, Traité de diagnostic médical, 1864, p. 315. 
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,m roucoulement de la lourterello au ronron d'un chat qu ou caresse, à 

la vibration d'une corde de basse. p;i combinaison du souffle intermittent 

et du souffle continu donne lieu au bruit de souffle continu à double 

courant, ou bruits de diable, souffle chlorotique doM.Bouillaud. Le souffle 

intermittent parait aller du coair à la tète, et le souffle continu suivre 

une direction opposée (]). Le bruit de souille intermittent ou de renforce­

ment esl artériel et appartient, à l'anémie, d'après M. Trousseau; le second 

est veineux el appartient à la chlorose (2). Ces données pourraient être 

modifiées, d'après les recherches suivantes de M. Peter, que nous trou­

vons exposées dans la Clinique de l'Hôtel-Dieu : M. Peler établit, d'après 

soixanlc-lrois observations, que les souffles vaseulaires ne sauraient con­

server l'importance qu'on leur a accordée dans le diagnostic de l'anémie 

et de la chlorose- Déjà il résulte des analyses chimiques de M M . Amiral 

et becquerel que les souffles vaseulaires peuvent être perçus sans que le 

chiffre des globules soit inférieur au chiffre moyen physiologique. Si, 

d'une autre part, il est constaté que les symptômes de l'anémie et de la 

chlorose peuvent exister sans qu'il y ail de souffle vasculaire, n'est-il pas 

naturel de conclure que la présence ou l'absence du souffle n'aurait 

qu'une importance secondaire, dans les états pathologiques donf nous 

nous occupons? 

M. Peler établit aussi que les souffles vaseulaires peuvent disparaître et 

reparaître en quelques heures, chez b' m ê m e malade, sans que, évidem­

ment, la crase du sang ait pu être modifiée d'une manière sensible. Puis 

dnne que, avec une composition normale du sang, le souffle vasculaire 

peut être entendu; que, inversement, il peut ne pas être perçu alors 

qu'existent les troubles fonctionnels de l'anémie el de la chlorose; qu'enfin 

le souffle parait et disparaît dans le cours d'une m ê m e exploration, sans 

qu'il y ait nécessairement de modification actuelle et possible du sang, il 

faut bien, pour un certain nombre de cas, chercher ailleurs que dans la 

composition du sang la cause productrice du souffle vasculaire Peut-être 

relie cause est-elle dans l'état des vaisseaux, dans la constriction de leurs 

parois, ce qui revient à l'opinion de Laennee, qui attribuait le souffle 

vasculaire des hypochondriaques au spasme de leurs vaisseaux, spasme qui, 

pour lui, connue pour nous, paraît dépendre de l'action du système des 

nerfs vaso-moteurs (3). Ces observations sont fort intéressantes, mais le 

fait clinique du rapport, sinon absolu, du moins à peu près constant, des 

souffles vaseulaires avec la chlorose, n'en subsiste pas moins.' 

Les fondions digestives présentent des troubles variés. La plupart des 

chloroliques sont dyspeptiques. L'appétit est rarement normal; le plus 

souvent il diminue, ou m ê m e se perd absolument. Quelquefois il devient 

IUI contraire excessif, ou capricieux, mais sans prendre le caractère bouli­

mique, suivant la remarque de M. Mordre t (à). Il peut offrir toutes les 

(1) l'/ac, De la chlorose chez l'homme, 1853, p. 65. 

(2) Trousseau, foc. cit., t. III, p. 497. 

(3) Trousseau, eod. Inc., p. 497 

(4) Mordret, Traite pratique des affections nerveuses et c/doro-anémiques, 1861, p. 279. 
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dépravations que l'on observe dans l'hystérie ; mais il est surtout surexcité 
par les crudités et les acides. La langue est généralement nette et pâle, 
et les perversions du goût ne sont pas très-rares. La dyspepsie des chloro-
tiques est le plus souvent flatulente, et souvent accompagnée de pneuma-
toses gastro-intestinales considérables. O n observe rarement des vomis­

sements, mais fréquemment des nausées (1). La constipation est à peu 

près constante, quelquefois interrompue par des diarrhées passagères, 
mais qui n'ont rien de caractéristique. 

Les chlorotiques sont également sujets à des gastralgies très-doulou­
reuses et quelquefois très-indépendantes de la dyspepsie. Ce nJest pas en 

général sous forme de crampes d'estomac ou d'accès qu elles se montrent. 

Ce que j'ai le plus souvent rencontré, c'est un point très-douloureux ettrès-
restreint, d'un centimètre à peine de diamètre, au-dessous de l'appendice 

xiphoïde, extrêmement douloureux à la pression la plus superficielle 
(épigastralgie). Cette douleur est surtout ressentie à jeun, et se trouve 
calmée par l'introduction des aliments. D'autres fois, au contraire, la dou­

leur cardiaque, toujours sensible à la pression, c o m m e l'a noté M. Mor-

dret, mais à une pression plus profonde, est immédiatement accrue par 
l'introduction des moindres aliments, et m ê m e d'un liquide quelconque. 

Cette forme de gastralgie est peut-être un des phénomènes les plus graves 

de la chlorose. 

La plupart des femmes chlorotiques sont dysménorrhéiques. Les époques 
menstruelles sont généralement très-douloureuses. Ces douleurs utérines, 

abdominales (coliques), lombaires, précèdent de plusieurs jours le flux 
menstruel, qui se fait jour péniblement et d'une manière intermittente.il 

y a souvent aussi une aménorrhée complète, et sans aucun vestige du 
molimen menstruel, surtout chez les très-jeunes filles, encore récemment 

réglées. Mais on observe quelquefois des ménorrhagies considérables, 

chlorose ménorrhagique de M. Trousseau, sur lesquelles ce savant profes­

seur a fixé justement l'attention. Ces pertes, toujours douloureuses, ne 

surviennent qu'à l'époque des règles, et se composent d'un sang aqueux 

et tachant à peine le linge. Elles peuvent, dans des cas rares il est vrai, 
être assez abondantes pour exiger le tamponnement (2). 11 faut rapprocher 

de ces accidents Pépistaxis, beaucoup plus fréquente, et quelquefois très-

opiniâtre, et encore le suintement sanguin des gencives. Les femmes 

chlorotiques sont presque toujours leucorrbéiques ; ce sont des leucor­

rhées plutôt utérines que vaginales, ordinairement peu abondantes, pré­

cédant et suivant les règles, et quelquefois les remplaçant. 

M. Uzac rattache à la chlorose chez l'homme, sujet sur lequel nous 

reviendrons tout à l'heure, les perles séminales involontaires, voluptueu­

ses d'abord, puis dépourvues de toute sensation, et suivies d'un affaiblis­

sement graduel des désirs vénériens ; et aussi les écoulements diurnes 

muco-prostatiques. Lorsque ces phénomènes dépendent de la chlorose, 

(1) A. Tardieu, Manuel de pathologie et de clinique médicales, 1848, p. 507. 

(2) Trousseau, loc. cit., p. 501. 
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ib se dissipent avec elle; d, sous l'influence du traitement qui lui con­

vient, les perles cessent, bien que Panapluodisie persiste encore : mais 

celle-ci (bspar.iît à s(ni tour; et il est à remarquer qu avec le réveil des 

organes génitaux les perles nocturnes se renouvellent et relardent la gué-

lédii ; mais (dles cessent à mesure que le malade reprend des forces (1). 

Les desordres nerveux qui peuvent s observer chez les chlorotiques sont 

infinis, fa céphalalgie, frontale ou sincipilale, accompagnée de bour­

donnements, de bruits de souffle, de cloches (laie les oreilles, est très-

i Hiniuune Mais elle est généralement moins fixe, moins intense que dans 

l'anémie (d moins vertigineuse Le caractère change et devient bizarre, 

inégal ; l'impatience, l'irritabilité les pleurs faciles et sans motifs, le dé­

tail des occupations, les rêveries prolongées, accompagnent ordinaire­

ment la chlorose 

Des douleurs névralgiques erratiques, plutôt que fixes, se montrent dans 

différentes pallies, surtout des névralgies faciales, les plus fréquentes 

d'après M. Trousseau, cervicales, intercostales; on trouve souvent un point 

spinal douloureux. Des surfaces anoslbésiées on hypereslhésiées se moll­

irent sur le tronc, l'abdomen surtout et les cuisses. 

Quelques parties de ce tableau méritent de nous arrêter quelques in­

stants. Les désordres qui accompagnent la chlorose peuvent se fixer d'une 

manière prédominante sur quelque appareil en particulier : le eouir 

l'appareil respiratoire, l'appareil digestif, l'appareil génital, tel ou tel 

point du système nerveux. 

Si l'essoufflement et les palpitations se montrent à peu près constam­

ment chez les chlorotiques, il en est chez qui ces symptômes prennent 

un développement exagéré Les palpitations, chez les filles chlorotiques, 

dit M. Amiral, peuvent facilement en imposer pour les symptômes d'une 

maladie du emur Les malades ont une dyspnée singulière qui augmente 

dès qu'elles montent; sous l'influence du moindre exercice, leur cœur 

bat avec violence, el à l'auscultation on entend les battements de cet or­

gane dans une grande étendue; parfois m ê m e il repousse assez fortement 

l'oreille, el chacun de ses battements s'accompagne d'un bruit de soufflet 

des plus prononcés. Le diagnostic esl d'autant plus difficile que le faciès 

des malades présente celle pâleur el celle bouffissure qui caractérisent, à 

j leur principe, un certain nombre d'affections organiques du cœur (2). 

D'autres fois les symptômes semblent avoir leur point de départ vers 

l'appareil pulmonaire. M. Mordret a parfaitement décrit une de ces formes 

de la chlorose : « Il n'est, pas de médecin qui n'ait élé bien des fois consulté 

par des jeunes gens des deux sexes au teint pâle et anémique, d'une sta­

ture assez élevée en général, mais grêles, amaigris, et présentant quel­

ques-uns des caractères du tempérament lymphatique el nerveux. Ces 

malades ont peu de force ils se sentent épuisés à la moindre fatigue, se 

plaignent de douleurs va gaies dans la poitrine, surtout enlre les deux 

à!1 

(f f/ac. loc. cit., p. 70. 

f'" {2 Amiral, Clinique imdiuih, 1834, t. III, p. 72. 
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épaules, et accusent parfois des alternatives de frisson léger et de chaleur 
mais sans qu'il y ait précisément de la fièvre. Vingt fois le jour ils ont des 

essoufflements, des palpitations; de temps en temps ils sont prisd'une petite 

toux sèche et quinteuse, sans expectoration, ou avec expectoration peu 

abondante d'une salive tantôt mousseuse, tantôt filante et enveloppant 
quelquefois de petites masses de mucosités épaisses, blanches ou jaunâtres. 

Ces m ê m e s malades ont peu d'appétit, ou ont un appétit bizarre et irré­

gulier ; la digestion se fait lentement, et il y a après le repas un sentiment 
de pesanteur et de distension gazeuse à l'épigastre, parfois des douleurs 
véritables ; plusieurs sont franchement dyspeptiques. Le ventre se bal­

lonne souvent ; il y a aussi des coliques, mais en général peu vives; quel­

quefois un peu de diarrhée, mais plus souvent de la constipation : ces deux 

états peuvent alterner. La sécrétion urinaire est rarement modifiée; ce­
pendant les urines sont indifféremment un peu plus raréfiées et plus colo­
rées, ou plus abondantes et plus limpides (1). » Je parlerai plus loin des 

cas où c'est une véritable tuberculose que l'on voit éclore sur le terrain de 

la chlorose. 
Les troubles digestifs sont quelquefois très-prononcés chez les chloro­

tiques, et simulent une lésion organique. Je rappellerai cette forme de 

gastralgie dont j'ai parlé plus haut, et dans laquelle l'alimentation est 

devenue tout à fait impossible par suite d'une inappétence absolue et sur­

tout des douleurs, plus intolérables par leur caractère que par leur inten­

sité, qu'elle détermine. L'état gastrique semble prédominer alors; la 

langue rougit et se sèche ; il y a quelquefois des nausées et des vomituri-
lions muqueuses ; l'amaigrissement et le dépérissement font des progrès 
rapides, une petite fièvre survient le soir, et les malades paraissent suc­

comber à l'inanition, c o m m e dans certaines lésions organiques de l'es­

tomac. 
Il est des femmes chlorotiques chez qui les symptômes utérins dominent 

la scène. Des douleurs vagues, irrégulières, tantôt sourdes, tantôt lanci­
nantes, se font sentir dans le bassin, dans les lombes et jusque dans les 

parties sexuelles (2). C'est alors surtout que les règles sont douloureuses, 

tantôt insuffisantes, et tantôt excessives. Et ce sont les cas de ce genre qui 

ont fait rattacher la chlorose à l'état utérin, ce qui peut être vrai dans cer­

tains cas, mais ce que l'on a eu le tort do généraliser. 
O n voit que la plupart des symptômes de la chlorose sont des sym­

ptômes nerveux, viscéralgies, névralgies, perversions des fonctions intellec­

tuelles ou affectives. Les désordres du système nerveux peuvent revêtir 

un caractère encore plus particulier. L'hystérie vient sejoindreàla chlorose, 

tantôt protopathique, tantôt deutéropathique. Plus souvent que l'hystérie 

franche, on voit des accidents hyslériformes apparaître dans la chlorose; 

la forme convulsive de l'hystérie est celle que l'on rencontre le plus 

rarement, c o m m e phénomène deutéropathique, dans la chlorose. 

(1) iMordrct, loc. cit., p. 317. 
(2) A. Tardieu, loc. cit., p. 508. 
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La paralysie est encore une conséquence rare, niais possible, de la chlo­

rose. L'hémiplégie faciale et la paraplégie en sont les formes les plus com­

munes. M. Sandras a observé la paraplégie ehloroliquo chez des h o m m e s 

comme (diez des femmes. Il a fait à son sujet les remarques suivantes : La 

paralysie débute parles pieds, avec sensibilité obi use et engourdissement, 

et ne gagne le bassin qu alors que la paralysie dos jambes est complète, 

tandis que la paralysie dépendant de lésions de la moelle débute le plus 

souvent par le petit bassin. Les symptômes paralytiques ont peu de fixité, 

ib s'accroissent rapidement sous l'influence de causes énervantes, onde 

vicissitudes atmosphériques, et diminuent de m ê m e A l'examen du rachis, 

il faut prendre garde que l'on rencontre souvent, dans la chlorose des 

points raehidiens très-douloureux à la pression et qui pourraient simuler 

une lésion raohidienne; quelquefois ces points douloureux sont complè­

tement anesthésiques à la piqûre (1). Ces paraplégies pourraient bien ap­

partenir Irès-spécialenienl à l'anémie de la chlorose, suivant la remarque 

de M. Jaceoud. 

Il nie reste à signaler les caractères de la chlorose qui dépendent de la 

circulation générale, des sécrétions el de la composition du sang. 

Le pouls des chlorotiques varie beaucoup. Quelquefois polit et misé­

rable, il est souvent large et plein, mais plutôt m o u que résistant (2). Il 

(d surtout remarquable par ses variations, son rhylhme se trouvant soumis 

à l'étal si souvent désordonné de l'activité cardiaque La fièvre ne survient 

qu'en cas de complications, ou dans les périodes terminales de la maladie, 

lorsque celle-ci a alteinl un caractère grave et cachectique. 

La peau est généralement inerte, froide, non pas rugueuse c o m m e dans 

les cachexies, mais lisse et unie. Les chlorotiques ne suent presque jamais, 

cl souvent ne peuvent réussir, par les moyens artificiels, à rappeler à leurs 

cxtréniilés une sensation de chaleur. 

On observe souvent une, légère tuméfaction des paupières et des extré­

mités inférieures, sur les coudes-pied el autour des malléoles. Mais il est 

très-rare qu'en dehors de l'état cachectique, il se produise un véritable 

(rdèiue. Les chlorotiques offrent souvent un développement remarquable 

du tissu graisseux sous-cutané. 

L'urine des chlorotiques présente en général une teinte pâle et ver-

dàlrc; elle est faiblement acide et d'une densité généralement faible, mais 

variable suivant la proportion d'eau qu'elle renferme. La proportion de 

l'urée el de l'acide inique parail un peu inférieure à la moyenne normale, 

celle des matières inorganiques (sels inorganiques el indécomposables 

par la chaleur) un peu supérieure (3). 

La chlorose esl une affection anémique, c'est-à-dire que l'un de ses ca­

ractères les plus essentiels est une altération anémique du sang. Il est 

(1) Sandras, Gazette des hôpitau.r, 1853, p. 331. 

2) fîcau, Heehi'rehcs sur les bruits anormaux des artères, ni .irchives générales de mè-

'leaie, :,<• ^'rie, 1838, t. I, p. 148. 

é>) V. Becquerel, ̂ é-meiotique des urines. 
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vrai que, suivant Becquerel, ce caractère ne serait point absolu. Gel ob­
servateur a signalé plusieurs cas de chlorose bien développée dans lesquels 

il n'y avait pas de modification appréciable du sang (1). Les faits de ce 

genre, se trouvant en dehors de la règle, auraient besoin d'être soumis à 

une analyse toute particulière. Quoi qu'il en soit, la diminution des glo­
bules du sang est un caractère à peu près constant de la chlorose. Leur 

chiffre s'abaisse de 127 à 109....àf> (Becquerel), 39 m ê m e (Marchai de 

Calvi et Poggiale). M. Andral a trouvé les globules diminués de volume et 
c o m m e brisés (2). 

A. Becquerel, qui a soutenu avec beaucoup de talent la distinction de 
l'anémie et de la chlorose, donne pour caractères spéciaux du sang des 
chlorotiques : que la seule altération est la diminution des globules, dimi­

nution qui ne paraît pas en rapport avec le degré de la maladie; le chiffre 

de la fibrine esl en général un peu élevé au-dessus de la moyenne physio­
logique ; le chiffre de l'albumine esl toujours maintenu dans les limites 

physiologiques habituelles (3). Beau avait soutenu que la chlorose était 

une véritable pléthore, c'est-à-dire constituée par une surabondance du 
sang, mais seulement de la partie aqueuse du sang, polyémie séreuse (4). 

Mais cette, conception, basée sur le rapprochement de certains symptômes 
c o m m u n s en apparence entre la pléthore el l'anémie, et sur une théorie 
particulière des bruits anomaux du cœur et des vaisseaux, est restée à 

l'état théorique. 

Marche, durée, terminaisons et complications. 

La chlorose débute quelquefois d'une manière soudaine. C'est surtout 

alors qu'elle paraît se développer sous l'influence de causes affectives. Mais 
son début est presque toujours graduel, lent ou rapide. M M . Trousseau 

et Pidoux ont assigné trois périodes à cette maladie : une première de 

préparation, une seconde de confirmation ou d'état, une troisième de ca­

chexie. Uuelques auteurs ont reconnu une chlorose aiguë et une chlorose 

chronique. « Toutes ces distinctions, dit M. Andral, ne nous paraissent 

pas bien justifiées, et nous n'y trouvons aucun intérêt pratique évident (5).» 

II est rare que la chlorose soit de courte durée. Elle se prolonge pendant 

plusieurs mois ou plusieurs années, tantôt d'une manière continue, mais 

le plus souvent avec beaucoup d'inégalités dans son intensité, tantôt avec 
des interruptions do plus ou moins longue durée. M. Trousseau a fait au 

sujet de la chlorose une remarque de la plus haute importance : c'est 

que beaucoup de femmes, revenues à la santé, conservent son empreinte 

pendant toute leur vie (6). Bien n'est plus vrai que cette observation, qui 

(1) A. Becquerel et Itodier, Traité de chimie pathologique, 1854, p. 155. 

(2) Andral, Essai d'hématologie pathologique, 1843, p. 52. 
(3) A. Becquerel et Rodier, loc. cit., p. 157 et suiv. 
(4) Beau, loc. cit., p. 146 et suiv. 

(5) Andral, Cours de pathologie interne, 1848, t. III, p. 473. 
(C) Trousseau, Inc. cit., t. III, p. 499. 
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explique la physionomie (jui, chez certaines femmes, se retrouve dans 

toutes les phases de leur existence physiologique ou pathologique; c est 

surtout alors (pie l'on voit reparaître la chlorose à l'époque de la méno­

pause Il est donc nécessaire de reconnaître qu'il v a des chloroses acci­

dentelles (d des chloroses constitutionnelles. L'est là certainement un des 

points les plus intéressants de l'histoire de cette maladie, et qui lui assigne 

son véritable caractère nosologique 

La chlorose se termine dans le plus grand nombre des cas par la 

uiiérison; elle se termine m ê m e ainsi spontanément, plus souvent 

peut-être (pm sous l'influence manifeste d'interventions thérapeutiques 

effectives. Seulement il faut se rappeler qu'elle récidiva1 avec une grande 

facilité; el rien n'est plus c o m m u n que de voir de nouvelles atteintes suc­

céder à celles qui paraissaient le plus radicalement écartées. 

Lorsque la maladie se prolonge, soit par suite de son intensité, soit 

par suite des conditions défavorables où sont placés les malades, et les 

conditions affectives fâcheuses sont au nombre de celles qui s'opposent le 

plus énergiquement à la guérison, elle peut aboutir à un véritable état 

cachectique 

L'atonie complète des fonctions de la peau et des fonctions digestives, 

la langueur de la nutrition, la diarrhée souvent, l'aménorrhée, l'amai­

grissement, l'inactivité musculaire, l'engourdissement des facultés intel­

lectuelles, l'insensibilité progressive dos facultés affectives, les désordres 

variés de l'innervation, qui, dans les cas de ce genre, offrent rarement le 

caractère hystérique, plus lard un véritable état de torpeur du système 

nerveux, caractérisent (adte cachexie. 

Il esl très-rare do voir la mort survenir du fait m ê m e de la chlorose. 

Cependant j'ai vu deux jeunes filles succomber à des chloroses simples, 

accompagnées d'une gastralgie opiniâtre, dans un état d'anéantissement 

progressif, et en apparence à l'inanition. Les autopsies n'ont point été 

laites. M. Piorry a rapporté une observation (panhypémie idiopathique) 

recueillie chez un h o m m e de cinquante ans, et qui paraît avoir succombé 

de la m ê m e manière, c'est-à-dire dans un état complet d'inanition. O n 

ne trouva à l'autopsie aucune altération, mais tous les organes étaient 

presque complètement exsangues (1). 

La chlorose n'existe pas toujours à l'état simple, bien que l'on puisse 

dire que, pendant sa durée elle concentre en quelque sorte en elle-même 

les dispositions pathologiques des sujets qui en sont atteints. Elle peut se 

trouver combinée avec quelque autre état pathologique vis-à-vis duquel elle 

occupe un rang protopathique ou deutéropathique. Le premier cas est le 

plus commun. 11 ne faut pas oublier en effet que la chlorose est surtout 

une maladie du jeune âge, et précède presque toujours l'époque à laquelle 

se développent le plus habituellement les altérations organiques. 

• lune saurait considérer c o m m e une complication do la chlorose cer­

tains états pathologiques qui se développent sous son influence directe, la 

(1) Piorry, Traité de médecine pratique, t. III, p. 66. 
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gastralgie, la paralysie, les névralgies, quel que soil le degré qu'ils attei­

gnent. Ce ne sont là que des états symptomatiques de la névrose et de 
l'altération du sang qui constituent la chlorose. Il n'en est pas de môme 
de certaines névroses bien déterminées, telles que l'hystérie et la chorée 

qui sont de véritables complications de la chlorose, bien que l'on ne puisse 

se refuser à admettre une solidarité réciproque entre ces divers étals pa­

thologiques. Lorsque l'on rencontre un jeune sujet hystérique ou cho-

réique, et chlorotique en m ê m e temps, il n'est pas toujours aisé de recon­
naître quel a été l'état pathologique protopathique. Je crois qu'il n'est pas 
rare que la chlorose vienne à apparaître dans le cours de l'hystérie, ou de 

la chorée. Mais je ne pense pas que cette question offre un grand intérêt 

pour la pratique : les indications thérapeutiques seront toujours modelées 
sur le résultat de cette combinaison pathologique. 

Mais ce qui est plus important, c'est de connaître les aboutissants possi­
bles de la chlorose, ou les états pathologiques qui peuvent se développer 
pendant son cours. Sans doute il faut se garder de prendre pour une 

chlorose l'anémie symptomatique d'un commencement de tuberculose, ou 

de métrite chronique, les deux circonstances qui présentent le plus d'in­

térêt et se rencontrent le plus communément chez les jeunes sujets, ou 

encore l'anémie symptomatique d'un cancer ou d'une maladie du foie 
chez des sujets plus âgés, en particulier à l'âge de retour. Ce ne sont pas 

là des chloroses symptomatiques (Blaud), ni des pseudo-chloroses, comme 

on les a souvent appelées : ce sont des anémies. 

Mais la phthisie pulmonaire peut survenir chez déjeunes sujets chloro­

tiques. Il semble m ê m e que l'altération nvéropathique et hématique de 

la chlorose devrait être éminemment favorable au développement de la 

tuberculose. Ce n'est pas l'opinion de M . Trousseau. «lia été fait un 

livre, dit-il, sur les avantages de la mauvaise santé, et, sans prétendre me 
rendre garant de tout ce qu'on peut y avoir écrit, je m'en approprierai 

pourtant quelque chose, et je vous dirai que vous éviterez, dans votre 

pratique, de cruels chagrins en sachant laisser aux personnes disposées 

aux affections tuberculeuses des maladies dont il semblerait facile et op­

portun de les délivrer. Vos maîtres en chirurgie vous ont dit et répété 

que l'on ne guérissait pas sans péril les fistules anales des tuberculeux, et 

déjà depuis longtemps je m e suis fait une loi de respecter, chez les jeunes 

femmes disposées aux tubercules, les leucorrhées si communes, si incom­
modes quelquefois et souvent si faciles à guérir. El lorsque j'avais refusé 

m o n concours pour le traitement de cette indisposition, et que l'on avait 

demandé celui de quelque autre personne plus hardie que moi, on ne 

tardait pas à voir survenir des accidents qui, jusque-là, avaient été re­

tardés. Je veux bien que, pour la fistule et la leucorrhée, on invoque 

l'idée de la révulsion ; il n'en est pas moins vrai que l'état de débilité 

relative dans laquelle étaient tenus les malades semblait être une 

sauvegarde contre l'explosion des accidents tuberculeux ; et pour moi, 

plus je vieillis dans l'exercice de m o n art, plus je demeure convaincu que, 

dans la m ê m e famille où existe le principe tuberculeux, les femmes ané-
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rniques ou atteintes de quelques indispositions qui les tiennent dans un 

état de santé précaire, payent leur dette héréditaire plus tard que celles 

dont la santé semble être plus florissante (1). » 

J'ai reproduit textuellement ce passage, parce que les idées soulevées 

ici par l'éminenl clinicien sont d'une importance capitale Cependant je 

me demande si le fait qu'il a voulu mettre en saillie n'est pas un peu exa­

géré. J'ai l'ait remarquer tout à l'heure que l'existence de la chlorose pa­

raissait effectivement jusqu'à un certain point exclusive de tout autre 

étal pathologique, c'est-à-dire que les chlorotiques ne paraissaient pas 

autant exposées qu'on pourrait le croire à des conséquences fâcheuses 

immédiates de la double altération du sang et de l'innervation qu'elles 

subissent. Celle apparence tiendrait-elle précisément à la variété m ê m e 

des manifeslations symptomatiques qui lui appartiennent ! Mais faut-il 

admettre pour cela le caractère d'immunité relative (pie lui attribue 

M. iiousseau V Les derniers mots de la citation précédente donnent lieu 

de penser que, pour lui-même, ce ne sérail effectivement qu une im­

munité toute relative, el que les déterminations pathologiques auxquelles 

les chlorotiques se trouveraient disposés n en seraient que retardées. 

Ce relard possible d'accidents imminents, qui ne serait pas assurément un 

résultat à dédaigner, doit-il être mis en balance avec les inconvénients 

d'une chlorose prolongée au sujet de la santé future ? Je m e permets au 

moins d'élever des doutes sur ce, sujet qui mérite d'être profondément 

étudié dans la voie signalée par M. Trousseau. 

Les maladies de matrice sont-elles plus communes (diez les femmes qui 

sont ou ont été chlorotiques que chez les autres? C'est une question dont la 

solution réclame une grande attention. Les conditions dans lesquelles les 

malades se présentent à l'observation ne permettent pas toujours d'établir 

rigoureusement la libation de la chlorose avec la métrite, et la chlorose 

peut être simulée par l'anémie qui accompagne si souvent la métrite 

chronique Cependant il est difficile de ne pas voir dans la dysménorrhée 

de la chlorose et l'altération du sang, dont l'influence persiste si habi­

tuellement après des guérisons apparentes de la chlorose, une condition 

directement défavorable à l'évolution ultérieure des actes physiologiques 

dévolus à l'utérus cl en particulier de l'accouchement. Ce que j'ai ob­

servé nie paraît du moins avoir une telle signification. 

Etiologie. 

L'étiologie de la chlorose est présentée dans la plupart des pathologies 

d'une manière qui m e parait inexacte à deux points de vue : les causes 

'le celle affection sont généralement confondues avec celles de l'anémie, 

eu encore avec les effets de la chlorose elle-même, c o m m e l'aménorrhée 

et la dysménorrhée. 

I n des caractères les plus frappants du développement de la chlorose, 

d) Trousseau, loc. cit., t. 111, p. 494. 
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c'est qu'elle apparaît, le plus souvent en dehors de causes occasionnelles 
ou extérieures appréciables. 

Que l'on admette ou non la chlorose chez l'homme, il est incontes­
table que cette affection appartient essentiellement au sexe féminin, et 

qu'elle se rattache très-spécialement à l'évolution menstruelle, soit, le 
plus souvent, à la puberté, soit à la ménopause. 

La puberté chez la femme correspond à un ensemble de phénomènes 

beaucoup plus complexe que chez l'homme, et dont les déterminations 

apparaissent beaucoup plus soudainement. L'appropriation de l'appareil 
utérin à la conception, et la préparation, puis la manifestation des fluxions 

périodiques menstruelles, s'opèrent quelquefois avec une grande rapidité. 
Il est d'observation vulgaire que, peu de temps après avoir quitté une 

enfant, on retrouve une jeune fille. Il s'est donc opéré nécessairement 
une révolution considérable dans l'organisme, et il est certain que l'on 

n'observe rien de semblable dans l'autre sexe. Dans l'état physiologique 

type, il n'y a pas de raison pour que l'accomplissement d'un phénomène 

naturel, quelque complexe qu'il soit, altère la santé en quelque chose. 
Mais il faut convenir que le plus grand nombre des jeunes filles, par le 

genre de vie, les habitudes, l'éducation, les excitations sexuelles prématu­

rées, les désordres de l'imagination, les accidents antérieurs de la santé, ou 
enfin les transmissions héréditaires, atteignent la puberté dans des condi­

tions plus ou moins éloignées d'un état physiologique parfait. îl en résulte 
que l'évolution utérine, laquelle ne peut s'accomplir sans le concours (con­

sensus) de l'organisme tout entier, s'opère souvent d'une façon anomale, 

et cette anomalie se traduit par la chlorose. Le véritable point de départ 
de la chlorose se perd donc en général dans l'ensemble des conditions qui 

ont mal préparé l'organisme à se prêter à ce grand acte physiologique, et 

la maladie se développe en réalité en dehors de ces causes actuelles, 

saisissables, qu'énumôrent si facilement la plupart des chapitres d'étio-

logie. 

Aussi voit-on fort souvent la chlorose apparaître au milieu d'une santé 

bonne en apparence ; mais cette apparence est mensongère, dans ce sens au 
moins qu'elle recouvre un état organique imparfait et mal préparé aux 
changements qu'il doit subir. Mais, d'un autre côté, il est incontestable que 

toutes les conditions mauvaises empruntées à la matière de l'hygiène, que 

toutes les circonstances propres à troubler Pinnervalion, surexcitation 

des facultés intellectuelles, dépression des facultés affectives, excitations 

sexuelles précoces, etc., jouent un rôle important dans la disposition ta 

la chlorose. Peut-être pourrait-on dire que l'anémie prédispose également 

à la chlorose. Je crois qu'on peut le dire. Mais il faut craindre de tomber 

dans les subtilités. L'anémie elle-même tient une trop grande place dans 

la constitution de l'état ehlorotique pour que la confusion ne soit pas im­

minente sur ce sujet. On voit cependant souvent les jeunes sujets serofu­

leux traverser la puberté sans chlorose, bien qu'ils soient manifestement 
anémiques. 

Pourtant il ne faut pas concevoir exclusivement le développement de 
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la chlorose au milieu de circonstances propres à déprimer Porganisnie. Je 

11. dans l'ouvrage estimable de M. Mordret : « La cbloro-aiieniie est un 

étal pathologique qui est essentiellement caractérisé par une diminution 

des forces vitales ; et toutes les causes, quelque multiples qu elles soient, 

qui peuvent produire celle asthénie, sont aussi des causes de la chloro-

unémie (1). » Oui, la chlorose est une affection asthénique ; mais il n'est 

pas exact d'en rapporter exclusivement l'origine à des causes hyposthé-

iiisatdes par elles-nièiiies : tout ce qui peut, non-seulement déprimer, 

mais troubler le système nerveux dans un sens quelconque- est propre à 

engendrer la chlorose C'est là une des circonstances qui la différencient 

de l'anémie simple. 

ba chlorose n'esl pas nécessairement liée à la puberté, et l'altération 

simultanée du système nerveux cl du sang qui la caractérise peut sur­

venir dans d'autres circonstances. Les exemples les plus frappants de ces 

sortes de chloroses paraissent dépendre, de causes affectives. O n voit sou­

vent la chlorose apparaître, à lotit âge, sous l'influence do vives émotions 

nu de chagrins, quelquefois d'une manière soudaine, à la manière d'une 

maladie aiguë ; mais la marche quelle suit consécutivement est toujours 

celle d'une maladie chronique, et ces chloroses ne sont pas toujours les 
1 moins opiniâtres. O n a vu des chloroses se développer instantanément 

après le mariage II est difficile de faire ici la part de l'influence sexuelle, 

ou de l'influence affective qui, en de pareilles circonstances, peut atteindre, 

chez les femmes, un haut degré d'intensité Peut-être doil-on admettre, 

dans tous les cas de ce genre, une prédisposition spéciale et lointaine. Il 

n'est pas rare encore de voir la chlorose survenir graduellement à l'épo­

que de la ménopause, m ê m e sans troubles utérins particuliers, et sans 

ménorrhagies. Cette remarque de M. Trousseau, que ce sont surtout d'an­

ciennes chlorotiques qui retombent alors, est très-juste. Mais parmi les cas 

de ce genre que j'ai rencontrés en assez grand nombre, plusieurs m e pa­

raissent en dehors de celle règle. 

L'aménorrhée et la dysménorrhée, c o m m e la ménorrhagie, sont habi-

? tuellcmenl rangées parmi les causes de la chlorose. Mais ces troubles 

p utérins ne sont eux-mêmes que l'effet de la chlorose, ou de l'anomalie du 

s système qui préside à son développement. 11 y a ici une confusion bien 

,;. manifeste; confusion double, car, dans la plupart de ces cas m ê m e , il ne 

m s'agit point de chloroses, mais d'anémies consécutives à la maladie utérine. 

r Nicniever fait observer qu'il a toujours vu se déclarer une chlorose opi-

;, ni;Ure chez les filles qui présentaient des écoulements menstruels dès la 

•„. douzième ou treizième année- sans qu'auparavant les signes extérieurs de 

1(i la puberté se fussent manifestés (2). Personne ne verra là sans doute une 

it; circonstance éliologique 

La chlorose est donc une affection spéciale, mais non exclusive, de 

Jf. l'évolution menstruelle Elle est assurément une affection spéciale à la 

g 
(1) Mordret, loc. cit., p. 74. 
(2) Nieimner, loc. cit., t. II, p. 838. 
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femme : mais lui appartient-elle d'une manière exclusive? Je ne le pense 

pas. A moins de faire de l'appareil utérin le point de départ nécessaire de 

la chlorose, il est difficile de refuser cette dénomination, et le caractère 
qui s'y rattache, aux anémies névropathiques spontanées que l'on voit se 

développer chez l'homme, mais peut-être avec une fréquence relativement 

plus grande chez l'adulte qu'au mom e n t de la puberté. Que la chlorose 
offre une autre physionomie chez l'homme que chez la femme, il ne sau­

rait en être autrement, surtout en envisageant la part que la vie sexuelle 

prend à son développement. Cependant j'ai rencontré des cas d'anémie 
névropathique spontanée chez l'homme, auxquels il ne manquait absolu­
ment que les symptômes utérins eux-mêmes pour représenter exactement 

la chlorose type du sexe féminin. Le nombre des auteurs qui ont admis 

la chlorose chez l'homme est très-grand. O n trouvera des documents assez 
complets sous ce rapport dans un bon mémoire de M. Uzac (1). Cependant 

on est obligé de reconnaître que la plupart des observations rassemblées 
sur ce sujet sont entachées de la confusion de l'anémie avec la chlorose. 

Diagnostic. 

Le diagnostic de la chlorose est généralement très-simple. La couleur 
de la peau, la physionomie, les palpitations, l'essoufflement, les bruits vas­

eulaires, la présence de symptômes névropathiques, ordinairement dou­

loureux, d'accidents dysménorrhéiques, ne laissent guère méconnaître la 

maladie ; enfin le sexe féminin, la puberté ou la ménopause, établiront de 

fortes présomptions, la chlorose étant relativement rare dans d'autres 

circonstances et dans le sexe masculin. 
La chlorose se distingue spécialement de l'anémie par les signes sui­

vants, qui ont été très-bien résumés par M. Tardieu : dans l'état anémique, 
la décoloration de la peau et l'affaissement des vaisseaux superficiels pré­

cèdent tous les autres symptômes qu'ils suivent en général dans la chlo­

rose ; et les accidents divers qu'on observe du côté des fonctions digestives 

et des organes circulatoires acquièrent dès le principe leur plus haut 
degré d'intensité. Les troubles de la menstruation sont nuls ou tout à fait 
secondaires, si on les compare à ceux qui sont caractéristiques de la chlo­

rose. Enfin, dans l'anémie vraie, consécutive aux hémorrhagies, il existe 

constamment une tendance spontanée à la reconstitution du sang et à la 

guérison : le contraire a lieu dans la chlorose (2). 

Il est plusieurs points sur lesquels il convient d'insister, pour établir le 

diagnostic, autant nosologique que clinique, entre l'anémie et la chlorose. 
Les causes d'abord : pertes de sang, convalescence, empoisonnements, 

insuffisance d'éléments de réparation surtout en présenta' de fortes dépen­

ses, musculaires ou intellectuelles, lois sont les antécédents immédiats ou 

tes causes déterminantes ordinaires de l'anémie. Dans la chlorose au con-

(1) Uzac, thèse citée. 

(2) Tardieu, loc. cit., p. 511. 
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traire, bien que des circonstances analogues puissent quelquefois l'avoir 

précédée l'apparition de la maladie est presque toujours indépendante de 

toute cause occasionnelle immédiate cl appréciable, sauf des causes affec­

tives. Je n'ai l'ait allusion qu'à l'anémie simple Dans l'anémie symptoma­

tique de la plupart des maladies chroniques, spécialement des maladies 

du foie, de la rate, de l'utérus, toute confusion est impossible. La chlorose 

vA essentiellement une affection idiopalhique. Des symptômes nerveux 

peuvent également s'observer dans la chlorose et dans l'anémie. Mais 

outre ce l'ait capital, qu'ils sont primitifs dans la première et toujours se­

condaires dans la seconde ils son! surtout douloureux et variés dans leur 

expression dans la chlorose, et ils comportent surtout la perversion des 

idées et des sentiments, tandis qu'ils se caractérisent surtout par la tris­

tesse (d la langueur dans l'anémie. Il en esl de m ê m e des fonctions diges­

tives qui son! plutôt perverties dans la chlorose, el affaiblies dans l'anémie 

Niemeyer considère justement la tendance au développement graisseux 

sous-cutané (pie présentent beaucoup de chlorotiques, c o m m e un fait 

essentiel pour la distinction entre la chlorose el l'anémie chronique (1). 

becquerel et M. Trousseau surtout insistent sur le caractère des bruits 

vaseulaires : les bruits simples, exclusivement artériels, souffle intermittent, 

appartiennent à l'anémie, quelle qu'en puisse être la cause; les bruits à 

double courant, souffle continu, sont propres à la chlorose : ils sont telle­

ment des bruits chlorotiques, qu'ils précèdent ou qu'ils suivent les mani­

festations les plus ordinaires de la chlorose (2). 

Knfin la composition du sang, signe plutôt nosologique que clinique, 

établit encore une différence notable entre l'anémie et la chlorose Dans 

la chlorose dit becquerel, la seule altération du sang esl la diminution 

des globules; encore peut-elle manquer dans des cas exceptionnels; ce­

pendant le chiffre de la fibrine est en général un peu élevé au-dessus de 

la moyenne physiologique. Dans l'anémie, le chiffre de la fibrine, quel­

quefois normal, tend à diminuer, ainsi que celui de l'albumine (3). 

La prédominance de certaines manifestations symptomatiques peut 

donner à la chlorose une apparence propre à simuler quelque altération 

organique C'est avec la phthisie pulmonaire commençante, une lésion 

organique du cœur, une métrite chronique ou une gastrite chronique, 

que la chlorose peut le plus souvent être confondue. Je renvoie aux diffé­

rents articles dans lesquels il est question de ces maladies. Lai examen 

scrupuleux des organes troublés dans leurs fonctions, et une appréciation 

attentive des conditions dans lesquelles se développe la chlorose, permet­

tront d'éviter des erreurs qui seraient de nature à compromettre au plus 

haut point le diagnostic et la direction thérapeutique. 

(1) Niemeyer, loc. cit., t. II, p. 839. 

2 Trousseau, loc. cit., t. III. p. 496. 

éb A. Becquerel, loc. cit., p. 162. 
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Pronostic. 

« Nous sommes habitués, dit M. Trousseau, à considérer la chlorose 
c o m m e une maladie sans gravité, et nous faisons, ce m e semble, trop bon 

marché d'un état général dans lequel on voit survenir des perturbations si 
profondes de l'économie. Il y a bien longtemps, pour m o n compte, que je 

considère la chlorose c o m m e une affection sérieuse. Elle a surtout cela de 
particulier qu'elle laisse une impression presque indélébile, de telle sorte 

que, quand une jeune fille a été fortement chlorotique, elle s'en souvient 

presque toute sa vie; et si vous interrogez avec soin des femmes déjà arri­

vées à Page de retour et qui ont éprouvé à plusieurs reprises les atteintes 

de la chlorose, vous constaterez chez elles l'existence de phénomènes né­
vropathiques qui ne les abandonnent presque jamais, si variables qu'ils 

puissent être dans leur forme. Et cependant, depuis longtemps, le sang a 

été réparé ; la pléthore peut m ê m e quelquefois s'observer. Preuve nouvelle 

que la chlorose doit être considérée c o m m e une maladie nerveuse cause 
de l'altération du sang, plutôt que c o m m e une cachexie produisant des 

désordres nerveux (1). » 

Ces remarques de M. Trousseau, dont je voudrais pouvoir reproduire 

intégralement la remarquable leçon sur la chlorose, sont extrêmement 

justes. C'est précisément ce caractère durable de l'influence chlorotique 
qui assigne à cette maladie le caractère d'une affection diathésique. C'est 

ce qui lui assigne une gravité relative, dût-on admettre, avec le savant 
professeur, la part d'immunité qu'il lui assigne au sujet de certaines lésions 

organiques, de la tuberculose en particulier. 

Cependant, c o m m e dans toutes les diathèses, on peut voir l'anomalie de 

l'innervation et de la sanguification propre à la chlorose ne se montrer 

qu'à un degré en quelque sorte élémentaire et passager. La chlorose n'est 

alors qu'un accident de peu d'importance. Mais lorsqu'on la voit se pro­

longer et résister aux interventions thérapeutiques les plus actives, il faut 

toujours redouter cette empreinte profonde qu'elle laisse dans l'organisme, 

et qui, si elle ne menace pas directement l'existence, menace d'entretenir 

une mauvaise santé, et de créer, à l'époque critique, des conditions défa­

vorables et m ê m e dangereuses. C'est alors qu'il est permis de se demander 

si les métamorphoses pathologiques, si communes à cette époque de la 

vie, ne trouvent pas un terrain particulièrement favorable dans un orga­

nisme depuis longtemps altéré dans sa modalité, sinon dans ses conditions 
morphologiques. 

J'ai signalé les cas rares où la mort peut être la conséquence directe de 

la chlorose. Les gastralgies opiniâtres el les ménorrhagies sont les deux 

expressions les plus à redouter de cette affection. Hoffmann assure qu'elle 

est une cause fréquente de stérilité. 

(1) Trousseau, loc. cit., t. III, p. 499. 
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Traitement de la chlorose. 

Indications. 

ha constitution pathologique de la chlorose signale une double indica­

tion dans le traitement de celle affection : combattre la névrose el com­

battre t'anémie. Dans les maladies à etiologie déterminée, le premier soin 

doit être d'éloigner les causes qui ont présidé à leur développement ; mais 

ici on se trouve généralement privé d'une pareille ressource. Hors les cas 

de conditions hygiéniques manifestement défavorables ou de circon­

stances affectives particulières, et ce sont là les plus rares, il est difficile 

de savoir à quelle condition étiologique on pourrait s'en prendre. Aussi 

le plus sûr moyen d'action eonsiste-t-il, en pareil cas, à s'efforcer de 

changer par des agonis énergiques ou perturbateurs la manière d'être 

anomale de la constitution. 

Dans les chloroses légères cependant, des moyens simples peuvent suf­

fire : le fer, quelques antispasmodiques et de légers modificateurs hygié­

niques permettent d'obtenir aisément la guérison. Mais dans les chloroses 

délcrininées, il n'en arrive pas ainsi. Les agents médicamenteux ne pos­

sèdent qu'une efficacité presque illusoire, et ne paraissent souvent avoir 

pris qu'une part très-secondaire à la guérison, laquelle semble plutôt sur­

venir spontanément, lorsque l'organisme est parvenu à prendre le dessus, 

ef, d'autres fois, plus appareille que réelle, laisse dans l'économie cette 

empreinte signalée par M. Trousseau, et à laquelle les occasions man­

quent rarement de se manifester de nouveau. 

Les ferrugineux représentent la médication spéciale de la chlorose. Le 

fer, dit becquerel, constitue le seul, l'unique moyen thérapeutique qui 

puisse réussir contre la chlorose (1). Le 1er, suivant M. Trousseau, est le 

spécifique de la chlorose, au m ê m e titre que le quinquina de la lièvre in-

lermitlenle, cl le mercure de la syphilis (2). 

L'indication du 1er dans la chlorose est incontestable, et c'est assurément 

le médicament qui y rend le plus de services. Cependant il nie semble que 

son efficacité dans cette affection a été un peu surfaite. Le 1er esl consi­

déré par M. Mialhe non c o m m e un médicament, mais c o m m e un aliment, 

et un aliment du premier ordre, puisqu'il concourt à la régénération cl à 

h production de l'élément organique par excellence, le globule sanguin (3). 

Il est au moins douteux que l'action thérapeutique du fer réponde à une 

pareille interprétation, et que ce médicament ait pour effet de fournir 

directement au sang un des éléments qui lui manqueraient. Ce qui fait 

défaut à l'organisme, en effet, dans la chlorose, ce n'est pas le fer, qu'il 

(1) Becquerel, loc cit., 164. 

'2 Trousseau, loc. cit p. 506. 

(3) Mialhe, Chimie appliquée à la physiologie et à la thérapeutique, 1856, p. 284. 
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est toujours facile d'introduire en quantité très-suffisante par l'alimenta­
tion, c'est la faculté de l'assimiler (1). Il n'est pas indispensable, dit 
M. Trousseau, poursuivant le m ê m e ordre d'idées, que l'agent thérapeu­

tique fer fournisse au sang le fer qui manque. Il suffira que la préparation 
martiale mette les organes dans les conditions de la santé telles que 

ceux-ci trouvent en eux la puissance nécessaire pour assimiler le fer des 

aliments (2). Ce qu'il y a de certain, c'est que si le fer produit dans les 
chloroses légères des effets incontestables et souvent rapides, il est presque 

toujours impuissant dans les chloroses prononcées et ayant déjà acquis 

une certaine durée. L'intolérance de la plupart des chlorotiques gastralgi-
ques pour le fer est encore une circonstance importante à noter, et qui 

réduit fort la part que l'on peut faire à ce médicament dans le traitement 

de la chlorose. 
C'est, j'insiste sur ce point, sur les grands modificateurs hygiéniques, et 

les médications que l'on peut appeler constitutionnelles, telles que les 
eaux minérales, les bains de mer et l'hydrothérapie, qu'il faut seulement 

compter dans le traitement des chloroses graves. 

Il importe, dans le traitement de la chlorose, d'insister longtemps sur 
les pratiques salutaires, sans se laisser influencer par les résultats favora­

bles obtenus. J'ai suffisamment marqué la tendance des accidents chloro­

tiques à récidiver, et à couver en quelque sorte sous le retour apparent de 
l'état normal. A maladie chronique, dit encore M. Trousseau, il faut une 

thérapeutique chronique. C'est là du reste le caractère de la thérapeutique 

des maladies constitutionnelles. 

Traitement. 

Le traitement médicamenteux de la chlorose est emprunté spécialement 

au fer, aux toniques amers et aux antispasmodiques. 

Il est difficile d'établir des règles précises sur le mode d'administration 
du fer dans la chlorose. Rien de plus variable que les tolérances indivi­

duelles pour tel ou tel mode de préparation. 11 faut donc consulter les 

aptitudes du sujet sous ce rapport, et avoir soin de varier les préparations 

administrées, sauf à revenir de temps à autre à celles qui auront paru le 

mieux réussir. Quelques malades supportent Irès-bien le lactate de fer, 
d'autres les pilules de Blaud, ou celles de Vallet. Le fer réduit par l'hy­

drogène m'a toujours paru une des meilleures préparations. M. Trousseau 

emploie volontiers le citrate de fer ammoniacal (15 grammes de sel pour 

500 grammes de sirop). L'eau ferrée, c'est-à-dire tenant en suspension 

l'oxyde de fer, constitue une excellente boisson. Les eaux minérales fer­

rugineuses, Chateldon, Saint-Alban, Bussang, Orezza, etc., conviennent 

parfaitement aux estomacs débiles et dyspeptiques. 

Le fer ne paraît formellement conlre-indiquô que lorsqu'il existe une 

(1) Durand-Fardel, Traité thérapeutique des eaux minérales, 1857, p. 718. 

(2) Trousseau, loc, cit., t. III, p. 506. 
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-astralgie douloureuse ,|e ces gastralgies fixes communes aux clllnrn-

tiipics, dont j'ai parlé plus haut, d qui en rendent toujours la tolérance, 

impossible ou lorsque sa présence piovoque des douleurs inusitées II est 

alors dangereux d'insister sur ce médicament, et il est inutile de chercher 

,i en varier les modes (l'administration; on ne réussit qu'à aggraver l'état 

de l'eslomac et quelquefois à un haut point. J'ai vu quelquefois un usage, 

cependant réservé, du fer exagérer à un haut degré les gastralgies des 

chlorotiques. rendre l'alimentation plus impossible encore el provoquer 

idnsi nue aggravation formelle de l'état général. O n parvient cependant 

quelquefois à rendre plus facile la tolérance du fer en Punissant à 

l'opium. 

11 ne faut pas non plus insister indéfiniment sur l'usage du fer lorsque, 

l'on n'en obtient aucun effet appréciable. M. Trousseau recommande de 

se méfier des apparences ehloroliquos dans lesquelles on échoue malgré 

des essais successifs de préparations ferrugineuses, sous des formes el à 

des doses différentes. Cela ne signifie pas toujours que quelque affection 

grave soil cachée sous ces apparences. Le 1er esl quelquefois impuissant 

dans les chloroses les plus simples. Mais il y a inutilité et souvent incon­

vénient à insister sur une médication inerte. 

Tandis que A. Becquerel considère le quinquina c o m m e un des moyens 

les plus inertes contre la chlorose (1), M. Mordret déclare qu'il attache 

une grande valeur aux toniques amers (2). Il recommande la macération 

aqueuse ou alcoolique de quinquina, le vin de gentiane, ele Les toniques 

amers sont certainement utiles aux chlorotiques ; je leur ai souvent pres­

crit avec avantage la macération à froid de quassia amara : mais ce 

ne sont là que dos moyens accessoires de traitement. Mieux tolérés 

que le 1er, ils ont une action infiniment inférieure sur l'affection elle-

même, et ne représentent en réalité qu'une médication purement 

syinplomalique. 

Aran a vivement préconisé les lavements de vin, de, 12ô à 250 grammes 

de vin pur ou coupé, une ou deux fois par jour. Il assure en avoir obtenu 

des effets assez prononcés pour remplacer entièrement la médication fer­

rugineuse (3). 

Les antispasmodiques paraissent souvent indiqués, mais on n'en obtient 

en général que des résultais très-superficiels. L'étber et la valériane, el les 

médicaments qui s en rapprochent le plus, rendent cependant quelques 

t. services. La teinture élbérée de digitale en particulier calme très-bien les 

palpitations et les oppressions nerveuses. Les névroses des chlorotiques 

M ml habituellement iloulouieuses. O n emploie, avec un succès trop 

souvent incomplet, l'opium et la belladone dans les viscéralgies4 Quant 

(1) A. lieequerel, loc. cit., p. 164. 

(2) Mordret, loc cit., p. 433. 

(3) Aran, De l'emploi des lavements de vin, en particulier dans le traitement tle la 

i-ii/onisc, de la dyspepsie^ etc., in Bulletin yeueral du thérapeutique, 1855, t; XLVIil, 
:'' p. 10 et f)S. 



352 CULOROSE. 

aux névralgies sous-cutanées, on leur adressera les traitements par­
ticuliers qu'elles réclament, combinés avec le traitement général de l'af­

fection. 
Les purgatifs tiennent une place assez importante dans ce traitement, 

moins c o m m e évacuant que c o m m e stimulant de l'appareil digestif. Je. ne 
saurais approuver la préférence que M. Mordret paraît donner à l'huile 

de ricin à petites doses et répétées. Je considère la rhubarbe, les dras­

tiques à faible dose, l'aloès, c o m m e mieux appropriés. La belladone, em­

ployée suivant la méthode de Bretonneau et de M. Trousseau, m'a souvent 

réussi. 

Il faut apporter une grande attention, chez les chlorotiques, à l'activité 
insuffisante de la périphérie. Les bains stimulants, sulfureux artificiels, 

avec le sel marin, les eaux mères de Salins, les sels de Pennés, sont très-

utiles ; j'en dirai autant des frictions sèches ou stimulantes pratiquées 
avec une grande persévérance, ce que l'on n'obtient pas toujours aisé­

ment. 
L'électricité pourrait sous ce rapport rendre de plus grands services 

qu'on ne lui en demande. Deux moyens contradictoires entre eux, mais 

qui ont fourni des résultats utiles, ne sont pas encore entrés suffisamment 

dans la pratique : je veux parler des bains d'air comprimé de Pravaz, et 
des bains d'air raréfié de M. Jourdanet. 

L'hydrothérapie représente certainement une des médications les mieux 

appropriées à la chlorose. Les bains froids, les affusions froides, le drap 
mouillé, la combinaison de Pétuve et des applications froides, peuvent être 

employés, suivant'la direction donnée aux pratiques hydrolhérapiques, 

c o m m e reconstituant général, c o m m e stimulant particulier de la péri­

phérie, ou c o m m e sédatif du système nerveux. Mais ces divers moyens ne 

sont pas toujours applicables. O n a quelquefois beaucoup de peine à ob­

tenir chez les chlorotiques une réaction qui permette d'en l'aire usage. 

Les pratiques de ce genre commandent de grands ménagements chez ces 

sortes de malades, et exigent en général beaucoup d'habitude, et même 

une habileté spéciale dans le maniement de cette précieuse médication. 

Mais il faut bien savoir qu'il est des chlorotiques chez qui l'eau froide, 

sous quelque forme qu'elle soit employée, détermine une excitation du 

système nerveux qui réagit de la manière la plus fâcheuse sur l'état gé­

néral. Il faut se garder, dans les cas de, ce genre, d'insister sur des pra­

tiques dont les premiers essais seraient loin d'être encourageants : la 

tolérance pour la médication doit s'établir ici du premier coup. Une autre 

recommandation importante esl de ne pas prolonger trop longtemps le 

traitement hydrothérapique, lors m ê m e qu'on en aurait obtenu les meil­

leurs effets : il s'établit à un m o m e n t donné quelque chose d'analogue à 
la saturation dans les aidions médicamenteuses, que l'on ne saurait mécon­

naître sans de graves inconvénients. Ceci ne s'applique pas à certaines 

pratiques simples, c o m m e le lavage ou Paffusion, qui peuvent être conti­

nuées indéfiniment. 

Les bains de rivière et les bains de mer, avec natation, représentent une 
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hydrothérapie active, à laquelle les qualités de Pair marin viennent 

ajouter une efficacité toute particulière. 

Les eaux minérales sont presque toujours indiquées, c'est-à-dire qu'il 

n est guère de chloroses auxquelles elles ne soient utiles Les eaux ferru-

-incuses. telles que Spa, Schwalbach, Forges, la Malou, Andabre, Syl-

vanès. Campagne, ele., représentent une excellente médication martiale. 

Mais ce n est pas encore parmi celles-ci qu'il faut chercher la part la plus 

considérable que la médication thermale ait à prendre au traitement de 

la chlorose Fui effet, il ne faut pas s'en tenir au fait de l'amoindrissement 

îles globules sanguins : il faut analyser avec soin l'ensemble de Lisante, 

et l'on trouvera presque toujours quelque circonstance plus ou moins 

directement afférente à l'état anémique lui-mènie. et qui réclamera une 

part importante ou m ê m e dominante dans l'indication. Cette circon­

stance louchera ou à l'hérédité, ou à la constitution originelle, ou aux 

maladies antérieures, ou à la prédominance, de certains troubles fonc-

lionnels, ou à quelque complication. Il ne faul donc pas tant chercher du 

fer dans le but de remédier directement à l'altération du sang, qu'une 

médication complexe qui s'applique aux circonstances accessoires ou ca­

pitales dont nous supposons l'existence. Mais les eaux ferrugineuses 

nffrent pour la plupart une médication ferrugineuse, exclusive ou tout à 

fait prédominante tandis que près d'un grand nombre d'eaux minérales 

d'autre caractère, on retrouve et les conditions hygiéniques et balnéothé-

rapeutiques inhérentes à tout traitement thermal, et des médications va­

riées et plus directement applicables aux conditions de l'organisme qui 

peuvent accompagner la chlorose. Ajoutons qu'il n'est guère de station 

thermale où l'on ne trouve des sources qui permettent d'effectuer un trai­

tement ferrugineux. 

Les eaux sulfureuses, et celles des régions montagneuses pyrénéennes 

en particulier, ont certainement une plus grande part à prendre au traite­

ment de la chlorose que les eaux ferrugineuses proprement dites. Leurs 

avantages thérapeutiques ont été parfaitement exposés par Astrié : «Les 

eaux minérales sulfureuses peuvent rendre de grands services aux chloro­

tiques, si elles sont légèrement alcalines et ferro-manganésiennes ; si les 

conditions hygiéniques d'air pur, vif et léger, de large radiation solaire, 

de chaleur tempérée par dos brises fraîches, sans fortes agitations atmos­

phériques, si les excursions dans les forêts d'arbres résineux et sur des 

pelouses remplies de plantes aromatiques dont les vives senteurs stimulent 

cl fortifient l'innervation pulmonaire el l'hématose, si un régime analep­

tique et varié, des bains tempérés et fixes à douce stimulation diffusible, 

viennent se joindre aux salutaires influences de la boisson minérale. Le, 

voisinage ou la présence dans la localité de sources ferrugineuses aug­

mentera beaucoup la valeur d'une station sulfureuse dans le traitement 

des anémies et des convalescences (1). » 

,1) Aslrie. De la médication thermale sulfureuse appliquée au traitement des maladies 

'•'/ironiques, thèse de Paris, 1852, p. 218. 
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Les eaux sulfureuses, telles que Ludion, Cautèrets, Amélie, Allevard 
Enghien m ê m e , représentent surtout ici un stimulant périphérique, sti­
mulant spécial des surfaces tégumentaire et digestive. Les eaux chloru­

rées sodiques fortes, telles que Bourbonne, Balaruc, Salins, en France 

Soden et Nauheim, en Allemagne, qui peuvent rendre également de 

grands services dans le traitement de la chlorose, représentent de leur 

côté un stimulant spécial de la circulation abdominale ; leur action phy­

siologique est plus intime et plus directement appropriée aux cas où la 

circulation abdominale, porte en particulier, est torpide, avec tendance à 

l'engorgement du foie ou de la raie, ou des ganglions mésentériques, avec 

absence ou interruption de l'activité utérine. Ces deux médications ther­

males, sulfurée et chlorurée sodique, seront donc utilisées dans le traite­

ment de la chlorose, non pas indifféremment, mais d'après la direction 

spéciale que réclamera l'indication tirée, non point de la nature de la 
maladie, mais des conditions du sujet. 

Les eaux de Vichy sont quelquefois très-salutaires aux chlorotiques; 

beaucoup moins cependant, d'après m o n expérience, personnelle, à la 

chlorose simple des jeunes filles, qièaux chloroses presque exclusivement 
anémiques, si souvent liées à la croissance, des jeunes enfants, avec pâleur, 

essoufflement, anorexie, céphalalgie surtout; ou encore à la chlorose de 

l'âge de retour (1). 
Mais il est ici une remarque très-importante à faire. C'est que, chez les 

chlorotiques, il arrive souvent que la prédominance de l'état névropathi-

que ne permet pas d'admettre, m ô m e sous une forme simplement externe 
et balnéaire, ces eaux sulfurées, chlorurées ou bicarbonatées fortes, sans 

risque de subir une exaspération qui souvent rejette fort loin la guérison 

de, la chlorose; et que l'usage interne en est également impossible lors­

qu'il existe une gastralgie douloureuse. Dans les cas de ce genre, les eaux 
minérales sédatives, et celles dites en hydrologie indifférentes à cause de 

leur faible minéralisation, telles que Néris, Bains, Luxeuil, Ussat, Ba-
gnères de Bigorre, Saint-Sauveur et les sources douces d'Ax ou de Lu­

dion, peuvent seules être employées avec avantage et sans danger. Il faut 
m ê m e se méfier de Plombières, et, dans tous les cas, n'admettre que la 

balnéation tiède, ou fraîche (de 25° à 32° cent.). 

Ce qui a été dit jusqu'ici m e dispense, d'insister longuement sur le trai­

tement hygiénique de la chlorose, bien que celui-ci soit en réalité le plus 
important, et quelquefois le seul réalisable. Mais c'est qu'en semblable 

matière, il n'y a guère de règles à prescrire. Tout est, personnel, et doit 
être soumis au discernement du médecin. Les prescriptions hygiéniques 

commandées par la chlorose doivent être subordonnées aux habitudes an­

térieures, au genre de vie, au caractère, à la constitution des malades, 

tantôt basées sur la distraction morale ou affective, tantôt sur le séjour, 

tantôt sur l'exercice. Tous les médecins expérimentés sont d'accord sur ce 

point, que la diète doit s'approprier, autant qu'il est nécessaire, aux goûts 

(1) Durand-Fardel, Traité thérapeutique de.* ean.r minérales, 2r edit. 
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et aux aptitudes ,|es individus, et qu une alimentation effective est sou­

vent beaucoup plus importante que. la qualité des alimenh, à quelque vue 

rationnelle que celle-ci puisse être soumise. 

CHAPITRE XL 

RHUMATISME. 

« Le mot rhumatisme, disent MM. Littré el Robin, est une expression 

banale (comme celle d'affection nerveuse), que l'on applique à une foule 

de douleurs qui diffèrent essentiellement quant à leur siège et à leur na­

ture (1). » Si les savants auteurs du Dictionnaire de Nysten sont dans le 

vrai, il faut rayer de la pathologie, non pas le mot de rhumatisme, qui y a 

pris droit de cité, mais l'entité morbide à laquelle ce mot paraît répondre ; 

el il faut avouer que, lorsque l'on cherche à définir ou à dogmatiser l'idée 

de rhumatisme, c'est-à-dire à en formuler une conception pathologique 

ou une exposition nosologique, on est d'abord tenté d'admettre avec 

MM. Littré et Robin que ce n'est qu'une expression banale, dépourvue 

de toute signification déterminée. 

lui effet, s'il ne s'agissait que, de l'obscurité de la conception pathogé­

nique du rhumatisme, on pourrait supposer que des observations ulté­

rieures viendront apporter de nouveaux éléments à une étude encore fort 

imparfaite, et que la clef du problème ne demeurera pas toujours soustraite 

à nos investigations. Mais si l'on s'arrête à la constitution nosologique du 

rhumatisme, telle quelle est admise en pathologie, il faut reconnaître que 

l'on trouve un assemblage de faits entièrement disparates, et dont il est, 

difficile d'expliquer le rapprochement sous une dénomination commune. 

Les faits pathologiques qui constituent la prétendue entité rhumatisme 

nous offrent des types fort différents el dont les principaux peuvent être 

rapportés aux suivants : 

1° Le rhumatisme articulaire aigu, véritable pyrexie, avec détermina-

lions articulaires, dont le caractère le plus frappant est le défaut de pro­

portion entre l'étal pyrétique général et les caractères inflammatoires de 

la détermination morbide. 

2° Le rhumatisme goutteux, ou noueux, ou arthrite noueuse, carac­

térisé par sa fixilé el par des déformations articulaires particulières. 

3° Les douleurs rhumatismales musculaires, fibreuses, névralgiques, 

viscérales, cutanées, caractérisées par leur mobilité (d par l'absence de 

toute altération anatomique appréciable. 

d) Dictionnaire de Nysten, 10e édit., p. 1313. 
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Quels points de communauté peut-on reconnaître entre ces divers étals 
pathologiques? 

Il est certain que la détermination articulaire appartient à la plupart 

d'entre eux, si bien que l'existence d'une maladie articulaire semble 

entraîner avec elle l'idée de rhumatisme. Ce point de vue est môme telle­

ment dominant, qu'il a présidé à la constitution d'un état diathésique dont 
la caractéristique est la détermination articulaire, l'arthritis, et par suite 

a entraîné l'identification de la goutte d du rhumatisme, exclusivement 

fondée sur cette détermination commune. Mais outre que ce rapproche­
ment de la goutle et du rhumatisme est le résultai d'une confusion fla­

grante, qui témoigne du caractère fout artificiel de l'importance attribuée 

au siège, il suffit de faire remarquer que les manifestations rhumatismales 
les plus notoires el les plus communes appartiennent aux muscles, aux 

expansions fibreuses, aux nerfs, etc., et se montrent totalement étrangères 

aux articulations, siège littéral de l'arthritis. 
La douleur, qui constitue le caractère, non pas dominant, mais exclusif, 

du rhumatisme musculaire, fibreux, névralgique, viscéral, et qui ne man­
que, il est vrai, dans aucune des formes prétendues ou légitimes du rhu­

matisme, joue un rôle tout à fait secondaire dans l'arthrite noueuse, ou 
rhumatisme goutteux. 

La mobilité paraît un des traits les plus frappants des manifestations 

rhumatismales : quoi de plus fixe cependant que les altérations qui appar­

tiennent à l'arthrite chronique, quel qu'en ait été le mode de développe­

ment ? 
Sous le rapport des altérations analomiques, on trouve un semblable 

contraste entre l'existence de lésions constantes, témoignage prédominant, 

ou m ê m e à peu près exclusif de la maladie, dans l'arthrite noueuse ou 

rhumatisme goutteux, et l'absence complète et caractéristique de toute 

lésion appréciable dans le rhumatisme musculaire, fibreux, etc., ou encore 
l'apparence superficielle et mobile des lésions inflammatoires dans le rhu­
matisme articulaire aigu. 

Le froid paraît présider ossenbellement à l'étiologie du rhumatisme. 
Mais il n'esl certainement pas permis de constituer une espèce pathologi­
que sur la considération d'une cause de ce genre, dont les effets sont si 

variés, si multiples, et qui se retrouve dans l'étiologie de presque toutes les 

maladies aiguës. Il est vrai que plusieurs pathologistes onl exprimé que 

l'on faisait jouer au froid, en etiologie, un rôle banal, imaginaire, et 

dont il y aurait beaucoup à rabattre Ceci pourrait aussi bien s'appliquer 

à l'étiologie du rhumatisme qu'à celle de bien d'autres maladies, et ne 

permettrait guère d'assigner au froid une part effective dans la constitu­

tion nosologique de cette affection. Cependant il est impossible de nier 

que l'action du froid dans la production des maladies ne soit une des plus 

évidentes à reconnaître elà suivre dans ses conséquences. L'influence du 

refroidissement de la totalité ou d'une partie de la périphérie, pour la 

production instantanée de fluxions, puis d'inflammations, légères ou gra­

ves, particulièrement de la muqueuse respiratoire, est tellement directe, 

http://KI1U.MAT1S.VIK
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qu'elle permet d'assister en quelque sorte à l'enchaînement des phéno­

mènes; et assurément la détermination soudaine d'un coryza ou d'une 

eigiue par suite du refroidissement du corps en sueur donne une idée 

encore plus saisissante d plus certaine de la métastase, ou du déplace­

ment, ou de l'échange d'une activité organique d'un point vers un autre, 

que tout ce que peut nous montrer la mobilisation des déterminations 

"milleuscs ou rhumatismales. 

Mais si l'on reconnaît ceci, il faul bien reconnaître aussi que le froid 

occasionne tout autre chose que du rhumatisme, et par conséquent ne 

peut servir (pie de caractéristique relative à moins de prétendre que tous 

les actes morbides qu engendre le froid sont des rhumatismes, ce qui ne 

-erail qu'un sophisme. 

Ces divers types qu'offre le rhumatisme des nosologies se rapprochent-

ils du moins par leur succession ou par leur simultanéité? Pas le moins du 

monde. lisse montrent le plus souvent au contraire complètement étran­

gers les uns aux autres. Si l'arthrite chronique simple peut être consécu­

tive au rhumatisme articulaire aigu, le rhumatisme goutteux ne se rattache 

jamais, ou presque jamais, à celle dernière ; el les douleurs rhumatis­

males musculaires, névralgiques, viscérales, se montrent, très-souvent au 

moins, diez des individus indemnes de foule détermination fixe articu­

laire. 

Pc sorte que ces différents types du rhumatisme des nosologies offrent 

entre eux les contrastes les plus absolus sous le rapport : du siège, de la 

mobilité ou de la fixité, de la présence ou de l'absence de lésions anato-

miques, de la succession mutuelle ou de la simultanéité. Rien d'autres 

sujets d'éloignement peuvent encore être signalés : le caractère absolument 

pyrélique du rhumatisme articulaire aigu, apyrélique des autres rhuma­

tismes; l'apparition le plus souvent unique, et la durée transitoire du 

rhumatisme articulaire aigu, opposée à la continuité du rhumatisme gout­

teux, el au retour obstiné des douleurs rhumatismales musculaires, né­

vralgiques, etc. O n peut dire en un mot, avec les ailleurs du Compendium, 

qu'il n y a de c o m m u n , entre ces divers états pathologiques, que le 
nom (1). 

Pomment donc arrivera rationaliser ces faits si différents, à les sou­

mettre à une étude dogmatique, à établir enfin la constitution nosologique 

du rhumatisme? 

Le caractère de ce livre m e dispense de m'occuper du rhumatisme arti­

culaire aigu, et de rechercher s'il doit être regardé c o m m e une maladie 

des articulations, ou s'il ne doit pas plutôt être considéré c o m m e une 

pyrcxie avec détermination articulaire (rheumatic fercr des Anglais), au 

même titre que les fièvres exanthémiques sont une pyrcxie avec détermi­

nation cutanée. « Lorsqu'on a vieilli dans la pratique de Part médical, dit 

M. Trousseau, on esl conduit à accepter, avec Sydenham, Roerbaave et 

dnll, que le rhumatisme est une pyrexie spéciale qui exige certaines 

C Monneivl el !.. Fleui'V. Compendium île mate, lue pratique, 1846, t. VII. p. 40(1. 
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conditions individuelles et atmosphériques pour se développer (1). » Je dirai 

seulement que je considère le rhumatisme articulaire aigu c o m m e étranger 
à la diathèse rhumatismale, sans nier qu'il ne puisse se montrer avec une 

facilité particulière chez un rhumatisant diathésique ; que les traces qu'il 
laisse quelquefois dans les articulations ne sont autre chose que des 

arthrites chroniques, résultant de déterminations articulaires plus consi­

dérables dans certains cas que dans d'autres, dont l'espèce de cachexie 

anémique si souvent consécutive à cette maladie, et due soit aux procédés 

thérapeutiques mis en usage, soit à l'influence de la maladie elle-même 

sur l'organisme, rend la résolution plus difficile ; surtout si la maladie a 

envahi un sujet d'une constitution déjà affaiblie, ou altérée dans le sens 
lymphatique, serofuleux ou tuberculeux. 

Quant au rhumatisme goutteux, ou arthrite noueuse, c'est une arthrite 

d'un caractère particulier, maladie essentiellement articulaire, et à laquelle 

sa fixité et la nature exclusive de ses déterminations semblent refuser 
un caractère à proprement parler diathésique. Car, ainsi que l'exprime 
M. Monneret, « un caractère fondamendal des maladies locales dues à la 

diathèse est la multiplicité des actes morbides et de leurs sièges. Elles se 

distinguent précisément des maladies locales communes, non diathésiques, 

en ce que, dans une seule et m ê m e affection, elles peuvent se manifester 
dans des organes différents, et par un, plusieurs, ou par tous les actes mor­

bides que l'on connaît (2). » 

Il faut cependant arriver à la détermination nosologique du rhumatisme. 

Quant à sa définition pathogénique, elle n'est point possible : le rhuma­

tisme est une maladie sans matière, c o m m e disaient les anciens médecins, 

sine materia. Il n'est donc possible de s'en faire qu'une conception 
abstraite, et par conséquent tout hypothétique. Aussi la plupart des au­

teurs n'ont-ils défini le rhumatisme que par une description, nécessaire­

ment fort confuse, puisque les faits les plus disparates se sont toujours 

trouvés compris sous cette dénomination. 
L'étymologie m ê m e du mot rhumatisme n'est propre qu'à en donner une 

idée inexacte. « Rhumatismus à pt«, fluo, nomen habet ; undè ptùua, apwl 
medicos fluxio vocatur, ex quacumque farte prodeat, et in quameumque par-

tem incidat. Catarrhi similiter àirb TOÙ x«Tapp«w dicti, quia credebantur à 
capite semper deorsitm ftuere, et articulos, à quacumque causa debilitatos, 

aptiores evadere, ut materies morbosa versus illos determinaretur (3). » 
L'idée du.rhumatisme se confond, en effet, dans beaucoup de patholo-

gies, avec celle du catarrhe, et avec celle du scorbut : pour ce dernier, il 

faut se reporter au rôle, considérable, et tout théorique, que le scorbut 
jouait dans l'ancienne pathologie, et qui n'était pas sans analogie avec 

l'herpétisme moderne. Quant au catarrhe, ses rapports avec le rhumatisme 

sont étroitement liés avec le rhumatisme articulaire aigu. Mais la diathèse 

(1) Trousseau, Clinique médicale de l'Hôtel-Dieu, 2e édit., t. 111, p. 398. 

(2) Monneret, Traité élémentaire de pathologie interne, t. Il, p 288. 

(3) Van Swieten, Cnmmentavia in Boerhaaeii Aphorisrnos, 1772, t. Y", p. 658. 
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rhumatismale, telle qu'il faul l'entendre, est précisément une de celles 

uù les catarrhes (chroniques; tiennent la moindre place La scrofule est 

l'.dledion constitutionnelle où les catarrhes, hypercrinies des membranes 

muqueuses, tiennent la place la plus considérable, ensuite l'herpétisme et 

la goutte. Nous verrons plus loin quelle est la part beaucoup plus res­

treinte qu'il faut faire aux catarrhes chez les rhumatisants. 

La difficulté que peut offrir la conception pathogénique du rhumatisme 

n été aisément résolue par quelques pathologistcs contemporains, au 

moven de la fusion du rhumatisme avec la goutte. Mais cette fusion est 

tellement artificielle, qu'aucun des auteurs qui l'ont acceptée n a réussi à 

réaliser une description c o m m u n e du rhumatisme cl de la goutle, tache 

effectivement impossible sur le terrain de la clinique. Chomel et Requin, 

toutou proclamant l'identité du rhumatisme et de la goutte n ont absolu­

ment traité que du premier (t). Si on lit ce que M. Razin et M. Pidoux 

ont écrit sur l'arthritis, il est manifeste que c'est la goutte qu'ils ont eue à 

peu près exclusivement en vue-

Yuiei la définition que M. Razin donne de l'arthritis, n o m sous lequel il 

réunit la goutle et le rhumatisme : «L'arthritis est une maladie constitu­

tionnelle, non contagieuse, caractérisée par la tendance à la formation 

d'un produit morbide (le tophus), et par des affections variées de la peau, 

de l'appareil locomoteur el des viscères, affections se terminant générale­

ment par résolution (2). » L expression d'affections variées est complètement 

dépourvue de signification. La terminaison habituelle par résolution ne 

saurait y ajouter un caractère déterminé. Le seul trait qui ressorte de la 

définition de M. Razin est la tendance à la production tophacée. Sans s'ar­

rêter à. ce qu'il y a de contradictoire entre l'idée de résolution habituelle, 

el celle de l'existence d'un produit définitif c o m m e le tophus, il suffit de 

l'aire remarquer que c'esl précisément là le caractère de la goutte, et non 

celui du rhumatisme, et que l'attribution d'une tendance aux produits 

tophacés rapprochée du rhumatisme musculaire, névralgique, viscéral, 

esl absolument chimérique. 

M. Gintrac, dont le traité de pathologie est une (ouvre de rare érudi-
IIP £i 

bon, a complètement supprimé le rhumatisme. Il admet la diathèse arthri­
tique connue synonyme de la goutte, mais le rhumatisme n'est m ê m e pas 
mentionné, el par conséquent, sans autre explication, rayé de la patho-

* logie (3). 

M. Baumes a parfaitement exprimé le point de départ vicieux de la 

•"P ('(institution nosologique du rhumatisme : « Les deux considérations, 
ir(i dit-il, qui ont l'ait prononcer le n o m de rhumatisme, étaient princi-

f paiement les deux suivantes : fluxion sur une grande articulation; in-
- ni 

•\("' 

d) Chomel et Requin, Leçons cliniques sur le rhumatisme. 

(- l!ii/,in, Leçons ihéoviqucs et cliniques sur les affections cutanées de nature arthri-

l'ptrt't dnrtreus,' 18(10, p. 36. 

\A Uiiitriic, Cours théorique de pathologie interne et de thérapie médicale, 1853, t. Il, 

^ p. ;sti2. 
\e 
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fluence du froid humide. Ce n'est pas la fluxion en elle-même qui a été 

appelée rhumatisme ; ce n'est pas non plus quelque chose de spécial, de 

vicieux, dans les centres nerveux, le sang, l'ensemble de l'organisme, etc.-

c'est la fluxion sur une articulation, à l'occasion de l'influence du froid 

humide (1). » 

M. Tardieu, comprenant l'antagonisme des divers états pathologiques 

qui sont compris sous le n o m de rhumatisme, a essayé de faire leur part 

respective. Je reproduis le passage qu'il a consacré à la définition du rhu­

matisme : « Sous le n o m mal défini de rhumatisme, on peut distinguer 

trois choses : d'une part, une classe particulière de maladies, phlegmasies 
ou névroses, dont le caractère c o m m u n est d'être produites par le froid, 

et que l'on a appelées rhumatismales (angine, pleurésie, endocardite, né­
vralgie); d'une autre part, une affection constitutionnelle spéciale, un 

vice dit rhumatismal que l'on a comparé et confondu à tort avec la goutte; 

enfin une espèce nosologique bien déterminée, constituée anatomique-

ment par l'inflammation des tissus séro-fibreux qui entrent dans la com­

position des appareils de la locomotion (rhumatisme articulaire et mus­

culaire). C'est à cette dernière affection que l'on réduit aujourd'hui la 

définition du rhumatisme : nous avons donc seulement à décrire le 

rhumatisme articulaire et musculaire (2). » Il est impossible de mieux dis­
tinguer les éléments divers qui ont servi à constituer le rhumatisme des 

nosologies. Mais, si le savant professeur a cru pouvoir reconnaître une 

nature inflammatoire au rhumatisme articulaire, je ne pense pas qu'il 
soit permis, reprenant l'opinion de Sydenham (3), d'attribuer le même 

caractère au rhumatisme musculaire. Ce n'est du moins que dans des cas 

tout exceptionnels que l'on a pu constater des lésions inflammatoires 

dans des muscles rhumatisés. 

Il serait inutile de multiplier les citations. J'ai dû seulement montrer 

ce qu'on peut appeler l'état de la question, état singulièrement confus, et 

qui n'exprime certainement pas la réalité. 

Voici comment je comprends la constitution nosologique du rhuma­

tisme. 

Je considère le rhumatisme articulaire aigu c o m m e une pyrexie, indé­

pendante par elle-même de la diathèse rhumatismale. 

Je considère le rhumatisme articulaire chronique simple comme une 

arthrite dont l'existence paraît se rattacher bien plutôt à d'autres dia­

thèses, scrofuleuse, syphilitique, anémique, qu'à la diathèse rhumatis­

male elle-même. 
Je considère l'arthrite noueuse, rhumatisme noueux, comme une ar­

thrite chronique, d'une nature particulière, dont le développement peut 

nécessiter une disposition spéciale, mais qui n'offre point de caractères 

proprement diathésiques, et qui est parfaitement distincte des autres 

(1) Baumes, Précis historique et pratique sur la diathèse, 1853, p. 279. 

(2) A. Tardieu, Manuel de pathologie interne, 1848, p. 187. 

(3) Sydenham, Du rhumatisme (Encyclopédiedes sciences médicales), 1853, p. I9'-
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états pathologique avec lesquels (die partage la dénomination de rhuma­

tisme 

Le rhumatisme diathésique est caractérisé : 1° par la douleur, indépen­

dante et isolée de tout autre ado morbide ; 2" par le siège de cette dou­

leur dans le tissu fibreux ; :S" par sa mobilité, par sa tendance à la réci­

dive, en un mot par son installation constitutionnelle. 

Tels sont les caractères du rhumatisme légitime. Maintenant, dans cotte 

diathèse, c o m m e dans toutes les autres, des manifeslations irrégulières ou 

anomales peuvent survenir sous l'influence de l'état constitutionnel, 

manifestations irrégulières par leur siège hors du tissu fibreux, ou par 

leur nature inflammatoire. 

Je reprends chacun de ces caractères : 

l°La douleur. Il n'y a point de rhumatisme sans douleur, j'entends de 

manifestation normale du rhumatisme ; el cette douleur a pour carac­

tère essentiel de ne s accompagner d'aucune modification dans la texture 

des tissus douloureux, appréciable à nos moyens d'investigation. Qu'une 

fluxion sanguine, et m ê m e suivie d'inflammation, puisse être attirée par 

une douleur rhumatismale ce n'est pas impossible, mais c'est là un 

phénomène tout accidentel et étranger à la nature de l'affection. 

2° La détermination du rhumatisme sur le tissu fibreux est un second 

caractère de la diathèse. Ceci a élé exposé par M. Monneret mieux que je 

ne saurais le faire : Le rhumatisme s attaque de préférence aux tissus 

fibreux, fibrillaires ou séreux de toutes les parties du corps; el s'il est, 

dans les premiers temps, fixé plus particulièrement sur les jointures et 

les muscles, il ne laisse pas aussi, dans la forme chronique et invétérée, 

que de faire irruption sur toutes les parties du corps, et m ê m e sur les 

viscères internes dont les tissus blancs se prêtent naturellement à ses 

attaques. Les tissus fibreux du cteur, si abondants dans les valvules auri-

(uilo-vcntiioulaires et signioïdes, à l'origine des gros vaisseaux, toutes les 

enveloppes fibreuses, telles que la dure-mère raehidicnne et cérébrale, 

l'enveloppe des cordons nerveux, les fondons des muscles, enfin foules les 

gaines aponévrotiques d les ligaments articulaires, peuvent être le siège 

exclusif des déterminations morbides de la diathèse rhumatismale. Elle 

lient donc attaquer fous les organes dans la composition desquels entrent 

les différents tissus que nous venons de n o m m e r (i). 

3° Enfin, pour admettre le rhumatisme diathésique, il faut constater la 

présence constante ou habituelle de ses manifestations. O n n'est pas plus 

rhumatisant pour l'apparition d'une myodynie accidentelle, qu'on n'est 

affecté de diathèse inique pour avoir fait un gravier à une certaine épo­

que, goutteux pour avoir présenté fortuitement l'apparence d'une fluxion 

goutteuse articulaire, diabétique pour avoir pissé du sucre à la suite 

d'un refroidissement ou d'une violente émotion. Les signes en apparence 

les plus caractéristiques de la plupart dos diathèses peuvent se montrer 

iMih'tiienl sans révéler par cela m ê m e l'existence d'une affection consli-

(1) Monneret, Tathohnfte yèné.rale. t. Il, p. 198. 
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tulionnelle installée. Appeler une pleurésie rhumatismale, par cela seul 
qu'elle avaiCété déterminée par le froid, esl un abus de langage Le rhu­

matisme est une diathèse à manifestations fixes, ou le plus souvent inter­

mittentes, rares ou habituelles, avec une tendance plus ou moins pro­

noncée à ce que des déterminations anomales viennent se mêler ou 

succéder à ses déterminations légitimes. 

Je n'ai point à m'occuper en ce moment des caractères généraux que 

la diathèse rhumatismale peut revêtir et des conséquences qu'elle peul 
avoir pour l'ensemble de l'organisme. Ceci sera exposé plus loin. 

Pour ce qui est de la nature de l'affection, il est certain qu'elle paraît 

appartenir à l'ordre nosologique des névroses ; mais toute dissertation sur 

ce sujet serait inutile ou prématurée. Peut-être l'expression de rhuma­

tisme ne doit-elle être considérée que c o m m e une pure hypothèse propre 

à rendre compte d'une modalité particulière de l'organisme, comme 

l'électricité et le calorique ne représentent que de simples hypothèses 

destinées à exprimer un état particulier de la matière. 
Malgré les réserves qui viennent d'être présentées au sujet du caractère 

diathésique rhumatismal de l'arthrite chronique simple, et de l'arthrite 

noueuse, je décrirai ces maladies dans ce chapitre ; la communauté de 
désignation les ramène dans l'étude du rhumatisme, et il m e suffit d'avoir 

exprimé m o n opinion sur ce sujet, et de l'avoir soumise au jugement du 

lecteur. 

Rhumatisme musculaire, fibreux, névralgique, viscéral. 

11 faut reconnaître, dans les actes pathologiques que l'on peut attribuer 

au rhumatisme, des déterminations légitimes ou normales, et des déter­

minations anomales. 

Les déterminations normales du rhumatisme ont pour caractère essen­

tiel, et en général exclusif, la douleur : elles ont pour siège le tissu mus­

culaire ou fibreux. Les déterminations anomales peuvent revêtir des 
caractères différents et occuper d'autres tissus. 

Nous étudierons successivement le rhumatisme dans le tissu muscu­

laire, dans le tissu fibreux, dans les nerfs et dans les viscères. 

Rhumatisme musculaire. — Le rhumatisme des muscles a pour caractère 

unique la douleur, douleur spontanée, et surtout mise en jeu par la 

contraction musculaire. Il peul occuper tous les muscles de la vie animale: 

et partout il se montre sous une forme identique. 
L'absence de tuméfaction, de chaleur, c'est-à-dire d'aucun témoignage 

d'hypérémie, en est un des traits les plus frappants. Il est impossible, soit 

pendant la vie, soit après la mort, de découvrir dans les muscles rhuma-

lisés aucune altération de texture ou de forme apparente : seulement, dans 

les douleurs anciennes et fixes, ils présentent une tendance à l'atrophie 

par suite de l'immobililé prolongée à laquelle ils ont été condamnés. 

Mais il est rare que la douleur el l'immobilité qui en résulte aient une 
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durée assez longue pour entraîner la dégénérescence graisseuse. Ceci ne 

>e voit guère qu'au voisinage des articulations siège d'arthrites chroniques. 

Peut-être ne faudrait-il pas cependant être trop absolu au sujet de l'ab­

sence de traces analoniiques du rhumatisme musculaire Je laisse parler 

.Niemeyer sur ce sujet : « Le résultat négatif de la plupart des autopsies 

semble prouver que les modifications analoniiques du rhumatisme (mus­

culaire et fibreux) sont ordinairement du nombre de celles qui laissent 

peu de traces sur le cadavre ou qui sont difficiles à constater, qu'elles 

consistent en un mot en hypérémies et en exsudations séreuses peu abon­

dantes. Dans quelques cas cependant, le processus rhumatismal semble la­

pas s'arrêter à ce degré, mais entraîner des végétations inflammatoires 

dans le tissu conjonctif. Froriep et Virchow ont rencontré dans les mus­

elés des endroits où les faisceaux musculaires étaient remplacés par un tissu 

conjonctif calleux (callosités rhumatismales), el Yogel a remarqué dans 

plusieurs cas de rhumatisme chronique des épaississenients et des adhé­

rences du névrilème des nerfs correspondants. Ces cas, comparativement 

;\ ceux où il n'a pas été possible de constater de modifications, sont telle­

ment rares, que ce serait aller trop loin que de fonder sur eux une défini-

lion positive des affections rhumatismales. M ê m e en admettant qu'une 

bypéréinie et des exsudations séreuses, et, dans des cas graves, une 

végétation inflammatoire du tissu conjonctif, servent de base aux affections 

rhumatismales, il n'en reste, pas moins indécis si les nerfs sensibles qui se 

ramifient dans les muscles sont mis dans un état d'excitation morbide par 

des modifications dans les libres musculaires et le sareolemme, ou bien 

par une modification simultanée de leur névrilème. Dans ce dernier cas, 

le rhumatisme musculaire serait une sorte de névralgie rhumatismale des 

pelits nerfs répandus dans le muscle (1). » 

Les douleurs rhumatismales musculaires sont apyrétiques : leur appa­

rition n'entraîne m ê m e le plus souvent aucun trouble général de la santé. 

Seulement, lorsqu'elles sont très-violentes, qu'elles entraînent de l'insom­

nie, qu'elles nécessitent un repos absolu, il en résulte ordinairement de 

l'anorexie, de la constipation, de l'embarras gastrique, et m ê m e de la 

lièvre, chez des individus chez qui un mouvement fébrile apparaît aisé­

ment. Ici la fièvre n'est point en raison ni du siège ni de l'intensité des 

douleurs, mais d'une disposition tout individuelle. 

Il n'y aura pas lieu de suivre la description du rhumatisme dans les 

différentes régions qui peuvent en être atteintes. Quelques indications 

Mieeinetes suffiront, les conséquences de la douleur rhumatismale étant 

spécialement relatives aux mouvements particulièrement dévolus aux mus­

cles rhumatisés. 

On a donné au rhumatisme musculaire le n o m de myositis, qui est im­

propre et ne pourrait s'appliquer qu'à l'inflammation des muscles, état 

pathologique extrêmement rare, sous une forme protopathique, el qui ne 

survient guère que par suite de causes Iraumatiques, ou de la propagation 

(L Niemeyer. Eléments île pathologie interne et île thérapeutique, 1866. t. II, p. 559. 
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d'une inflammation des os ou du tissu cellulaire. Le nom de myodipur 
serait beaucoup mieux applicable, bien qu'il n'ait pas prévalu. 

La douleur spontanée n'est pas généralement très-vive. Elle est assez 

difficile à décrire. C'est tantôt un sentiment obtus ou de constriction-
tantôt une sensation plus vive, c o m m e de vrille, point lancinante, très-
inégale d'un jour à l'autre ou aux divers moments de la journée. Les 
malades accusent plus souvent une sensation de froid qu'une sensation de 

chaleur dans la partie douloureuse. Cette douleur est toujours tolérahle 

dans le repos absolu du muscle ; aussi le degré de souffrance dépend-il 

surtout de la possibilité de tenir la partie douloureuse dans le repos ou le 

relâchement absolu. La douleur peut être absolument limitée à un mus­

cle, ou m ê m e à quelques faisceaux d'un muscle, c o m m e on le voit dans 

le deltoïde, ou bien occuper une région musculaire fout entière. Ce sont 

tantôt des muscles superficiels, tantôt des muscles profonds. La pression 
est généralement douloureuse, mais à un degré modéré. 

Mais le caractère essentiel de cette douleur, c'est d'être exaspérée par la 

contraction musculaire : tel en est le signe distinctif, et le plus propre à 
établir le diagnostic. La contraction des fibres rhumatisées rend donc cette 
douleur excessive, intolérable, tellement que souvent elle suspend la pos­
sibilité du mouvement et simule une paralysie. Dans le rhumatisme del-
toïdien, on voit certains mouvements arrêtés d'une manière invincible, 

alors qu'ils mettent enjeu la portion douloureuse du muscle. C'est en 

général dans les muscles épais et volumineux que la douleur atteint son 
m a x i m u m d'intensité; et lorsque ceux-ci occupent une région où ils sont 

exposés à être mis en jeu par des mouvements involontaires, alors les 
souffrances peuvent devenir atroces. C'est ce qui arrive dans le rhuma­

tisme des muscles sacro-lombaires, ou lumbago. 

Le rhumatisme musculaire se présente sous plusieurs formes distinctes. 

La douleur peut se montrer par accès violents, que l'on pourrait rappro­

cher, jusqu'à un certain point, des accès de goutte. Ce sont ces rhuma­
tismes aigus, aigus par leur marche, mais non par l'existence de caractères 

inflammatoires, que l'on désigne sous des noms particuliers : torticolis, 

pleurodynie, lumbago, selon qu'ils occupent le col, les parois de la poi­

trine ou la région lombaire, points où se montrent le plus spécialement 

ces sortes d'accès. Or de tels accès peuvent survenir fortuitement et isolé­

ment, et sous l'influence des m ô m e s causes qui déterminent le plus 

manifestement les premières atteintes ou les récidives «du rhumatisme. 

Faut-il voir là du rhumatisme? Ce point, sera examiné plus loin. 
Quoiqu'il en soit, ces accès de rhumatisme musculaire débutent subite­

ment, quelquefois sous l'influence d'une cause déterminante très-mani­

feste, d'autres fois sans cela, et souvent alors la nuit. La douleur, perçue 

dans ce cas au réveil, atteint en général dès le début, ou rapidement, dans 

les vingt-quatre heures, son m a x i m u m d'intensité, qu'elle garde pendant 

un temps variable, plusieurs jours, quelquefois plusieurs semaines. Le 

torticolis et le lumbago peuvent se prolonger ainsi ; la durée habituelle 

de la pleurodynie est beaucoup moindre. La période d'état de l'accès peut 
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être assez longue : mais la douleur disparait promptenient lorsqu'une 
fois elle a commencé à déeroilie 

Les symptômes sont en rapport avec les fonctions des muscles atteints. 

Dans le torticolis, la lace est déviée dans la direction la plus propice au 

relâchement du muscle douloureux, ordinairement le sterno-mastoïdien 

nu le trapèze, el opiniâtrement fixée dans le m ê m e sens. Requin dit que 

la prolongation du torticolis peut amener des altérations graves dans les 

rapports réciproque- des os du cul (1) ; mais je ne crois pas que de sim­

ples rhumatismes puissent amener de pareilles conséquences. 

La pleurodynie rend les mouvements d'inspiration douloureux, difficiles 

mi même impossibles. La respiration se l'ait alors par le diaphragme sur­

tout, et aussi un peu par l'autre cédé du thorax, car la pleurodynie 

n'occupe qu'un eôlé à la fois, le gauche le plus souvent, c o m m e l'a juste­

ment remarqué M. Caudef (2). La douleur esl toute semblable à celle de 

la pleurésie, d non moins angoissante. La pleurodynie serait, à cause du 

siège qu'elle occupe, la plus grave des niyodynies rhumatismales, si elle ne 

céilait pas plus facilement que la plupart des autres aux moyens appro­

priés. 

Mais sous le rapport de l'intensité que peut offrir l'appareil symplo-

malique, aucun rhumatisme musculaire n'égale le lumbago. La douleur 

occupe souvent les deux côtés à la fois; elle esl excessive, et d'autant plus 

insupportable, qu'il esl fort difficile de garder les muscles de cette région 

dans un relâchement complet. Le moindre mouvement ou déplacement 

du tronc ou dos cuisses provoque des souffrances extrêmes. Sydenhani 

'•empare la douleur du lumbago à la colique néphrétique, « si ce n'esl que 

le malade ne vomit pas » (3) ; et il esl vrai que la douleur s'irradie quel­

quefois jusque vers le rein el l'uretère, de manière à amener quelques 

troubles de la miction. 

M. Cenesl a décrit un rhumatisme des muscles de l'abdomen, préab­

dominal, qui se montre sous une forme toute semblable au lumbago : 

douleur soudaine de la paroi abdominale, tronc immobile, courbé en 

avant, genoux relevés, pression insupportable face grippée, enfin appa­

rence péritonéale; mais point de fièvre ni de nausées, sonorité de l'abdo­

men, introduction facile des aliments et des boissons (à). Chomel et 

Requin ont observé de semblables cas où l'appareil .symptomatique se 

bornait à ce qui vient d'être dit, précédé ou suivi de manifestations rhu­

matismales sur d'autres régions musculaires. C'est surtout chez les fem­

mes, cl après les couches, que Chomel et (icnesl onl recueilli ces obser­

vations: celles-ci paraissent avoir besoin d'être révisées (.">). 

Voici les exemples les plus c o m m u n s d'accès de rhumatisme muscu-

(I; Cliomcl et Requin, Leçons de eliniuue medica/e, 1837, t. II, p. 58. 

2, Gazette medica/e de Paris, 1834, n° 15. 

(a) Sxdenhaiii, édition de lEncyclopédie des sciences médicales, 1835, p. 196. 

i) Gazette médicale de Paris, 1832, n09 107, 110 et 112. 

(5) Chomel et Kequin, (oc. nt.} p. 72. 
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laire. On peut encore en observer sur d'autres régions, mais en général 
les douleurs rhumatismales des membres, de la tête, des épaules, sont des 

douleurs passagères, mobiles, alternantes, habituelles, quelquefois d'une 

fixité relative assez grande, mais rarement très-violentes et sous forme 
d'accès. Elles occupent surtout les parties des membres les plus voisines 

du tronc, ainsi l'épaule ou la cuisse, et plus souvent les membres supé­
rieurs que les inférieurs, à peu près indifféremment à gauche et à droite 
et souvent simultanément des deux côtés. 

Il n'est guère de muscle dans lequel on n'ait pu signaler des douleurs 

rhumatismales. A la tête, c'est la région épicrânienne qui en est le siège 
le plus fréquent : elles sont très-rares à la face (les douleurs musculaires). 

Requin a cité des exemples de rhumatisme palpébral, pharyngé ; Chomel 

parle d'un rhumatisme isolé du muscle crotaphite. La région scapulo-

dorsale est une de celles qui fournissent le plus de rhumatismes muscu­
laires. 

Dans tous ces cas, on remarque un certain degré de sensibilité à la 

pression, des douleurs spontanées d'intensité variable, en général exas­

pérées par les températures basses ou élevées, mais surtout et constam­

ment par la contraction des muscles douloureux. 

Rhumatisme du tissu fibreux. — Il est un grand nombre de douleurs 
rhumatismales qui ne siègent ni dans les masses musculaires, ni sur 
le trajet des nerfs, et qui appartiennent aux tissus fibreux si abon­

damment répandus autour des muscles et'des articulations. Il est digne 

de remarque que ces douleurs paraissent appartenir effectivement aux 
tissus les moins riches en nerfs de l'économie, aponévroses, tendons ou 
ligaments. 

Ces douleurs ne se montrent habituellement ni sous la forme aiguë, ni 
avec le degré d'intensité que présente si souvent le rhumatisme muscu­

laire. Ce sont généralement des douleurs vagues, agaçantes, rongeantes, 

quelquefois très-légères, d'apparence assez superficielle, point ou peu 

exaspérées par les mouvements auxquels elles n'apportent jamais d'ob­

stacles insurmontables. L'exercice m ê m e leur est le plus souvent favo­

rable. La pression diminue plutôt qu'elle n'accroît la douleur, et la fric­

tion exercée sur la surface correspondante leur est particulièrement 

salutaire. C'est à ce genre de rhumatisme qu'appartiennent surtout ces 

douleurs habituelles que réveille instantanément le moindre changement, 

m ê m e imminent, survenant dans la température, l'état hygrométrique ou 
électrique de l'atmosphère. 

Ces douleurs sont beaucoup plus communes dans les membres que sur 

le tronc, surtout dans la cuisse ou le bras, aux doigts plus souvent qu'aux 

pieds, rarement à la tête, sauf quelques douleurs épicrâniennes vagues et 

surtout extra ou intra-alvéolaires aux mâchoires; quelquefois sur l'un des 

rebords du bassin. Elles sont trèsdrrégulières et mobiles. D'une heure à 
l'autre, elles se portent d'un point sur un autre point. Cependant elles 

offrent chez chaque sujet des points de retour habituels. Les plus fixes 

sont celles qui siègent autour des articulations. La douleur est maaifeste-
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nient extra-articulaire, et peut ne gêner que très-peu les mouvements de 

la jointure. 

Ces rhumatismes fibreux coexistent ou alternent fréquemment avec le 

rhumatisme des muscles. Mais les malades qui en sont affectés sont beau­

coup moins sujets aux rhumatismes viscéraux que les rhumatisants mus­

culaires. Ils n'entraînent aucune des conséquences graves qui peuvent 

-nivre le rhumatisme des muscles; point de paralysie ni de contracture. 

Cependant il faul toujours craindre chez les serofuleux atteints de rhu­

matisme que la détermination d'une douleur fixe sur une jointure ne, 

paisse favoriser au moins le développement d'une arthrite scrofuleuse. Il 

est encore possible que chez les individus affaiblis et de mauvaise consti­

tution, le rhumatisme fibreux articulaire devienne le point de départ 

d'une arthrite chronique (rhumatisme goutteux). Mais une pareille liaison 

n'est pas souvent facile à saisir. 

Rhumatisme névralgique. — Il est assez remarquable que la plupart des 

auteurs qui se sonl occupés des névralgies sont complètement muets au 

sujet de la part que le rhumatisme peul, prendre à leur développement. 

Valleix, qui avait fait une élude si approfondie des névroses douloureuses, 

ne fait pas mention du rhumatisme dans leur etiologie (1). "SI. Axenfeld 

uarde le m ê m e silence dans son excellente monographie sur les névral­

gies f)). M. Tardieu esl un peu plus explicite : les névralgies, dit-il, re­

connaissent presque toujours pour causes les influences atmosphériques, 

et sont principalement produites par l'action du froid humide ; de là le 

rapport qui existe entre les névralgies el les affections dites rhumatismales 

'^névralgies rhumatismales) (3). Cependant cette influence du froid sur la 

production des névralgies a élé partout mise en relief, cl je m'étonne 

qu'une lelle circonstance n ait pas conduit sur la voie du rhumatisme, car 

il n'en a pas fallu davantage pour faire rapporter à cette affection bien des 

états pathologiques qui lui étaient étrangers. 

11 faut convenir néanmoins qu'il esl difficile d'assigner des caractères 

priais à la névralgie rhumatismale. La circonstance élinlogique du froid ne 

suffit pas pour la caractériser. La tendance à la récidive est également une 

qualité propreàloules les névralgies, de quelque nature quelles soient. On 

ne saurait attribuer une plus grande valeur à la mobilité, qui peut appar­

tenir à des névralgies étrangères au rhumatisme, taudis que certaines 

névralgies rhumatismales sont d'une grande fixilé. Enfin les névralgies 

rhumatismales n'offrent rien dans leurs manifestations qui soit de nature à 

Ifs distinguer des autres. Peut-être les douleurs demeurent-elles davantage 

fixées au corps du nerf (tronc ou rameaux) qu'elles affectent, avec une 

moindre tendance à le suivre dans ses irradiations éloignées, ce qui pour­

rait tenir à ce que le névrilème sérail plutôt atteint que le tissu nerveux 

U Valleix, Guide du médecin praticien, 1851,1. IV p. 322. 

(2) Heqiiin, L/emeuls de pathologie interne, continués par Axenfeld, 1863, t. IV 

t'. ltil. 

">} Tardieu. l<>- cit., p. 327. 
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lui-même; mais cette circonstance ne m e paraît pas suffisamment établie, 
bien que je Paie notée plusieurs fois, pour servir de signe distinctif. On en 

peut dire autant de cette remarque de M. Monneret, qu'elles auraient 

pour caractère de se produire et de se dissiper avec une promptitude 

extrême (1). 
Cependant il arrive trop souvent de rencontrer des névralgies for­

melles chez des rhumatisants diathésiques, mêlées à des déterminations 
musculaires ou fibreuses, ou alternant avec elles, pour qu'il soil permis de 

refuser au rhumatisme une part importante dans leur production. 

Les plus fréquentes de ces névralgies rhumatismales sont la névralgie 

faciale et la/iévralgie sciatique ; les névralgies brachiale et cervico-dor-
sale viennent ensuite. Les névralgies lombo-abdominale, cubitale, de 

la jambe, m ê m e intercostale, malgré la fréquence de la pleurodynie rhu­

matismale, sont beaucoup plus rares chez les rhumatisants. Cette re­
marque que je fais, d'après m a propre observation, au sujet de la névral­

gie intercostale, se trouve d'accord avec ceci, que Valleix, qui l'a tant 

observée lui-même, ne paraît l'avoir jamais vue se développer sous fin. 

fluence du froid (2). 
De toutes ces névralgies, la sciatique est certainement la plus opiniâtre 

et la plus exposée à la récidive chez les rhumatisants, c o m m e du reste en 
dehors du rhumatisme. Elle n'offre pas cette apparence fugitive que 

M. Monneret attribue aux névralgies rhumatismales, et qui se remarque 

bien davantage pour la névralgie faciale. Les cas de rhumatisme avec 
lésion sont rares, ajoute cet auteur ; cependant la science possède des 
exemples de névrite et de névrilémite, dont l'origine rhumatismale n'est 

pas douteuse (3). 
L'hyperesthésie cutanée, ou dermalgie, est une forme assez commune de 

névralgie rhumatismale. Elle offre les m ê m e s caractères que dans les 

autres circonstances où l'on peut observer ce m ê m e phénomène, ainsi 

dans l'hystérie et dans les maladies cérébro-spinales. La surface cutanée 

devient très-sensible, non pas à la pression, mais au frottement exercé 

par les vêtements ou par le doigt, m ê m e au plus léger contact des poils ou 

du duvet qui la recouvre. La douleur spontanée est brûlante, ou sem­

blable au contact de nombreuses pointes d'épingles, ou le plus souvent 
rappelle la sensibilité du derme après qu'on vient de lever un vésicatoire. 

Beau, qui a le premier décrit la dermalgie rhumatismale, signale une dou­

leur fixe et une douleur intermittente, celle-ci se faisant sentir toutes les 
demi-minutes environ, c o m m e une piqûre d'une épingle ou comme une 

étincelle électrique (k). 

(1) Monneret, Traité élémentaire de pathologie interne, t. II, p. 447. 
(2) Valleix, loc. cit., p. 346. 

(3) Monneret, loc. cit., p. Util. 

(4) Beau, Note sur la dermalgie, et particulièrement la dermalgie rhumatismale, ou 

rhumatisme de la peau (dans Archives générales de médecine, 3e série, 1841, t' XH. 
p. 120). 
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La dermalgie rbunialisinalc n'occtipe en général qu une étendue assez 

limitée, rarement plusieurs points à la fois, plutôt à la tète et aux membres 

inférieurs qu'aux membres supérieurs; elle n'affecte point de rapports 

;i\ec le trajet ni l'épanouissement des principaux troncs nerveux. Elle se 

déplace dans son voisinage, c o m m e il arrive à Pérysipèle ambulant, mais 

ne saule guère d'un point à un autre (Beau). Elle se distingue de la der­

malgie hystérique et cérébro-spinale par son étendue beaucoup moindre 

et sa durée plus limitée La dermalgie hystérique occupe le tronc plutôt 

que les membres, et la dermalgie cérébro-spinale se montre en général des 

deux côtés du corps. La dermalgie rhumatismale est habituellement exas­

pérée la nuit. Elle se montre chez des individus sujets à des manifestations 

rhumatismales avec lesquelles elle coïncide ou elle alterne. 

Paralysie rhumatismale — Si l'on s'en rapportait au titre des observa­

tions publiées, on devrait croire que la paralysie, d très-spécialement la 

paraplégie rhumatismale, est une maladie fréquente. Je ne pense pas qu'il 

en soit ainsi. La dénomination de paralysie rhumatismale a été appliquée 

à dos faits de nature très-différente II faut d'abord mettre de côté les para­

lysies hémiplégiques et paraplégiques, résultant de méningites cérébrales 

ou spinales, qui se rattachent au rhumatisme articulaire aigu, au m ê m e 

litre que l'endocardite, el par conformité de tissu avec l'arthrite rhuma­

tismale. 

11 faul reconnaître ensuite que la plupart des paralysies dites rhuma­

tismales ne sont autre chose que dos paralysies à frigore. M . Jaccoud fait 

justement observer qu'il n'y a aucune analogie entre ces dernières, qui 

appartiennent aux paralysies d'origine périphérique, que Brown-Séquard 

a appelées, à tort ou à raison, paralysies réflexes, et qui résultent d'une 

excitation directe des nerfs sensibles (1), elles paralysies rhumatismales, qui 

dépendent d'une affection générale ou diathésique. Il ne faut passe hâter de 

considérer c o m m e purement fonctionnelles les paralysies déterminées par 

le refroidissement. Quelques observations de ces dernières, terminées par 

la mort, onl permis de reconnaître des altérations propres à la myélite et 

à la méningite rachidienne. 11 est vrai que la plupart do ces paralysies son! 

suivies de guérison ; mais il est possible qu'entre ces cas de, guérison et 

ceux où la maladie se termine par la niorl, il n'y ail qu'une différence de 

degré. Et surtout il faut reconnaître avec M. Jaccoud que, le froid peut 

agir de bien des façons diverses pour produire la paraplégie (2); enfin il 

n'est ()as permis d'établir sur l'identité de causes un diagnostic anato­
mique 

Les médecins qui ont observé près de certaines stations thermales ont 

beaucoup parlé de paraplégies rhumatismales suivies de guérison. Il est 

facile de s'assurer que la plupart sont simplement des paralysies à frigore, 

l't que les observations qui y sont relatives sont muettes à l'endroit des 

manifestations précisément rhumatismales. Quelques observations de ce 

(t) buunul, Les paraplégies et l'otaxie du mouvement. 1864, p. 33H, 

'-) Jaccoud, loc. cit., p. 383. 

DL'HA.xn-r.uihta.. 24 
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genre paraissent avoir trait, ce qui serait moins justifiable encore, à des 

arthrites des membres inférieurs rendant les mouvements impossibles 
sans paralysie proprement dite (1). Il faut encore tenir compte des para­

plégies qui, dans l'arthrite chronique, peuvent dépendre d'une arthrite de 

l'épine dorsale avec déformation des vertèbres, ce qui, m ê m e chez un 

rhumatisant, ne saurait mériter la qualification de paralysies rhuma­
tismales. 

Si l'on élimine tous les faits de ce genre, on n en trouvera plus beaucoup 
à rapporter à la paralysie rhumatismale légitime, c'est-à-dire prenant rang 

parmi les déterminations directes de la diathèse rhumatismale (névrose 

rhumatismale d'Eisenmann). Cette paralysie rhumatismale est-elle pure­
ment fonctionnelle, ou se rattache-t-elle à quelque lésion de tissu? Au 

point de vue pathogénique, ceci n'a pas une grande importance, mais seu­

lement au point de vue du pronostic. Mais c'est encore une question à 

étudier. M. Jaccoud pense également qu'il est impossible de se prononcer 

sur ce sujet. 

« Sans méconnaître, dit ce pathologiste distingué, la valeur des con­

sidérations présentées par Eisenmann, qui a défendu avec un remar­

quable talent l'opinion que la paraplégie rhumatismale est produite par 
un simple trouble fonctionnel, je ne puis encore accepter cette conclu­

sion, à laquelle manque jusqu'ici l'appui de l'observation. On voit chez 

des rhumatisants des paralysies partielles disparaître, ou se déplacer, avec 

une rapidité qui ne semble guère conciliable avec l'existence d'une altéra­

tion matérielle, et par analogie on a admis qu'il pourrait en être de même 

pour des paralysies plus étendues, pour la paraplégie par exemple. Mais 

cette analogie, il faut le remarquer, repose sur une pétition de principe : 
on part de cette idée que, dans les paralysies partielles de tout à l'heure, 

il n'existe aucune lésion ; or, cette idée n'est qu'une hypothèse, conséquem-
ment la conclusion qu'on en tire est elle-même hypothétique. Bien sou­

vent, dans l'appréciation pathogénique de ces paralysies partielles, on 
oublie trop les travaux de Froriep ; cet observateur a décrit, sous le nom 

de nodosités rhumatismales, des produits conjonctifs, qui se forment dans 
le tissu cellulaire, dans les muscles, sur les nerfs musculaires eux-mêmes; 

or, lorsque ces morbiformations existent, elles deviennent pour les mus­

cles atteints une condition efficace d'akinésie d'origine locale, et l'hypo­

thèse du trouble fonctionnel en est gravement compromise. Puis dans les 

cas où ces nodosités font défaut (car elles ne sont pas constantes, comme 

le prétendait Froriep), la notion de l'état anatomique des nerfs et des cen­

tres nerveux manque, et, pour m'en tenir à m o n sujet, Eisenmann lui-

m ê m e , dans son intéressant mémoire, ne cite aucune observation com­

plète qui puisse justifier la théorie de la paraplégie rhumatismale par alté-

(1) Ceci parait pouvoir s'appliquer à une observation de Martinet, rapportée par M. Lhéri-

tier (Clinique médicale des eaux de Plombières. Des paralysies, 1854, p. 259).—L'observa­

tion 34 de M . Lhéritier (p. 187) est un exemple au contraire très-explicite de paraplégie, 

incomplète il est vrai, chez un rhumatisant diathésique héréditaire. 
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ration fonctionnelle. Pour moi, je ne prétends pas nier la possibilité du 

fait, je m e borne à en attendre la démonstration (11. » 

Rhumatisme viscéral (2). — La douleur, qui constitue la manifestation 

élémentaire, et le plus souvent unique du rhumatisme, ne siège pas seule­

ment sur les muscles, le tissu fibreux et les nerfs eux-mêmes. Elle se 

montre également sur certains viscères, là au moins où l'on rencontre un 

tissu musculaire ou fibreux (Chomel). Ici du reste nous ne faisons que re­

trouver encore les diverses expressions légitimes du rhumatisme, muscu­

laire, fibreux ou névralgique, sans qu'il soit le plus souvent possible de 

fixer exactement le siège du mal. Ainsi, le rhumatisme du pharynx, de 

lii'sophage, du diaphragme, nous reproduit dos exemples du rhumatisme 

des muscles de la vie animale. Dans le rhumatisme de l'estomac, de l'in­

testin, de la vessie, il est fort difficile de savoir si l'on a affaire à une dou­

leur musculaire, fibreuse ou névralgique Dans le rhumatisme utérin, la 

l'orme musculaire paraît se dessiner dans certains cas, et la forme, névral­

gique dans d'autres. Le caractère névralgique paraît dominer dans cer­

taines dyspnées rhumatismales, et en particulier dans l'angine de poitrine, 

et aussi dans certains rhumatismes du emur. 

Ici nous nous trouvons sur la limite dos manifestations normales (d des 

manifestations anomales du rhumatisme. La détermination de tissu parait 

plus complexe; l'apparition de lésions inflammatoires est moins rare; on 

voit quelquefois naître une tendance aux sécrétions catarrhales; enfin on 

voit surtout des troubles fonctionnels variés s'ajouter aux caractères beau­

coup plus simples que nous avons reconnus jusqu'ici aux manifestations du 

rhumatisme. 

Il est à remarquer que les actes pathologiques auxquels je fais allusion 

n'empruntent pas au rhumatisme de physionomie particulière. Une gas­

tralgie, un catarrhe pulmonaire, une pneumonie qui surviennent dans le 

cours, <d m ê m e sous l'influence la plus évidente d'un rhumatisme, n'ont 

rien qui les distingue des névralgies, des hypérémies, dos phlegmasies 

qui viennent, dans de tout autres circonstances, atteindre l'estomac, les 

bronches ou les poumons. Ce que nous pouvons concevoir de la nature, 

du rhumatisme ne nous permet pas d'attribuer, à priori, de caractères 

spéciaux aux actes pathologiques qui se développent sous l'empire de 

''«'t étal diathésique. La clinique, ne nous apprend guère davantage à ce 
sujet. 

Ce qu'elle nous permet seulement de reconnaître, c'est ceci : que les 

individus qui sont sujets aux douleurs musculaires, fibreuses, névralgiques. 

dont la répétition habituelle, on peut dire dont la répétition constitution­

nelle constitue le rhumatisme, sont particulièrement disposés à subir, à la 

place de, ces douleurs habituelles, el quelquefois en échange manifeste 

'Oec elles, des névralgies, ou des congestions, ou des inflammations viscé­

rales, quelquefois des hypercrinies dans lesquelles on voit alors, avec une 

(1) Jaccoud, loc. cit., p. 435. 

(2) Bail, Du rhumatisme viscéval, thèse pour le concours d aiU'eiiiUiOii, 1800. 
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grande viaiseniblance, des déterminations de la diathèse plus ou moins 
éloignées du type que nous lui avons reconnu. 

Je ne vois pas que l'analyse phénoménale puisse aller beaucoup plus loin. 
Il n'y a pas ici de caractères palpables, de l'ordre chimique ou morpho­
logique, qui puissent nous servir de guide ou de critérium. Dans la goulle, 

où les déterminations normales de la diathèse offrent un caractère typique 

très-formel, le dépôt de l'urate de soude, nous ne pouvons retrouver ce 
caractère dans les déterminations anomales les plus manifestes, fluxion-

naires ou névralgiques, qui viennent troubler le cours des accidents régu­
liers de la maladie. On voit fréquemment la lluxion douloureuse des 

jointures remplacée par une congestion pulmonaire ou cérébrale, ou par 

une névralgie gastrique ou épi gastrique, ou thoracique, ou cardiaque, 
sans que ces derniers accidents nous laissent percevoir les caractères de 

la lluxion goutteuse articulaire, le dépôt uratique. Il ne faut donc pas, à 
plus forte raison, s'attendre à rencontrer rien de caractéristique dans les 

accidents pathologiques qui surviennent dans le cours du rhumatisme. 

On.doit alors s'en tenir à la constatation clinique, sans rien attendre 

d'une analyse pathogénique dont les premiers éléments nous manquent, 
mais que plus tard des éléments d'investigation encore inconnus nous 

permettront peut-être d'effectuer. 

Les actes pathologiques qui se montrent le plus souvent du coté des 

viscères chez les rhumatisants, et sous la forme la plus concordante avec 
les manifestations caractéristiques du rhumatisme, appartiennent à la gas­

tralgie et à l'entéralgie. Je ne puis que renvoyer à la description qui sera 
donnée ailleurs de ces névralgies viscérales : il suffit de savoir que ce sont 

les formes mobiles, à apparition et à disparition rapides, très-doulou­

reuses en général, qui s'observent alors le plus communément. 

La migraine, qui se lie si souvent h la diathèse goutteuse, est également 

c o m m u n e chez les rhumatisants, mais elle se montre, beaucoup plus ra­

rement que la gastralgie et l'entéralgie, en rapport avec les détermina­
tions musculaires, fibreuses ou névralgiques, ou avec les causes qui 

ramènent le plus souvent ces dernières, c o m m e le refroidissement. Beau­

coup de rhumatisants sonl sujets à la migraine, et la ressentent surtout 
aux époques où les déterminations normales semblent s'écarter. Ainsi, 

rien de plus ordinaire que de voir des rhumatisants se plaindre surtout 

de migraines pendant l'été, et de douleurs dans les membres durant 

l'hiver. 
Les femmes rhumatisantes sont sujettes à des douleurs utérines qui se 

montrent, tantôt sous .forme de névralgies, tantôt sous forme de dou­

leurs musculaires. Ces douleurs peuvent se manifester dans l'état de va­
cuité de l'utérus c o m m e pendant la grossesse, el m ê m e concurremment 

ou consécutivement au travail de l'accouchement. Suivant Cazcaux, la con­

traction utérine rhumatismale se distingue de la contraction normale par 
les caractères suivants : Plie est douloureuse dès son début, ce qui montre 

qu'elle, esl due, non pas à la dilatation du col, mais à l'état du muscle 

utérin lui-même : au lieu de commencer par le fond de l'utérus pour 
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se propager vers le col, elle commence par la partie malade el se propage 

irrégulièrement; elle empêche la contraction des muscles abdominaux(1). 

Dans l'étal de vaeuib' de l'utérus, la douleur rhumatismale musculaire 

donne lieu à des contractions expulsives, comparables à celles de l'accou­

chement. Mais on observe plus communément la névralgie utérine 

hcs douleurs rhumatismales du col de la vessie sont très-communes (diez 

les individus affectés de rétrécissement de l'urèthre d'engorgement de la 

prostate, de catarrhe vésieal, d se montrent particulièrement pendant le 

cours des traitements chirurgicaux nécessités par ces états morbides. Au 

moins est-il vrai que, parmi les symptômes variés auxquels donnent lieu 

ces différents désordres de l'appareil urinaire, on distingue très-bien, chez 

les sujets rhumatisants, des douleurs très-particulières, fixes ou mobiles, 

ne se rattachant pas à des phénomènes inflammatoires, el qui paraissent 

sous la dépendance assez évidente de l'état diathésique. 

Il esl à remarquer ([lie les déterminations anomales les plus communes 

du rhumatisme articulaire aigu ne se reproduisent pas dans le rhumatisme 

chronique. Ceci est très-frappant pour ce qui concerne le emur, c'est-à-dire 

l'endocardite et la péricardile. Les maladies organiques du ctetir dites 

rhumatismales, ou l'endocardite chronique, remontent, toujours au rhu­

matisme articulaire aigu. Si l'on fait abstraction de ce dernier, et qu'on 

s'en tienne aux rhumatismes musculaires ou fibreux, m ê m e les plus an­

ciens et les plus opiniâtres, on ne retrouve plus de maladies organiques 

du emur qu'accidentellement, le rhumatisme n'étant par lui-même incom­

patible avec aucune lésion de ce genre. Les déterminations véritablement 

cardiaques du rhumatisme ne dépassent pas la névrose, plus ou moins 

douloureuse, du cœur. On peul en dire autant dos troubles fonctionnels 

mi des lésions du cerveau. Ce que l'on a étudié depuis quelques années, 

sous le nom de rhumatisme cérébral, ne se rapporte qu'au rhumatisme 

articulaire aigu; et les faits signalés très-soigneusement do coïncidence de 

maladies cérébrales avec le rhumatisme chronique gardent un caractère 

accidentel, et qui ne permet pas jusqu'ici d'établir aucune relation directe 

entre eux et la diathèse en question. 

On observe certainement, beaucoup plus souvent, chez les vieux rhuma­

tisants, des désordres du côté de l'appareil respiratoire. Voici comment 

s'exprime à ce sujet M. le professeur Monneret : « Le rhumatisme des pou­

mons est caractérisé par des ados pathologiques d'origine rhumatismale 

qui se passent dans le tissu pulmonaire. Ce sont tantôt des hypérémies, des 

pblegniasies qui ont pour forme spéciale la mobilité des symptômes, leur 

facile apparition sous l'influence du froid ou des variations brusques de 

température, lanlôl des bronchites catarrhales, des grippes; parfois, après 

la disparition brusque des douleurs articulaires, se manifestent tous les 

symptômes d'une véritable pneumonie : dyspnée, toux, crachats rouilles, 

mutité, accroissement des vibrations, râles crépitants, souffle lubaire, d e 

Coite pneumonie, ou plutôt cette congestion pulmonaire, est-elle réelle-

(I) Ua/eauv, Traité- des oeeauc/iements. (i° éditimi, p. 782. 
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ment d'origine rhumatismale? Il est impossible de la méconnaître, lorsque, 
chez un malade qui a eu souvent des manifestaiions rhumatismales arti­
culaires, musculaires ou autres, on voit survenir tout à coup, sans cause 

appréciable, ou à la suite de la prompte disparition d'une maladie articu­

laire ou musculaire, une pneumonie dont la guérison est elle-même 
rapide, et suivie d'une congestion articulaire ou d'une myosalgie. Le 

propre du rhumatisme est de rester superficiel, et de présenter cette mo­
bilité singulière qui avait tant frappé les observateurs anciens (1). » 

Cette observation est fort juste et fournit la véritable caractéristique 
des faits qui viennent d'être indiqués, et qui pourraient être multipliés. 

Il peut survenir, chez un rhumatisant c o m m e chez un goutteux, toutes 

sortes d'actes pathologiques de forme et de nature variées. Certains sont 

plus familiers aux sujets atteints de l'une de ces diathèses, certains s'oh-

servent plus fréquemment dans l'autre. Rien dans ces actes morbides ne 
porte une empreinte spéciale et essentiellement caractéristique. Un accès 

de gastralgie, ou une pneumonie, sont les m ê m e s chez un goutteux et 

chez un rhumatisant, et chez les individus qui ne sont ni goutteux ni rhu­

matisants. D'abord l'existence d'une diathèse goutteuse ou rhumatismale 
ne saurait préserver les individus qui en sont atteints des maladies acci­

dentelles auxquelles l'action des agents extérieurs expose les organes, soil 

dans leur texture, soit dans leur activité. Ensuite la faculté qui appartient 
à tous les actes pathologiques de caractère aigu de se mouvoir dans l'or­

ganisme, de se porter, par extension ou par échange, d'un point sur un 

autre de texture identique ou de texture différente, crée, pour les rhu­
matisants c o m m e pour les goutteux, une occasion d'actes pathologiques 

nouveaux, se reliant directement à ceux par lesquels ces diathèses se ma­

nifestent naturellement. 

Or, la seule influence que la diathèse rhumatismale paraisse exercer sur 
les actes pathologiques qui se développent dans un milieu organique sou­

mis à son empire est de leur communiquer un caractère particulièrement 

mobile et superficiel, tantôt plus, tantôt moins marqué. Ce n'est là, comme 
on le voit, qu'une qualité relative, qui n'est m ê m e pas précisément carac­

téristique, car la goutte et l'herpétisme nous offrent exactement les mêmes 
circonstances. 

Si l'on observe chez les goutteux des dermatoses opiniâtres auxquelles 

on a pu attribuer des rapports directs avec l'état diathésique lui-même, 

il n'en esl pas de m ê m e pour le rhumatisme. L'érythème noueux est à peu 

près la seule dermatose à laquelle un caractère rhumatismal ait été for­

mellement assigné. C'est une dermatose à marche toujours aiguë, mais 

quelquefois sujette à récidives, pseudo-exanthème de M . Bazin, apparte­
nant à la classe des arthritides (2). 

Cependant le caractère rhumatismal de l'érythème noueux ne me paraît 

(1) Monneret, loc. cit., t. II, p. 449. 

(2) Bazin, Leçons théoriques et cliniques sur les affections cutanées, 1860, p. 42, 
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pas très-manifeste. Celui-ci se montre effectivement assez souvent dans le 

cours du rhumatisme articulaire aigu pour être considéré c o m m e un des 

épiphénoniènes de celte pyrcxie. et l'on en trouvera plusieurs exemples dans 

une bonne thèse de M. L. Bergeon (1). Mais j'ai fait remarquer plushau la 

distance qui sépare celle-ci du rhumatisme proprement dit, ou diathésique. 

M. Trousseau considère les douleurs articulaires qui accompagnent ordi­

nairement l'érythème noueux, et contribuent à fournir à cette dermatose 

une physionomie assez particulière , c o m m e les indices de sa nature 

rhumatismale (2) : c'est toujours la m ê m e confusion entre la détermina­

tion articulaire et l'entité rhumatisme. 

Pn médecin anglais, M. Begbie, a assigné à l'érythème noueux des carac­

tères qui le rattacheraient plus directement au rhumatisme que les circon­

stances qui viennent d'être signalées: 1° L'érythème noueux se manifeste 

presque toujours, sinon exclusivement, sur des sujets au-dessous de trente 

ans, tributaires de la diathèse rhumatismale, soit acquise, soit héréditaire. 

2" Il se montre ordinairement chez les femmes à la suite, d'un dérange­

ment menstruel, ainsi que les autres manifestations rhumatismales. 3° U n 

dérangement général de la santé, la pâleur cachectique, l'excitation fébrile, 

les alternatives de constipation et de diarrhée, des douleurs vagues dans 

les muscles et les articulai ions, la présence de dépôts dans les urines, enfin 

un étal analogue à l'état rhumatismal, précèdent toujours l'exanthème. 

V On le trouve coexistant ou alternant avec le rhumatisme..")0 L'érythème 

noueux est le plus souvent compliqué des désordres auxquels le rhuma­

tisme est si souvent allié, à savoir : la pneumonie, la pleurésie, Pendopéri-

cardite et la méningite 6° Le traitement de l'affection cutanée doit 

s'adresser surtout au rhumatisme, à cause de la connexion étroite qu'il y a 

entre ces deux affections (:»). 

Marche et formes du rhumatisme. — Considérations pathogéniques. 

L'étude qui va suivre a trait au rhumatisme musculaire, fibreux, névral­

gique et viscéral, c'est-à-dire au rhumatisme chronique tel que nous l'en­

tendons ici et ne s'applique ni au rhumatisme articulaire aigu ni à 

l'arthrite chronique. 

Les manifestations typiques du rhumatisme peuvent se montrer d'une 

manière passagère. Tel individu a été affecté à une certaine époque de 

quelques douleurs musculaires ou fibreuses, qui ont disparu après une 

durée plus ou moins longue, en général après l'emploi de moyens appro­

priés, et naml point récidivé, et, n'ont élé remplacées, chose importante à 

noter, par aucun acte pathologique de nature à y être rattaché Les raa-

(I) Lucien Bergeon, De l'érythème noueux, thèse- de Paris, 1861. 

(2; Trousseau, Clinique médicale de /'Hôtel-Dieu, 1861, t. I, p. 293. 

(3) Begbie. Erythema noitosum in connexion with rheumatism (Monthly Journal, 

Is.jO. ,•( Archives générales de médecine, 4e série, t. XXIII, p. 338. 
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nifestations de ce genre n'offrent en général qu'à un faible degré le carac­

tère de mobilité qui appartient ordinairement au rhumatisme diathésique. 

Faut-il refuser pour cela à ces douleurs, dites rhumatoïdes, musculaires, 

fibreuses ou cutanées, le caractère rhumatismal? Je crois qu'il serait 

superflu d'insister sur ce point, un caractère typique et absolu des déter­
minations rhumatismales prises en elles-mêmes manquant pour résoudre 

la question. Il suffit de signaler leur parfaite identité avec les détermina­
tions rhumatismales les plus manifestes. 

Mais, en général, les déterminations du rhumatisme tendent à se repro­

duire, à des intervalles plus ou moins éloignés, spontanément ou sous 

l'influence de causes déterminantes saisissables; elles tendent à se multi­
plier, à se continuer, et finissent souvent par se fixer d'une manière absolue, 

ou en gardant quelque chose de la mobilité essentielle du rhumatisme. 
Mais le rhumatisme présente ce caractère remarquable, qu'il ne se 

montre que dans les cas les plus rares, c o m m e diathèse exclusive ou 
dominante, qu'il s'allie volontiers à d'autres diathèses et se laisse volontiers 

dominer par elles. C'est là un des points les plus importants de son his­

toire ; car, nous le verrons plus loin, c'est là un des sujets qui prennent le 
plus de part aux indications thérapeutiques. Il convient donc de lui 

donner quelques développements. 

O n voit souvent des rhumatismes survenir accidentellement, chez des 

sujets de constitution moyenne, et ne persister alors, dans la plupart des 

cas au moins, que par défaut de soins convenables. Ici l'affection ne parait 
pas être entrée très-avant dans l'économie, elle ne, s'en est, pas emparée : 

elle est susceptible de guérison. 
Mais le rhumatisme ne se présente pas toujours dans des conditions 

aussi simples. Il ne se fixe habituellement chez un individu que lorsqu'il 
l'a trouvé dans des conditions favorables à son installation, c'est-à-dire 

dans des conditions d'organisation anomales. 

Ici plusieurs types peuvent se présenter. Ce sont des individus affaiblis, 
ou par la misère et des conditions hygiéniques défectueuses, ou par des 

maladies débilitantes, de longues suppurations, des hémorrhagies. Ce sont 
des individus mous et lymphatiques. Le rhumatisme est moins douloureux 

alors, mais très-opiniâtre, disposé à se fixer sur les articulations, à engorger 

cl à épaissir les tissus, surtout s'il existe une constitution scrofuleuse dé­

terminée. Il est une forme de rhumatisme, tout opposée à celle-ci : elle se 
montre chez des individus nerveux, excitables. Les déterminations sont 

très-douloureuses, plus constamment, mobiles, tendant plutôt à se fixer 

sur le trajet des nerfs que sur les tissus blancs. Il est encore des rhumati­

sants dont le caractère dominant est la dyspepsie, et chez qui le rhuma­
tisme persiste tant qu'ils sont dyspeptiques. Enfin, on voit souvent les 

manifestations rhumatismales se dessiner d'une, manière très-nette chez 

des herpétiques, des goutteux ou des syphilitiques. 
Voici des conditions générales de l'organisme bien distinctes, quelques-

unes m ê m e opposées entre elles, et dont chacune peut offrir une prédomi­
nance formelle chez les rhumatisants Faut-il admettre que le îimnialisine 
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nesesnit développe chez ces individus que parce qu une cause accidentelle. 

propre à l'engendrer ou à le manifester, sera survenue vis-à-vis d'un 

onanisme dominé par la scrofule, la dyspepsie ou l'état névropathique? 

Ou bien faut-il admettre ce que M. Baumes appelle un mariage entre la 

diathèses crofuleuse rhumatismale, et la diathèse darlreuse catarrhale (1)? 

Voici ce qu'il m e parait possible (l'exprimera ce sujet. 

Il est incontestable que la faiblesse, l'atonie, disposent au rhumatisme 

(lu doit admettre (pie le défaut de réaction contre la cause la plus habi­

tuelle du rhumatisme, le refroidissement, ou quelque autre cause moins 

notoire, livre l'organisme à une affection qu'il ne possède pas, pour ainsi 

dire, le moyen de repousser. Mais lorsque le rhumatisme a, accidentelle­

ment, envahi une constitution lymphatique ou scrofuleuse, herpétique. 

névropathique, (de., il est probable que cet organisme, altéré déjà dans 

son harmonie, soit dans sa nutrition, soif dans son dynamisme, possède 

des conditions insuffisantes pour en amener la résolution, ou, si l'on veut, 

pour s'en débarrasser. Il arrive ici ce qui arrive lorsqu'une plaie, ou m ê m e 

une simple écorchure. survient chez un serofuleux, un scorbutique un 

syphilitique. Au lieu de se cicatriser en quelques jours ou en quelques 

heures, l'organisme se trouvant inhabile à fournir les matériaux propres 

à cette réparation, la solution de continuité persiste, puis, s'appropriant 

les conditions vicieuses dont l'économie est pénétrée, s'étend et devient à 

son tour c o m m e une manifestation de l'étal diathésique ou constitutionnel 

qu'elle est venue à rencontrer. 

Pue relation analogue s'établit souvent encore entre des maladies ea-

larrhales el certaines diathèses, surtout la diathèse scrofuleuse ou l'herpé­

tique. Ce que nous pouvons suivre avec une extrême évidence, à propos 

d'un accident traunialique, se perçoit encore assez nettement dans des 

affections telles qu'une bronchite, une ophthalmie. une leucorrhée, foutes 

maladies avec matière. Celte libation de phénomènes est plus obscure 

dans le rhumatisme, si peu saisissable en lui-même. Mais le rapproche­

ment de ces différents ordres de faits m e paraît de naturel" à éclairer le 

véritable caractère de la combinaison du rhumatisme avec les étals consti­

tutionnels qui viennent d'être énumérés. 

l'ai montré le rhumatisme combiné avec dos états constitutionnels ou 

diathésiques variés et. à caractères déterminés. Mais je n'ai point parlé de 

la dialhèse ou de la constitution rhumatismale elle-même- C'est que, il 

faut le dire, la constitution rhumatismale se fond presque toujours dans 

quelqu'une de celles que mais avons mentionnées; il est rare qu'elle 

existe seule et sans aucune complication constitutionnelle. 

Pc que l'on peut considérer c o m m e le type de la constitution rhunia-

li-male emprunte ses caractères à une sorte de mélange delà constitution 

lymphatique et de la constitution névropathique, avec tendance à l'alié­

née; que les traits de colle constitution mixte se marquent à un certain 

degré et l'on arrive à une véritable cachexie rhumatismale. M. Vidal a 

.M Baumes Précis su/- les dialhèsi's, p. '2X2, 
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tracé un tableau fort ressemblant du rhumatisant pur diathésique : «Le 
rhumatisant, dit-il, a le teint pâle, peu animé; il craint le froid; sa peau 

est flasque et souvent couverte d'une sueur visqueuse, froide et d'odeur 
fade ; il est sujet à des pesanteurs de tête, des étourdissements, des ver­

tiges, des palpitations, de l'oppression ; il est peu disposé au travail, in­

tellectuel surtout; l'auscultation fournit souvent le bruit anémique; il 

s'enrhume facilement ; la langue est souvent saburrale ; il a des flatuosités, 
de la constipation, de la lassitude le matin c o m m e le soir; il est habi­

tuellement altéré. Ce rhumatisant, quoique faible et sans vigueur ni 

courage, est rarement alité, et ne se passe d'aucune des jouissances ordi­
naires de la vie, dont il ne jouit cependant guère. S'il voit quelquefois cet 
état s'améliorer, c'est, en général, après quelque secousse, ou morale, ou 

physique, imprimée à l'économie.... (1). » M . Vidal insiste sur deux traits 

importants de ce tableau : l'état asthénique de la peau et la chloro-
anémie. Nous y ajouterons l'état névropathique, en général développé 

à un assez haut degré, et ce que j'appellerai une disposition séreuse, dont 

l'exagération entraîne une véritable pléthore séreuse. 
Ces considérations sur la pathogénie du rhumatisme, et sur la combi­

naison de la diathèse rhumatismale avec les autres états constitutionnels, 

seront complétées à l'article consacré au traitement, car c'est aux points 

de vue qui en dépendent que se rattachent le plus directement les indica­

tions thérapeutiques. 

Etiologie. 

On reçoit la disposition au rhumatisme par hérédité; on la possède par 

innéité; ou on l'acquiert par l'influence de certaines conditions hygiéni­

ques. 

Je m e sers du mot disposition plutôt que de celui de diathèse, bien que l'un 
et l'autre expriment des idées fort distinctes. Voici pourquoi. La concep­
tion de l'entité rhumatisme est si peu précise, il est si difficile de lui 
attribuer un caractère quelconque en dehors de ses déterminations effec­

tives, et l'intervention de circonstances causales déterminantes paraît si 

généralement nécessaire pour leur apparition, qu'on peut hésiter à attri­

buer au rhumatisme le caractère d'une diathèse actuelle et en puissance, 

pendant les périodes souvent fort longues qui précèdent ses premières 

apparitions, dans les cas d'hérédité les mieux avérés. Lorsque le rhuma-

lisme, une fois en activité, lient un individu sous son empire, à quelque 

longs intervalles qu'il se manifeste, il revêt tous les attributs d'une dia­

thèse. E n peut-on dire autant des époques antérieures? Je ne cherche pas 

à dissimuler ces indécisions, qui sont dans l'essence m ê m e du sujet, et 

(1) Vidal, Essai sur les eaux minérales d'Air en Savoie, employées dans le traitement 

des maladies chroniques, et particulièrement dans le traitement du rhumatisme chro­
nique, 1851, p. 52, 
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qui sont d'ailleurs purement théoriques : car, si l'on a à déduire certaines 

indications thérapeutiques de la notion d'une hérédité rhumatismale, 

celles-ci seront exactement les mêmes, que l'on admette chez le sujet en 

question une simple disposition au rhumatisme, ou une diathèse déjà 

en puissance. 

Des manifeslations rhumatismales, par attribution sémiologique au 

moins, peuvent survenir d'une manière toute passagère et accidentelle 

On ne peut donc les attribuer à un étal diathésique à proprement parler 

ni, le caractère diathésique peut être très-inégalement prononcé chez les 

rhumatisants. C'est peut-être, de toutes les affections constitutionnelles 

relie dont le caractère diathésique peut exister au degré le plus imparfait. 

Toute l'expression pourra, pendant une existence tout entière, s'être bor­

née à quelques douleurs rhumatismales vagues et éloignées. Il y a loin de 

là à ces cas où l'organisme tout entier, dominé par le rhumatisme, reflète 

la diathèse dans tous les ados pathologiques dont il devient le siège, el 

liait par se laisser envahir par la cachexie. 

Or, ces rhumatismes diathésiques considérables ne sont pas seulement 

les rhumatismes héréditaires : ce sont, et ceci se voit plus souvent dans le 

rhumatisme que dans les autres affections constitutionnelles, ce sont aussi 

des rhumatismes acquis. C'esl que la part des causes occasionnelles est 

très-grande dans les explosions rhumatismales, et que la prolongation ou 

la répétition de leur influence semble pénétrer l'organisme aussi avant 

que le ferait l'absorption d'agents matériels. 

Cependant ces causes occasionnelles du rhumatisme paraissent se ré­

duire à un seul ordre : le refroidissement. Le refroidissement d'une partie 

ou de la généralité du corps en sueur, l'impression de l'humidité, de 

l'eau froide, le contact du sol humide, sont l'occasion ordinaire des pre­

mières manifestations du rhumatisme, etdo ses manifeslations ultérieures. 

hachasse au marais et la vie de bivouac condamnent presque infaillible­

ment au rhumatisme. Les effets de pareilles causes varient d'intensité, 

suivant que celles-ci trouvent l'organisme préparé ou non par l'hérédité 

ou par l'innéité. Elles varient, également suivant l'état physiologique de 

l'organisme, suivant qu'il possède des éléments plus ou moins actifs de 

réaction, suivant le degré individuel d'activité organique du système péri­

phérique en particulier. 

Certaines professions qui exposent spécialement aux alternatives de 

température, c o m m e celles de marchand de vin, de tonnelier, de bou­

langer, de forgeron,de mineur, créent une disposition formelle au rhuma­

tisme. La négligence habituelle des soins hygiéniques de la peau est encore 

une des circonstances qui rendent les artisans et les gens de la campagne 

particulièrement aptes au rhumatisme Les traumatismes des membres. 

des jointures, appellent volontiers les déterminations rhumatismales. 

faut-il ajouter à cela, c o m m e le fait M. Monneret, des causes internes, 

tcd-a-dire attribuer à certaines maladies le rôle de causes occasion­

nelles, (elles que la puerpéralité, la blennorrhagie, les exanthèmes? Il est 

permis de douter que les faits de ce genre, et qui ont trait tout spéciale-
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ment à l'arthrite, réclament une pareille attribution. 11 en sera question 

à l'article D I A G N O S T I C E n résumé, le rhumatisme parait être quelquefois 
déterminé de toutes pièces par l'action du froid : mais lorsqu'il existe 

soit par suite de la transmission héréditaire ou de l'innéité, soit par l'effet 
de causes déterminantes, il paraît se développer, sous son influence, une 

susceptibilité de l'économie au refroidissement, aux changements atmos­

phériques, telle que la circonstance la plus insignifiante en apparence et 
la plus fugace suffit pour ramener les manifestations rhumatismales. 

Diagnostic. 

Le diagnostic du rhumatisme peut offrir de sérieuses difficultés. Je com­

prends difficilement comment M. Monneret a pu dire que « le diagnostic 

(fu rhumatisme ne pouvait avoir lieu qu'entre celui-ci et la goutte». Le 
rhumatisme musculaire, fibreux, névralgique et viscéral, ne réclame pas 

moins d'attention, au point de vue du diagnostic, que le rhumatisme 

articulaire. 
La douleur, qui est le symptôme essentiel et souvent exclusif du rhu­

matisme, reconnaît trop de causes pathologiques différentes pour consti­
tuer un caractère par elle-même. La névralgie, les névralgies viscérales, 

certaines douleurs dites rhumatoïdes, se montrent, non moins que la 

douleur rhumatismale, isolées de tout autre acte pathologique saisissable. 

Le diagnostic ne peut, dans beaucoup de cas, être établi que par une 

observation attentive des causes occasionnelles, de l'hérédité, de la marche 
des phénomènes morbides, et enfin des circonstances concomitantes. Mais 

le point le plus important est celui-ci : Lorsque le rhumatisme atteint un 

organisme vierge de toute affection constitutionnelle, il se reconnaît gé­

néralement sans peine. Mais s'il s'agit d'un individu atteint d'une affection 

constitutionnelle quelconque, il est facile de prendre pour des douleurs 
dépendantes du rhumatisme, des douleurs symptomatiques d'un tout 
autre état pathologique. Il faut s'attacher alors à discerner si ces douleurs, 

par leur mode d'apparition, leur marche, leur siège, leurs caractères 

propres, peuvent être rattachées à l'état pathologique concomitant, ou 

s'il est permis de leur assigner une existence propre, isolée, libre de toute 
cause pathologique étrangère elle-même au rhumatisme. 

Je ne crois pouvoir mieux faire à ce sujet que d'emprunter à M. Pidoux. 

malgré son étendue, une énumération des douleurs qui peuvent être con­
fondues avec le rhumatisme, bien qu'elles lui soient absolument étran­

gères. Les occasions ne manqueront pas, dans la pratique, de mettre à 

profit les judicieuses remarques de ce savant pathologisle. 

« Le lymphatisme a ses douleurs que l'hiver ramène ; douleurs profondes, 

froides, occupant la tête, le tronc, les membres, sous forme de plaques 

ou de cercles de plomb, accompagnées d'une sensation torpide et grava-
live qu'on prendrait pour de la paralysie musculaire. Les articulations 

sont roides et semblent manquer de synovie. Les jeunes filles scrofuleuses 
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mil souvent des gastralgies accompagnées de points névralgiques intercos­

taux, pins tard des enleralgies sèches ou humides avec des douleurs pré­

abdominales, lombaires, eoxales, souvent qualifiées de rhumatisme, el 

qui ne le sont pas plus que les angines et les bronchites si fréquentes chez 

fis sortes de sujets. On croit que la scrofule esl terminée à l'adolescence, 

Inique les accidents slrumeux propres à l'enfance, les ophthalmies, les 

adénites, les affections cutanée* et muqueuses, les ostéites, etc., ont dis­

paru. Il n'eu est rien. Une d'individus le lyniphatisine ressaisit adultes 

MIIIS la forme de douleurs opiniâtres des membres, d'arthralgies avec ou 

.ans gonflement, de coryzas, de bronchites chroniques, de douleurs pro­

fondes et médullaires des os! Ces serofuleux se sont vus tout à coup trans­

formés eu rhumatisants, el presque en goutteux, par leur médecin et par 

leur aniour-propre. Ils seront guéris de ces douleurs des jointures et des 

membres par les eaux sulfureuses fortes ou par les eaux salines bromurées, 

indurées, qui porteront ainsi à leur actif des guérisons de rhumatisme 

Idée ne sont en réalité que dos cures d'affections externes appartenant au 

MTofulisme vague de Page adulte où domine le symptôme de la douleur 

rbuinaloïde fixée sur les tissus blancs. 

» Le vice darlreux ne se manifeste pas seulement par les pblegniasies 

chroniques de la peau que foui le monde connaît. Il a aussi ses douleurs ; 

douleurs en général assez fixes, d'un caractère acre, brûlant, lancinant, 

all'cctant des trajets nerveux déterminés, contrastant ainsi avec le genre 

plus diffus et plus doux de la douleur rhumatismale, exaspérées par la 

chaleur, les applications irrilanles el spécialement par les chagrins, qui les 

l'ont pousser c o m m e l'orage certains végétaux. Les viscéralgies les plus 

rebelles et les plus déchirantes sonl produites par ce vice pathologique; 

cl toutes ces douleurs sont traitées en dépit du sens c o m m u n médical par 

1rs douches, les bains de vapeur, les bains sulfureux et salins, et toute la 

thérapeutique anlirhumatismale qui dessèche ces pauvres malades déjà 

ordinairement maigres, hypoehondriaques, atrabilaires, qui n'ont du 

rhumatisme que la réputation, cl malheureusement les remèdes. 

» Ces douleurs ostéocopes nocturnes de la syphilis sont souvent prises 

pour des rhumatismes, bien que la formation des gonflements el des 

mouds périosliques soil là pour signaler la méprise. Mais on sait qu'entre 

l'évolution des symptômes secondaires et des symptômes tertiaires ou de 

deuxième et de troisième génération, s'interposent assez souvent des dou­

leurs externes vagues, qui reviennent avec les temps froids, et que pour­

tant la chaleur du lil exaspère, quoique les sueurs de l'été les dissipent. 

Plies sont plus communes encore dans la cachexie syphilitique, et ce son! 

des douleurs rhumatoïdes syphilitiques, dont le rhumatisme esl bien 

injustement accusé. Il en est de m ê m e de certaines douleurs musculaires 

et fibreuses qui ne sont pas l'arthrite blennorrhagique, mais qui n'mil 

apparu chez certains individus qu'à dater du moment où ils ont eu une 

blennoniiagie Ces douleurs rhumatoïdes spéciales, toujours appelées 

rhumatiques, mais qui ne deviendront jamais goutteuses, parce qu'elles 

n'ont jamais élé primitivement rhumatismales, ces douleurs seules ou 
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associées avec des adénites, de certaines acnés et de certains pityriasis qui 

ne se seraient jamais développés sans la blennorrhagie, forment l'en­
semble d'une sorte de lymphatisme acquis et tout particulier, que les 

Allemands appellent lues gonorrhœa. Il faut aussi exonérer le rhumatisme 

de ces sortes de douleurs très-rebelles, et qui cèdent mieux aux sulfureux, 

aux iodures, et aux bromures que les douleurs symptomatiques de l'ar-

thritisme. 
» Le scorbut, la morve, le larcin, ont aussi leurs douleurs qu'on traite de 

rhumatismes. Quand on ne connaissait guère de l'empoisonnement sa­
turnin que la colique des peintres, combien le rhumatisme n'a-t-il pas 

dû porter de ces douleurs crampoïdes des membres, et surtout de ces 

douleurs articulaires qu'on n o m m e aujourd'hui les arthralgies saturnines! 

Voilà une maladie constitutionnelle acquise, car les recherches de M. Con­

stantin Paul ont prouvé qu'elle était héréditaire, qu'elle n'est point le 

rhumatisme, et qu'elle offre pourtant, lorsqu'elle est arrivée à sa deuxième 
puissance, tout un ordre de symptômes caractérisés par des douleurs rhu­

matismales fixées sur les articulations, et qui sont avantageusement mo­

difiées par les bains sulfureux. » 
Enfin M. Pidoux, après s'être arrêté aux accidents mobiles, changeants, 

qui, chez les hystériques et les hypochondriaques^ sont quelquefois rap­

portés à tort au rhumatisme, signale des symptômes, et particulièrement 
des douleurs rhumatoïdes, dépendant de ce qu'il appelle les maladies 
chroniques dégénérées : ce sont celles au fond desquelles on ne reconnaît 

plus telle ou telle espèce de diathèse ou de maladie constitutionnelle bien 
déterminée. «Cette classe est infiniment nombreuse, ajoute-t-il. C'est là 

qu'on rencontre ces affections toutes personnelles, bizarres, horriblement 

réfractaires, que j'appelle des névroses organiques, parce qu'elles ont l'in-

curabilité et quelquefois la gravité des maladies organiques proprement 

dites. O n ne sait plus ce que c'est ; cela n'a plus de n o m dans les cadres. 

Vous y trouverez les tics douloureux, les douleurs fulgurantes qui présa­
gent l'invasion des paralysies générales dites progressives, des surexcita­

tions générales de la sensibilité et des hyperesthésies féroces, nerveuses, 

aussi inclassifiables que les tempéraments individuels ou les idiosyncra-

sies, névroses graves en un mot, qui touchent aux perversions ou aux 

abolitions les plus tristes des fonctions nerveuses centrales. L'opiniâtreté 

de ces névroses graves ou organiques, qui semblent défier la médecine, 

irrite le zèle du médecin, et il est affligeant de voir à quel point déplorable 

ces accidents douloureux sont tourmentés, sous prétexte de rhumatisme 

nerveux, par les traitements thermau* les plus intempestivement éner* 
giques (1). » 

J'ai dû laisser intactes, dans Cette longue citation, et la forme et les idées 

propres à m o n savant collègue et ami M : Pidoux. Mais il est impossible de 

trouver une analyse plus fine des phénomènes douloureux attenants à 

'{) Pidbuxi Discussion sur te traitement du rhumatisme par les eaux minérale* 

(Annales de la Société d'hydrologie médicale de Paris, 1860-61, t. VII, p. 177). 
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toutes ̂ Ttes d'étals constitutionnels, qui s.ud chaque jour revêtus de la 

dénomination banale de rhumatisme Cette exposition est marquée au 

coin de cette observation sagace et pénétrante, que l'on rencontre souvent 

dans les productions du savant médecin des Eaux-Bonne>. 

Traitement. 

Indications thérapeutique. 

Le traitement du rhumatisme et les indications qui s'v rattachent ont 

ii s'adresser : 

1° A la dialhèse elle-même ; 

'2" A ses manifestations.—• Le traitement de ces dernières est absolu­

ment limité à leur présence, et sera directement approprié à la forme 

qu'elles revêtent. Le traitement de la dialhèse doit être compris en dehors 

d'elles, el tintant que possible administré en leur absence. 

Sur quelles bases peut-on constituer le traitement de la diathèse rhu­

matismale, el quelles indications est-il permis de formuler à son sujet? 

Xous ne connaissons point de médicaments du rhumatisme. Le rhuma-

lisine n'a m ê m e point son colchique, ce pseudo-médicament de la goutle. 

Pc n'esl donc que d'une manière indirecte qu'il peut être atteint par la 

thérapeutique. Nous pouvons cependant établir deux bases d'indication 

qui me paraissent résumer tout ce que l'on peut attendre de l'intervention 

de l'art en celle matière 

1° Le premier point à considérer est. la nécessité de soustraire l'éco­

nomie à l'accession des causes qui paraissent prendre la part la plus évi­

dente el à l'apparition des manifestations rhumatismales, et à la constitu­

tion de la dialhèse. Otto indication est jusqu'à un certain point banale, 

et n'offre assurément rien de spécial au sujet qui nous occupe. Cependant 

elle mérite de fixer ici l'attention d'une manière toute particulière. 

La cause la mieux établie du rhumatisme, après l'hérédité, est le re-

lïoidissenionl. Plie l'est à ce point que l'on esl généralement porté à con­

sidérer comme de nature rhumatismale, el que l'on a souvent désigné 

ainsi, tous les actes pathologiques provoqués par le refroidissement de la 

périphérie 

L'action physiologique du froid, ou plutôt du refroidissement, ce qui 

a est pas ht m ê m e chose bien que pouvant retentir sur toute l'économie, 

s adresse d'abord à la peau, c'''es l-à-dire à la périphérie, car il ne faut pa? 

entendre ici seulement la peau, membrane anatomique, mais également le 

développement périphérique du système sanguin, nerveux et lymphatique, 

qui met l'enveloppe extérieure du corps en communication avec le reste 

de l'organisme. C'est dans l'ensemble complexe de ce système que rési­

dent essentiellement les éléments de réaction qui peuvent soustraire 

I économie aux conséquences fâcheuses du refroidissement. 

La réaction suppose une force de résistance supérieure à la cause nui-
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sible. On peul donc admettre que la préservation contre le rhumatisme 

dépend surtout des facultés de réaction que possédera le système périphé­
rique. Celles-ci seront puisées à la fois, et dans la tonicité générale de 
l'organisme, ou.dans l'activité régulière de l'organisme élevée à une cer­

taine puissance, et dans la tonicité particulière de la peau et du système 

périphérique, ou dans l'activité de la peau élevée à une certaine puis­

sance. 
Il est en. effet d'observation que les individus affaiblis, ou d'une faible 

constitution, et que les individus dont la peau ne fonctionne qu'impar­
faitement, sont tout particulièrement livrés au rhumatisme. Rien de plus 
ordinaire que de voir des manifestations rhumatismales se montrer pour 

la première fois dans la convalescence de longues maladies, ou à la suite 

de causes pathologiques ou hygiéniques de profonde débilitation. De 

m ê m e les individus à tissus extérieurs mollasses, à peau mince, habituel­

lement refroidie, ne fournissant qu'une perspiration insuffisante, ou 
abandonnant au contraire, par la moindre excitation, une perspiration 

abondante et passive, sont les plus disposés au rhumatisme. Dans le pre­
mier cas, les manifestations rhumatismales sont souvent passagères. Dans 

le second cas, elles sont habituelles. De là la distinction du rhumatisme 

accidentel et du rhumatisme constitutionnel. 

Il résulte de ces considérations que les moyens auxquels nous pouvons 
avoir recours pour effectuer le traitement prophylactique ou le traitement 

constitutionnel du rhumatisme, consistent essentiellement à imprimer à 

Porganisnie en général, et au système périphérique en particulier, une 

activité suffisante pour réagir contre le mode le plus manifeste d'introduc­

tion du rhumatisme, le refroidissement. 

2° Je m e suis expliqué précédemment touchant le fait si commun de la 

combinaison du rhumatisme avec quelque autre état constitutionnel dé­

terminé, et j'ai insisté sur ce que cet état de combinaison est presque la 

règle, et les circonstances contraires l'exception, et sur ce que les rhuma-
lisnies ainsi combinés sont les plus opiniâtres. Il résulte de là que les 

indications relatives au traitement diathésique du rhumatisme devront 
être attentivement appropriées aux conditions particulières de l'organisme 

rhumatisant, ces dernières acquérant une importance capitale dans l'in­

stallation constitutionnelle du rhumatisme lui-même. 

Traitement tic la iliallièse rhumatismale. 

Le traitement indiqué vis-à-vis de la diathèse rhumatismale consiste 

dans l'emploi des toniques et des reconstituants, approprié aux besoins de 

l'organisme, et répond à une indication générale qui n'a pas seulement 
Irait au rhumatisme, mais en m ê m e temps à toutes les conséquences que 

peuvent entraîner l'abaissement des forces vitales et la dépression des forces 

organiques. Je n'ai pas à insister sur ce sujet, en ce qu'il n'offre pas de 

spécial au rhumatisme. Je devrai m e borner à l'envisager au point de vue 
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spéci il des fonctions de la peau el de l'activité du système périphérique 

qui se trouvent particulièrement mis en jeu dans la question du rhuma-

tisiiie 

Tout ce qui est de nature à entretenir la périphérie à un degré élevé 

d'activité, les frictions, sèches surtout, avec le ganf de crin, la brosse dite 

électrique, les bains savonneux ou alcalins, suivis de frictions, propres à 

assurer une grande liberté aux fondions perspiratoires, le massage les 

vêtements de flanelle immédiats, seront utiles. L'exercice actif, mais m o ­

déré, cl sans entraîner de transpiration abondante, la gymnastique de 

chambre (gymnastique, Piehery) si facile à limiter à tel ou tel appareil 

musculaire les exercices gyninasliques partiels érigés par Ling en m é ­

thode thérapeutique (1) concourent au m ê m e but. Vue habitation exposée 

au midi, les précautions nécessaires contre le froid, des conditions elima-

feriques appropriées, s'il est possible- représentent la direction hygiénique 

convenable. 

Mais les agents véritablement thérapeutiques auxquels on peul recourir 

pour combattre la dialhèse rhumatismale sont de deux ordres-: les eaux 

minérales el l'hydrothérapie. Il est assez surprenant que M. le professeur 

Monneret, qui l'ait justement ressortir l'indigence de, la thérapeutique à 

l'endroit de la dialhèse rhumatismale, cl qui prétend que le quinquina est 

un remède non pas spécifique, mais applicable à toutes les formes du rhu­

matisme, ne mentionne m ê m e pas les eaux minérales ni l'hydrothérapie, 

à propos du traitement de cette.diathèse d n'en parle qu'au sujet du 

rhumatisme articulaire chronique ou nerveux, contre lequel précisément 

ces modificateurs puissants demeurent le plus souvent sans effet (2). Les 

eaux minérales, sous les formes appropriées, fournissent assurément les 

témoignages les plus frappants el les plus c o m m u n s de l'action salutaire 

de la médication thermale. Il est difficile de concevoir comment ce point 

considérable de thérapeutique a pu être ainsi oublié dans un livre clas-

Mquc 

Voici (puis sont les principes auxquels doit être soumis l'emploi des 

eaux minérales dans le sujet qui nous occupe 

Vis-à-vis de la diathèse rhumatismale considérée en elle-même, c'est-à-

dire se présentant, dans le plus grand état de simplicité possible, toutes les 

eaux minérales à température élevée fournissent des résultats à peu près 

identiques. Leur constitution chimique n'offre ici qu'une valeur secon­

daire. Leur température et leur mode d'administration ont au contraire 

une valeur prédominante. 

Il sérail superflu de faire l'énumération de toules les stations ther­

males près desquelles on peut instituer une médication salutaire contre le 

rhumatisme. Je signalerai seulement les plus notables d'entre elles : Aix, 

toules les eaux sulfureuses des Pyrénées, Bourbonne, Bourbon-1'Ar-

'1 ; Dnraiul-Fanlel, article KINCSITIIÉRAPIC, du supplément au Dictionnaire des du t'um-

nnircs de médecine. 

('•!) Monneret, loc. cit.. t. 11, p. l.Vi el 'i.Vi. 

1)1 RA.NU-l MUll'.l -o 
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chambault, Luxeuil, Baden-Baden, Wiesbaden, Uriage, Aix-la-Chapelle 
Néris, le mont Dore, Châteauneuf, La Malou, Plombières, Bagnères-de-
Bigorre, Dax, Bains, Bath, etc. 

Cependant le choix de ces diverses eaux minérales est loin d'être tou­
jours indifférent. Il est important de se reporter ici à ce que j'ai dit plus 

haut de la combinaison du rhumatisme avec des états diathésiques parti­
culiers, et il n'importe pas moins de prendre en considération la constitu­

tion individuelle des malades. C'est de là que partent des indications impé­
rieuses, non-seulement pour s'assurer des résultats favorables, mais pour 
se prémunir contre des résultats nuisibles. 

Le rhumatisme peut exister chez des individus mous et lymphatiques. 

A u point de vue des indications dont il s'agit, d'un tempérament mou et 

paresseux à la scrofule la mieux caractérisée, il n'y a qu'une succession de 
moyens analogues, mais dont l'emploi sera gradué suivant leur plus ou 
moins grande activité physiologique, et leur appropriation formelle à l'état 

serofuleux. 

C'est dans de telles conditions que les eaux sulfurées sont parfaitement 

indiquées. Qu'il s'agisse de constitutions plutôt molles et atoniques qu'em­

preintes d'un lymphatisme très-déterminé, ou d'individus formellement 

serofuleux, avec forme peu douloureuse du rhumatisme, on recourra aux 
eaux sulfurées actives et aux méthodes actives de leur emploi (Aix, Ba­

réges, Luchon, Ax, Schinznach). Si l'état lymphatique se montrée un 

haut degré, surtout s'il existe des signes de scrofule, si le rhumatisme 

tend à se fixer sur une articulation, s'il existe de l'engorgement péri-arti-

culaire, alors, bien que les eaux sulfureuses puissent encore rendre des 

services, Baréges très-particulièrement, les eaux chlorurées sodiques 

seront préférées : Bourbon-PArchambault, Bourbonne, Wiesbaden, Ba-
laruc, Uriage, Aix-la-Chapelle. Bourbonne et Uriage sont plus éner­

giques que Bourbon-PArchambault et Aix-la-Chapelle. On y recourra 
plutôt quand on aura en vue l'action résolutive; les autres peuvent être 
préférées, s'il y a plutôt lésion fonctionnelle. 

Chez les individus névropathiques, alors que le rhumatisme, mobile et 

très-douloureux, offre une tendance particulière à suivre le trajet des 
nerfs, occupe plutôt les régions musculaires que les jointures, et menace 

de se jeter sur les viscères, le traitement thermal devient tout autre. Les 

eaux sulfurées actives sont entièrement confre-indiquées, ou du moins 

d'une application fort délicate à laquelle les nuances d'appropriation des 

sources diverses de Luchon, d'Ax ou de Cauterets peuvent se prêter, mais 

qui exclut absolument les eaux plus fixes, telles que Baréges ou Schinz­

nach. Cependant, les Eaux-Chaudes et surtout Saint-Sauveur sont plus 

applicables en pareil cas. Mais ce sont surtout les eaux thermales faible­

ment minéralisées, quels qu'en soient les caractères, qui conviennent à 

ces sortes de rhumatismes : Plombières, Néris, Bains, Luxeuil, Bourbon-

Lancy. Parmi ces dernières stations, si peu caractérisées par leur consti­

tution chimique, Plombières est plus arsenicale, Luxeuil est plus ferrugi­

neuse (et manganésienne), Bourbon-Laney plus chlorurée, Néris d'une 
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grande richesse en matière*- organiques.. liaguères-de-Bigorre et La Malou 

ont de*- sources faiblenient minéralisées, niais notablement ferrugineuses, 

el qui conviennent parfaitement aux rhumatisants névropathiques et ané­

miques. Je renvoie, pour plus de détails sur ces différents sujets, aux 

ouvrages spéciaux (1). 

traitement des manifestations rhumatismales. 

Lorsque le rhumatisme se traduit par des manifestations passagères, 

lesquelles sont alors en général d'une certaine vivacité, ce n'est pas 

pendant l'apparition de ces dernières qu'il convient le mieux de recourir 

à la médication générale antidialbésique, et souvent m ê m e elles en 

proscrivent impérieusement l'emploi. 11 n'en est pas de m ê m e dans les 

rhumatismes à manifeslations continues ou habituelles : mais celles-

ci peuvent imprimer au traitement général une direction particulière, 

cl ce qui vient d'être exprimé s'applique du reste parfaitement à leurs 

exacerbations. 

Le Irailenienl direct des manifeslations rhumatismales esl purement 

svniploniatiqiie. 11 est adressé à la douleur qui domine, à Pbypéréniie qui 

raccompagne quelquefois; il est. donc sédatif; il est aussi révulsif, spécia­

lement dans le sens de la périphérie ; car les révulsifs sur le canal digestif 

trouvent en général peu d'appropriations utiles dans le traitement du 

rhumatisme. Cependant il esl digne de remarque que les calmants purs 

n'ont que peu d'action sur la douleur rhumatismale, ainsi les narcotiques 

à l'intérieur. L'opium ne réussit guère que dans les rhumatismes viscé­

raux à l'orme très-douloureuse, spécialement la gastralgie et l'entéralgie. 

la belladone dans les douleurs rhumatismales de la vessie. Les névralgies 

rhumatismales demandent à être traitées c o m m e les autres névralgies. 

Le sulfate de quinine esl le médicament qui offre ici le plus d'applications 

utiles : il réussit assez bien aussi dans les névralgies rhumatismales du col 

de la vessie Les névralgies réclament également les vésiealoires locodolenti, 

et l'administration endermique ou sous-dermique des narcotiques. 

Les rhumatismes musculaires et fibreux, articulaires ou non, sont en 

général moins violents que les névralgies rhumatismales, mais ils offrent 

plus de tendance à se fixer et une plus grande opiniâtreté. Les émissions 

sanguines se trouvent rarement indiquées. Cependant, chez les individus 

vigoureux, lorsque la douleur esl violente el qu'il existe une disposition 

• habituelle aux congestions actives, des sangsues, plus rarement des sai-

imées générales, sont utiles. Lu un mol, il ne faut pas rejeter systémati­

quement les émissions sanguines, bien que l'indication s'en présente 

rarement. Toules les applications sédatives, narcotiques, lorsque la dou­

leur est considérable, les applications irritantes chloroformées, ammonia-

cales, lorsque la douleur est moins aiguë et plus ancienne, sont le plus 

(I) Duvand-l-'avilcl, 7raitv thérapeutique des eaux minérales, 2° (.'dit., 18G2, p. 483 
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souvent employées sans grands résultais. Si la douleur est très-persis­

tante, qu'elle menace d'entraîner l'atrophie et la paralysie musculaire, on 

pourra recourir avec grand avantage à la cautérisation actuelle, linéaire 
ou ponctuée, mais surtout à la cautérisation électrique (faradisation). J'ai 

observé avec M. Duehenne (de Boulogne) d'excellents résultats de cette 

dernière médication dont les elfets ne sont pas toujours promptement 
sensibles, et qu'il faut continuer longtemps et avec persévérance. L'acu­

puncture a été, il y a un certain nombre d'années, employée avec succès 
par M M . Berlioz, Bretonneau et J. Cloquet (1). Elle est. fort peu usitée 

aujourd'hui. 
O n fait en général, dans le traitement du rhumatisme, un usage banal et 

abusif dès bains de vapeur. Il est vrai que l'on obtient presque toujours du 
soulagement d'une température élevée, et que l'on détermine souvent ainsi 

la solution des manifestations douloureuses du rhumatisme. Mais de telles 

pratiques, surtout si elles sont réitérées, m e paraissent aller contrairement 
au but que l'on se propose. Elles ne peuvent, au prix d'un soulagement 

momentané, qu'accroître l'atonie, la flaccidité de la peau, et amoindrir 
son aptitude à la réaction. Les sudations exagérées que l'on provoque 
sont profondément débilitantes, et le résultat final est rarement favorable, 

excepté dans des rhumatismes acquis, n'ayant encore atteint qu'une faible 
puissance diathésique, et chez des sujets vigoureux ou au moins de 

bonne constitution. Dans tous les cas, la correction la meilleure des in­

convénients de l'étuve est la douche froide après la sudation. 
Ceci m'amène à parler de quelques pratiques, ayant surtout trait à la 

médication thermale, et relativement à la portée desquelles il se commet 

quelquefois des erreurs très-préjudiciables aux malades. 

La balnéation ordinaire réussit presque toujours fort mal aux rhuma­
tisants. Et cependant la balnéation minéro-thermale leur est presque tou­

jours salutaire. Cela tient à certaines propriétés fort remarquables, com­
munes à la médication thermale. Les eaux minérales et la balnéation 

thermale, convenablement administrées, ne sont jamais débilitantes. Les 
eaux les moins minéralisées, (elles que Néris, Gaslein, Plombières, 

représentent une balnéation souvent sédative, mais point dépressive : aussi 
sont-elles parfaitement tolérées par les rhumatisants qui y trouvent une 

médication à la fois sédative, et jusqu'à un certain point reconstituante. 

C'est une chose très-remarquable de voir, à Néris en particulier, des ma­
lades névropathiques ou rhumatisants, qui ne tolèrent en aucune façon la 

balnéation ordinaire et qui sont plongés par elle dans un état immédiat 

d'extrême dépression, supporter facilement et avec grand avantage des 
bains (tempérés) de plusieurs heures, el que M. de Laurès a pu prolonger 

impunément pendant des journées entières. Il y a là des conditions qui 

échappent à l'analyse, mais qui n'échappent point à l'observation. 

Mais si la balnéation à température très-élevée, ainsi que l'employait 

Bertrand au mont Dore, offre une ressource thérapeutique précieuse, il 

(1) Ferrus, Dictionnaire de médecine, 1843, t. XXVII, p. Cil. 



luir.MATisMh Airrua. i.vun: CIIHOMOCE SIMPI.F:. :îsi) 

,-d tres-iniportant de ne pas en abuser, tendance très-ordinaire chez les 

malades, d trop commune encore chez les médecins. ]] n'est aucune 

qation où de semblables abtis se renouvellent aidant qu'à Aix, station 

fort renommée dans le Irailenienl du rhumatisme, mais dont l'usage esl 

souvent compromis par des pratiques banales et traditionnelles, fort 

nuisibles. 

l'en dirai aidant de la douche fl existe également une tendance 

l'arbouse à prescrire el à prendre la douche à une température aussi élevée 

que possible d avec les engins les plus puissants. L'effet recherché est 

le plus souvent dépassé et les manifeslations locales du rhumatisme 

exaspérées,sans aucun bénéfice pour l'état général. M. Cerdv a l'ail remar­

quer Ires-juslemenl que. dans le rhumatisme, la (louche locale devait 

èlrc maniée avec une grande prudence tandis que la douche généralisée 

produit une dérivation générale fort avantageuse et dépourvue des incon­

vénients que je viens de signaler (1 ). 

Rhumatisme articulaire chronique simple, ou arthrite chronique 
simple. 

Le rhumatisme articulaire chronique simple est une maladie dont l'exis­

tence nie paraît douteuse II ne faut pas donner ce nom aux douleurs 

rhumatismales articulaires, qui ne sont point des arthrites, et qui ont 

leur siège dans les tissus fibreux articulaires ou péri-artieulaires. Il fau­

drait pouvoir constituer une arthrite chronique simple de nature rhuma­

tismale. 

L'arthrite chronique simple, considérée indépendamment du caractère 

rhumatismal qu'on pourrait lui attribuer, est elle-même fort rare Les 

exemples les plus communs qu on en rencontre se rattachent au rhuma­

tisme articulaire aigu. 

bans quelques circonstances, l'arthrite aiguë dite rhumatismale ne se 

résout qu'incomplètement. La maladie pyrétique cesse et s'éloigne, mais 

une ou plusieurs désarticulations qu'elle avait atteintes demeurent tumé­

fiées et plus ou moins douloureuses. Dans quelles circonstances ceci s'ob-

scrve-l-il ? Pai général chez des sujets de mauvaise constitution. Je ne nie pas 

qu'ils ne puissent quelquefois être rhumatisants, et que, dans ce cas, on 

ne puisse voir, dans le passage de l'arthrite à l'étal chronique, un témoi­

gnage de la dialhèse rhumatismale. Mais ceci s'observe le plus souvent chez 

des sujets non rhumatisants. Lorsqu'ils sont de constitution appauvrie, ou 

•buis de mauvaises conditions hygiéniques, ou quelquefois encore épuisés 

par la maladie elle-même, il n'y a pas à voir là autre chose qu une déter­

mination morbide destinée à disparaître, niais qui se fixe parce que 

l'organisme ne présente pas de ressources suffisantes pour en opérer la 

résolution. 

(1) Annales de la Société d'!i7 l.ohyie médicale de Paris. 1860-61. t. VII. p. 78. 
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Telle est la cause du passage à l'état chronique de beaucoup de mala­

dies aiguës qui, dans des circonstances plus favorables, auraient subi 

leur évolution naturelle d'une manière complète, bronchites, angines, 

pneumonies, entérites, etc. Ce qui arrive à la suite des arthrites 

pyrexiques du rhumatisme aigu arrive également à la suite des arthrites 

traumatiques. Chez les sujets misérables, celles-ci deviennent chroniques; 
et, chez les serofuleux, deviennent des tumeurs blanches. Il peut en arriver 

ainsi dans la syphilis, mais rarement à ce qu'il paraît, puisque M. Lance­

reaux n'a pu réunir que quatre exemples de tumeurs blanches syphili­

tiques (1). Mais tout cela n'est point du rhumatisme. 

Dans les occasions assez rares que l'on a de constater les altérations 
anatomiques de l'arthrite simple, on trouve un épaississement de la cap­
sule synoviale et de l'appareil ligamenteux des articulations, une hyper­

trophie et assez souvent une dégénérescence graisseuse des villosités arti­

culaires, un relâchement et un état feutré des cartilages articulaires, enfin 

un aspect trouble de la synovie, qui existe en quantité plus ou moins 

grande (2). 
C o m m e symptômes, nous trouvons de la douleur à la pression des 

jointures malades et surtout par les mouvements actifs ou qui leur sont 
imprimés, souvent accompagnés de craquements; du gonflement produit 
par Pépaississement des tissus articulaires et l'accroissement de la synovie, 

avec prédominance tantôt de la forme sèche, tantôt de Phydarthrose, enfin 
des retours d'acuité plus ou moins prononcés. Les tumeurs blanches ont 

été souvent précédées d'une période où il n'existait que ces symptômes de 

l'arthrite simple. Le pronostic dépend surtout de l'état général de la consti­

tution, et c'est chez les serofuleux surtout qu'il faut craindre le dévelop­

pement des altérations profondes qui constituent les tumeurs blanches. 

C'est là principalement qu'il faut chercher les indications thérapeutiques. 

Les vésicaloires, le badigeonnage des jointures avec la teinture d'iode et 
les eaux minérales chlorurées sodiques, fortes ou faibles, suivant le degré 

d'irritabilité des articulations malades, plus souvent que les eaux sulfu­

reuses, permettront dans les cas les moins graves d'obtenir la résolution 

de l'arthrite. 

(1) Lancereaux, Traité historique et pratique de la syphilis, 1866, p. 245. 
(2) Niemeyer, loc. cit., t. 11, p. 549. 
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Rhumatisme goutteux; goutte asthénique primitive de Landré-Beau-
vaia, rhumatisme noueux, arthrite sèche de Deville, arthrite noueuse, 
rhumatoïd arthritis de Garrod, arthrite déformante de Niemeyer. 

L'arthrite chronique se présente sous deux formes, Phydarthrose et 

l'arthrite sèche, entre lesquelles cependant il ne faudrait pas établir une 

séparation trop absolue En effet, l'arthrite sèche commence quelquefois 

par une bydarlbrose el ne mérite le n o m de sèche que d'une manière rela­

tive, d l'on peul rencontrer dans Phydarthrose, bien qu'à un degré secon­

daire la plupart des altérations de l'arthrite sèche (Cruveilhier). 

Cependant il est certain que Phydarthrose est essentiellement caracté­

risée par un épanohement séreux ou séro- purulent dans les cavités 

synoviales articulaires, tandis que l'arthrite que nous étudions ici est au 

contraire caractérisée, du moins dans sa période d'état, par l'absence 

d'épanchenient. L'épanchement de Phydarthrose peut, jusqu'à un certain 

point, se comparer aux sécrétions muqueuses ou muco-purulentes des 

membranes muqueuses; mais il se rapproche surtout des épanchements 

séreux ou séro-purulenls des membranes séreuses. C'est le résultat d'une 

inflammation aiguë ou chronique de la membrane synoviale, inflamma­

tion spécialement séeré.l an le, niais beaucoup moins sujette aux exsudations 

plastiques cl organisables que l'inflammation des séreuses splanchniqu.es. 

biivtbuihrose est généralement considérée c o m m e une maladie chirur­

gicale : je ne m'en occuperai donc pas ici. 

Il ne sera question dans ce chapitre que de l'arthrite chronique impro­

prement appelée sèche, dont les dénominations variées prouvent que sa 

nature a été jusqu'ici l'objet de beaucoup d'incertitudes. Ces incertitudes 

témoignent, de préoccupations qui ont été éveillées, soit par de pures 

apparences extérieures, soit par des analogies trompeuses. 

L'idée de maladie articulaire entraîne presque toujours avec elle celle 

de goutte ou de rhumatisme; si bien que, reprenant une ancienne con­

ception purement théorique des anciens pathologistes, on a récemment 

reconstitué une affection diathésique dont on a pris pour caractère typique 

la détermination articulaire, réunissant, ainsi la goulte el le rhumatisme 
seus la dénomination c o m m u n e d'arthritis. 

Le rôle que jouent dans la pathologie les articulations, ces appareils si 

éloignés el en apparence isolés des grands centres de la vie organique, 

(si l'orl remarquable. On sait la gravité toute particulière qu'offrent les 

lésions trauniatiques des articulations elles-mêmes, non pour les phéno­

mènes morbides locaux dont elles deviennent le siège, mais pour la 

facilité avec, laquelle elles engendrent les accidents attribués à la résorption 

purulente, et pour le retentissement que ces lésions exercent sur les appa­

reils les plus considérables et les plus essentiels de l'organisme. Les arti-

http://splanchniqu.es
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culations sont en outre le siège d'élection d'affections générales con­

sidérables : à l'état aigu, de la pyrexie que l'on appelle rhumatisme 
articulaire aigu ; à l'état chronique, de la goutte. Voilà deux états consti­
tutionnels fort différents, dont la détermination essentielle se fait sur les 

articulations, et dont toute la gravité consiste dans la déviation de ces 

déterminations normales en des déterminations anomales. Les articulations 
sont encore le siège d'actions pathologiques remarquables, soit aiguës 
dans la blennorrbagie par exemple, fournissant alors des exemples très-

frappants de métastases, ou de déplacement d'une activité pathologique, 

soit chroniques, dans la scrofule, où les lésions du reste paraissent y péné­
trer de dehors en dedans. 

Mais il est encore un grand nombre de cas où l'on voit les articulations 
devenir le siège d'actes morbides protopatbiques, aussi indépendants, en 

apparence, du reste de l'organisme, qu'ils en étaient dépendants dans les 

exemples que je viens de citer, essentiellement chroniques; c'est l'arthrite 
chronique que nous étudions maintenant. 

Cette arthrite n'appartient ni à la goutte ni à la scrofule. Appartient-

elle au rhumatisme ? J'ai déjà discuté cette question, et il m e semble ré­

sulter des considérations que j'ai présentées : que l'idée d'une diathèse 
identique ne pouvait guère se partager entre l'ensemble de faits que com­

prend le rhumatisme musculaire, névralgique, viscéral, et celui que 
comprend l'arthrite chronique. J'ai montré qu aucun point de rapproche­

ment ne pouvait être établi entre ces deux groupes de faits, et j'en ai conclu 

qu'il fallait assigner aux uns et aux autres un caractère pathogénique 
différent. 

Le point dominant de la question, et le seul que je veuille retenir ici, 

c'est la généralisation des manifestations pathologiques dans le rhuma­
tisme légitime, et leur concentration sur un seul système dans l'arthrile 

chronique. Ceci ne veuf point dire que l'existence d'une arthrite chro­

nique soit exclusive de tous autres états pathologiques, mais que ces der­

niers ne surviennent que d'une manière tout accidentelle, et indépen­

dante de toute corrélation avec la maladie articulaire. C'est ce que je 
démontrerai plus loin. 

Il n'y a que peu d'années que les caractères pathologiques de l'arthrite 

chronique ont été nettement constitués ; et, bien que, depuis Sydenham 

les pathologistes anglais en aient laissé percer la notion beaucoup plus 

clairement qu'elle n'existait en France, et que Garrod en particulier se 

soit efforcé de la distinguer de la goutte et du rhumatisme, c'est à des 
pathologistes français que nous devons les notions les plus précises que 

nous possédions sur ce sujet, et c'esl à l'aide des recherches de MM. De-

ville et Broca, de M M . Charcot, Trasiour et Plaisance, et des leçons de 
M. Trousseau, que j'en ferai l'exposition. 
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Anatomie pathologique. 

Les considérations analoniiques qui se rattachent à l'arthrite chronique 

noueuse comprennent : 1° les lésions propres des jointures elles-mêmes; 

2" des déformations qui résultent et de ces m ê m e s lésions, et de l'action 

musculaire. L'élude de ces déformations appartient du reste plutôt à la 

sémiologie qu'à l'anatomie pathologique. 

Les altérations des jointures portent sur les cartilages, la membrane 

svnoviale, le tissu osseux et les tissus environnants. 

bes cartilages se ramollissent, puis s'ulcèrent el disparaissent plus ou 

moins complètement. Ramollis, ils sont épaissis (Broca), offrent un aspect 

tomenleux que l'on a comparé au velours dVlrccht; plus tard ils samin-

risscnt, deviennent transparents et laissent voir au travers la couleur vio­

lacée de, l'os, ou bien ils sont érodés. Ces érosions ont hoirs bords amincis, 

ce qui peut les faire attribuer à l'usure, on taillés à pic (Charcot) ; tantôt 

au centre, tantôt au bord du cartilage, uniques ou multiples, ne laissant 

nièine aucune trace de cartilage sur toute la surface osseuse; quelquefois 

leurs bords sont frangés. 

La synoviale a disparu ou elle esl épaissie, injectée, flottant en franges 

irrégulières. Elle présente quelquefois une rougeur assez vive et une ap­

parence c o m m e fongueuse. Bien que ceci appartienne surtout au début 

de l'altération, on peut encore trouver des points vivement injectés, à une 

époque avancée. On trouve en général très-peu de synovie, incolore ou 

sanguinolente, lorsque la maladie esl ancienne Mais dans ses premières 

périodes il peut y avoir une véritable hydarthrose, et la synoviale épaissie 

semble jeter en dehors de l'articulation des prolongements ou paquets 

synoviaux (1). Mais ceci disparaît toujours assez promptement et finit par 

laisser une arthrite sèche. 

las lésions osseuses sont de deux ordres : raréfaction, atrophie, dégé­

nérescence graisseuse, cl végétations osseuses, ostéophytes. Il semble 

comme le dit M. Deville (2), que la nutrition des os languit, tandis que 

celle de la synoviale s'exagère L'atrophie la friabilité, la dégénérescence 

graisseuse des os, portant spécialement sur le bord des cavités enarthro-

diales ou pénétrant dans la profondeur de l'os, entraînent des déformations 

particulières des tètes osseuses et des combles; ils s'amincissent, en cé­

dant aux pressions ou aux mouvements. 

Si les extrémités osseuses tendent à l'atrophie el à la destruction, cepen­

dant leur niasse est ordinairement tuméfiée, tout en se trouvant creusée 

par places, et l'on y trouve quelquefois des hypertrophies partielles et 

éburnées. Mais un des caractères les plus remarquables de cette altération 

ed fourni par les productions osseuses, végétatives, ostéophytes, ostéo-

ebondrophyles, ehondrophytes (Cruveilhier), véritables stalactites, mous-

(L Trousseau, loc. cit., t. III, p. 3G7. 

-) De\ille, Bulletins de la Société anatomique, 1850, t. X X V , p. C8. 
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ses ou aiguës, contournant les articulations ou pénétrant dans leur cavité 
formées de toutes pièces ou constituées par l'ossification des cartilages ou 

plus souvent des ligaments. Ces productions osseuses se détachent quelque­

fois et se rencontrent c o m m e des corps étrangers libres dans l'intérieur de 
l'articulation elle-même. Ces corps étrangers pédicules, dit M. Cruveilhier 

tiennent aux os tantôt par un pédicule étroit, tantôt par un quart, un 

tiers de leur circonférence. Large ou étroit, ce pédicule peut se rompre 
et alors le corps étranger est libre dans l'articulation (1). 

Les cavités articulaires, dont les rapports sont souvent complètement 
détruits par la déformation des extrémités osseuses, et aussi par l'action 
musculaire, peuvent être remplies et entièrement immobilisées par des 

adhérences fibreuses (ankylose par amphiarthrose de M. Cruveilhier), ou 

par des productions osseuses qui soudent les surfaces entre elles (ankylose 

par intermédiaire) ; dans d'autres cas, les extrémités osseuses, atrophiées 
et friables, se sont mutuellement pénétrées (ankylose par fusion). 

Le lissu cellulaire environnant les articulations est plus ou moins épaissi 

et induré. Les muscles voisins sont déjetés et déplacés par les déforma­

tions osseuses, amincis, atrophiés, atteints de la dégénérescence grais­
seuse, suivant le temps qu'a duré leur immobilité, ou peut-être par suite 

de leur participation à l'état morbide qui a sévi sur les articulations. 
Dans aucun cas on n'a trouvé de traces de dépôts tophacés ou de pro­

duits uratiques (Garrod, Charcot, Trastour). 

Symptômes. 

Les symptômes propres de l'arthrite chronique noueuse sont les dou­

leurs et la déformation des jointures. 

Les douleurs occupent et les articulations et les muscles qui s'y atta­

chent. Leur siège essentiel est dans les articulations ; dans quelques cas 

cependant les douleurs musculaires paraissent prédominantes. 

Ces douleurs se montrent d'une manière continue et par exacerbations. 
A u début, elles peuvent, c o m m e l'ensemble des symptômes articulaires, 

n'exister que par accès, ou par périodes. Une fois la maladie arrivée à la 

période d'état, elles ne cessent guère, mais elles sont d'une intensité très-

inégale. M . Charcot a rapporté une observation où les douleurs avaient 

presque fait défaut, bien que la maladie eût acquis un degré d'intensité 

considérable (2). Mais, c o m m e il le fait justement remarquer, c'est là un 

fait exceptionnel. 

Ces douleurs n'offrent jamais l'acuité et le degré de violence de celles 

du rhumatisme articulaire aigu ou de la goutte. Il est m ê m e rare qu'elles 

soient habituellement considérables. Cependant il est des malades qui en 

sont cruellement tourmentés. C'est une douleur térébrante, profonde, par 

(1) Cruveilhier, Traité d'anatomie pathologique générale, 1852, t. Il, p. 135. 

(2) Charcot, Thèses de Paris, 1853, n° kh, p. 10. 
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ébuicements, une sensation de brûlure, de dislocation. Indépendamment 

ifr-s ev;icerb;itions par accès, elle est ti èsdnégale ; subordonnée aux in­

fluences atmosphériques, généralement augmentée par la chaleur locale 

plie vive la nuit. l'Aie sévil tantôt sur une jointure tantôt sur une autre. 

Mais cbez la plupart des malades, elle est habituellement supportable, 

quelquefois très-légère Elle s'accompagne très-souvent d'engourdisse­

ments dans la longueur des membres, ou de fourmillements superficiels, 

et aussi de crampes assez vives. (Juelques sujets n'accusent qu'une sensa­

tion de picotement dans les jointures malades. 

hes mouvements imprimés aux jointures sont ordinairement très-dou­

loureux. Quelquefois il y a de la sensibilité à la pression, autre cependant 

ipic la sensibilité inflammatoire, et aux mouvements, plutôt que des dou­

leurs sponlanées. C'est ainsi que les pieds sont douloureux à la marche, 

1rs mains à la préhension, el à Ions les usages qu'on en fait, ainsi au tra­

vail d'aiguille. Cette sensibilité des mains el des doigts à une pression 

étrangère, ou à la pression des corps durs, est quelquefois le premier sym­

ptôme apparent de la maladie. Mais on voit aussi des malades chez lesquels 

la douleur et la sensibilité résident moins dans les jointures que dans les 

masses musculaires qui sont en rapport avec elles. 

hes déformations des jointures tiennent à des causes Irès-complcxes; 

d'abord au gonflement de la membrane synoviale, puis à la tuméfaction 

des extrémités osseuses, puis au déplacement des surfaces articulaires; 

telle est la marche successive qu'elles suivent. Quant au déplacement des 

surfaces articulaires, il dépend de leur propre déformation, de leur 

tuméfaction irrégulière, de l'épaississement des cartilages, puis de leur 

destruction, des altérations des ligaments, des productions osseuses sur­

tout. Il dépend également de l'action musculaire, soit de la contracture 

clonique des muscles, soit de la prédominance des extenseurs, ou des 

fléchisseurs, suivant la nature de la déformation subie par l'articulation 

: elle-même. Enfin il faut tenir compte encore du poids des membres et des 

prissions exercées sur eux par les corps environnants, et de la situation 

habituelle que choisissent les malades, c o m m e la moins gênante pour 

leurs jointures (Bonnet de Lyon). 

Un voit que l'analyse de ces déformations si remarquables, quelquefois 

si excessives, doit être souvent fort difficile. La description en esl égale­

ment Ires-compliquée. A u début, les jointures offrent un aspect tubéreux, 

encore assez régulier. O n sent des surfaces bombées, tondues et fluctuantes, 

"ilplutôt élastiques, formées par la distension de la membrane synoviale; 

ceci se remarque surtout aux articulations des phalanges, el. peut servir à 

i distinguer ces tuméfactions de celles de la goutle. Puis on distingue 

1 accroissement de volume d'une tète osseuse ou d'un condyle, le plus 

souvent irrégulier, portant dans un sens ou dans un autre. Plus tard, il 

faut beaucoup d'attention pour se reconnaître parmi ces surfaces tumé-

Ih't's, saillantes, entourées de lissus indurés, mêlés à des excroissances 

osseuses, enfin contournées dans tous les sens. De là, indépendamment 

'h"* urands déplacements produit*- par l'action musculaire active ou 
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passive, une apparence particulière qui a fait donner à ces altérations le 
n o m d'arthrite noueuse, ou rhumatisme noueux. 

La peau n'offre de rougeur qu'en cas d'exaeerbation aiguë. Elle est 
tendue, luisante, amincie, au niveau des saillies particulières qui environ­
nent les articulations malados. 

11 résulte de ces altérations des mouvements d'abord pénibles, doulou­

reux. Les jointures sont roides, après un repos prolongé, surtout après le 

réveil, pour reprendre ensuite quelque mobilité. Le frottement des surfaces 
articulaires détermine des craquements très-secs. Puis la mobilité se réduit 

peu à peu, pour faire place à une immobilité absolue. Les malades de­
viennent alors absolument impotents, soit dans une ou quelques jointures 

isolées, ainsi une phalange, un doigt, soit dans la généralité des jointures. 
C'est alors que celles-ci opposent une résistance insurmontable aux mou­
vements forcés qu'on cherche à leur imprimer, et, si l'on emploie une 

certaine violence, on détermine une douleur atroce et m ê m e de graves 

désordres dont l'état anatomique connu peut donner facilement une 

idée. 
M . Charcot donne le tableau suivant des jointures le plus souvent affec­

tées pendant la période d'état, sur àO cas (1) : 

Articulations des phalanges entre elles (à un haut degré) 40 fois. 

— métacarpo-phalangiennes (à des degrés divers)... 40 

— du poignet 36 

— du coude 31 

— de l'épaule (rarement prise au m ê m e degré que les 

précédentes) 25 

— sterno-claviculaire 5 

— vertébrales 16 

— temporo-maxillaire 6 

— des phalanges des orteils (du pouce principalement). 17 

métatarso-phalangienne (du pouce surtout) 21 

— tibio-tarsienne (à des degrés très-divers) 25 

— du genou (à des degrés très-divers) 27 

— de la hanche (simple roideur) 2 

Ce tableau est parfaitement d'accord avec ce que j'ai vu moi-même, et 

en particulier avec '21 observations que j'ai sous les yeux, recueillies sur 

un tout autre terrain que celui de M. Charcot. 
Les déformations des doigts sont tout à fait remarquables. La meilleure 

description en a élé donnée par M. Trastour. Il y a trois types de défor­

mation : 1° type de flexion; 2° type d'extension; 3° type de déviation laté­

rale. Les deux premiers fe rencontrent rarement ensemble sur la même 

main ; quelquefois cependant un ou plusieurs doigts sont fléchis el les 

autres étendus ou réciproquement. Le troisième type, au contraire, existe 

(1) Charcot, loc. cit., p. 15. 
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rarement tout seul; il s'unil ordinairement aux deux autres et presque 

toujours c'est vers le bord cubital de la main (pie les doigts sont déviés 

en niasse : la déviation vers le boni radial est une exception. Mais les 

doigts ne sont pas uniformément et complètement fléchis, étendus ou 

déviés; en effet, les phalanges prennent des positions impossibles à repro­

duire à l'état normal. Ainsi on observe assez souvent une déviation latérale 

de la troisième phalange sur la seconde ; niais ce qu'on rencontre surtout, 

cl c'est là ce qu'il v a de [ilus remarquable, c'est l'opposition presque 

constante de l'attitude de la deuxième phalange par rapport aux autres. 

La phalange el la phalangette sont-elles fléchies (type de flexion), la pha-

langine sera dans l'extension; au contraire, la phalange el la phalangette 

-ont-elles étendues (type d'extension), la phalangine sera fléchie II résulte 

de là une série successive, bizarre, niais régulière, de saillies et de dépres-

aoie. au niveau des articulations digitales. Prenons la face dorsale d'un 

doigt fléchi : l'articulation de la phalange avec le métacarpien est saillante, 

relie de la première avec la deuxième phalange présente une dépression, 

ri celle de la deuxième avec la troisième proémine de nouveau. De m ê m e 

en sens inverse pour un doigt dans l'extension. Tous les degrés s'observent 

ici, depuis une légère déviation, jusqu'à une luxation complète Le type 

de flexion est deux fois plus c o m m u n que le type d'extension (1). 

Le rôle que joue la contraction musculaire, dans la production de ces 

déformations, n'est pas encore bien déterminé. M. Charcot, qui a étudié 

ce sujet avec une attention toute particulière, la considère comme, essen­

tielle. « Il est constant pour nous, dit-il, que la rétraction musculaire joue 

le principal rôle pour engendrer les déviations, surtout celles qui se pro­

duisent à une époque très-voisine du début de la maladie. A cette époque, 

la rétraction musculaire est toujours active, c o m m e dit M. J. (iuérin; elle 

est souvent douloureuse- et les malades cherchent par tous les moyens 

possibles à contre-balancer son action ; elle n esl pas en rapport avec l'in­

tensité des douleurs articulaires. Par toules ces raisons, on ne saurait la 

considérer c o m m e un résultai d'une position instinctive que les malades 

imprimeraient à leurs membres pour atténuer les douleurs. On ne pour­

rait guère, non plus, l'attribuer à une action musculaire purement tonique, 

mise en jeu sous l'influence du repos prolongé auquel seraient condamnés 

bs membres; car, outre que cette rétraction se montre parfois quelques 

jours, quelques semaines après l'apparition des douleurs articulaires, elle 

peut commencer à se produire déjà à une époque où les malades font 

encore, faut bien que mal, usage de leurs membres. Chez les malades 

que nous avons observées, la rétraction musculaire ne reconnaît pas pour 

cause la propagation de l'inflammation des parties constituantes des join­

tures au tissu propre des muscles. En effet, alors m ê m e que les extrémités 

supérieures offrent, dans leur ensemble, les déformations les plus pronon­

cées, un certain nombre seulement des articulations déformées paraissent 

avoir élé le siège de lésions inflammatoires (2). » 

(1) Trastour, Du rhumatisme goutteux chez la femme, Thèses de Pans, 1853, p. 17. 

'-,' Chu-col, loc cit.. p. '24. 
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M. Trastour ne partage pas cette manière devoir. 11 pense, avec Bonnet 

et M . Cruveilhier, que l'action musculaire est toujours consécutive, et doit 
être attribuée aux circonstances que j'ai déjà signalées, les déformations 
elles-mêmes des jointures, le poids des membres, la position affectée parles 

malades. Il étudie en particulier les déplacements que le gonflement des 
métatarsiens et des articulations phalangiennes peuvent imprimer aux 

tendons des muscles interosseux, agent principal des déviations des pha­

langes. « Il est évident, ajoute M. Trastour, que si eette rétraction n'était 
pas en général seulement passive et consécutive, elle agirait plus vite, elle 

ne laisserait pas former cette succession alternative de flexion et d'exten­

sion des phalanges; un ordre de muscles l'emporterait définitivement et 
complètement sur l'autre, c o m m e cela arrive dans les paralysies et les con­

tractures. Enfin, dans les déviations latérales des phalanges et des doigts, 

quel rôle pourrait-elle jouer! Par conséquent, sans nier d'une manière 

absolue qu'elle puisse se rencontrer (au genou, au coude), je la regarde 
comme, tout à fait exceptionnelle (1). » « 

M. Vidal attribue un rôle important à la rétraction musculaire, soit 

active et primitive, soit tonique et consécutive; mais il croit aussi qu'il 

faut accorder une grande part à la rétraction de tous les tissus fibreux, 

ligaments, tendons, aponévroses, rétraction produite d'une part par l'in­

flammation rhumatismale, d'autre part permanente et consécutive à la 
flexion et à la perte de fonctionnement de l'articulation (2). 

Il est probable que le rôle que l'action musculaire joue dans les dépla­
cements articulaires est en effet assez complexe. Mais le point de vue pro­

posé par M. Charcot est Irès-important, car il ne tendrait à rien moins 

qu'à faire, dans la maladie qui nous occupe, une part aussi grande au 
système musculaire qu'au système articulaire. 

Ce que j'ai pu observer moi-même ne m e porte pas à admettre qu'il en 

doive être ainsi. M. Charcot a pu se laisser abuser par le degré généralement 

très-avancé des lésions qu'il a étudiées avec tant de soin. J'ai eu occasion 
d'observer à toules sortes de degrés, non pas anatomiquement mais clini­

quement, l'arthrite noueuse, soit limitée aux doigts, soil étendue à la 

généralité des jointures, et, dans aucun cas, je n'ai pu reconnaître d'alté­
ration musculaire primitive. 

Il est un fait que M. Charcot a, je crois, rejeté à tort : c'est la propaga­

tion de l'inflammation articulaire aux tendons les plus rapprochés. J'ai vu 
de ces arthrites chroniques, subaiguës, amener en quelques semaines une 

rétraction absolue et définitive d'un des tendons fléchisseurs des doigts, 

Dans ces cas, le point de départ manifeste de l'altération était dans l'arti­

culation niélalarso-phalangienne, ou de la première phalange avec la 

seconde; et il n'y avait nullement lieu de faire intervenir les causes méca­
niques invoquées par M. Trastour. Cependant j'ai vu aussi des cas où la 

douleur musculaire paraissait dominer la douleur articulaire. Il y a donc 

(1) Trastour, loc. cit., p. 21. 

(2) Vidal, Du rhumatisme articulaire chronique primitif, Thèses de Paris, 1855, p. 23. 
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là un point qui n est pas résolu. Mais quelque part que l'on fasse à un 

èt,il pathologique propre des muscles, je ne crois pas qu'il soil possible 

de l'isoler de la maladie articulaire ni de lui attribuer jamais un caractère 

protopathique a moins .qu'il ne s agisse de faits d'un ordre différent de 

celui (pie nous éludions ici. 

Lorsque l'arthrite chronique se développe chez un individu de santé et 

,1c constitution moyennes, el qu'elle n'occupe qu une région limitée, c'est-

à-dire un ou plusieurs doigts, elle ne parait exercer aucune influence sur 

la sanlé générale Ou celle-ci se maintient dans un état satisfaisant ou 

les troubles qu'elle subit sont très-évidemment étrangers à la maladie 

articulaire. 

Mais lorsque la généralité des articulations est prise, que la mobilité 

des jointures se réduit peu à peu, pour aboutir à une impotence plus ou 

moins complète que la marche surtout est abolie el les malades condam­

nés à un repos absolu, lorsqu'ils demeurent incessamment sous Penipite 

de douleurs énervantes, opiniâtres, empêchant le sommeil ou le troublant 

à chaque instant par des réveils pénibles, alors on voit peu à peu le liant 

pâlir, la maigreur survenir el faire des progrès rapides et excessifs, enfin 

une cachexie anémique se développer el se maintenir indéfiniment, sans 

atteindre cependant un degré incompatible avec la vie. Il est assez remar­

quable que. à moins de complication rénale, on ne voit jamais alors appa­

raître de tendance à Phydropisie Je n'ai jamais vu, ni à la Salpètrière, 

ni dans m a pratique particulière, de ces ( achexies aqueuses qui se ren­

contrent chez les goutteux et surtout chez les vieux rhumatisants. Tout 

. au plus reniarque-t-on quelquefois un peu de bouffissure dans les membres 

immobilisés. 

Lorsque, soil au début, soil dans le cours de la maladie, il apparaît des 

lignes d'arthrite aiguë, ou pour mieux dire subaiguë, il peut v avoir de la 

lièvre; les jointures présentent un peu de rougeur; mais les phénomènes 

de réaction sont toujours pou prononcés et manquent souvent. La dou­

leur esl seulement plus vive et offre les caractères de progression, d'état 

el de diminution, qui annoncent un travail particulier d'inflammation 

dans les jointures malades. 

hes fondions digestives sont languissantes, l'appétit faible, la constipa­

tion habituelle. Cependant j'ai remarqué la rareté de la dyspepsie chez la 

plupart de ces malades. En dehors des exacerbations fébriles, les urines 

i-oul généralement claires et peu colorées. L'absence presque constante de 

"('(liments iniques a été notée par tous les observateurs. Je n'ai pas re­

marqué qu'il y eùl plus de tendance aux dépôls phosphaliques, à moins 

de complication catarrhale vers l'appareil urinaire 

ha peau, dont M. Vidal a très-bien décrit les caractères, est presque 

'"ujoiiis humide, souvent couverte d'une sueur visqueuse; d'une teinte 

i blafarde, à peine vasculaire, elle parait altérée dans sa texture. Dans la 

lei'ine alropliique elle est lisse, tendue c o m m e un gant, taillée sur les os ; 

'rs plis des articulations oui disparu; la tension, l'inexlensibiblé et l'ad­

hérence aux tissus sous-jacenls sont parfois si marqués que. sur les doigts, 
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on ne peut pincer les parties molles. L'ongle se continue sans ligne de 
démarcation avec la peau, et des stries longues et profondes, ainsi que sa 

friabilité, témoignent qu'il a subi l'influence morbide (1). La sueur froide 
et visqueuse des mains est toute semblable à celle que l'on trouve sur les 
mains des hémiplégiques. 

Il est facile, d'après ces détails, de se représenter la physionomie géné­
rale, et fort lamentable, qui caractérise ces arthrites, généralisées. Les 

traits chagrins, le teint pâle et la figure amaigrie, les mains et souvent 
tous les membres contournés en tout sens, offrent un aspect saisissant. Il 

faut transporter ces pauvres malades de leur lit sur un fauteuil, les faire 

manger ; en un mot, la vie animale ou de relations extérieures est en 

partie, abolie chez eux, tandis que la vie organique, toute languissante 
qu'elle soit, conserve une intégrité relative et qui les condamne à traîner 
pendant de très-longues années une existence misérable. L'étude de la 
marche et des complications de la maladie nous permettra de compléter 

ce tableau. 

Marche, complications, durée, terminaison. 

L'arthrite noueuse débute le plus souvent d'une manière lente et gra­
duelle, tout à fait caractéristique, et qui n'appartient qu'à elle seule; 

le plus souvent par les mains. Elle peut demeurer longtemps limitée à 
une ou deux jointures, ou bien se généraliser de bonne heure. Il est même 
rare que la tendance à la généralisation, lorsqu'elle existe, tarde beau­
coup à se manifester. 

Cependant son début est quelquefois aigu. Je ne connais pas d'exemple 

authentique de rhumatisme articulaire aigu aboutissant à une arthrite de 

ce genre. Garrod ne nie pas qu'il ne puisse en arriver ainsi, mais il fait 
remarquer qued'on a pu se tromper à ce sujet, en attribuant à un rhuma­

tisme articulaire aigu franc les symptômes d'arthrite aiguë qui marquent 
quelquefois le début de la maladie (2). Cependant ce sont plutôt des sym­

ptômes d'arthrite subaiguë, car il est très-rare qu'ils revêtent un appareil 

considérable et provoquent une réaction notable. Ces mêmes accidents 

peuvent encore se montrer de temps à autre dans le cours de la maladie, 

et en général signalent des aggravations notables et rapides dans les alté­
rations articulaires. C'est donc alors par secousses et non par gradation 

qu'elle s'accroît. 

Si la marche de la maladie est en général croissante d'une manière 
continue, elle peut cependant demeurer limitée à quelque jointure, ou 

bien ne faire que de brusques progrès à de longs intervalles. Ainsi, j'ai 

vu des malades, après un accès subaigu de quelques semaines, ayant 

laissé une déformation d'un doigt, simple tuméfaction, ou flexion ou 

extension exagérée, demeurer un an ou deux indemnes de tout accident; 

(1) Vidal, loc. cit., p. 25. 

(2) Garrod, loc. cit., p. 541. 
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puis nouvelle atteinte sur un autre doigt, ou sur le m ê m e el ainsi de 

ûilc à plusieurs reprises 

Pu général, après nue longue durée la maladie cesse de témoigner au­

cune activité. Kilo ne fait plus de progrès e| les douleurs s'amoindrissent 

et déteignent : niais ce n'est quelquefois qu'au bout de vingt ou trente 

,ms de souffrances continues 

Quelles sont les relations de l'arthrite chronique el du rhumatisme ? 

llaygarlh el Garrod ont soin d'avertir que cette arthrite n'esl pas plus du 

rhumatisme d"e de la goutle Et si ce dernier l'a appelée arthrite rhuma-

tuide. c'est pour exprimer qu'il s'agit d'une inflammation des jointures 

semblable au rhumatisme par quelques caractères, mais en différant ma­

tériellement (1). 

Mais l'arthrile noueuse peul survenir chez des rhumatisants. « Si 

vous interrogez les malades avec soin, dit M. 'trousseau, vous apprendrez 

qu'à une époque antérieure ils onl présenté les symptômes du rhumatisme 

articulaire aigu ou subaigu; d'autres fois ils se rappelleront que. plus 

jeunes, ils ont éprouvé des douleurs musculaires, de la pleurodynie, du 

lumbago. Quelques femmes vous diront avoir longtemps souffert de mi­

graines périodiques. » Il semble résulter de ce passage que l'éminent pro­

fesseur ne verrait, dans le rapprochement d e ces faits, tout au plus qu'une 

corrélation (Mitre deux maladies différentes au fond. 11 avait en effet long­

temps professé que le rhumatisme noueux n'était ni la goutle ni le rhu­

matisme. Mais aujourd'hui il incline fortement à penser, s'il n'affirme pas, 

que l'arthrile noueuse est de nature rhumatismale- « La fièvre que 

l'on (diserve dans quelques cas de rhumatisme noueux, l'acuité des dou­

leurs el la généralisation de la maladie sur quelques jointures de la main 

cl du poignet; cotte forme aiguë du début à laquelle on assiste quelque­

fois et qui se termine par la forme chronique ; les manifestations aiguës 

qui ont lieu sur le cœur et la plèvre, dans le cours de la forme chronique, 

ne viennent-elles pas déposer en faveur de la diathèse rhumatismale, 

laquelle, à différentes époques de la vie, se révélerait par des altérations 

qui toujours ont pour siège le tissu fibro-séreux des articulations, du cœur 

et des plèvres. De plus, on a noté quelquefois, lors des paroxysmes, des 

troubles cérébraux, des troubles du côté de l'estomac et de l'intestin, qui 

semblaient alterner avec les douleurs articulaires. Enfin, si l'on analyse 

les antécédents morbides, on retrouva1 quelquefois dans les ascendants 

des manifeslations qui relèvent de la dialhèse rhumatismale, el chez les 

malades eux-mêmes on constate des troubles morbides antérieurs qui se 

rapportent à un état diathésique ainsi les migraines, les eczémas, les m a­

ladies d'veux, les érvsipèles à répétition qui, suivant quelques médecins, 

el suivant M. Bazin en particulier, peuvent être, dans bon nombre de cas, 

rattachés à la diathèse rhumatismale De plus encore, les douleurs et les 

rétractions musculaires observées dans le rhumatisme noueux ne sont-

elles pas le résultat de la cause morbide, rhumatisme, qui porte sur les 

d; Ccirrod. loc cit., \\. .">;)'(. 
• > ( > 

1)1 UAM>-1 AUDI !.. 



£l02 ARTHRITE NOUEUSE. 

muscles et les nerfs en m ê m e temps que sur les articulations son action 

pathogénique (1)? » 
Assurément, si ce tableau représentait fidèlement l'ensemble des faits 

qui se rapportent à l'arthrite noueuse, il y aurait de fortes raisons de 

voir dans cette dernière une des formes de manifestation de la diathèse 

rhumatismale. Mais c'est que précisément il n'en est pas ainsi. L'arthrite 

noueuse suit en général ses longues périodes sans que rien de signi­

ficatif vienne s'ajouter aux symptômes articulaires. Il faut bien com­

prendre que, dans une maladie qui tient une grande partie de l'existence 

et qui, lorsqu'elle a acquis son plus grand développement, entraîne 
un état cachectique, non mortel, mais aussi caractérisé, la santé devra 

offrir des troubles variés, soit par simple coïncidence, soit comme 

conséquence, non pas de la maladie articulaire directement, mais de la 
cachexie qu'elle a déterminée. Il s'agit de voir si ces troubles de la santé 

fournissent, par leur nature ou par leur caractère uniforme, des témoi­

gnages d'une diathèse particulière, et spécialement de la diathèse rhuma­

tismale. 
Ce ne sont pas les symptômes dyspeptiques qui pourront offrir quel­

que signification, d'autant m ê m e qu'ils sont très-loin d'être constants. 
Sans m e prononcer ici sur cette question de savoir si les lésions de l'en­

docardite doivent être considérées c o m m e les suites d'une ancienne 

pyrexie, le rhumatisme articulaire aigu, ou c o m m e des manifestations de 

la diathèse rhumatismale en puissance, il m e suffira de faire remarquer 

qu'elles manquent dans la grande généralité des cas. Sur quarante et un 
cas d'arthrite noueuse très-ancienne, M. Charcot n a trouvé que deux 

fois des signes d'hypertrophie du cœur (2). L'existence accidentelle d'une 

lésion organique du cœur, que je n'ai rencontrée dans aucun cas, ne 

saurait donc avoir de valeur particulière. M. Cornil a, il est vrai, publié 

deux observations de mort par une péricardite aiguë (3). M. Vidal a re­

laté l'observation d'un h o m m e de soixante-treize ans qui, après avoir 

offert pendant plusieurs années tous les symptômes du rhumatisme 

noueux, a succombé à des accidents encéphaliques (à). Mais il faut bien 

que ces malades meurent de quelque chose. M. Trousseau signale la 

phthisie pulmonaire c o m m e pouvant terminer leur existence, ce dont rend 

parfaitement compte la cachexie dont ils sont atteints. Mais la plu­
part meurent de pneumonies (fièvres ataxiques), c o m m e l'avait remarqué 

Landré-Beauvais. Ils peuvent également succomber par suite d'eschares 

déterminées par un long décubitus. Mais ce qu'il faut encore remarquer, 

c'est que des accidents pathologiques dignes d'attention ne surviennent 

guère que chez les individus atteints d'arthrites généralisées, et plus ou 

moins cachectiques. Tant que la maladie demeure localisée, ainsi à une 

(1) Trousseau, loc. cit., p. 376. 

(2) Charcot, thèse citée, p. 37. 

(3) Cornil, Comptes rendus des séances et mémoires de la Société de biologie. 

(Il) Vidal, thèse citée. 
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[Mrlie de la main, la santé générale n offre aucune particularité qu'il soil 

possible d'y rattacher ce qui ne devrait pas être dans l'hypothèse d'une 
.dfcction dialliésiipie 

J'ai signalé plus haut la coïncidence possible de l'arthrite noueuse 

avec le rhumatisme musculaire, névralgique ou viscéral. Mais ce n est là 

qu'une coïncidence, trop rare elle-même pour qu'il y ail d'induction à en 

tirer. On voit bien encore des (dais pathologiques antérieurs disparaître 

lors de l'invasion d'une arthrite noueuse C'est ainsi que j'ai vu des bron­

chites habituelles cesser complètement en pareil cas. Mais il esl naturel 

qu'un état pathologique aussi considérable absorbe ceux qui lui préexis­

taient, sans qu'il y ait lieu pour cela de supposer un échange de manifesta­

tions appartenant à une m ê m e diathèse. 

Je ne vois donc aucune laison valable de rattacher l'arthrite noueuse 

à la diathèse rhumatismale. 

Etiologie. 

L'étiologie de l'arthrite noueuse est certainement très-obscure Ici. 

comme dans tant d'autres maladies chroniques, le rôle des causes déter­

minantes el m ê m e des causes prédisposantes esl tout à fait effacé. II faul 

donc admettre une disposition particulière à laquelle on peut assigner le 

caractère d'une constitution spéciale, mais que nous ne pouvons rattacher 

à aucune des constitutions reconnues par des caractères nosologiques 

déterminés. 

Cependant. M. Charcot et M. Trastour attachent une.grande importance 

à une circonstance qu'ils ont retrouvée dans les antécédents de la plupart 

de leurs malades, froid humide, habitation de chambres humides, mal 

aérées, ou d'ateliers humides, professions particulières, etc. Sur 41 ma­

lades, M. Charroi aurait constaté une telle cause dans 27 cas, M. Trastour 

chez près des trois quarts de ses malades. Je ne suis pas tres-persuadé de 

la valeur des renseignements recueillis par ces observateurs distingués. Il 

n'esl guère, dans les classes ouvrières, d'individus qui n'aient été soumis 

dans une certaine mesure, au froid et à l'humidité; el, sans nier lem 

influence très-effective sur la santé il faut convenir que c'est une des 

circonstances qui frappent le plus l'attention des malades, et auxquelles 

ib sont portés à attribuer eux-mêmes le rôle le plus banal. Je suis d'aulanl 

plus disposé à douter de son efficacité spéciale, dans le cas qui non-

"eeupe, que M. Charcot a reconnu que la maladie, articulaire s'était déve­

loppée plusieurs fois, cinq, six, huit ans après que celle cause avait cesse 

d'agir (1). Pne aussi longue incubation ne permet guère d'accepter cette 

dernière avec assurance Si l'on s'adresse à d'autres classes de la société 
M'i voit singulièrement s'amoindrir une pareille influence. Aussi je ne pense 

L durait, lliese citée, ci. >>9. 
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pas que l'on soil encore autorisé à attribuer au froid humide une place 
dominante dans l'étiologie de l'arthrite noueuse. 

Celle-ci paraît se développer à la suite de couches dans une proportion 
relative assez notable pour appeler l'attention. Mais il est difficile de dé­

finir la part d'une semblable circonstance. 

Je ne connais rien de déterminé au sujet de l'influence des boissons 

alcooliques sur le développement de l'arthrite noueuse. On admet géné­

ralement que celle-ci apparaît de préférence chez des sujets appauvris et 

débilités. Ceci ne m e paraît pas démontré. Je pense qu'on a souvent pris 

pour un témoignage de la constitution antérieure l'état cachectique qu'en­
traîne la longue durée de la maladie généralisée. 

Garrod prétend que l'arthrite noueuse, arthrite rhumatoïde, s'observe 

également chez des sujets jeunes ou vieux, riches ou pauvres, hommes 

ou femmes. Il est possible qu'il en soit ainsi en Angleterre. Mais il paraît 

bien établi qu'en France au moins elle est beaucoup plus commune chez 

les femmes que chez les hommes. Elle s'observe en grande proportion à la 

Salpêtrière, mais bien plus rarement à Bicêtre. Sur 21 observations que j'ai 
recueillies chez des personnes aisées, je ne trouve que 6 hommes contre 
L> femmes. 11 ne faut pas non plus en faire l'apanage exclusif des classes 
ouvrières. Des observations ultérieures sont nécessaires pour savoir au 

juste dans quelle proportion elle s'attaque aux diverses conditions so­

ciales : mais il ne faut pas oublier que l'arthrite noueuse est souvent 
prise pour de la goutte, dans le milieu qui passe avec raison pour être 
Irès-spécialenient voué à cette dernière affection. 

ftaygarth avait vu l'arthrite noueuse se développer habituellement à 

l'époque de, la ménopause, chez les femmes. M. Charcot a reconnu que 

cette maladie apparaît principalement à deux périodes, l'une de vingt à 

Ironie ans, l'autre de quarante à soixante. Sur 17 malades chez qui j'ai 

noté le début de la maladie : un h o m m e et une femme la faisaient 

remonter à l'âge de quinze ans ; deux, également des deux sexes, entre 

vingt et trenle ans ; deux femmes entre trente et quarante ans, trois entre 

quarante el cinquante, et huit entre cinquante et soixante. 

Traitement. 

Lorsque l'arthrite chronique s'est une fois généralisée, et quelle a re­

vêtu la forme, ou atteint le degré qui lui a fait donner le nom d'arthrite 
noueuse, elle constitue une des maladies le plus opiniâtrement rebelles à 

la thérapeutique. Les eaux minérales les plus actives, celles qui fournis­
sent les résultats les plus formels dans des états pathologiques qui parais­

sent se rapprocher le plus de l'arthrite noueuse, demeurent le plus sou­
vent impuissantes. Sans doute on a pu observer cà et là quelques résultats 

inattendus. J'ai obtenu moi-même à Vichy, dans certaines arthrites gé­

néralisées, des améliorations, avec enrayenient apparent de la maladie, 

que je n'aurais pas à priori réclamées de ces thermes. Mais il est impos-
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oble de eompler d'avance s U r aucun résullat probable, ni d'établir, au 

-aijet de la médication thermale, aucune indication rationnelle 

Cependant il ne taudiail pas se considérer c o m m e absolunient désarmé 

dans les cas de ce genre. On doit reconnaître, avec M. Trousseau, qu'ici 

les indications sont tout individuelles, d rechercher avec soin si la mala­

de ne se trouve pas liée à quelque état diathésique sur lequel la théra­

peutique ait quelque prise, syphilis, scrofule, arlbritisme. herpétisme 

même. C'est en remontant à de telles conditions sans doute, que les eaux 

minérales sulfureuses, chlorurées, (d m ê m e bicarbonatées, ont pu compter 

quelques succès complets ou relatifs. 

hes médications locales ou topiques restent eu général sans résultats. 

M. Trousseau recommande, « pour faciliter la résolution de la fluxion in-

lhmuualoire articulaire », les bains ou les douches de sable chaud (1). J'ai 

\u réussir d'une manière remarquable certains topiques empiriques el de 

composition non définie. Mais il faut admettre qu'alors la plupart des 

altérations qui ont été décrites (buis l'article précédent n'étaient qu'immi­

nentes. Lorsqu'elles sont une fois produites, elles soûl en général indélé­

biles, mais on peut encore espérer de ralentir ou d'enrayer la marche de 

la maladie. 

La nécessité d'une bonne alimentation, de l'emploi des médicaments 

toniques ou reconstituants, ressort trop évidemment de la physionomie 

de ces sortes de malades pour qu'il y ait à insister sur ce sujet. La re­

cherche des meilleures conditions hygiéniques, d'habitation, de climat, 

d'exercice, celui-ci subordonné à l'état des articulations, se rapporte aux 

mêmes indications. Malheureusement, si l'on obtient ainsi quelque amé­

lioration dans la santé générale, on ne trouve dans une telle direction 

que de bien faibles ressources contre les progrès de la maladie elle-

même. 

Deux modes de traitement ont cependant fourni quelques résultats 

dignes d'attention, el qui montrent qu'il ne faut jamais s'abandonner en 

thérapeutique. 

Je signalerai d'abord les bains arsenicaux employés par M. Cuéneau de 

Mussy. Ce savant médecin prescrit, des bains composés de sous-carbonate 

de soude, de 100 à loi) grammes, et d'arséniate de soude, de 1 à S gram­

mes, à la température de 33° à 36" cent., et d'une durée de trois quarts 

d'heure à une heure- Ces bains déterminent quelquefois une exaspération 

des douleurs; mais celles-ci, (huis les cas favorables, s'amoindrissent et 

disparaissent, et les articulations malades recouvrent la forme et la inutilité 

que leur permettent les désordres dont elles avaient le siège. L'addition 

du sous-carbonate de soude paraît communiquer à ces bains une action 

plus stimulante; il importe donc de la supprimer quand la maladie est 

encore récente et le malade excitable. M. Guéneau de Mussy joint a cela 

une mixture ondes pilules composées d'un mélange (Piodure de potassium 

(1) Trousseau, Clinique médicale de l'HAhd-Dieu, '2' édit. 1865. I. 111, p. IIXI. 
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et d'extrait de quinquina. Il ne paraît pas approuver l'usage de l'arsenic 
à l'intérieur, que M. Beau combinait avec les bains arsenicaux (1). 

M. Lasègue a employé la teinture d'iode, que M. Trousseau paraît encore 

considérer c o m m e un des médicaments qui agiraient le plus sûrement 

sur les nodosités articulaires. C'est la teinture d'iode, à l'exclusion de toute 
autre préparation iodée, qu'emploie M. Lasègue, à la dose de 8 à 10 gouttes, 

augmentée progressivement jusqu'à 5 et 6 grammes, prise pendant le re­

pas, dans un peu d'eau sucrée ou de vin d'Espagne. Sous cetle forme, on 
ne paraît avoir à craindre ni accidents d'intoxication ni troubles digestifs. 

Mais une condition essentielle de ce traitement est la durée; l'usage de la 

teinture d'iode, si l'on veut parvenir à des résultats qui se font toujours 

attendre, doit être continué pendant plusieurs mois consécutifs (2). 

Arthrocace sénile. 

L'arthrocace sénile, dit M. Hattier, est une maladie produite par la ra­
réfaction et souvent le ramollissement sénile des parties articulaires des 

os, raréfaction et ramollissement qui, sous l'influence de la pesanteur, 

donnent lieu à des déformations variables, à la destruction des cartilages, 
et à des phénomènes arthritiques remarquables par l'ossification de toutes 

les parties molles qui avoisinent l'articulation. Enfin, pendant la vie, ces 

désordres se manifestent par le raccourcissement et la déviation du mem­
bre, la gêne dans les mouvements ou leur abolition complète (3). 

O n trouve dans l'excellente thèse de M. Hattier une description très-

complète de ce qu'on entend par arthrocace sénile, d'après les observations 

de Williams Smith (1834), Astley Cooper, M. Cruveilhier, etc., et celles 
propres à l'auteur. J'en présenterai un résumé succinct qu'il importe de 

rapprocher de l'étude qui vient, d'être faite de, l'arthrite noueuse. 

A u premier degré de la maladie, un phénomène capital et constant est 

la raréfaction des parties osseuses qui forment l'articulation. Le tissu 
spongieux présente des cellules agrandies, de véritables cavernes allant 

rejoindre le canal médullaire de la diaphyse dans les os longs; le tissu 

compact s'amincit et devient diaphane. Puis le tissu osseux se ramollit, 

de manière à se laisser enfoncer par la moindre pression; le phosphate 

de chaux est résorbé et remplacé par une substance fibro-cartilagineuse 
(A. Cooper). 

Il en résulte des déformations remarquables dont on trouvera des 
exemples multipliés dans un grand nombre de pièces déposées au musée 

Dupuytrcn, sous le titre de ramollissement sénile des os. Les os devenus mal-

(1) Noël Guéneau de Mussy, Du traitement du rhumatisme noueux par les bains arse­

nicaux, in Bulletin général de thérapeutique, 1864, t. GXVII, p. 241. 

(2) Lasègue, Du rhumatisme noueux et de son traitement par l'iode, in Archivesgè-

iiérales de médecine, 1856, t. II. 

(3) Hattier, De l'arthrocace sénile, thèse île Paris. 1852. 
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léables ont subi l'influence des pressions auxquelles ils se trouvaient sou­

mis pendant la vie. bien plus prononcées dans les membres, inférieurs que 

dans les membres supérieurs. 

Pans les os qui ont été le siège de ce ramollissement, on observe un 

phénomène qui annonce la dernière période de la maladie, c'est l'éburna-

tion des parties articulaires conliguës; la surface des tètes et des cavités 

est lisse el polie c o m m e de l'ivoire, et cette surface éburnée, presque ré-

l'ractaire à la scie, s'étend plus ou moins dans le corps des os. 

Les cartilages restent intacts quelquefois; mais le plus souvent ils 

s'amincissent à leur périphérie, tandis que leur centre, qui supporte les 

pressions les plus grandes, parait au contraire augmenter d'épaisseur. 

Bientôt leur surface se divise en petites bandelettes, imprimées perpendi­

culairement à la surface de l'os, c o m m e les fibres d'un velours d'Utrecht ; 

ces filaments laissent entré eux des intervalles dans lesquels on aperçoit la 

surface de l'os; enfin ils se détachent et laissent à nu la surface sous-car­

tilagineuse de l'os, qui peut être ainsi dénudé dans une grande étendue, 

altération attribuée par M. Hat lier à la raréfaction du tissu osseux et au 

défaut de nutrition du cartilage 

A mesure que ces phénomènes s'accomplissent dans les os, les parties 

molles articulaires et avoisinantes s'altèrent aussi, mais dans un sens spé­

cial, l'ossification. La synoviale présente le plus souvent des signes d'in­

flammation, mais d'une inflammation spéciale qu'on pourrait appeler 

ossifiante. Ouelquefois elle esl saine ou à peine injectée, les cartilages sont 

sains, une synovie normale el abondante lubrifie les parties articulaires, 

alors que les os ont déjà subides déformations considérables. Dans les cas 

où la synoviale esl le plus malade, elle présente les altérations suivantes : 

injection plus ou moins vive; réseaux capillaires plus ou moins riches, 

tordus en tire-bouchons; filaments blanchâtres, implantés par un bout à 

la synoviale, el qui par l'autre bout sont libres et flottants dans l'articula­

tion; enfin épaississement de la capsule fibreuse qui double la synoviale. 

Ces lésions sont presque toujours accompagnées des ossifications les plus 

singulières dans la synoviale, dans les ligaments, et jusque dans les ten­

dons des muscles qui entourent l'articulation; l'ossification des ligaments 

peut finir par produire l'ankylose (1). 

M. Hattier décrit de la manière suivante les symptômes de l'arthrocace 

sénile : le malade éprouve d'abord de la douleur et de la roideur dans les 

articulations ; niais cette douleur se dissipe avec des mouvements répétés ; 

l'articulation devient plus souple; puis, vers le soir, la douleur revient 

jusqu'à ce qu'elle soit dissipée par le repos de la nuit. Bientôt le membre 

se raccourcit, mais ce raccourcissement se fait lentement, et très-souvent 

le membre ne conserve plus sa direction normale. Des frottements ru­

gueux se font sentir pendant les mouvements. Kiifin l'observateur perçoit, 

à travers les parties molles, des tumeurs osseuses formées par l'ossification 

des parties cireonvoisines de l'articulation. C o m m e on le voit, les sym-

A) Hattier, thèse eitée, p. 6 à 11 
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ptômes sont an nombre de cinq, à savoir : la douleur inconstante et mo­

dérée, la difficulté des mouvements el leur abolition, les flottements 
rugueux, la sensation des hypertrophies osseuses à travers les parties 

molles, enfin le raccourcissement du membre et souvent sa déviation 

anomale (1). 
C'est principalemen dans l'articulation coxo-fémorale que se rencontre 

l'athrocace sénile, à laquelle les médecins anglais avaient m ê m e donné le 
n o m de morbus coxœ senilis. Mais on l'observe également dans d'autres 

parties du système. M . Hattier a recueilli et rapporté dans sa thèse une 
série d'observations d'arthrocace de l'articulation scapulo-humérale, du 
coude, du genou et de la colonne vertébrale. 

Quelle est la nature de cette altération qui ne paraît pas appartenir 

exclusivement à la vieillesse (2) ? Suivant M. Hattier, s'appuyant de l'opi­

nion d'Astley Cooper, ce ne serait pas autre chose qu'une altération 
sénile, résultant de la tendance des os des vieillards à se raréfier et à perdre 

leur consistance, et par suite leur résistance aux pressions qui s'exercent 

sur leurs extrémités. M. Deville a soutenu au contraire que ce n'est autre 
chose qu'une arthrite sèche, de la nature de celle qui vient d'être étudiée 

dans l'article précédent (3). 
Il est certain que, si la maladie qui a été décrite dans la thèse de 

M. Hattier se rapproche en beaucoup de points de l'arthrite chronique, 

arthrite noueuse, rhumatisme goutteux, elle en diffère sur quelques 
autres. La raréfaction et la friabilité des os sont plus prononcées, la mem­
brane synoviale est moins constamment altérée, les ossifications acciden­
telles sont plus développées, la participation du tissu musculaire ne se 

laisse plus apercevoir, les déformations ont par suite un caractère plus 

exclusivement articulaire, el les grandes jointures, notamment celle de la 
hanche, paraissent beaucoup plus spécialement affectées. Enfin, si les 

articulations digitales en sont quelquefois atteintes, c o m m e l'a vu M. Tras­

tour, il n'y a pas de flexion des phalanges les unes sur les autres (k), et 

les douleurs sonl beaucoup moindres. 

Cependant il m e paraît difficile de ne voir dans l'arthrocace qu'une 

altération sénile el en quelque sorle physiologique. 11 est vrai que, chez 
les vieillards, les os tendent à perdre de leur épaisseur et de leur densité, 

et M. Hattier fait remarquer que, chez quelques-uns des sujets de ses 

observations, l'ensemble du système osseux présentait une raréfaction 

analogue à celle des articulations affectées. Mais l'altération sénile des os 

a lieu dans un sens opposé à ce qui paraît caractériser l'arthrocace. Ici 

ce serait le phosphate calcaire qui abandonnerait le tissu osseux pour se 

répandre, en quelque sorte, en produits insolites. « Le phosphate de chaux 

est résorbé et une substance fibro-eartîlagineuse le remplace souvent en 

(1) Hattier, thèse citée, p. 15. 

(2) Hattier, thèse citée, p. 12. 

;3) Deville, Bulletins de la Société trnatamique, 1847. t. XXII, p. 272. 

'4) Tiistniir, thèse eitée, p. 42. 
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stable d.ois certains point*, „ (Aslley Couper) ; tandis que le caractère de 

réitération sénile des os e>| a(| contraire la prédominance du phosphate 

cilciiire aux dépens de leur texture organique (I). La tendance aux ossili-

lrlUi)iis et aux dépôts phosphaliques, chez les vieillards, ne lient pas à 

|Vxi>tcnce d'un excès de principes terreux, mais à la diminution dc> 

principes organiques dans les Iissus, par suite d'une nutrition imparfaite, 

cl, pour les os en particulier, par suite do l'imperméabilité graduelle et 

,411s cesse croissante des pertuis qui permettent aux vaisseaux sanguins 

ilr pénétrer dans l'intérieur du lissu osseux (2). 

hes altérations de l'arthrocace sont trop complexes pour qu'on n v voie 

pas un état pathologique déterminé, dont la pathogénie reste, il est vrai, 

riicore peu connue. M. Trastour présente à ce sujet quelques observations 

qui montrent combien il esl difficile de se prononcer sur ce sujet : « Cette 

altération sénile du lissu osseux ne peut-elle pas elle-même être morbide? 

Si elle est physiologique, pourquoi n est-elle pas constante? Pourquoi, 

dans la vieillesse, les os sont-ils tantôt très-amineis, tantôt très-épais? (.''est 

aux physiologistes el aux chimistes à fournir aux médecins les raisons de 

1rs variations, si elles ne sont pas pathologiques; malheureusement jus-

|ti'ici,on n'a pas assez tenu compte des antécédents des sujets, et l'on n'a 

m séparer les altérations purement séniles des altérations morbides. En 

uniras, quand m ê m e on prouverait que la raréfaction du tissu osseux et 

'arthrocace sénile qui en dépend sont d'origine rhumatismale, il faudrait 

•meut- présenter celle maladie connue une forme particulière de rhuma­

tisme chronique, spéciale à la vieillesse, et ne pas la confondre avec 

le rhumatisme goutteux » (3). 

CHAPITRE MI. 

CANCER. 

DUS TUMEURS KN UKXÉRAL. 

L'étude des tumeurs n'appartient précisément ni à la pathologie externe 

nia la pathologie interne; elle appartient à la pathologie générale. 

'Jaiine tumeur, ou un pseudoplasnie quelconque, se trouve par son siège 

•(•'cessible aux moyens chirurgicaux ou soustrait à leur emploi, on eom-

l'i'end que cela ne change rien à sa nature, à ses causes essentielles, ni à 

') Cruveilhier, Anabmiie descriptive. 1834, t. t, p. 22. 

-, Dui'aiul-F.tntel, Traite pratique des maladies des vieillards, 1854, p. XXII. 

!:U Tua,,ui-, thèse citée, p. 'd. 



àlO CANCER. 

son mode de développement : le pronostic seul devra en différer, au même 
titre que le cercle où pourra s'étendre l'intervention de Part. 

Cependant les tumeurs sont loin de comprendre un ordre pathologique 

naturel. Les tumeurs essentiellement parasitaires, qui dépendent de l'in­
troduction dans l'organisme, de l'arrêt et de la reproduction dans un point 

donné, d'êtres organisés, c o m m e cysticerques ou échinocoques, n'offrent 

aucun rapport pathologique avec les tumeurs néoplasiques. Il en est de 

m ê m e d'une partie des tumeurs enkystées qui renferment un des liquides 
normaux de l'organisme, ainsi les tumeurs hématiques ou celles produites 
aux dépens de substances sécrétoires. Nous devons prendre pour objectif 

exclusif de cette étude les tumeurs constituées par des pseudoplasraes 
proprement dits, ou dont le développement se fait par un travail de proli­

fération active (Virchow). Les tumeurs parasitaires ou kystiques seront 
étudiées dans chacun des organes où elles peuvent se montrer. Nous 

devrons également laisser de côté les hyperplasies simples (engorgements, 
hypertrophies), bien que celles-ci se rattachent par plus d'un point aux 

néoplasies elles-mêmes. C'est spécialement le cancer que nous devons avoir 
en vue, dans ses variétés multipliées, en le rattachant à l'hypothèse d'une 

diathèse, ou dyscrasie, impossible à démontrer il est vrai, et dont l'existence 

est vivement contestée. Je renvoie, pour l'étude spéciale du tubercule, au 
chapitre de la PHTHISIE P U L M O N A I R E . 

L'étude descriptive des diverses formes du cancer semblait ne rien 

laisser à désirer, lorsque le microscope est venu y apporter des éléments 

inconnus, touchant leur structure intime et leur mode de développement. 
C'est sur ce terrain qu'est appelé aujourd'hui le problème de la patho­

génie du cancer. L'anatomie pathologique s'était trop longtemps attardée 
dans la considération des lésions toutes faites : elle prétend actuellement 

assister à leur génération elle-même, et confond cette étude avec celle que 

l'anatomie normale consacre à la genèse des éléments normaux de l'orga­
nisme. Elle ne fait qu'obéir du reste à la tendance, qui règne aujourd'hui 

dans la science, à identifier les actes pathologiques avec les actes physio­
logiques, qu'il s'agisse de ces modifications partielles et morphologiques 

dont le microscope détermine les caractères et suit l'évolution, ou de ces 
modifications générales de l'organisme qui semblent dominer la plus 

grande partie de la pathologie, mais dont la conception garde toujours 

quelque chose de plus ou moins abstrait. 

Je m e propose d'exposer les points les plus essentiels des doctrines qui 

se partagent aujourd'hui les anatomistes et les chirurgiens, au sujet du 

mode de production des tumeurs ou des néoplasmes. Virchow et M. Broca 

sont les représentants les plus autorisés de ces doctrines, dont chacune a 

pris naissance de l'un des côtés du Rhin, sans demeurer pour cela renfer­

mée dans des limites que l'échange scientifique a supprimées depuis long­

temps. Les sortes de recherches dont ces doctrines sont le résultat ne sont 

pas à la portée de tous les observateurs ; mais il n'est permis à personne 

de leur demeurer étranger, parce que le sujet qu'elles embrassent offre 

un champ beaucoup plus élevé et plus étendu que son titre ne le corn-
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porte, et finira par toucher de plus on moins près à tous les points de la 

pathologie 

Depuis les travaux de Laennec Dupuytren, Cruveilhier, Lobslein, les 

tbsiis de nouvelle formation qui constituent les tumeurs proprement dites 

avaient été divisés en formations nouvelles, accidenldles. et en formations 

<ni //ene/7.s(hom(eoj)lasie et hétéroplasie de Lobslein), suivant que ces tissus 

paraissaient appartenir aux tissus normaux de l'organisme, ou constitués 

par des productions de nature différente. Leur formation était attribuée 

ii une sécrétion particulière, ou pour mieux dire au suc nutritif, ou à la 

Ivmphe plastique douée de qualités foutes spéciales. La néoplasie patholo­

gique, rapprochée de la néoplasie embryonnaire, fut attribuée à la for­

mation de vaisseaux nouveaux, analogues au punctumsaliens de l'embryon, 

et fournissant les matériaux de cette lymphe plastique. La trame, el en 

réalité la raison d'être de ces produits nouveaux, consistait dans un sys­

tème vasculaire de nouvelle formation qui leur servait de base, et dont 

l'activité n'était que jusqu'à un certain point sous la dépendance de l'ac­

tivité circulatoire générale. L'origine, ou la cause première de ces orga­

nisations nouvelles, était d'un autre côté attribuée à l'existence préalable 

d'une dyserasie spéciale, ou d'une altération du sang, hypothétique, et 

que comportait l'expression de diathèse cancéreuse, tuberculeuse, etc. 

C'était donc des produits de formation entièrement nouvelle, parasitaire 

en quelque sorte, comportant une idée de spécificité, et rapportée à une 

détermination spéciale de l'altération générale el spécifique du sang, soit 

sur des organes différents, soil sur un m ê m e système anatomique. Les 

efforts de la chimie pour retrouver ce principe spécifique de la diathèse 

ayant élé impuissant, c'est au microscope que l'on demanda la so­

lution du problème, et l'on sait comment les éléments histologiques du 

lancer el du tubercule ont. élé proclamés revêtus de caractères distinc­

tes, propres à légitimer l'idée d'individualité qu'on prétendait leur 

asssigner. 

La question se trouve placée aujourd'hui sur un fout, autre terrain. Je 

laissse la parole à Virchow, ou du moins j'analyse aussi textuellement 

que je le puis les observations et les déductions sur lesquelles est basée sa 

doctrine (1). 

hes tumeurs ne présentent jamais de véritables éléments spécifiques, 

suis analogie avec les tissus normaux. Une tumeur est toujours une partie 

du corps, qui provient de celui-ci, mais ne se développe pas isolément aux 

lepens d'un suc quelconque (2). Llle est régie par les m ê m e s lois que le 

(1) Virchow, Patholoyie des tumeurs, traduit de l'allemand par le docteur Paul Arons-

^lm, 1867, t. I. 

v2 La doctrine des tumeurs est basée sur la considération de la cellule et de son é\olu-

t'on |tl)jsi(ilojji(juf. Je crois qu'il sera utile de rappeler ici les principaux traits de la Théorie 

i-etlitlaire, à laquelle sont attachés les noms d'Où en et de Virclimv, et qu'il importe 

'' "voir présents à l'esprit pour l'intelligence complète de ce qui va suivre. 

La eelbde, dit Virchow, e-l le dernier élément morphologique de tout phénomène \ilal. 

file:///ilal
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corps dont elle fait partie. Chaque espèce de tumeur, quelle qu'elle soit, 
répond dans ses parties importantes à des éléments du corps dont le type 
est connu, et la différence capitale des différentes tumeurs entre elles 

réside en ce que des tissus, normaux par eux-mêmes, apparaissent sons 

forme de tumeur tantôt au milieu de régions où ce tissu existe normale­
ment, tantôt en des points où on ne le rencontre pas à l'état normal. Dans 
le premier cas, il y a homologie; et dans le second hétérologie. 

Ceci comprend toute la doctrine de Virchow au point de vue qu'on 

pourrait appeler de la nosologie des tumeurs, ou pour employer l'ancienne 

expression, des dégénérescences. Il n'y a point de tissus à proprement parler 
hétérologues, puisque tous ont leurs analogues dans l'organisme. Tous 

sont donc à proprement parler homologues. Mais les tissus hétérologues 

sont ceux qui se développent dans un milieu auquel ils sont étrangers, 
ainsi une tumeur cartilagineuse dans le testicule. Mais une même 
tumeur cartilagineuse sera homologue si elle s'est développée sur un 

et l'action vitale ne peut pas être, en dernière analyse, rejetée au delà de la cellule. 

La cellule animale, qui peut être rapprochée de la cellule végétale, mais non identifiée 

avec elle, puisque celle-ci, entre autres caractères particuliers, est revêtue d'une enve­

loppe non azotée, présente : une envoloppe, azotée, un noyau, et un nucléole, lequel ne 

-e rencontre pas dans les cellules jeunes, mais ne manque jamais dans les cellules par­

venues à leur développement complet. — Le noyau ne paraît pas avoir de corrélation 

directe avec l'action spécifique de l'élément cellulaire. Mais il paraît nécessaire au main­

tien et à la multiplication des éléments vivants. — Outre le noyau, la cellule renferme 

des matières auxquelles il paraît étranger, telles que du pigment, de la matière con­

tractile, etc. Les propriétés spéciales des cellules ne sont dues ni à leur enveloppe, ni 

à leur noyau, mais à leur contenu (substances intercellulaires). 

Chaque animal représente une somme d'unités vitales (c'est-à-dire de cellules), qui 

portent partout en elles-mêmes les caractères complets de la vie. Ce n'est pas dans un 

point limité d'une organisation supérieure, dans le cerveau de l'homme par exemple, que 

l'on peut trouver le caractère de l'unité de la vie ; on le trouve bien plutôt dans l'arran­

gement régulier, constant, de l'élément distinct. O n voit donc que l'organisme élevé, 

que l'individu, résulte toujours d'une espèce d'organisation sociale, de plusieurs éléments 

mis en c o m m u n : c'est une masse d'existences individuelles dépendantes les unes des 

autres; mais eelte dépendance est d'une nature telle que chaque élément a sou activité 

propre, et m ê m e lorsque d'autres parties impriment à l'élément une impulsion, une exci­

tation quelconque, la fonction n'en émane pas moins de l'élément lui-même et ne lui ('st 

pas moins personnelle *".... 

On voit que l'idée dominante de ce système est l'indépendance propre de chacune des 

parties qui représentent la division ultime et définitive des êtres organisés. Ceux-ci ne 

seraient qu'un composé d'éléments revêtus d'une individualité effective, mais groupés sui­

vant des combinaisons diverses. Cependant cette indépendance elle-même n'est que rela­

tive; et la comparaison singulière qui nous est proposée des éléments d'un être organise 

avec une organisation sociale comporte nécessairement l'idée d'une direction suprême, 

et nous ramène à la conception nécessaire, tout abstraite qu'elle puisse être, de la vie 

dominant cet assemblage d'éléments isolés et doués d'une activité propre. 

* Virchow, Piitlwlnp'e cellulaire, traduction de Paul PirarJ, 1800, p. 4 et suiv. 
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,-,,rtilagr costal , par exemple Le caractè-re de ces tumeurs ne dé­

pendra donc point de leur nature, mais de leur siège relatif. Mais cette 

(|i\i>ion a une grande importance pratique en ce sens que les tumeurs 

homologues rentrent en général dans la catégorie des hyperphe-ies. de 

ht simple hypertrophie du tissu normal ; elles portent donc en elles ]<• 

caractère de la bénignité, et représentent en masse ce que l'on appelle 

lumcurs de bonne nature. D'une autre part, l'idée de malignité s attache 
a des degrés divers, à l'hélérologie 

Il faul admettre que trois ordres de causes président au développement 

des lumcurs : une cause locale, occasionnelle- qui décide l'apparition de la 

tumeur en un point déterminé ; la prédisposition de la partie, en vertu de 

laquelle existe la tendance de celle partie à contracter cette forme de la 

maladie; enfin une cause générale que l'on peut se figurer c o m m e con­

sistant en une substance particulière ou bien en une altération spéciale 

de substances qui se trouvent dans les liquides animaux, en particulier 

une altération supposée du sang que l'on ramène finalement à une 

rli/s.crasic. 

Pet état dyscrasique, Virchow ne semble l'admettre que par nécessité. 

par une sorte de concession relative à Pétai actuel de nos connaissances. 

Cependant il reconnaît qu'il n'y a pas d'autre explication à un certain 

nombre de maladies, par exemple les lumcurs syphilitiques, et certains 

cancers. Quelquefois, c o m m e dans les tumeurs leucémiques, dans les 

goitres, il peut à peine surgir un doute sur l'antériorité de la dyscrasie 

relativement aux tumeurs. Mais dans un grand nombre des cas, el ceci 

s'applique surtout aux cancers, l'altération du sang, la dyscrasie qui cause 

l'éruption de nouvelles tumeurs, doit être considérée c o m m e un phénomène 

deutéropathique. 

Ceci nous amène au mode de propagation des dégénérescence*, ou des 

iiéoplasics, homologues ou hétérologues. La plus grande objection que 

Virchow oppose à l'idée d'une dyscrasie, ou diathèse protopathique, est 

la localisation de ses déterminations. Je reviendrai plus loin sur la valeur 

de celle objection. Mais on ce m o m e n t nous devons suivre l'exposition 

que nous avons entreprise. 

Virchow admet que la première détermination de la tumeur, ou de la 

dégénérescence, est un phénomène local. Il s'attache ensuite à montrer 

comment s'effectue la propagation de cette dernière, soit immédiate. 

c'est-à-dire en étendue, soit médiate, c'est-à-dire à distance. La tumeur 

première esl un foyer d'infection. Pelle infection s exerce à la fois et 

dans le voisinage, et à dislance. Les tumeurs ne se développent point 

tic dedans en dehors, par assimilation, ou par intus-susception, ou 

par compression atrophique des parties avoisinantes. La tumeur, la 

tumeur élémentaire considérée dans son élément primaire, ne s'ae-

rroit pas en soi et par soi; mais il se reforme incessamment de non-

féaux foyers dans le voisinage, par l'adjonction desquels la tumeur 

'̂accroît ; et ainsi la grosse lubérosilé que l'on linit par avoir iPest qu'une 

"»nmt\ un multiple 'le petits foyers qui se réunissent entre eux, se eonfon-
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dent et finissent par figurer un corps unique en apparence. Cet accroisse­
ment par foyers montre d'une manière très-positive que le noyau mère 

exerce sur les parties voisines une certaine incitation, qui y provoque un 
processus analogue à celui qui a présidé au développement de la tumeur 

primitive. E n effet, l'observation directe montre que les noyaux accessoires 
procèdent d'une prolifération des éléments de tissus environnants, et non 

c o m m e on l'admettait encore il y a peu de temps, d'un exsudât ou d'un 

blastème exsudé. L'aclion qui s'exerce dans l'intimité de tissus solides ne 
se conçoit guère autrement que par l'intermédiaire de liquides, de sucs 

qui se sont formés dans la nodosité mère, qui partent de là pour pénétrer 
par voie d'imbibition les parties voisines et y provoquer les nouveaux dés­

ordres. 

Quant à la propagation à distance, elle s'explique par le transport à 

l'aide des lymphatiques surtout, et des veines aussi. La question de 
savoir s'il n'y a ici qu'une absorption de sucs enjeu est difficile à résoudre; 

il est possible, et m ê m e dans certains cas probable, que non-seulement 
des sucs, mais encore des éléments morphologiques, particulièrement des 
cellules, soient entraînés par le courant et jouent en m ê m e temps le rôle 

de moyen d'inoculation. Une propagation plus directe encore s'observe, 

en particulier, dans les grandes cavités séreuses où la maladie part d'un 

organe déterminé. Quand il existe, par exemple, primitivement un cancer 
de l'estomac qui s'étend jusqu'à la séreuse, il n'est pas rare de voir le 

péritoine devenir le siège d'une éruption cancéreuse multiple, mais non 
uniforme; au contraire, en des points souvent très-éloignés et précisément 

disposés de manière à être contaminés par les substances qui glissent le 

long de la surface péritonéale de la paroi abdominale, par exemple dans 

les environs des ligaments latéraux de la vessie, dans l'excavation recto-

vésicale, recto-utérine ou utéro-vésicale. Dans ces points se forment de 
nouveaux petits îlots de tumeur, une seconde génération de nodosités, abso­

lument c o m m e si l'on eût répandu une semence qui aurait germé çà et 

là où elle serait tombée. 
Voici comment il faut comprendre la pathogénie des tumeurs néoplasi-

ques. 
Le plus grand nombre des tumeurs sont le résultat de processus actifs 

qui s'établissent dans le corps, processus qui conduisent, soit à une aug­

mentation de sécrétion ou d'exsudation, soit à une véritable formation nou­
velle : processus qui doivent être considérés c o m m e irritatifs, d'après l'idée 

que nous nous faisons des causes qui réveillent dans le corps de tels mou­

vements organiques. Dans l'histoire d'une tumeur, on doit donc commen­

cer par bien établir le stade d'irritation pendant lequel les tissus subissent 

l'influence riiorbide, que celle-ci conduise à une augmentation d'exsuda­

tion, de sécrétion ou de formation. Cette influence incitatrice peut être 

intérieure, et rien n'empêche de l'attribuer à une cause dyscrasique. Mais 

elle est souvent extérieure, et il est d'observation vulgaire que les tumeurs 

se développent de préférence sur les points qui ont été le siège d'excita­

tions violentes ou habituelles. 
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b,i prédisposition, de m ê m e que la cause occasionnelle du siège spécial 

r|p la détermination, consiste ou dans les lésions antérieures ou dans 

les causes d'irritation qui le désignent en quelque sorte au développement 

de- néopbisies : ainsi des cicatrices, d o mevi. de simples inflammations 

ipii ((induisent de Phyperplasie simple à des néoplasies diverses ̂ on sait 

ipic le passage de la gastrite ou de la métrite simple à la dégénérescence 

cancéreuse a été souvent contesté), le testicule retenu à l'anneau, le bord 

des différents orifices du corps, la nature des fonctions qui, pour l'estomac 

et la matrice par exemple, explique la prédilection remarquable du cancer 

pour ces organes, les traumatisnies, etc. Ce qui dément le caractère spé­

cifique des néoplasies, c'est que l'on voit, sous l'influence d'une m ê m e 

iv-rrasie, des néoplasmes différents se produire, ici homologues et là 

hétérologues ; ainsi, dans la syphilis, à côté de simples hyperplasies, 

CMISIOSCS, tubercules cutanés, des héléroplasies manifestes, des tumeurs 

^(immenses de la dure-mère, du cerveau, du testicule. 

Ce n'est donc point du caractère de la dyscrasie que dépend celui de 

la néoplasie qui en résulte : l'incitation que le point malade reçoit de la 

dvserasie agit dans chaque partie, suivant la disposition intime et spéciale 

rie la partie. Il faut à la substance spécifique une certaine intensité, une cer­

taine énergie, pour donner lieu nu développement de produits spécifiques. 

Il n'y a point de dyscrasie permanente cette supposition est en désac­

cord avec le changement perpétuel des éléments du sang. 11 ne peut 

exister de dyserasies durables que si, en un point quelconque du corps, il 

existe un foyer de production qui amène continuellement la m ê m e sub­

stance à nouveau dans le sang et v entretient ainsi une viciation durable ; 

mais alors, dans ce cas. la dyscrasie dépend d'un certain point déterminé du 

rorps et constitue un phénomène secondaire, qui procède de l'affection pri­

mitivement locale. 

borsqu une néoplasie s'est développée en un point du corps, les néo­

plasies qui se forment ailleurs en reproduiront souvent les caractères; 

ainsi, lorsqu'une mélanose se sera formée dans une partie qui est natu­

rellement douée de la faculté de produire du pigment, c o m m e la cho­

roïde de l'œil ou la peau, les néoplasies développées ailleurs se colorent 

en noir ou en brun ; ou bien encore, s'il existe quelque part une tumeur 

édifiée, il pourra se développer ailleurs dos tumeurs osseuses. 

Au stade d'irritation succède l'état de granulation. La première forma­

tion de la néoplasie esl constituée par un tissu indifférent, que l'on peut 

comparer à celui que l'on voit à la surface des plaies, ou encore aux états 

embryonnaires qui surviennent dans l'œuf dans les premiers temps qui 

suivent la fécondation. Ces cellules de formation ne forment pas un pro­

duit se développant de novo ; elles procèdent simplement des éléments 

préexistants de la partie, qui en sont les matrices, et ils résultent de la 

"t'gmentation de ces éléments. Ces cellules indifférentes de granulation. 

'•"mitant de la segmentation des (déments préexistants, ne laissent pas 

prévoir ee qu'elles deviendront ; elles sont, ou pour être plus exact, elles 

paraissent identiques, qu elles doivent aboutir au cancer ou au tubercule, 
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à une tumeur gommeuse ou à une exostose. C'esl ainsi qu elles mènenl 

soit aux simples hyperplasies, soit aux hétéromorphies les plus complètes: 
et il faut rapprocher de ceci l'observation suivante, que ce sont les tissus 
les plus indifférents qui deviennent le plus fréquemment le point de départ 

de ces développements nouveaux ; c'est ainsi que le lissu connectif pro­
prement dit est le point de départ le plus fréquent de la formation des 
tumeurs, observation déjà ancienne. 

Cependant ces tissus nouveaux revêtent des caractères distincts : c'est 

ce que l'on n o m m e stade de différentiation. Ici se présentent deux grandes 

classes : dans l'une se développent des tissus simples, reproduisant un tissu 

physiologique ; c'est ainsi que certaines tumeurs produisent exclusive­
ment des éléments épithéliaux, ou bien elles peuvent reproduire du tissu 

connectif ou du tissu osseux. Virchow appelle histoïdes ces tumeurs répon­

dant, par leurs éléments, à un tissu physiologique. On remarquera qu'elles 

peuvent être indifféremment homologues ou hétérologues, suivant qu'elles 
auront pour base un tissu normal identique ou étranger à leur composi­

tion. Dans une autre classe, des éléments divers se réunissent pour former 
la tumeur, et celle-ci peut être formée d'un lacis aréolaire de tissu con­

nectif circonscrivant des cavités ou des foyers remplis d'épithélium, et 

comprenant des vaisseaux de nouvelle formation. L'ensemble de ces 

tumeurs peut arriver ainsi successivement à une structure complexe, qui 

répond non plus à la structure d'un tissu, mais à la structure d'un organe. 
Ce sont ces tumeurs que l'auteur appelle organes pathologiques, organo-

tumeurs, et enfin tumeurs organoïdes. I ne variété de celles-ci, plus rare, 

présente une composition plus compliquée encore, lorsqu'au tissu con­

nectif, à l'épiderme, viennent s'ajouter des glandes sudoripares et séba­

cées, des poils m ê m e : ce sont des tumeurs tératoïdes. 
Lorsque la tumeur est arrivée jusqu'à produire des tissus déterminés, 

bien caractérisés, elle est au m ê m e point qu'une plante qui fleurit : c'est 

le stade de floraison, où les différents éléments ont partout atteint un cer­

tain degré typique, s u m m u m de leur perfection. 
Mais l'évolution de ces tissus a un terme, et elle offre deux aboutissants 

tout à fait distincts, et dont la considération offre une importance pra­
tique capitale. Les tumeurs, aussi bien les plus simples (histoïdes) que les 

différentes parties des tumeurs compliquées (organoïdes ou tératoïdes), 

se distinguent en ce que les unes ont un caractère éminemment tran­

sitoire et ne possèdent qu'une durée d'existence relativement courte, tandis 

que les autres ont un caractère persistant, durable, et que leurs produits 
peuvent, par suite, être considérés comme éléments permanents de l'organisme 

entier. 

Plus une tumeur contient d'éléments durables, plus elle est susceptible 

de devenir une partie permanente du corps ; elle peut durer ainsi toute 

la vie, et ce sont ces sortes de tumeurs qui sont les plus bénignes. Mais 

lorsqu'une tumeur est riche en éléments caducs, elle peut être durable en 

ce sens qu'elle s'accroît par la production de nouveaux foyers ; mais la 

tumeur primitive doit disparaître, el elle ne s'étend que par la formation 
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de no\au\ consécutifs à côté du noyau priniilif. C'est parmi celh's-ei que 

M- rencontrent surfont les tumeurs malmin's 

Ainsi, landi-([ne la luini'ur.'sl primitivement h' n-suHal d'une action 

pioductive de Porganisnie d'une véritable jirolil'ération active elh> n en 

pn—ede j>as nioin-, des le principe. In tcndonre i) l,i (f, stfaction, en ce que 

.»•- éléruenls ne siini prls durables et qu'il- s.,ut caducs Ceux-ci ont m e 

durée variable d'existence Le- éléments du tubercule meurent de bonne 

heure l'.env du cancer ont une durée plu- lon-ue t u caneronio dut'-

régulièrement plus lomdemp- encore L'inférieur de semblables fumeur-

ilml donc être le s,,.-,, d'une délitescence continuelle d'une décomposi­

tion permanente d'une métamorphose rétrograde, 'toute- le- tumeur-

qui renfernieni en grand nombre de- élément- radin- non- fournis-

-enl. à partir du monient de leur floraison, une série de produits réfro-

qrudes passifs, de métamorphoses régressices ou, connue on dit. de modes 

de ttrmi/ioisoi/.s diverse- Dan- ce nombre sont particulièrement à compter 

la métamorphose grai—eti-e le ramolli—ctuent. Pepai—i— einent, la oréti-

lication. Des terniinai-iui- du nièine genre peuvent se rencontrer dans le-

tumeurs permanentes mais ce n est pas le cas régulier : elles s'arrêtent 

quand elles sont arrivées à un cet tain deiué de développeinenl, ou bien 

elles continuent à croître. Dans ],.- tumeurs plus transitoires, au con­

traire, les métamorphoses régre--i\es forment la régie, el. c o m m e elles 

*ont extraordinaiicnient variables dans les différentes espèces, il en résulte 

une masse de variétés appareilles. Ce sont précisément ces stades tardifs 

dent étaient partis les ailleurs anciens pour leurs classifications, el sur )ps-

ipiels ils ont basé leurs distinctions diagnostiques -, mais ce n'esl ni ces 

transformations ni l'ulcération qui peuvent -ei-vir à caractériser les 

tumeurs. L'examen ne doit porter que sur l'époque ou les éléments ne son! 

pus encore flétris. 

La doctrine de Virchow réduite à se- fermes élémentaires, est forf 

simple. Il n existe pas. dans la classe des tumeurs, de tissus à proprement 

parler nouveaux, par conséquent de dégénérescences c o m m e on l'enten­

dait. Cesli-sii- nouveaux en apparence ne sont autre chose que le résultat 

dune prolifération active des éléments normaux des tis- us physiologiques. 

empruntant leur caractère homologue ou hélérologue et en général leur 

bénignité ou leur malignité, à ce qu'ils se trouvent implantés sur des tissus 

de nature physiologique identique ou de nature différente Leur forma­

tion est un acte morbide local el le produit d'une irritation locale. Le-

(••mdilioiis générales de l'organisme, la constitution du sang, l'état, encore 

plus hypothétique du système nerveux, n'v sont pour rien, au moins rela­

tivement à la première formation : et l'idée d'une dyscrasie préalable n e-t 

xceptée par l'auteur de la doctrine que tout exceptionnellement, et non-

potivons ne pas tenir compte des réserves qu'il fait à ce sujet. Enfin, ce 

" est point de la nature ou d'un caractère spécifique de cette irritation que 

dépend la nature du produit ou de la néoplasie c'e-l du degré de cette 

irritation, lue irritation moindre produira une -impie byperpla-ie ce-l-

Dl RAMi-KUUH 1 - ' 
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à-dire une hypertrophie ou un engorgement simple ; une irritation plus 

considérable entraînera une néoplasie plus compliquée, ce que l'on com­
prend sous le n o m de dégénérescence. 

Il est remarquable de nous trouver ainsi ramenés aux errements de la 
médecine dite physiologique. Pour Broussais et son école, plus de cancers, 

de tubercules, mais de simples inflammations, par conséquent l'idée, que 

l'histologie seule pouvait arriver à formuler nettement, de l'identité, pour 

leur structure élémentaire, des tissus pathologiques et des tissus physiolo­

giques. Si le processus irritatif n'est point aujourd'hui ce qu'il était pour 

Broussais, l'idée est la m ê m e , plus encore peut-être qu'il ne le parait au 
premier abord. Cependant il semble difficile d'admettre que les caractères 

d'une néoplasie dépendent précisément de l'intensité de l'irritation locale. 

Une cause traumalique légère peut amener le développement du cancer 
du sein le plus grave. Bien plus, le cancer, là c o m m e ailleurs, peut se 

développer en l'absence de toute cause d'irritation extérieure. Ceci ne 

contredit pas l'idée d'un processus irritatif effectif; mais si l'on ne perçoit 

pas de cause extérieure à ce processus irritatif, il faul lui chercher une 

cause intérieure ou une cause pathologique ; et ceci ramène à l'idée d'une 

cause dyscrasique préalable. 
Une objection que nous rencontrons d'abord, au sujet de la dyscrasie préa­

lable, est relative à la localisation des néoplasies : « La graisse du lipome ne 
diffère pas chimiquement de celle du tissu graisseux voisin; c'est la même 

espèce de graisse. Si, en réalité, il y avait beaucoup de graisse dans le sang, 
qu'il y eût une lipémie et que cette graisse se déposât dans les parties et 

formât des tumeurs, il serait permis de supposer que cette accumulation 

atteindrait le pannicule adipeux, qu'il y aurai! une diathèse graisseuse géné­

rale, et nous pourrions nous figurer que la polysarcie se développe de celte 
manière. Mais on ne saurait invoquer une augmentation de la quantité 

de graisse contenue dans le sang et prétendre à une dyscrasie spéciale, 
lorsque, en un ou plusieurs endroits seulement du tissu adipeux, il sv 

développe des tumeurs adipeuses. » Je ne sais trop s'il faut admettre avec 

Virchow que l'idée d'une dyscrasie lipomateuse soil une pure absurdité, 

mais il m e parait impossible de généraliser le raisonnement qui précède. 

Rn effet, nous voyons les affections les plus évidemment dyscrasique» se 

manifester par des déterminations tout à fait localisées. Dans la goutte, la 

matière dyscrasique, l'urate de soude, se trouve répandue dans tout le 

sang, et cependant les déterminations régulières sont étroitement loca­

lisées aux jointures. Avant que l'on eût reconnu la présence de l'urate de 

soude dans le sang des goutteux et dans les produits de la goutte, la ma­

tière dyscrasique de la goulle était aussi hypothétique que peut l'être 
aujourd'hui celle du cancer. 

La multiplicité des tumeurs n'a pas, suivant l'éminenl pathologiste, 

une signification plus déterminée : « Le grand nombre de ces tumeurs, 

qui apparaissent en différents points du corps, fait naître l'idée d'une 
lésion constitutionnelle ; et, pour certains pathologistes, elle implique l'idée 

d'un principe humoral, et conséquemment ils disent : de ce que, dans un 
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temps rehilivenient restreint, de- tumeur- de nn-in' e-pecc -e -oui uevc-

fnppéf- -ur différent- point- ii faul néces-aiienieiit en conclure une alté­

ration primitive du sang. Mai- '-elle conclu-ion parait toujours liès-dou-

Iciise lorsque ce- différents pioduits. quelque nombreux qu'ils soient. 

apparaissent dans dc> tissu- ou de- partie- qui appartiennent " un seul et 

même système. Quand, au contraire de- produit- nnaloipa-s apparai-seiit 

,(.m- des parties tres-diffé, entes, on ne peut plus alors - en prendre au 

vv-tème connue tel, ni à la prédisposition locale particulière: car il s agit 

probablement plutôt d'une cause générale que non- nous figurons le plus 

d-ément résider dans le sang. » Mais cette dyscrasie. que l'auteur ne 

semble admettre qu'à sou corps défendant, n'est plus celle que suppose 

l'idée d'une diathèse préalable Elle est consécutive, elle est deutéropa­

thique Elle a son point de départ dans la première néoplasie formée. 

laquelle répand ses éléments par l'entremise du système lymphatique, du 

-v-leine veineux, ou par un mode de propagation plus grossier pour ainsi 

dire connut' lorsqu'il montre les éléments d'un cancer extérieur de l'es­

tomac glissant le long du péritoine, jusqu'aux régions déclives, et y dépo­

sant une semence d'où naissent de nouveaux cancers. La réapparition, à 

longues périodes, d'un cancer extirpé, s'explique par le dépôt, soit dans 

le- tissus voisins où ils échappent à toute inspection, soit déjà à dis­

tance, des éléments de la néoplasie. Mais il faut ici consentir à admettre 

qu;, comme ces graines qui ont attendu durant des années ou des siècles 

une condition de germination favorable ce^ éléments ont sommeillé 

jusqu'au moment où des conditions propres à leur développement, mais 

inconnues, ont apparu. 

La doctrine qui vient d'être exposée, en refusant aux néoplasies Ion! 

raraelère de malignité individuelle, si elle explique la propagation de ce-

dernières, paraît insuffisante pour rendre compte des phénomènes de 

cachexie qui accompagnent infailliblement l'évolution d'un certain nom­

bre d'entre elles Si l'organisme entier n'est pas atteint par la maladif 

qu'importe qu'une néoplasie épidermique, ou du tissu connectif, on do 

lis-u osseux ou cartilagineux, se soit développée dans un tissu physiolo 

«iquement identique ou dans un tissu différent. On comprend qu'un 

cancer du pylore mette l'existence en péril, alors qu'il rend l'alimentation 

impossible : mais comment un cancer du soin, des os. vient-il à consti­

tuer une lésion d'une gravité sinon identique, du moins comparable ? 

ba doctrine explique la cachexie par la caducité des éléments de la néo­

plasie Ce dernier sujet mérite que nous revenions à l'exposition de 

l'auteur. 

Pes tumeurs ont quelque chose de parasitaire (non pas sans doute à la 

manière des tumeurs hydatiques); mais parce quêtons les éléments qiv 

In constituent et qui atteignent un chiffre colossal dans les tumeurs coasidêm-

!'hspossèdent une individualité spéciale. Chaque partie du corps, en effet, 
;' bien une sorte d'existence jiarnsitique au sein de la communauté à la­

quelle elle participe; mais ce caractère ressort d'une manière bien plus 

h'ippaule dans la tumeur, parce que chaque partie proliférante possède 
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à un bien plus haut degré la puissance d'attirer à elle les substances nutri­

tives et de les retenir en elle; et, c o m m e la plupart des tumeurs malignes 

ont précisément des propriétés proliférantes à un degré tout exceptionnel. 

et qu'elles se trouvent en état continu de croissance, elles montreront. 

plus fortement que quelque partie ordinaire du corps que ce soit, ce mou­

vement d'attraction en vertu duquel elles attirent et s'assimilent des ma­

tériaux de nutrition dans une proportion extraordinairement furie 

Il importe de remarquer que cette exp'ression de parasitisme, appliquée 

à ces néoplasies, expression contradictoire à l'idée mère de la doctrine, 

est difficilement compréhensible. Ce parasitisme, qui n'est pas du toul 

le m ê m e que le parasitisme proprement dit, par développement dans ou 

sur l'économie d'êtres organisés particuliers et étrangers, est rapproché 

de l'existence individuelle que l'on peut attribuer à chacun des éléments 

des êtres organisés, et finalement à la cellule. Cette dernière conception, 

très-frappante, et peut-être exacte, ne m e paraît pouvoir s'appliquer l'ex­

pression de parasitisme que par un abus de langage, et toul à fait propre 

à fausser les idées. Quoi qu'il en soit, on voit que la pensée de l'auteur esl 

la suivante : que l'organisme est miné par la néoplasie elle-même, el que 

la cachexie n'esl en réalité que le résultai de cette sorte d'usure, ou de 

l'absorption des éléments de l'organisme par la consommation qu'en fait 

la néoplasie. C'est donc toujours la prédominance exclusive de la lésion el 

l'abstraction complète d'une altération générale de l'organisme qui com­

mande la théorie. Sans doute, on a toujours l'ait, dans la cachexie, la 

part des déperditions organiques occasionnées par l'ulcération et par la 

suppuration des tissus dégénérés; mais une part dominante a toujours 

également été réservée à la cachexie elle-même considérée comme le résul­

tat d'une sorte de contamination préalable de l'organisme. 

A cette doctrine de Virchow, doctrine de l'unité de formation, ou du 

développement continu, s'oppose la doclrine du blastème, ou de l'hétérologie, 

ou de la spécificité des éléments, doctrine dont le représentant le plus au­

torisé, c o m m e le plus convaincu, esl M. Broca. J'en retracerai les princi­

paux traits parallèlement à l'exposé qui précède (1). 

La cellule n'est point la première apparition de la matière organisée. La 

première apparition de la matière organisée esl le blastème ou suc nu­

tritif. La préexistence de la cellule ne peut donc être admise. L'unité de 

l'organisation, ramenée à l'unité de l'élément cellulaire, et basée sur la 

structure uniforme ou sur l'identité constante de la cellule, doit être pa­

reillement rejetée. 

La cellule unitaire, en effet, se composerait nécessairement d'une en­

veloppe ou paroi, d'une matière particulière contenu de la cellule et d'un 

noyau renfermant un nucléole; or ce noyau (cytoblaste), qui se développe­

rait autour du nucléole, serait l'élément générateur de la cellule; et les 

(1) Broca, truite des tumeurs, 1803, t. i. 
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• rllules pathologiques ne -eraieiil autres que les cellules normale- de-

hMiriiées de leur destination. 

Mai- l'observation hisfolo-ique ne permel pas de reconnaître cette 

,i-,uiisalion nécessaire de la cellule préexistante el unitaire On rencontre 

en effet (h's cellules sans noyau c o m m e des cellules à noyau, des noyaux 

-ans cellule- de- cellule- à noyaux multiples des noyaux à nucléoles mul­

tiples, de- noyaux plu- grands (pie des cellules; enfin cette unité prétendue 

d'urbanisation e-l en réalité représentée par une diver-ité contraire et le-

,'léinenls de la cellule se -('parent ou se réuni—eut suivant des combinai­

sons multipliées. 

Mai-, chose plus considérable encore s'il e-l vrai que beaucoup d'élé­

ments embryonnaires primitifs revêtent la forme de cellules à noyaux, il est 

ruait-mont vrai que d'autres li>-u- se développent sans le concours de cellu­

les, au moyen de noqnux libres qui n'ont jamais passé et qui ne passeront 

[alliais par l'état cellulaire Bien plus, il est des tissus qui se forment saris 

jamais passer par l'état cellulaire ni par l'état nucléaire 

L'est ainsi que l'on voit le tissu conjonctif se former indépendamment 

des noyaux, par une simple fissuration de la substance interglobulaire ou 

Ilien par l'allongement et la soudure bout à bout de globules particuliers 

qui se développent dans le blastème. éléments transitoires désignés par 

l.cbcrt sous le nom d'éléments fi bro-pi astiques, passant successivement à l'état 

de corps fusiformes, puis de fibres fibro-plastiques, et de tissu fibroïde. lequel 

ne tarde pas à montrer le tissu fibreux ou conjonctif définitivement 

formé. Ce sont ces éléments transitoires fibro-plnstiques qui, au lieu de 

parcourir ces phases successives d'organisation, deviennent définitifs dans 

certaines tumeurs qui en sont exclusivement composées, et qui, depui-

Lebert, sont désignées du nom de tumeurs fibro-plnstiques. 

Enfin, dans le phénomène de la nutrition des tissus adultes, la plupart 

de- parties du corps se reforment molécule à molécule, sans qu'on puisse. 

-oit à Poil nu, soit au microscope, saisir dans cet incessant travail d'or­

ganisation les périodes transitoires qu'on observe dans le développement 

embryonnaire. Les noyaux et les cellules sonl étrangers à la nutrition et 

à l'accroissement du tissu élastique, du tissu des cordons nerveux, du 

It-sii fibreux, du tissu musculaire et m ê m e à l'hypertrophie si fréquente 

de ces deux derniers tissus. 

La hase de la doctrine de M. Broca esl le blastème, celle substance 

émanée du sang, dont elle se sépare en traversant par exsudation les paroi* 

des dernières ramifications vaseulaires. d'abord liquide, et passant ensuite 

A l'elai solide. Le blastème visible se trouve dans les fausses membranes 

de- séreuses où l'on ne découvre, pendant une période toujours assez 

longue ni libres, ni cellules, ni noyaux, et où les libres qui y dévelop­

pent ensuite naissent manifestement au sein de leur substance Telles 

-ont encore les adhérences glutineuses des séreu-es 'Cruveilhier1 où l'on 

mit de- libres de li--u conjonctif se développer au sein d'une -iih-lance 

« empiétement amorphe 

Mai- le- bL-lèine- non eoagulalde- H inU-i-lit iel- aux dépens desquels 
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se nourrissent et s'accroissent les tumeurs proprement dites, sont loin 

d'avoir le m ê m e degré d'évidence. On peut à peine les saisir, et l'on ne peut 

les isoler des sucs de l'organisme inhérents au travail de nutrition ci 

de décomposition des tissus normaux. Mais si l'on considère que l'accrois­
sement d'une tumeur exige nécessairement le concours d'une substance 
organique additionnelle, et que les vaisseaux, dont les parois sont imper-

lorées, ne peuvent fournir cette substance que par exsudation, il faut 

admettre que la théorie de l'exsudation, appliquée au développement des 
tumeurs, n'est en opposition avec aucun fait connu, et est seule compa­
tible avec nos connaissances actuelles en anatomie et en physiologie. 

O n se rappelle que, pour Virchow, il n'est pas de tissus à proprement 

parler hétéromorphes; que les éléments dits de nouvelle formation corres­

pondent tous à des éléments normaux, et qu'ils ne peuvent être consi­
dérés c o m m e hétéromorphes que lorsqu'ils viennent à s'implanter sur des 

tissus auxquels ils sont eux-mêmes étrangers. Voici comment M. Broca 

entend l'homœomorphie et l'hétéromorphie : 

Les éléments des productions accidentelles sont tout à fait identique* 

avec l'un des éléments normaux, et, développés en un point où cet élément 
existe légitimement, sont dus à une simple exagération de la nutrition 

locale, sans déviation proprement dite. C'est là l'homœomorphie exclusive 
de Virchow. 

Des éléments, identiques avec l'un des éléments normaux, se dévelop­

pent dans un point où cet élément ne devrait pas exister. C'est là l'hétéro­

morphie exclusive de Virchow. 

D'autres fois l'élément pathologique n'est absolument identique avec 
aucun des éléments normaux, mais il est semblable à l'un d'eux et permet 

d'en reconnaître encore les caractères. 

D'autres fois, enfin, les éléments pathologiques de la production acci­

dentelle ne ressemblent à aucun élément normal en particulier. Cette 

dernière circonstance constitue seule l'hétéromorphie. aux yeux de 
M. Broca. 

Cependant ces distinctions ne sont pas toujours aussi tranchées qu'on 

pourrait le croire, surtout au point de vue clinique. M. Broca, d'accord 

en cela avec Virchow, et, il faut le reconnaître, avec les anatomo-patho-

logistes antérieurs à l'histologie, déclare que plus un tissu de nouvelle 
formation diffère des tissus normaux, plus il représente une altération 

grave, de telle sorte qu'à l'homœomorphie paraît s'attacher un caractère 

de bénignité, et à l'hétéromorphie un caractère de malignité. 

Mais une telle correspondance ne se retrouve plus en clinique que dans 

une certaine mesure. M. Broca propose donc de ranger les tumeurs sui­

vant une série anatomique, ce mot série supposant l'existence d'une suc­

cession ininterrompue de formes très-rapprochées les unes des autres, 

conduisant, par des gradations ou des dégradations insensibles, du type 

le plus voisin de l'état normal au type le plus éloigné. De sorte que, parmi 
les éléments des productions accidentelles, il y en aurait de très-homœo-

moi plies, c'est-à-dire très-semblables à des éléments normaux, et de moins 
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huuneoniorpbes. e e-t-a dire n avant a\ec les élémenls normaux qu uiu 

ce—emblance éloignée et incertaine 

la- éléments de- tissus rormouj; qui prennent nais-ance dans un blas­

tème quelconque "organisent primitivement, -oit en globules, soit en 

hhre- M. broca réunit, sous le nom de globules, des éléments divers, 

cellules avec ou sans noyau, noyaux libres, corpuscules indéterminés. 

Le- éléments de- tumeurs bunueomori>hes sont encore plus variés; l'élé­

ment globulaire l'ait ici souvent défaut, ou l'on rencontre des éléments 

globulaires transitoires, demeurés permanents. 

Les produit- hétéromorphes sont au contraire à peu près exclusivement 

lurmés de cellules à noyau, et de noyaux libres sans tendance à l'état 

librillaire; au-si le tissu conjonctif ou fibreux leur est-il à peu près étranger 

«xi il -en rencontre dan- leur charpente, il faut y voir des débris de la 

structure normale ou des formations distinctes 

La reproduction de chaque ti-sii suppose donc : ou la sécrétion d'un blas­

tème distinct pour chacun d'eux, ou la sécrétion d'un blastème unique. 

possédant nne propriété imitât ire de s'organiser en éléments semblables à 

i eux du milieu où il se trouve; c'est la loi d'analogie de formation proposée 

par Yogel, et à laquelle souscrit M. Broca. en faisant remarquer cepen­

dant que la présence ou l'absence de certains éléments chimiques simple : 

ne permet pas d'attribuer partout au blastème une identité absolue. 

l'espère avoir réussi à faire saisir le caractère distinctif des deux doc­

trines donl j'ai essayé de présenter une esquisse fidèle. 

b'une d'elles nous montre un (dément unique, toujours semblable à 

lui-même- d'une organisation complexe, et cependant indivisible, répon­

dant à toutes les formations physiologiques ou pathologiques, procédant 

lie lui-même, se multipliant en vertu d'une activité propre que rend l'ex-

pre-sion de prolifération oetiee. parallèle à l'irritation de nos physiologie-

pathologiques, aboutissant à des formations différentes suivant une im­

pulsion qui demeure secrète et inexpliquée, et déterminant les formations 

pathologiques qui nous occupent spécialement en ce moment, soit par 

une simple exagération de la prolifération active qui est la condition de 

-a multiplication, -oit par une erreur de lieu qui le dévie de son aboutis 

suit normal. 

L autre doctrine suppose toute formation organique, physiologique ou 

pathologique précédée de l'epanchement d'un suc amorphe, non organise. 

mai- organisable le Idastème, exsudation du sang, dans le sein duquel 

apparaissent des formations très-diverses, le- une- provenant régulière­

ment d'éléments déterminés, le- autres semblant naître d'emblée, forma-

lions dont les unes reproduisent, m ê m e dans leur multiplication la plus 

•'vagérée, les caractères des formations physiologiques; dont les attire-

naissent avec des caractère- primaires lotit différent-, et peuvent être con­

sidérées comme de véritables nion-truosités c'est-à-dire des déviation-

m'unifives des |\pe.- normaux. 

li -ont k s termes pirci- de la doch i-u- de la eiluh pi miillvv uppo-ec 
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à celle du blastème, de la doctrine de l'unité de formation opposée à 
celle de l'hétérogénie. 

Ces divers ordres de faits ne sont pas du reste indissolublement liés les 

uns aux autres. C'est ainsi que la préexistence du blastème ne suppose 
pas nécessairement l'hétérogénie, el réciproquement. 

L'existence d'un blastème pathologique ne saurait être mise en doute. 

L'exsudation traumatique ou inflammatoire d'une matière non organisée 

mais organisable, à la surface des plaies ou des membranes séreuses, est 

un fait patent. Mais, dans le sein des tissus où se développent les néoplas­

mes et lespseudoplasmes, c'est-à-dire les tumeurs, le blastème est insaisis­
sable. C'est là le côté faible de la doctrine de M. Broca, et, chose remar­
quable, la négation du blastème esl également le côté faible de la doctrine 

de Virchow. 

11 y a en effet quelque chose de difficilement compréhensible- et d'insuffi­

sant dans cette conception de la génération de la cellule par la cellule, 

qui ne paraît autre chose que la formation du germe par emboîtement. 
Omnis cellula e cellula, dit Virchow. La présence d'un intermédiaire semble 

ici nécessaire. O n comprend que la cellule produise la cellule en vertu 

d'une force formatrice inhérente à elle-même; mais il faut qu'elle la pro­
duise de quelque chose. Quelque réduite qu'elle, soit, la cellule a une 
constitution chimique déterminée, dont les éléments ne peuvent être 
que puisés en dehors d'elle. Médiate ou immédiate, le sang est la source 
unique d'où ils puissent provenir, et, si la cellule n'est pas dans le sang, 

c'est nécessairement du sang qu'elle provient. 

Cependant, que les produits d'exsudation du sang s'organisent immé­
diatement en cellule, ou qu'ils ne le fassent que par Pintermédiaire d'un 

suc épanché, le blastème, la question finale n'en saurait être changée. Le 

blastème des tumeurs esl jusqu'à un certain point théorique : s'il est in­

saisissable, c'esl que son existence n'est qu'éphémère, et j'avoue que je 

ne saisis pas l'importance doctrinale qui s'attacherait à sa propre démons­

tration. 

Mais le point doctrinal, c'est la cellule, l'identité nécessaire de la cellule, 
et le développement continu. C'est là le problème le plus avancé de l'or­

ganisation : mais quel est le sort de ces sortes de questions? 

Virchow ne voit qu'une cellule, cellule-mère el pareille à ses enfants, 
partout identique avec elle-même, formée d'éléments qui se reproduisent 

intégralement, obéissant, pour les aboutissants morphologiques qu'elle 

constitue, à des lois nécessaires el inconnues, mais fournissant une char­

pente unique aux matériaux innombrables de Porganisnie, et ne se trom­

pant que de proportion ou de siège, soit que, en vertu d'une prolifération 

exagérée, elle vienne à s accumuler sur un point où naissent des produits 

homologues, soif que, déviée de sa direction normale, elle vienne asseoir, 
sur des tissus qui leur son! étrangers, des productions morphologiques 

qui prennent alors le caractère d'une hélérogénie relative 

Mais à cette observation vient s'opposer l'observation contraire de 

M, Broca. Cette cellule idéale est une chimère. Xiuis vovons naître et <e 



tu:- Il M Kl lis KN GKNKItAI.. 'l'2'i 

développer le- li—u- le- plus noinbieiix, le tis-u fibreux et le li.-su con­

jonctif, sans l'intermédiaire de la cellule et les fibres poindre, s'allonger 

. organiser eu l'absence de toute cellule ; et celle individualité de la cellule 

M- montrer ailleurs morcelée, ici les noyaux sans cellules, là les cellules 

-ans noyaux, enfin un désordre apparent troubler cette genèse uniforme 

-i dogmatiquement exposée 

Qui décidera celte question toute de fait et d'observation histologique ! 

Il ne s agit pas seulement ici de Virchow et de M. Broca; il s'agit de deux 

écoles qui ont vu, non pas avec des veux unanimes, mais qui ont vu ce 

qu'ont vu les maîtres II faul donc suspendre notre jugement : quelque 

délicat qu'il puisse être un sujet de pure observation ne saurait d'ailleurs 

demeurer indéfiniment confus. Essayerons-nous de substituer l'idée phi­

losophique à l'observation directe? Tentative inopportune et dangereuse. 

à laquelle il faut savoir ne pas céder. Je ne puis cependant m e défendre 

de m'arrèter sur une proposition de M. Broca, qui m e parait Irès-suscep-

tible de controverse : « Simplicité séduisante, dit-il, au sujet de la théorie 

cellulaire et de Punit»'' de la cellule, niais illusoire car l'unité n'existe pus 

dans la nature; la variété est partout, dans les effets comme dans les causes, 

cl elle est grande surtout dans les phénomènes où interviennent les lois 

complexes de la vie ». 

(lui les effets sont variés dans pi nature, ils sont innombrables; mais il 

n'en est pas ainsi des causes, j'entends des causes premières. Un des objets 

les plus saisissants, dans l'étude des choses naturelles, est précisément le 

contraste qui se rencontre à chaque pas entre la simplicité des causes et 

la multiplicité des effets Voyez ce que peut faire la nature, dans le champ 

même de l'organisation, avec les simples éléments ternaires et quater­

naires; sans doute ce n'esl pas l'unité, et je ne pense pas qu'il soit de 

raison philosophique d'où l'on puisse déduire à priori l'unité de la cellule ; 

mais je soutiens que cette dernière conception est plus conforme que con­

traire à ce que nous pouvons concevoir des voies de la nature. Il faul 

reconnaître au moins que la doctrine de l'unité de la cellule répond d'une 

manière saisissante à l'idée nécessaire de l'unité primitive du germe. Mais 

il -crait inutile d'insister sur un ordre d'idées qui ne saurait prévaloir sur 

l'observation; seulement l'observation paraît loin d'avoir encore dit sou 

dernier mot sur ce sujet. 

J'ai donné une extension particulière à celle étude de la genèse du can­

cer, parce qu elle soulève des questions de philosophie anatomique qui 

devaient trouver une place dans ce livre J'exposerai beaucoup plus suc­

cinctement l'anatomie proprement dite du cancer. Ce sujet appartient 

phi* spécialement à la pathologie chirurgicale. Le cancer médical, c esf-à-

•lire le cancer viscéral, importe plus par son existence m ê m e que par ses (-a-

ucleres propres. Les désordre- qu'il détermine dépendent essentiellement 

de-i,n sjége II présente peu de variétés dans sa constitution; el il n offre 

pas toujours la m ê m e activité dans son développement el son évolution. 

'I la même tendance à la multiplication, une cachexie plus ou moins ra-
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pide et une mort plus ou moins prompte n'en sont pas moins l'aboutissant 
inévitable. Ce qui suit est extrait d'un article de M. Broca, que l'on peut 
considérer c o m m e classique sur la matière (1). 

M. Broca considère dans le cancer : un suc qui esl constant et une 
trame solide qui peut varier. 

Il y a dans le suc un liquide transparent qu'on peut appeler le sérum du 
suc, et des formations cellulaires qui nagent dans ce sérum. 

Trame solide, sérum du suc, cellules et noyaux du suc, ces trois élé­

ments peuvent se mêler en proportions diverses et subir différentes modi­

fications; il en résulte trois grands types principaux, qui sont les tissus 
.-quirrheux, encéphaloïde et colloïde. 

Si la trame solide prédomine, la tumeur est dure, c o m m e fibreuse, c'est 

un squirrhe. L'existence, dans cette trame, de matières grasses, de prin­

cipes minéraux, donne lieu à des variétés, telles que le cancer napiforme, 
fibreux, ligneux, pierreux, etc. 

Si les formations cellulaires prédominent, si le sérum est relativement 
peu abondant, si la trame est presque nulle, la tumeur, par le grattage, 

se réduit à peu près complètement en un suc épais, blanc et opaque, elle 

a l'aspect de la substance cérébrale ramollie, c'est un encéphaloïde. Si les 
cellules et le liquide où elles flottent contiennent des corpuscules opaques 

de matière pigmentaire, Pencéphaloïde devient noir et prend le nom de 

cancer mélanique ou pigmentaire. Une matière huileuse jaunâtre se mêle 

quelquefois au suc; la tumeur devient jaune et prend le nom de cancer 
xanthique ou de xanthose. D'autres fois c'est une matière verdâtre dont on 

ignore la nature, et il en résulte le cancer vert-pomme. Enfin s'il existe dans 

la trame de Pencéphaloïde une grande quantité de vaisseaux, et s'il s'y pro­

duit de petites hémorrhagies multipliées, ou apoplexies, qui donnent lieu 
à des foyers sanguins irréguliers, la tumeur prend le n o m de cancer fiéma-

tode. 
Le troisième type du cancer est le cancer colloïde ou gélatmiforme, où il 

n'y a presque point de trame solide, où les noyaux et les cellules sont en 

proportion peu considérable, et où la presque totalité de la tumeur est 

constituée par une substance transparente semblable à de la gelée, qui a 
pris la place du sérum du suc. 

Toules ces productions accidentelles offrent ceci de c o m m u n qu'elles 

sont formées d'éléments qui ne ressemblent à aucun des éléments nor­

maux (hétéromorphes). On a confondu avec le cancer un grand nombre de 

productions accidentelles qui se distinguent des précédentes en ce qu'elles 

sont formées d'éléments semblables par leur forme, sinon toujours par 

leur nature, à certains éléments qui existent normalement dans l'orga­
nisme (homœomorplies). C'esl ce que M. Broca appelle des pseudo-cancers. 

En voici l'énumération. 

Les chondromes ou tumeurs cartilagineuses sont constitués par des élé-

(1) Broca, Nouveau Dictionnaire pratique de médecine, de vhiiuryie et d'hygiène cite 

i-iituires, 1857, t. III, article C V X U R , 
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ments analogues à ceux du tis>u cartilagineux. Les fibromes, ou tumeurs 

Idireu-es. sont constitué- par de- éléiuenfs fibreux, lesquels s,,nt exacte­

ment h's mêmes que ceux du ti--u cellulaire. Le tis-u fibreux de formation 

iiuiivelle -e retrouve c o m m e élément accessoire dans la plupart des tu­

meurs; c'est seulement lorsque ce tissu est à l'état de pureté que la 

tumeur prend le nom de fibrome. Les fbroïdes ou tumeurs fibro-plnstiques 

si,nt constitués par des éléments hommomorphes qu'on trouve constam­

ment et en très-grande abondance chez l'embryon, à une certaine épo­

que et qui paraissent constituer une phase du développement du tissu 

cellulaire et du tissu fibreux. Ces éléments se forment très-fréquemment 

à l'état pathologique et peuvent prendre naissance dans la plupart des 

blastèmes accidentels. Il est très-commun d'en trouver une proportion 

notable dans h's néoplasmes de l'inflammation chronique dans les cica­

trices des parties molles, ainsi que dans Pi trame des productions acciden­

telles, cancers et pseudo-cancers; mais ils v sont adventices, ils n'y jouent 

qu'un rôle accessoire. La mélonose ou mélonume est constituée par des 

corpuscules de pigment ou par des cellules pigmentaires, contenus dans 

une trame fibreuse ou fibroïde, et par conséquent mélangés à des éléments 

fibreux ou fibro-plastiques. L epifhéliome ou enneroïde reconnaît pour élé­

ment fondamental l'élément épitbélial. Les adénomes sont des tumeurs 

constituées par des éléments semblables aux éléments glandulaires. 

botte classification parait tenir plutôt de l'histoire naturelle que 

de la pathologie En effet, à part la considération des éléments histolo­

giques, il paraît fort difficile d'établir une distinction pathologique 

enlres le-eanceis légitimes et une partie, au moins, des pseudo-cancers 

de M. broca. Les limites véritables, c o m m e une définition satisfai­

sante, du cancer restent encore à trouver; et les recherches multi­

pliées dont cette étude a été l'objet de la part d'observateurs émments 

n'ont pas réussi à dissiper une confusion qu'exprime parfaitement le 

pa-sage suivant emprunté au professeur Robin : « L'observation du 

•issu des tumeurs comparé à celui des organes sains, dans lesquels elles 

laissent et se développent, a montré qu'en réalité l'expression cancer 

n'a. en anatomie pathologique c o m m e en pathologie qu'une valeur his­

torique, niais ne désigne aucunement une espèce à part de produits mor­

bides, ni m ê m e un groupe naturel de tumeurs qui offrent des symptômes 

-c répétant avec un certain nombre de caractères communs, constants, 

clic/, les différents sujets qui en sont atteints. Le mot cancer n'a donc 

luellement pas plus de valeur que le mot dartre et autres ternies qui 

disparaissent de la pathologie interne. Par conséquent, ce mot doit être 

rejeté. L'hypothèse d'un vice cancéreux ne peut servir pour consetver le 

mot cancer comme terme de genre ou de classe; car il v a des sujets chez 

''•-quels récidivent des tumeurs qui ont la structure de celles qui sont 

ddes bénignes, et il en est chez lesquels ne récidivent pas celles qui ont 

la structure des tumeurs qu on n o m m e cancers. C'est à la constitution 

-cnérale de l'individu dont tel ou tel tissu est devenu malade, et non au 
|!-MI morbide m ê m e qu on doit attribuer la gravité ou la bénignité de la 
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marche des tumeurs, d'après lesquelles on les disait cancéreuses ou 

non. » 
M. Heurteaux, dans un article remarquable par une excellente critique, 

s'exprime ainsi : la nature infime du cancer étant inconnue, il n'y a que 

deux ordres de caractères qui puissent être invoqués pour définir cette 
maladie : les caractères tirés de l'anatomie pathologique et ceux empruntés 

à la clinique. Assurément on peut discuter la valeur comparative de ces 

deux points de départ ; mais, sans aborder les considérations auxquelles 

un pareil sujet pourrait donner lieu, nous devons avouer que, dans l'étal 

actuel de la science, les caractères anatomiques seuls ne sont pas suffisants 
pour servir de base à une définition. Les principaux faits qui démontrent 

la nécessité d'avoir recours à la clinique pour envisager le cancer d'une 
façon générale sont les suivants : 

1° Les cellules dites cancéreuses ne sont pas spécifiques, car : 1° elles 

peuvent, c o m m e Virchow et M. Bobin Pont établi, se rattacher à des 
types normaux déviés de leur forme habituelle ; 2° on peut ne pas les ren­

contrer dans des tumeurs qui cependant, aux yeux de tous, sont évidem­
ment cancéreuses; 3° elles peuvent enfin se trouver dans des tissus autres 

que Pencéphaloïde et le squirrhe, ainsi le cancroïde, les tumeurs fibro-

plastiques. 

2° De m ê m e qu'entre Pencéphaloïde et le squirrhe il y a des tumeurs 
intermédiaires, de m ê m e , entre ces deux espèces et le cancroïde, on trouve 

des tissus offrant des caractères mixtes, ce qui, jusqu'à un certain point, 
justifie M. Bobin d'avoir donné un n o m collectif à ces diverses tumeurs. 

C'est pour cela également que des auteurs distingués, au nombre desquels 

on peut citer Paget, regardent avec raison le cancroïde c o m m e une variété 

de cancer, et le décrivent sous le n o m de cancer épithélial. 
3° Enfin des tumeurs malignes, de structure très-différente, peuvent al­

terner chez le m ê m e sujet : c'est ainsi que, après l'ablation d'une tumeur 

libro-plastique, d'un cancroïde, ele, la récidive peut se faire sous la 
forme d'un encéphaloïde (1). 

M. Cornil, dont l'Académie de médecine a couronné un important 

travail sur ce sujet, ne trouve également à donner du cancer qu'une défi­
nition clinique : « Les tumeurs cancéreuses sont des tumeurs qui désor­
ganisent les tissus où elles se développent, qui s'étendent fatalement aux 

parties voisines sans jamais rétrograder qui s'ulcèrent lorsqu'elles sont 

placées près de la peau ou d'une muqueuse, qui récidivent lorsqu'on en 

a fait l'ablation, qui se généralisent assez souvent à tous les organes et 

tissus de l'économie, en commençant par les ganglions lymphatiques, et 

qui amènent constamment la mort. » 

•En effet, le cancer ne possède point de caractères analoniiques spéci­
fiques, et en réalité c'est à peine si l'on peut lui assigner des caractère 
cliniques absolus et exclusifs. Toutes les tumeurs cancéreuses sont des 

(1) Vlfral lleui-taux, Sauceau Diction/mire de médecine el de chirurgie pratiques, 186/, 

t. VI, article C V N C K K , 
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tumeur- <q,itbt Indes. ( és|-à-dire ayant pour caractère c o m m u n d'être 

constituées en majeure partie par des éléments, semblables à des cellules 

épilhélialcs existant à Pelât normal. L'/çy/j'/̂ ê sv- et Y héierotrophie sont les 

deux formes les plus caractéristiques du cancer et de sa marche envahis­

sante Les éléments nouveaux détruisent les tissus organiques en étouffant 

par leur exubérance les éléments préexistants Le ramollissement et l'ul­

cération ne sont autre chose que l'évolution naturelle de toutes les cel­

lules, mais s exerçant dans des proportions inusitées sur des éléments 

accumulés d'une façon également inusitée En un mot. rien, ni dans les 

éléments ni dans l'évolution du cancer, ne justifie l'idée d'une spécificité 

absolue 

Mai- si les éléments du cancer ne possèdent pas de spécificité absolue. 

ib présentent du inoins une spécificité relative (si toutefois l'expression de 

spécificité est ici acceptable), d'où dérivent les divisions qu'il convient 

d établir cuire eux. Les deux principales sont le carcinome et le cancroïde. 

Iiaiis le premier, les cellules sont libres les unes par rapport aux autres; 

elles sont polymorphes, sphériques. en raquette, etc., et elles sont con­

tenues dans des mailles alvéolaires, constituées elles-mêmes par du tissu 

conjonctif. dans toutes les variétés du carcinome. Au contraire dans le can­

croïde de la peau et des muqueuses, elles sont engrenées ou soudées les 

unes aux auttes. connue dans un tissu épithélial normal ; elles sont toutes 

icgiilièrriiienl disposées et ('gales entre elles dans leur disposition, qu elles 

.ilfeelenl la forme de papilles et de cavités earcineiises. 

hes variétés du carcinome sont déterminées par les variations relatives de 

la traîne et des cellules, par les modifications particulières que peuvent 

subir ces deux parties constituantes de la tumeur. Ainsi l'épaisseur des 

cloisons et la petitesse des alvéoles où sont contenues les cellules caracté­

risent le carcinome à trame épaisse, cancer fibreux ou squirrhe. Nous 

inrons, comme sous-variétés du squirrhe, le squirrhe commun, le squirrhe 

ossifiant, dans lequel la trame est ossifiée, et le squirrhe colloïde par 

places. 

Le cancer médullaire est au contraire caractérisé parla prédominance de 

-es cellules sur la trame toujours mince, el parfois m ê m e réduite aux vais­

seaux. Les alvéoles sont plus grands et la tumeur plus molle. Les soiis-

variétes du cancer médullaire et encéphaloïde seront : Y encéphaloïde com­

mun, le carcinome, hèmatoïde ou télaitgi'-etohte, dont les vaisseaux présentent 

des dilatations multiples, le carcinome mélodique, le ehloroma (tumeurs de 

coloration verte observées dans le cerveau), et Pencéphaloïde dont une 

partie est en transformation colloïde. 

Il faut regarder enfin c o m m e une variété distincte le carcinome alvéolaire 

ou colloïde, parce qu'il peul revêtir cette forme d'emblée et se généraliser 

^ve la m ê m e apparence dans les différents viscères. Cette variété esl ca­

ractérisée par la modification colloïde (vésieuleiise) de ses cellules el une 

altération analogue de sa trame. 

Les variétés du second genre des tumeurs épithébales ou cancroïde-
sonl au nombre de deux principales ; 
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1° Le cancroïde à épithélium pavimenteux, dans lequel les cellules 
peuvent s'agglomérer en forme de papilles ou d'acini, el subir la trans­

formation cornée (globes épidermiques), ou la transformation colloïde, ce 
qui formera autant de sous-variétés. 

2° Le cancroïde à cellules cylindriques, dont les éléments subissent aussi 

parfois la dégénérescence colloïde (2). 

(1) Cornil, Du cancer et de ses caractères anatomiques (Mémoires de l'Académie im­

périale de médecine, 1866, t. XXVII). 



DEUXIÈME PARTIE 

MUAMES CHR0N1QI.ES DES APPAREILS ET DES TISSES 

ORGANIQUES. 

M\L\DIES DE L APPAREIL RESPIRATOIRE. 

CHAPITRE PREMIER 

P H A R V X CITE C H H ( ) XI (J V K. 

Angine granuleuse de Chomel; angine glanduleuse de 
N. Guéneau de Mussy, etc. 

Le pharynx appartient autant à l'appareil respiratoire qu'à l'appareil 

ligestif, bien qu'il soit, dans fous les traités (l'anatomie, considéré c o m m e 

la première partie ou connue le vestibule de ce dernier. M. Peter y dis­

tingue très-judicieusement une partie digestive, située au-dessous de l'ar­

cade pharvngo-palatine. et une partie respiratoire formée par la face 

|i"s|ero--upérieure du voile du palais et de la luette, le pourtour de Pori-

lirr des trompe- d'Entaché et la voûte du pharynx (I). L'épitbélium qui 

le tapisse n (M pas le m ê m e dans ces deux parties, pavimenfeux. stratifié, 

i.nis le- régions buccale et pharyngienne tandis que. dans la portion 

ravale il est cylindrique et pourvu de cil- vibrafiles c o m m e celui des 
f"—es nasales (2). 

Anatomie pathologique. 

h inflammation chronique du pharynx a pour caractère à pou prc-

• vclusif l'engorgement des appareils glandulaires qui sont disséminés -ut 

l"ule la surface muqueuse qui tapisse cette région. M. Robin a reconnu 

que le volume exagéré des ghmdules pharyngiennes dépend surtout de 

l'élargis-enient des tubes et des culs-de-sac glandulaires, avec épaississe­

ment de leur paroi propre, sans altération de Pépithélium. et sans accrois-

(I) Peter, Dictionnaire en qe/opediqm îles sciences médicales, |Xfifî I. IV |>. 7'l"! 

. l'-rl. Anal.,,n,. <h ,,/lie •' disse, hou, |Sf)(». p. 721. 
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sèment notable de leur vaseularisation propre, l'hypérémie demeurant 

limitée à la membrane elle-même (1). L'altération caractéristique de l'an­

gine glanduleuse ne varie donc guère que sous le rapport du degré, c'est-

à-dire du volume et de la multiplicilé des glandules engorgées. L'expres­

sion d'engorgement me parait mieux applicable que celle d'hypertrophie. 

celle altération étant loin d'offrir le caractère de fixité qui appartient à 

l'hypertrophie proprement dite. L'ulcération paraît frès-rare. Le docteur 

Creen affirme cependant en avoir observé un grand nombre d'exem­

ples (2) ; mais M. N. Guéneau de Mussy pense que ces cas doivent être 

rapportés à peu près exclusivement à la syphilis ou à la tuberculose, à 

moins que cet auteur ne se soit laissé abuser par quelques apparences pro­

pres à simuler une ulcération superficielle. 

Les amygdales participent en général, mais à un degré modéré, à l'en­

gorgement glandulaire de la région pharyngée, et montrent surtout de 

ces concrétions calcaires que, en toutes circonstances du reste, elles pro­

duisent facilement. La luette est quelquefois granuleuse, presque toujours 

augmentée de volume, et quelquefois allongée de manière à déterminer 

des troubles fonctionnels particuliers. 

Symptômes. 

L'angine glanduleuse se montre à peu près exclusivement sous forme 

chronique. Presque toujours subaiguë à son début, elle se développe 

quelquefois d'une manière absolument latenle, et rien n'est plus commun 

que de rencontrer des granulations pharyngées chez des individus qui 

n'ont présenté aucun symptôme qu'il soit possible d'y rapporter : ce n'est 

donc que dans des cas très-rares que la maladie débute sous une forme 

aiguë et inflammatoire ; il l'est moins d'observer dans son cours des exa­

cerbations qui revêtent un tel caractère. 

Les premiers symptômes de la maladie sont une sensation de gène dans 

le gosier, un besoin fréquent d'expectorer ou d'avaler à vide, une expec­

toration visqueuse effective, une toux brève, sèche, répétée, que l'on a 

désignée du nom anglais de hem, une altération de la voix qui n'est pas 

Loujours en rapport avec l'extension de la maladie dans le larynx, enfin 

l'apparition dans le pharynx de granulations qui seront décrites plus 

loin. 

Il n'y a pas de douleur à proprement parler, mais une sensation de 

gène, de corps étranger, de sécheresse surtout, qui porte à contracter à 

chaque instant lés muscles pharyngés ; cependant les malades se plaignent 

aussi de chaleur, de cuisson dans la gorge. La déglutition n'est pas pré­

cisément difficile, mais il arrive souvent d'avaler de travers, ce qui provo­

que une toux suffocante et très-pénible. La toux offre un caractère parti­

culier qui suffit pour faire reconnaître la maladie, et qui passe facilement 

(1; Noël Guéneau tir Muss\, Traite de l'angine glanduleuse, 1837, p. 90. 

(2) Gi'een, A treatise on diseuses of the air passages, etc. New-York, 1855. 
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a l'elal d'habitude Elle se montre d'abord le malin surloul. aiu-i ipte les 

-cn-alion- pharyngée-. Pue expectoration visqueuse difficile à détacher. 

toujours peu abondante finit par s v joindre Les malades rejet lent d'abord 

le matin de- ut nmeaux opaque-ou tran-parent- arrondis -emblable- à 

de l'amidon cuit puis ,|r- mucosités plus abondante- filante- a—ez 

souvent mêlées d'un peu de sang. Ce- grumeaux -ont con.-tilue- par de-

lamelles (l'épithéliuni pavimenteux, des noyaux libres contenant des nu­

cléoles et des globules purulents(Robhi). Quelquefois les crachats contien­

nent de petites concrétions semblables à celles qui ont été décrites plus 

haut, et qui sont sans doute fournies par les amygdales. 

L altération de la voix e-t à peu près constante à un certain degré et 

liiiunit quelquefois le premier symptôme apparent. La voix e-l fatiguée 

perd de son timbré et de son registre ; cela ne se fait d'abord sentir que le 

matin, avant d'avoir expectoré, et le soir après la fatigue de la journée 

'Guéneau de Mu.--y). La parole et la lecture allante voix deviennent péni­

bles dessèchent la gorge, amènent une toux réitérée et fatigante Plus 

lard, la voix se modifie de diverses manières; elle acquiert une raucité 

particulière si le larynx participe à la maladie, ou elle s'enroue par 

instants; mais surtout tout exercice vocal fatigue et les malades prennent 

insensiblement l'habitude de répondre par signes pour s'éviter de parler 

M. Guéneau de Mussy signale m ê m e une aphonie passagère qui peut se 

lier à des exacerbations de la maladie, ou survenir après de- efforts de la 

voix A). 
L extension de la maladie aux trompes d'Eu-tache entraine des troubles 

variés de l'ouïe; quelquefois une exaeerbation particulière de ce sens 

Guéneau de .Mussy), plus souvent un certain degré de surdité, presque 

toujours plus prononcé d'un côté que de l'autre. P u eorvza chronique se 

joint souvent à l'angine pharyngée, et l'inflammation s'étend quelquefois 

jusqu'à la muqueuse oculaire 

L'examen du pharynx fait reconnaître l'existence de granulations, c est­

a-dire de saillies du volume d'un grain de mil à celui d'une lentille, plus 

habituellement grosses que petites, et dont la surface lisse contraste avec 

l'apparence ordinaire de la muqueuse- Quelquefois d'un rouge plus vif 

que les surfaces environnantes, surtout à une époque voisine de leur début, 

•Iles sont plus souvent pâles et d'une couleur légèrement jaunâtre. Leur 

forme varie beaucoup, arrondies, ovales, irrégulières allongées, en foi m e 

de larmes; isolées ou t approchées, plus nombreuses dans un point que 

dans un autre, agglomérées surtout sur les côtés du pharynx, derrière les 

piliers postérieurs (N. (iueneau de Mussy). On les voit quelquefois fournir 

par un oriiiee évident un liquide opaque ou puriforme (Henri (iueneau de 

•Mtissy;, La muqueuse environnante est ordinairement rouge et conges­

tionnée alentour des granulations, et se montre parcourue surtout quand 

l't maladie est ancienne par des arborisations rouges et variqueuses, diri-

-''('- dans tous les sens, souvent tapissée de mucosités opaques ou trans-

(lj N. (meneau île Mus-), loc. cit.. p. lui. 
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parentes. Les amygdales sont volumineuses, mais rarement à un haut 

degré ; la luette, allongée el élargie, peut être recouver le elle-même de gra­

nulations. L'examen laryngoscopique permet de reconnaître la propagation 
fréquente de l'inflammation glanduleuse dans la cavité laryngienne. 

L'angine glanduleuse se termine en général par résolution, au bout ' 

d'un temps qui peut être très-long, soit spontanément, soit sous l'influence 
de soins hygiéniques ou d'un traitement approprié. Cette forme d'inflam-, 

mation a peu de tendance à se propager au reste de la muqueuse respira­

toire, au moins au delà de la partie supérieure du larynx. Cependant il 

est des individus qui gardent toute leur vie des granulations pharyngées 
sans en souffrir, ou sans en éprouver autre chose que des incommodités 

passagères. L'angine glanduleuse se rencontre assez souvent chez les 
hypochondriaques. M. Peter a insisté sur ce sujet ; sans prétendre qu'elle 

conduise à Phypochondrie, il pense que Phypochondrie y trouve souvent 

son prétexte (1). 

L'angine glanduleuse est une maladie fort incommode, qui peut ap­

porter un trouble assez considérable dans l'existence, enrayer l'exercice 

de certaines professions, mais on ne peut dire qu'elle offre précisément 
une véritable gravité. A l'exemple de M. Guéneau de Mussy et de M. Peter, 

je repousse absolument la liaison attribuée par le docteur Green à cette 
angine avec la tuberculisation pulmonaire ou avec, le cancer du pharynx 

ou de l'œsophage. C o m m e toutes les maladies dans lesquelles les conditions 

hygiéniques prennent une plus grande part que les causes diathésiques, 

ce qui m e paraît le cas au moins pour la plupart des angines glanduleuses 

considérables, le degré d'intensité de la maladie, sa durée et son issue 

m e paraissent surtout sous la dépendance des conditions où les malades 

persistent à demeurer ou qu'ils ne parviennent pas à écarter. 

Etiologie et Pathogénie. 

La circonstance étiologique la plus frappante de cette maladie est l'usage 

abusif de la voix. L'angine glanuleuse, qui s'observe surtout chez les 

hommes et dans l'âge adulte (Guéneau de Mussy), est la maladie des pré­

dicateurs et des chanteurs. Il m'a semblé qu'elle était beaucoup moins 

celle des avocats, et le docteur Green avait fait précisément la même 
observation aux États-Unis. Il est remarquable qu'une circonstance étio­

logique de ce genre provoque plutôt une détermination pharyngée qu'une 

détermination laryngée ; mais je dois ajouter que, si m o n expérience per- ] 

sonnelle est exacte, les avocats se trouvent effectivement plutôt disposés 

aux laryngites chroniques. 

On sait qu'en Angleterre el en Amérique, l'angine glanduleuse est 

1) Peler, loc. cit., p. "50. 
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cnlilllie sous fe n o m de el.f-rgymirn s >ore tliront ; on -ait al!--i que dans les 

pays protestants, le ministère ecclésiastique est jiar-de—u- lotit un minis­

tère de parole el - exerce pre-que autant en plein air que renfermé, dan-

tuu- le- cas dans de va-le- vai— eaux, ainsi que le chant théâtral. M.Peter a 

proposé une théorie propre à expliquer l'influence de l'exercice vocal sui 

|,i production de l'angine glanduleuse II attribue celle-ci à la pénétration 

immédiate dan- la gorge, pendant l'exercice prolonge de la parole ou 

du chant, d'un air froid el -ce et juive des qualités de température 

cl d'humidité qu'il acquiert en traversant régulièrement les régions 

nasales (1). 

Cependant l'angine glanduleuse ne nie paraît pas se développer directe­

ment sous l'influence du froid faugino n frigore). c o m m e le coryza, la laryn 

gite,el l'amygdalite ou la pharyngite aiguë non granuleuse Elle n'est guère 

iimius fréquente dans nos climats tempérés que sous le ciel froid et bru-

lieux de la Graiide-Ilretagne. J'ignore jusqu'à quel point on l'observe 

dans les contrées plus chaudes. L abus du tabac à fumer ou à priser, des 

['ntieurs alcooliques, la vie en plein air dans les villes paraissent des 

< uises frès-aelives de l'angine glanduleuse; mais celle-ci se développe 

paiement très-souvent en dehors de toute cause occasionnelle appré-

rible 

Un est alors disposé à admettre que la maladie se trouve sous Pinlluencc 

Ukn état diathésique déterminé. Tous les orateurs, dit M. Peter, tous le-

(è ntetirs. tous les fumeurs et tous les buveurs n'ont pas l'angine glandu-

Ifit e. de sorte que, puisqu'il n'y a qu'un nombre restreint de frappés, il 

h\, de toute nécessité qu'il y ait une cause supérieure aux condition-

tiologiques mauvaises; cette cause c of l'état général, c'est la dia-

Ce raisonnement ne m e parait acceptable que jusqu'à un certain 

pfe. t. Il est bien d'autres écarts hygiéniques qui peuvent être funestes ou 

<t> ('innocuité complète, sans qu'il soil nécessaire d'invoquer les dia-

th*.1 es à leur sujet, l'ous les buveurs d'alcool ne subissent pas la dégénc-

• once graisseuse, et cependant je ne pense pas que cotte dernière 

Mise nécessairement l'existence d'une diathèse déterminée. Il n'est 

I que les herpétiques, les arthritiques et les serofuleux qui portent la 

\% e d'habitudes de gloutonnerie. I) un autre côté, je connais des goutteux 

militaires qui tolèrent parfaitement une foule d'excès gastronomiques 

i\ j'ai vu bien des individus non diathésiques payer des conséquence-

l^ldus graves. On dira peut-être que c est à cause de tels abus qu'ils ont 

loutte; mais on pourrait avec autant de raison soutenir que c'est parce 

isont la goutte qu'ils jouissent à leur égard d'une pareille innocuité 

/.pii serait absiirbe. C'est précisément à propos des fumeurs, des orateur-

i des prédicateurs que l'intervention d'une cause diathésique est le moin-

L'cr-aire, au point de vue de la pathogénie raisonnée. 

M. Guéneau de Mu^-v à qui nous devons la monographie la plus coin 

bKde de l'angine glanduleuse avait attribué, d'après chomel. la irè-

I) IM.-r, loc lit., i> 
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grande majorité de ces angines à l'herpétisme, et avait reconnu, sur 
U5 cas d'angine glanduleuse, àO fois la coexistence simultanée ou anté­

cédente, de manifestations dermatosiques. Mais je crois que ce savant 

médecin s'est exagéré la valeur de cette cause pathogénique. L'angine 

glanduleuse n'est pas moins c o m m u n e peut-être chez les rhumatisants 

que chez les herpétiques. O n en a également signalé la fréquence chez les 

serofuleux. J'ajouterai que je l'ai maintes fois rencontrée chez des sujets 
qui n'offraient aucune prédominance constitutionnelle accusée. 

Mais il est incontestable que, en dehors c o m m e en présence de causes 

occasionnelles considérables, l'existence d'une diathèse herpétique, scro­

fuleuse ou rhumatismale, doit imprimer à la maladie un caractère parti­

culier. Je ne parle pas de la goutte, parce que les goutteux m e paraissent 
y être beaucoup moins disposés que les rhumatisants. 

Traitement. 

Le traitement de l'angine glanduleuse doit être dirigé en môme temps 

contre la pharyngite elle-même (traitement lopique), et contre la diathèse 

qui l'accompagne souvent (traitement général). Il est évident que l'une ou 
l'autre indication acquerra suivant les circonstances une importance pré­

dominante. Cependant il faut remarquer que, pour M. Guéneau de Mussy, 

le traitement diathésique, représenté par les eaux sulfureuses, et spé­
cialement mis en pratique par lui aux Eaux-Bonnes, est la médication par 

excellence de l'angine glanduleuse, tandis que pour M. Krishaber, dont 

M. Peter invoque souvent l'autorité, le traitement topique est tout, et le 
traitement général inutile. 

Le premier point est de renoncer aux habitudes vicieuses auxquelles la 
maladie paraît pouvoir être rattachée, de soumettre la région malade à 

un repos aussi complet que possible, en n'oubliant pas que c'est surtout 

c o m m e organe respiratoire et vocal que le pharynx paraît ici mis 

en jeu. Il ne faut pas négliger de prescrire l'abstention du tabac. 
On doit complètement bannir de ce traitement les révulsifs externes, tels 

que vésicatoires, cautères, frictions irritantes. Les résultats que l'on pour­
rait en obtenir ne valent pas les inconvénients inhérents à leur emploi. 

Il n'en est pas de m ê m e de la médication topique. Non pas que son effi­
cacité réponde toujours aux espérances que l'on peut fonder sur elle : il 

s'en faut de beaucoup ; et c'est peut-être, de toutes les maladies dont 

cette région peut être le siège, celle où elle échoue le plus souvent. 

Cependant on peut encore en obtenir des résultats effectifs. 

Les topiques usités appartiennent à peu près exclusivement aux causti­
ques. On peut les appliquer sous forme solide, liquide, pulvérulente ou 

sous forme de gaz ou de vapeurs. Le nitrate d'argent, que l'on emploie 

quelquefois en crayon, est d'un usage beaucoup plus sur et plus facile en 

solution. M. Guéneau de Mussy commence par une solution au dixième 
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lotit il accroît propre-sivenient la force II réitère le- cautéri-atioii- tous 

le- deux ou trois jouis d'abord, pui- à des intervalle- plu- éloignés; du 

ir-le celle praliqile doil elle toute subordonnée à la -ell-illillle de- parties 

,1 ,mx ré-iiltats obtenus. Ce Irailenienl peut durer un ou deux mois, fin 

s,. M'iviia de la baleine porle-éponge de M. Trou—eau ou d'une tige ana­

logue ( »n a employé ('•gaiement la solution de -ulfate de cuivre de nitrate 

,icide de mercure la teinture d'iode. Iles poudres niédieainenteu-e- le 

r.iloiuel. le sou—nitrate de bismuth, l'alun, le nitrate (l'argent, avec 72. 

1,2 ou 2'\ fois -on poid- de -ucre ont été portés dan- la gorge avec un 

tulie de verre ou de caoutchouc Mai- la cautérisation avec la solution de 

uilrale d'argent nie parait encore le moyen le plus radical. Les fumiga-

iiniis médicamenteuses -ont généralement ici de peu d'utilité el je ne 

connais pas d'applications spéciales et efficaces de la pulvérisation à l'an­

gine glanduleuse Cependant je dois signaler les résultats assez remarqua­

bles que l'on obtient à ce sujet des inhalations, ou douches pharyngées. 

de gaz carbonique, telles qu'on les pratique près de plusieurs établisse­

ments thermaux, et que j'ai constatés, maintes fois, ain-i que m o n honu-

nble collègue M. Villemin (1). 

Mais c est surtout à l'aide du traitement sulfureux, et des eaux minérales 

sulfureuses, qu'on guérit l'angine glanduleuse. M. Guéneau de Mussy a 

mi- hors de doute l'efficacité considérable de cette médication qu'il a mise 

en usage aux Eaux-bonnes, en combinant successivement l'usage interne 

ic ces dernières avec la balnéotliérapie de Luchon ou de Cauterets. Ce-

résultais obtenus par la médication sulfureuse ont paru à mon savant 

confrère el ami de induré à justifier le caractère herpétique qu'il attribue 

à l'angine glanduleuse Mais je pense que. indépendamment de leur ac­

tion diathésique spéciale, les eaux sulfureuses agissent ici par une appro­

priation de région. Il faut en effet reconnaître aux eaux sulfureuses une 

appropriation spéciale aux maladies de la muqueuse respiratoire, quel 

qu'en soif le caractère pathogénique. 

Au traitement interne et balnéaire, il faut joindre les gargaiismes. le-

iouches pharyngées et la pulvérisation avec l'eau sulfureuse, et m ê m e 

les cautérisations qui. d'après l'observation de M. (iueneau de Mus-y et 

ie M. de Puisaye, acquièrent, sous l'influence du traitement thermal, une 

.'l'licaeilé nouvelle el toute particulière. Je dois ajouter du reste que j'ai 

\u obtenir au mont Dore par l'ensemble des moyens dont dispose celle 

-talion thermale, des résultats qui se rapprochent b i : >up 'e ceux que 

l'on attribue aux eaux sulfureuses. 

(I) Durand-Fardel, Lettres médicales sur Yichif, '.>e edit., 186/. p. (if> et -ni\. — 

\ illfllliii, Heeue d'htplroloiye médicale française et étrangère, il" du 'la décembre 18 )S. 

— S|ielicier. Pharqnipi-laii/in/de i/ra/iu/ense. 1861. 
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CHAPITRE 1T. 

LARYNGITE CHRONIQUE (PHTHISIE LARYNGÉE). 

Les laryngites chroniques simples, c'est-à-dire non diathésiques, ne sont 

pas très-communes et offrent généralement peu d'importance. Il est rare 

qu'elles comportent autre chose que des altérations assez superficielles, et 
limitées à la muqueuse ou au tissu sous-muqueux. Mais la plupart des 

laryngites chroniques quelque peu caractérisées se rattachent à la luber­
eulisation ou à la syphilis. Les altérations qui les constituent ne portent 

pas toujours le caractère tuberculeux ou syphilitique, de sorte qu'on pour­

rait dire encore qu'elles sont simples, si l'on fait abstraction du terrain sur 

lequel elles se sont développées : mais en réalité elles doivent être consi­

dérées alors dans tous les cas c o m m e des déterminations diathésiques 

directes, tuberculeuses ou syphilitiques. L'histoire de la laryngite chro­

nique simple et celle de la laryngite tuberculeuse ou syphilitique pour­

raient être avec avantage exposées séparément : mais c o m m e la plupart de 

leurs caractères propres, anatomiques ou sémiologiques, sont communs, 
et que je dois limiter cette étude, je présenterai une description d'ensemble 

de la laryngite chronique, m e contentant de signaler les circonstances 

particulières qu'elle emprunte à son caractère constitutionnel. On donne 

le n o m de phthisie laryngée à toute laryngite chronique pouvant amener 

la consomption ou la mort de quelque manière que ce soit (Trousseau et 

Belloc). 

Anatomie pathologique. 

Les altérations propres de la laryngite chronique sont : l'hypérémie et 

l'hyperplasie de la muqueuse et des lissus sous-muqueux, les ulcérations 
superficielles (érosions) ou profondes, et les altérations des cartilages, 

ossifications, nécrose et carie. 

La membrane muqueuse du larynx est rouge et épaissie. Celle rougeur, 

partielle ou générale, ne disparaît pas en général après la mort, comme il 

arrive souvent dans la laryngite aiguë. La couleur de la muqueuse est 
rouge, livide, violacée, parcourue de vaisseaux rouges et dilatés, marquée 

de plaques rouges d'infiltration sanguine, ou de lâches noires, pigmen­
taires, traces d'infiltrations anciennes. 

Son épaisseur est généralement accrue par une hyperplasie de la mem­
brane et surtout du tissu sous-muqueux. Ce dernier présente ordinairement 

une densité assez considérable, tandis que da muqueuse elle-même est 

plus souvent ramollie et se laisse enlever par le graltage. Quelquefois cette 

membrane, ramollie dans toute son épaisseur, se trouve convertie en une 
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pulpe liquide qui peut m ê m e avoir entièi-enient disparu -ur une certaine 

étendue altération rapprochée par M. Andral de la destruction de la m u -

(|iiiu-e de l'estomac par certain- ramolli--enienl- de cette membrane (1). 

11 ne faul pas confondre avec l'épaissis-emenl que je signale l'infiltration 

séieii-e ou séro-piirulente. du tissu sous-muqueux. laquelle ne s observe 

giieie (pie dans hi région sus-gloffique ou à l'orifice du larynx. Cette alté­

ration, qui appartient surtout à la laryngite aiguë est rarement durable. 

et ne se montre guère qu'accidentellement dans la laryngite chronique. 

L'hypertrophie des follicules niuqueux donne à la membrane muqueuse 

un aspect granulé, et la montre parsemée de petites taches blanches et 

-aillantes, entourées d'un cercle rouge On v rencontre aussi des excrois­

sances en forme de verrue ou en forme de choux-fleurs qui sont produites 

essentiellement par ht végétation de l'épithélium vibratile, et qui, malgré 

leur grande ressemblance extérieure avec les condyloines syphilitiques, 

n mit lien de c o m m u n avec eux; ou bien, ce sont de véritables polypes 

inuqneux, des hypertrophies partielles de la muqueuse poussée en dehors 

par un liquide séreux ou colloïde. Les polypes muqueux sont tantôt pédi­

cules, tantôt insérés par une base plus ou moins large, et leur grosseur 

varie entre celle (l'une tète d'épingle et celle d'une noisette (2]. La surface 

de la muqueuse est généralement tapissée par une exsudation caséeuse 

ou purifornie 

La membrane muqueuse tend toujours à s'ulcérer, dans la laryngite 

chronique. Ce peut n'être que de simples érosions, n'intéressant qu'une 

partie de son épaisseur, et qu'on ne reconnaît qu'avec un peu d'attention, 

et en plaçant sous l'eau la membrane érodée dont la surface laisse flotter 

un léger chevelu, court et délié. Ce sont plus souvent de véritables ulcé­

rations, diverses de forme, arrondies, irrégulières, simplement linéaires, 

ordinairement abords nets et tranchés, occupant toute l'épaisseur delà 

muqueuse ou pénétrant m ê m e plus avant. Quelquefois ces ulcérations 

sont très-petites et très-nombreuses, surtout au niveau du cartilage ericoïde; 

elles -e montrent surtout le long de la face postérieure du larynx. Les plus 

larges sont moins nombreuses, uniques quelquefois. Leur siège est, sui­

vant leur ordre de fréquence l'angle formé par la réunion des cordes 

vocales, ces cordes elles-mêmes, leur partie postérieure, le cartilage aryté-

noïde le bord supérieur du larynx, l'épigiotte (3). Elles peuvent se cacher 

au fond des ventricules, ou au contraire détruire en entier une des cordes 

vocales. Plies paraissent quelquefois le résultat de l'ouverture d'un abcès 

miis-muqueux. Quelques-unes de ces ulcérations sont peu profondes et 

s'étendent surtout en largeur; mais elles ont une plus grande tendance à 

pagne r en profondeur. Leur fond est fongueux et végétant, ou bien il 

laisse nettement à nu le tissu fibreux des ligaments thyro-arytenoïdiens. 

dépouillé de son brillant, ou bien les surfaces cartilagineuses. Ces ulcéra-

Il) Andral, Clinique medanh. 1834, t. IV p. 188. 

(2 1 Nnillexer, Cléments de pat lio'o'/i'e interne et de Ihèrapeut.que, 18G"i. t. I. p. 5 

'! Mnmieivt. Truite é.'em-nlaire de pallchmie interne. ]SCi, 1, I, p 2S7 
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fions, dont le point de départ répond en général à la glotte elle-même, 
tendent toujours à s'étendre par en haut, et, après avoir entamé ou détruit 
les cordes vocales, gagnent l'épiglotte que l'on trouve déchiquetée et 

m ê m e entièrement détruite. Mais le travail inflammatoire el ulcératif peut 
atteindre les cartilages eux-mêmes. 

La nécrose des cartilages du larynx est une altération fréquente, que 

M M . Trousseau etBelloc ont rencontrée chez plus de la moitié des sujets 

qui ont succombé. On trouve alors la surface nécrosée à nu, prompte-

ment séparée des parties molles et des tissus fibreux environnants, mais 
ne paraissant se détacher que lentement et difficilement du reste du car­

tilage. Cependant M. Labbé a vu, dans une laryngite syphilitique, un 

cartilage aryténoïde complètement luxé et tombé dans la glotte qu'il 
obturait, d'où était résultée une suffocation mortelle (1). M M . Trousseau 

et Belloc assurent que la nécrose est toujours précédée par l'ossification 
du cartilage, par suite de l'inflammation antérieure du périchondre et de 
l'épanchement osseux dans le cartilage sous-jacent (2). Ceci ne se ren­

contre que dans les laryngites anciennes et chez les phthisiques. Les mêmes 

auteurs considèrent la carie des cartilages c o m m e une altération beaucoup 

moins fréquente que la nécrose. Des suppurations considérables, de véri­

tables clapiers purulents existent souvent alors entre les divers éléments 

de la structure du larynx, accompagnés d'une destruction plus ou moins 

étendue des parties molles, communiquant avec les petites articulations du 

larynx, ou avec les régions environnantes, ou m ê m e à l'extérieur, comme 

M. Andral en a rapporté un exemple (3). O n trouve quelquefois ces ulcé­
rations en voie de cicatrisation ou complètement cicatrisées (à). 

M. Louis avait affirmé que les ulcérations du larynx se rencontraient 
exclusivement chez les tuberculeux, mais que l'on ne reconnaissait jamais 

dans le larynx la matière tuberculeuse elle-même (5). Mais on a rencontré 
des ulcérations laryngées chez des sujets non tuberculeux, chez des syphi­

litiques (Lancereaux), et M M . Hérard et Cornil ont observé et décrit des 

granulations tuberculeuses et des ulcérations tuberculeuses du larynx (6). 

M. Lancereaux décrit des dépôts, siégeant sous la membrane muqueuse 

ou dans l'épaisseur des tissus fibreux, analogues aux dépôts gommeux 

des autres parties du corps. Ces dépôts se montrent sous la forme de 

liaînées jaunâtres, plus ou moins étendues et saillantes, de consistance 

terme ou un peu molle, se propageant quelquefois dans la trachée elles 

bronches, ou sous la forme de dépôts circonscrits. Ce sont des tumeurs 

fl) Labbé, Bulletins de la Société anatomique, 1857, t. XXXII, p. 210. 

(2) Trous-eau et lielloe, Traité pratique de la phthisie tari/nqée et de la liutpujttc 

chronique, 1837, t. IV. p. 198. 

(3) Amiral, loc. cit., p. 99. 

(4) Bnrth, Bulletins de la Société anatomique. 1841, t. XVI, p. 38. 

(5) Louis, Recherches analoniiques, pathologiques et thérapeutiques sur la phthisie. 

184 3, p. 54. 

(G) Ilerard et Cornil, De la phthisie pulmonaire, 18(17, p, 84. 
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arrondies petite-, ferme-, du volume d'un poi- ou d'une lentille -e ra­

molli—aul, connue le- tumeurs goninteiises rie-autres 01 gant-s et abou­

ti— anl à des ulcération- à fond gii-àlre et induré (lj. (.e -mil d'autre-

a,is des végétation- d'un rouge paie, -einblanl for niée.- par l'agglomération 

,|c petite- tumeur- -econdaire-. et pouvant atteindre le volume d'une 

amande v2). 

M. Lancereaux fait remarquer que «huis la syphilis <• e.-t de haut en 

lia- que marchent les lé-ion- et non de bas en haut c o m m e chez les tuber­

culeux 'Louis,. M. Partb a trouvé effectivement que. dan- 9 observations 

| ulcérations syphilitique- de- voie- aériennes celles-ci occupaient 7 fois 

!e lai vn\. b foi- la trachée el 1 foi- -eulement le- bronche- (IL. 

Symptômes. 

Les symptômes de la laryngite chronique sont : l'altération de la voix. 

a toux, l'expectoration, la gène de la déglutition et quelquefois la 

!\spuée. 

La maladie e-l quelquefois consécutive à une laryngite aiguë; plu-

M.uvent elle -e développe graduellement, avec un début insidieux et qui 

ie lai—e pas toujours pressentir ses progrès futurs, 

La douleur que Valleix dit être constante (i), aurait manqué dans bi 

moitié des cas observés par M M . 'trousseau el Belloc K)). Dans tous le-

i -as elle est très-légère, el se borne à un peu de cuisson, de chaleur ou de 

cbatotiillenient. Ce n'est qu'à une période avancée, alors qu'il existe de-

le-ions profondes, qu elle peut acquérir un caractère déterminé., C'esl 

ainsi que M. Andral cite l'exemple a-sez rare d'une phthisique qui se 

plaignait d'une douleur fixe et insupportable à la partie supérieure du 

larynx A\ La pression du larynx peut être légèrement douloureuse. 

L'altération de la voix est au contraire un phénomène constant, tout 

i l'ait caractéristique, et quelquefois le seul que l'on puisse constater. La 

\ni\ est d'abord simplement enrouée el affaiblie. Cet enrouement esl accru 

parle pa—âge du froid au chaud, pur le besoin démanger; il est surtout 

pionoucé le matin au réveil el après la fatigue de la journée. Plus lard 

la voix s'altère profondément dans son timbre. Le double caractère qu'elle 

alfeele. soil exclusivement, soil alternativement, est l'amoindrissement 

''(induisant à la raucité et l'aphonie complète Sun timbre est tantôt dur 

d tantôt voilé, quelquefois strident ou métallique : la parole est diseur-

I l.iihvreauv. Traite historique cl pratique de la sqphilis. lSCfi, p. 4lM>. 

{'T> llartll. Bulletins de la Sueieté anatomique, ISoâ, p. 101. 

['•>, llartll. \lemone sur les ulcérations des voies aériennes. (Archives ijènerah's de ne-

''••oe\ 1S3'I, I. V p. 114). 

"') \alleiv, Cuide du médecin pratieaa, 1S50, t K1'. p. '1\> . 

•">) l'inll-M .m et Hellee loc. rit., p. 1 75. 

'> Vinlral, loc e,/., [. IV p. 'in:'.. 

file:///lemone
file:///alleiv


I\k2 IARYNGTTE C1IR0NI0UE. 

dante ou inégale, offrant d'un instant à l'autre les tonalités les plus oppo­

sées. Ce qui domine dans d'autres cas, c'est l'amoindrissement de la voix-

elle est éteinte, basse, et ne se relève qu'avec les plus grands efforts ou 

ne parvient plus à se retrouver; enfin l'aphonie peut être absolue : comme 

le dit M. Monneret, le malade ne parle plus, il prononce. M M . Trousseau 

et Belloc ont justement insisté sur l'inégalité et la diversité successive de 
ces phénomènes. Sans cause occasionnelle appréciable, ou sous toutes 

sortes d'influences débilitantes ou excitantes, la voix parcourt instantané­

ment toutes les tonalités, revêt les timbres les plus divers, disparaît ou 

revient, sans doute par suite des alternatives de tuméfaction de la mem­

brane muqueuse, ou de sécrétion de mucus, sous l'influence de modifi­

cations nerveuses. 

La toux est également constante dans la laryngite chronique, bien 

qu'elle puisse n'apparaître qu'à une époque beaucoup plus tardive que 

l'enrouement. Elle n'offre quelquefois point de caractères distincts de la 

toux bronchique ; cependant elle est ordinairement plus brève, plus 

sèche surtout, manifestement moins profonde, presque toujours quin-
teuse, quelquefois d'une obstination douloureuse. Mais en général ses 

caractères se rapprochent de ceux de la voix, bruyante et discordante, 
ou rauque et voilée, ou éteinte et dépourvue de toute sonorité. M M . Trous­

seau et Belloc ont décrit une toux spéciale, qu'ils appelent éructante, dans 

laquelle le bruit de la toux, au lieu d'être net et court, s'allonge au con­

traire et passe par les intonations d'un rot, ce qui tient à ce que la glotte 

est inhabile à se mouvoir, ou à ce que de profondes ulcérations en ren­

dent l'occlusion impossible. La toux, ordinairement très-douloureuse 
alors, est quelquefois provoquée par la déglutition. 

L'expectoration, lorsqu'il n'y a point de complication bronchique ou 

pulmonaire, est généralement nulle au début, rare dans la grande géné­
ralité des cas, consistant en un mucus épais et pelotonné, difficile à déta­

cher. L'expectoration très-abondante et phlegmorrhagique dont parlent 

M M . Trousseau et Belloc ne doit s'observer que Irès-rarement. Quand il 

existe des ulcérations, la matière de l'expectoration contient du pus, du 

sang en filets, et m ê m e des fragments d'os ou de cartilage. 
Les altérations de la laryngite chronique occupant surtout la partie 

supérieure du larynx, c'est-à-dire la région glottique et épiglottique, il 
est rare qu'elles acquièrent un certain développement sans entraîner des 

troubles dans la déglutition. Alors le passage des aliments, des boissons 

surtout, esl laborieux, douloureux, provoque de la toux par quintes pé­

nibles et prolongées. A un degré avancé m ê m e , on voit les aliments vio­

lemment rejetés par un effort eonvulsif revenir par les fosses nasales. 

C'est toujours le passage des boissons qui offre le plus de difficultés; il 

peut m ê m e devenir impossible, el la soif tourmente cruellement les 

derniers jours des malades, car il est raie que la mort ne soit pas la 

conséquence des désordres graves que suppose une pareille circon­
stance. 

La respiration est rarement gênée, à moins que les altérations laryngéê  
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ne -oient ti e-con-idéi aide-. Plie esl alors raiique el sifflante mais 

lics-inégalement. suivant que les mucosités ou le gonflement de la mu-

queii-e obstruent ou lai--enl plus libre le calibre du conduit laryngé 

Cependant la respiration peut être Ires-bruyante et sifflante, sans être 

gênée d'une manière appréciable. Un observe quelquefois des accès vio­

lents de dyspnée qui peuvent être attribués à une action réflexe. 

L'inspection de l'arrière-gorge permet de constater chez quelques 

malades, les altérations de l'épjglotte. Mais à l'aide du laryngoscope. o n 

reconnaît aisément l'ensemble de celles qui ont élé décrites précédem­

ment, avec une précision presque aussi grande (pie le permettrait un 

examen anatomique direct. 

Il est impossible dese faire une idée de la marche el de l'aspect général 

Je la laryngite chronique, si l'on ne se représente qu'elle accompagne 

presque constamment la tuberculisation pulmonaire quelquefois la 

-vphilis, et qu'elle ne se montre à Pelât simple c esl-à-dire indépen­

dante de tout appareil diathésique. que (buis des cas rares et où elle 

n'atteint en général que peu de gravité. 

Il a fallu, dans la description qui précède, supposer la laryngite isolée de 

mule espèce de complication : mais on comprend comment ce qui a été 

ht de la toux, de l'expectoration el de la respiration, doit être singulière­

ment modifié par l'existence de tubercules pulmonaires ou d'une bronchite 

chronique. Cependant l'altération de la voix, certains caractères de la 

toux, la gène de la déglutition, restent toujours c o m m e signes propres à 

la laryngite, et l'examen larvngoscopique est là pour confirmer le dia­

gnostic 

La laryngite chronique survient le plus souvent dans le cours de la 

phthisie confirmée : cependant elle paraît quelquefois précéder le déve­

loppement des tubercules pulmonaires. Je dis paraît, parce qu'il est dif­

ficile de connaître au juste le moment de la première apparition de ces 

derniers : mais au moins peut-on dire que les symptômes laryngés pré­

cèdent les symptômes pulmonaires. De telle sorte que, (diez des sujets 

l'une certaine constitution, ou offrant une hérédité particulière, la laryn­

gite sert en quelque sorte de préface ou d'avertissement de l'altération 

du poumon. Ces laryngites ne marchent pas en général avec rapidité, et 

i "ii peut admettre que pendant un temps assez long, elles se bornent à 

' liypéréntie et à l'épaississenient de la muqueuse sans ulcération. (Juand 

lit tuberculisation est déterminée, la laryngite en suit assez fidèlement la 

marche; ses périodes sont accélérées dans les tuberculisalioiis rapides. 
1 irdives dans les tuberculi.-ations lentes. Dans la syphilis, la laryngite ap­

paraît aux périodes secondaire et tertiaire, el c'est surtout dans cette 

dernière que surviennent les ulcérations profondes el les désordres que 

I ai décrits. La laryngite chronique demeure étrangère au rhumatisme et 
;i la gonfle ou ne S'Y montre qu'accidentellement. Lorsqu'elle survient 

'buis la scrofule grave elle a de la tendance à revêtir les caractères de'la 

pblln-ie larvimee el il esl difficile de savon au juste si elle ne l'ail M1"' 
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précéder l'apparition des tubercules pulmonaires, ou si elle ne peut jus­

qu'à un certain point en favoriser le développement. Il est possible qu'elle 
se relie quelquefois, sous une forme superficielle, à la dialhèse herpétique: 
mais ceci nii pas encore été déterminé. 

Lorsque les altérations de la laryngite chronique ne sont pas précipi­

tées par une diathèse active, c o m m e la tuberculisation, la maladie marche 
lentement; ce n'est qu'après plusieurs années quelquefois qu'elle aboutit 
à des lésions profondes. Sa marche est généralement graduelle, sans exas­
pérations vives, sauf les alternatives journalières dont j'ai parlé. Elle ne 

saurait exciter la fièvre que tout accidentellement, et elle ne paraît pas 
apporter par elle-même une atteinte considérable à l'ensemble du sys­

tème. 

Le diagnostic de la laryngite chronique esl rarement difficile à établir. 
L'altération de la voix, dont les caractères variés ont été décrits, ne per­

met pas de méconnaître le siège de la maladie. Mais les tumeurs du larynx 

donnent lieu à une série de troubles qui présentent une grande ressem­

blance avec les symptômes de la laryngite. 
Le larynx n'est que très-rarement le siège de tumeurs proprement dites. 

La plupart des tumeurs polypeuses ou végétantes qui s'y rencontrent onl 
pour base des ulcérations tuberculeuses ou syphilitiques. Cependant il 

existe des observations de polypes à hase pédiculée, de végétations (syphi­

litiques?), indépendantes de la laryngite, et m ê m e de cancers (1). Les 

symptômes de ces altérations sont une suffocation croissante, une respi­

ration sifflante, l'aphonie plutôt que l'altération de la voix, une sensation 
de corps étranger dans le larynx, et la diminution du murmure respira­

toire dans les poumons. L'intégrité de la déglutition, l'absence de douleur 

el d'expectoration spéciale, paraissent, avec la diminution du murmure 

respiratoire, les circonstances les plus propres à faire distinguer ces alté­

rations de la laryngite elle-même. Cependant ce diagnostic différentiel 

pouvait être fort difficile avant la découverte de la laryngoscopie, qui 

permel de l'établir avec une grande facilité. 

L'anévrysme de l'aorte sans saillie extérieure peut offrir, suivant M.Barlh, 
tous les symptômes de la phthisie trachéale. Les signes propres de l'ané­
vrysme sont, en pareille circonstance: un sentiment de battements incom­

modes dans la poitrine, le sifflement plutôt que la raucité de la voix, la 

sécheresse de la toux, les altitudes singulières que prend le malade, l'ac­
croissement de la dyspnée et de la dysphagie dans certaines positions, la 

disparition de ces symptômes dans quelques autres, l'inégalité du pouls 

dans les deux radiales, le trouble des battements du cœur, l'œdème 

ou l'engourdissenienl d'un bras, en un mot, la prédominance des trou-

(1 ) Brouardel, Rapport sur une observation île eanccv ilu larynx, présentée par M. T>enn 

(liu/lelins de la Société anatomique, 1863,1. XXXV1TI, p. 26). — Dtifour, Cancer épithéliol 

du lariptx citez un enfant d'un un (tiullelins de la Soi tel e anatomique, 186'), t> X'-' 

p. r»a). 
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j,|e-de- tondions circulatoires avec ab-encc d'eniaciafioii d de tievte 

Indique '\ ,. 

L ''examen larvngo-copique periuel de reconnaitre facilement la présence 

,|cs ulei'i'.(lions. La durée (le la maladie la douleur larvniu'é Pexpedora-

liiui de matière- purulentes ou -auguines. donnent lieu d'en soupçonner 

l'exi-lence -ttrlout chez un tuberculeux ou un syphilitique. Un examen 

illeiilif des crachats permet d'y reconnaître quelquefois hi présence de 

l'tagments o--eux ou cartilagineux. 

Loi si J I I«- la laryngite chronique ne se trouve point liée à une affection 

incurable, (die se termine ordinairement par la guérison. c'est-à-dire par 

ré-olution, ou par cicatrisation des ulcères II en arrive ainsi dans hi syphi-

i-. où l'on voit les altérations les plu- giave- se résoudre sous l'influence 

même tardive d'un traitement approprié Lorsque l'appareil vocal a subi 

ics altérations irréductibles, il en résulte une aphonie ou une altération 

définitive de la voix, m ê m e après guérison absolue 

L'innocuité relative des altérations de la laryngite, dans des cas nom­

breux mi elles avaient atteint un degré considérable, dépend sans doute 

du peu de surface qu elles occupent, et du peu d'influence cachectique 

que (but exercer un organe dont les fondions ne sont nullement néces­

saires à l'accomplissement des actes essentiels de Porganisnie. Il n'en e-l 

pas de m ê m e lorsque ces altérations sont de nature à intercepter le libre 

pa-age de l'air; mai- ceci est le cas le plus rare. Le processus morbide 

offre plutôt une tendance rongeanle que végétante L'infiltration redéma-

Icusc ou purulente de la glotte, l'accident le plus grave de la laryngite. 

appartient surtout aux formes aiguës de cette maladie Cependant die 

n'est pas non plus étrangère à la laryngite chronique, et l'on voit quel­

quefois, chez les phthisiques c o m m e chez les syphilitiques, la mort sur­

venir rapidement par suite d'un œdème de la glotte soudain, ou lentement 

préparé. 

Traitement. 

l'.e que j'ai dit plus haut à propos de la marche et des earadèté-

gï'iiér;ui\ de la laryngite chronique s applique surtout au sujet du Irailc-

inenl.Clie/. lesplùbisKpiesel les sypbilitiipies. le Irailenienl de la laryngite 

-na nécessairement subordonné à celui de l'étal diathésique Celte consi­

dération offre surtout de l'inlérèl dans la laryngite syphilitique où l'em­

ploi de moyens spécifiques est -i souvent suivi de résultais immédiats el 

vraiment remarquables Je m e bornerai donc à peu près à signaler les 

moven- thérapeutiques qui ont Irait le plus directement à la maladie 

laryngée elle-même 

Ile-soin-hygiénique- .-ont d'abord commandés : le silence autant que 

(L Riirth. Mémoire su,- /es uleerations des cotes aériennes An-laccs générales de me-

tienne, 1S39, 3' série, t. V p. 10(1). 
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possible, la respiration d'un air pur, privé de poussières, plutôt humide 

que sec d'une température peu variable, le renoncement au tabac, enfin 

une alimentation plutôt substantielle, mais sévère, el appropriée à la 

conslilution du sujet. 

Le traitement direct de la laryngite chronique comprend spécialement : 

les révulsifs externes, les narcotiques et les topiques. 

Les frictions stibiées, les vésieatoires, les cautères, le séton, peuvent 

également être utiles. On les applique au devant du cou ou à la nuque : 

les vésieatoires volants ou la pommade stibiée vers la première région, le-

cautères à demeure plutôt vers la seconde. 

S'il y a lieu de penser qu'il n'existe pas d'ulcérations, mais seulement 

une hypérémie chronique avec, ses conséquences les plus immédiates, ou 

emploiera les frictions stibiées ou les vésieatoires volants au devant du cou. 

Il faut de la persévérance dans leur usage, insister sur les applications 

stibiées, et multiplier successivement les vésieatoires. On peut encore 

employer les cautères volants de chaque côté du tube laryngé, de la ma­

nière indiquée par M M . Trousseau et Belloc, c'est-à-dire l'application 

réitérée tous les huit jours d'un petit fragment de potasse caustique (1), 

ou plutôt de la pâte caustique de Vienne. Quand il existe des ulcérations. 

un vésicatoire à demeure derrière le cou, ou mieux un séton, peuvent 

être un utile adjuvant à des moyens plus directs. 

Les narcotiques sont souvent prescrits dans la laryngite chronique pour 

calmer la toux et l'oppression : ils ne représentent donc qu une médica­

tion purement symptomatique. L'opium, la belladone et la jusquiame ré­

pondent également à cette indication : mais leurs effets varient suivant 

les individus, beaucoup plus qu'ils ne répondent à des indications spé­

ciales. On les administre en frictions, ou mieux en pilules, ou en fumiga­

tions, à l'aide de pipes ou de cigarettes. 

Les ulcérations réclament en outre impérieusement un traitement 

topique. Le nitrate d'argent est ici le topique par excellence. On l'a 

employé sous forme pulvérulente, mêlé à du sucre en poudre : mais c'esl 

un moyen qu'il faut rejeter à cause de la toux qu'il provoque. C'est sur­

tout sous forme liquide qu'il doit être administré, au moyen d'une solution 

portée par une éponge à l'orifice de la glotte. On se sert à cet effet d'une 

baleine recourbée par la chaleur. M M . Trousseau el Belloc conseillent 

encore de se servir d'une seringue, d'Anel à siphon prolongé et recourbé, 

que l'on remplit au quart seulement de la solution caustique, afin que le 

mélange de cette dernière avec Pair produise plutôt une pluie fine qu'un 

jet plein. 

Du reste, celle cautérisation esl fort peu douloureuse. La solution 

sera composée de àO à 60 centigrammes de nitrate d'argent pour 8 à 12 

grammes d'eau distillée, suivant les cas. L'éponge, ou même le crayon 

de nitrate d'argent, peuvent être portés sur la glotte, cl directement 

sur les points ulcérés, en s'aidant du laryngoscope. Les gargarisme* 

(1) Trousseau et Belloc, loc. cit., p. 311. 
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laruigenis pourront en nu'une temps èlro utilement employés, pour leur 

action à di-tance la' développement d'un o <b nie de la glotte peut nece--

-ilcr l'opération de la trachéotomie A). 

Le- inhalations niialicainenleu-e- -ont d'un très-grand secours. Loi-

mènie <pi elles ne-eraient pas trc--activ e- ]iar elle—niènie- elles exercent 

sur b1- parlie- malade- une deler-ion -alulaire. On fera respirer, suivant 

le- indications particulières, des vapeurs narcotiques, ou sulfureuses 

ou le-ineu-es ( "e-l peul-èlre là une de- circon-laiice- où la pulvérisation 

peut rendre le plu- de -ervice-. C o m m e le- liquides pulvérisés -e répan-

ilcnl -tir une grande surface ils ne sauraient comporter une activité très-

I'IICI gique. Mai- la pulvérisation permet à la poussière liquide de pénétret 

dan- les replis les plus cachés, de fouiller en quelque sorte les villosilés. 

y d exercer ainsi une action que l'on ne pourrait attendre d'aucun autre 

mode d'application des liquides médicamenteux. 

I','es| surtout près des eaux minérales que l'on trouve une médication 

radicale de la laryngite chronique, médication d'autant plus précieuse 

qu'elle offre la combinaison d'un traitement topique parfaitement appro­

prié avec une médication diathésique. 

Pans le cours ordinaire des choses les eaux •minérales ne sont appelée-

à intervenir que lorsque les moyens qui viennent d'être exposés ont été 

mis en usage, c'est-à-dire les modificateurs directs de l'inflammation 

Civngée et des désordres qu'elle a produits, plus une médication recon­

stituante s'il existe une tuberculisation effective ou menaçante, une médi­

cation spécifique et reconstituante s'il s'agit de syphilis. Les eaux minérales 

sulfureuses offrent ici l'avantage particulier de se trouver à peu près éga­

lement indiquées à tous ces points de vue. 

Comme je l'ai exprimé, à propos de l'angine glanduleuse on ne peut 

dwonvenir que. en dehors de toute indication diathésique, ces eaux ne 

«oient parfaitement appropriées aux maladies de cette région, c est-à-dirc 

mx maladies de la muqueuse respiratoire. Étant donc donnée une laryn­

gite chronique indépendante de la tuberculose ou de la syphilis, occa­

sionnée ou entretenue par des fatigues exagérées du larynx ou des habi­

tudes vicieuses peut-être par une constitution détériorée, les eaux 

Millurét's telles que Bonnes Cauterefs Luchon, Amélie. Enghien. Sainl-

llonoré Pierrefonds se trouvent sûrement indiquées (2). Les gargarisions. 

h- douche- locale- se combineront utilement à l'ensemble du traitement 

Ibermal dont aucun des modes d'administration ne devra être négligé El 

l'on verra alors, sou- l'influence du traitement thermal, c o m m e on le voit 

pour des maladies très-analogues de l'appareil utérin, les cautérisations 

i ('trouver, pendant le traitement m ê m e ou à sa suite, une efficacité qu'elles 

paraissaient avoir perdue 

(1) liel/etins de lu S'.eiefc nnufomn/ur, 1S.")7, t. XXXII, p. '2 I t) : S"/' 1rs ,nd,entions de 

'" '•"• ieolomie dans l'rrdèw de (a glotte survenu Un,, s le eours d'une la,•,/,ii/dc e/n-unique 

l- Durand-Fardel !.. Bret et l.etort, lUetionnaire général des eauj- minérales, 1860, 

"'lu'le l.ARVMao. t. II, p. 2'd. 
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Pans le tais de phthisie pulmonaire, le traitement thermal se trouve 

entièrement subordonné aux indications beaucoup plus délicates récla­
mées par l'affection diathésique el sa détermination pulmonaire. Je ren­

voie au chapitre consacré à ce sujet. Dans la syphilis, soit en traitement, 

soit en apparence guérie, les eaux sulfureuses ont presque toujours à 
intervenir utilement. Il y a seulement, dans ces cas divers, à avoir égard 

à la laryngite pour l'adaptation des moyens thérapeutiques à la maladie 

spéciale du larynx. 
Une dernière considération, relative à la recherche d'un climat ou 

d'une localité salutaire, d'une grande importance au point de vue curatif, 
sera traitée au chapitre de la phthisie pulmonaire, et les détails dans 

lesquels j'entrerai à ce sujel s'appliqueront aussi bien à la laryngite simple 

qu'à la laryngite diathésique. 

CHAPITRE lll. 

CATARRHE BRONCHIQUE OU BRONCHITE CHRONIUPb 

(CATARRHE PULMONAIRE, BRONCHORRHÉE). 

Pathogénie. 

Des questions assez délicates sont soulevées par ce sujel : que faut-il 

entendre par catarrhe pulmonaire et par bronchite chronique? L'une ou l'au­
tre de ces dénominations doit-elle comprendre l'ensemble des faits aux­

quels chacune d'elles peut le plus spécialement s'appliquer? Ou faut-il 

chercher à établir entre ces derniers des distinctions précises et dogmati­

ques ? 
L'anatomie pathologique ne peut être utilement invoquée ici. Les alté­

rations analomiques sont généralement peu prononcées dans l'ordre de 

faits qui nous occupent : et elles peuvent être plus marquées, ou moins 
prononcées, ou absentes, sans que le caractère des symptômes et la nature 

des indications thérapeutiques s'en ressentent en aucune façon. Le fait de 

la sécrétion morbide domine entièrement la maladie, el n'offre aucune 

corrélation saisissable avec l'existence ou l'absence de telle ou telle altéra­

tion de la structure des bronches elles-mêmes. 

Sans doute on pourrait trancher la difficulté, en apparence, en donnant 

le nom de bronchite chronique aux cas où la maladie reconnaît pour point de 

départ une bronchite aiguë, pour réserver le nom de catarrhe à ceux qui 

ont revêtu une marche chronique d'emblée. Mais connue les uns et les 
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autre- peuvent abouln exactement aux même- re-ullal- pathologique* il 

n y aurait aucun avantagé à adopter une division, plus artificielle qui1 

réelle, d dont une analv-e approfondie de- l'ail- ne manquerait pa- de 

démontrer l'inexactitude pour la généralité de- applications que l'on en 

voudrait faire 

Il e-l une conception théorique qui -e rapproche davantage de la vérité, 

mai- qui ne se prêterait pas plu- facilement à l'application. Il est certain. 

comme non- le verrou- tout à l'heure, que chez le- vieillards la sécrétion 

catairhale des bronches se montre souvent c o m m e un phénomène à pro­

prement parler physiologique, plutôt que morbide et se distingue au 

point de vue palhogéiiique, d'une manière formelle de celle qui succède à 

une bronchite aiguë Mais ces catarrhes, en quelque sorte essentiels, des 

vieillards ne gardent pas toujours longtemps ce caractère. Ils sont sujets 

comme h's autres, à s'exaspérer sous des formes aiguës, lesquelles vien­

nent alor- apporter un élément morbide nouveau, qui les identifie com­

plètement avec les catarrhes les plus inflammatoires dès le principe. 

Je confondrai donc dans cette élude le catarrhe et la bronchite chronique. 

parce que je ne connais aucun moyen de les distinguer, si ce n'est théori­

quement. 

Le catarrhe bronchique, ou pulmonaire, se présente sous des formes 

variées, d qui ont été l'objet de divisions multipliées de la part des au­

teurs qui l'ont étudié Huel que soit le degré d'importance que l'on attache 

à ces divisions, elles ont cela d'intéressant, qu'elles représentent toutes 

quoique point de vue réel de l'histoire du catarrhe, et, sous ce rapport, 

elles méritent de nous arrêter 

Laennec a décrit sous le nom de catarrhe toutes les inflammations de la 

muqueuse des bronches, aiguës ou chroniques : «Il préfère, dit-il, ce mot 

à celui de bronchite, parce que les catarrhes forment la nuance qui réunit 

les inflammations aux congestions, et aux flux purement passifs, et parce 

que, dans certains cas de catarrhe chronique, il esl au moins fort douteux 

que la maladie soit réellement de la nature des inflammations » (1). Si ces 

observations sont d'une incontestable justesse à propos des maladies chro­

niques des bronches, il n'en est pas de m ê m e pour les maladies aiguës. 

Ici la bronchite se présente avec des caractères as.-ez nettement inflamma-

loii'es pour qu'il n'y ait aucune nécessité de la désigner autrement, et il 

v aurait avantage à réserver le nom de bronchite catarrhale pour une de 

-es formes alors que la sécrétion morbide domine les éléments inflam­

matoires de la maladie. C'est ainsi que le catarrhe suffocant se distingue 

par sa marche- ainsi que par ses symptômes, de la bronchite commune. 

M.lis s'il était des (dais aigu- auxquels l'idée de catarrhe e-sentiel pût 

-appliquer il- -e distingueraient trop facilement de la bronchite aiguë 

pour qu'il y eût quelque raison de les réunir sous la m ê m e dénomi­

nation. 

A) l.i-nner. Traite de I auscultation, ISol, t. I, p. 123. 

','0 
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Laennec a décrit trois espèces de catarrhe chronique : le catarrhe mu-
queux, le catarrhe pituiteux et le catarrhe sec. 

Le catarrhe muqueux et le catarrhe pituiteux ne se distinguent guère que 
par la nature de la sécrétion, opaque et puriforme, verdâtre, dans le pre­

mier, incolore, transparente et filante dans le second ; à celui-ci se rap­

porterait plus spécialement le catarrhe essentiel des vieillards ; au précédent 
la bronchite chronique. Le catarrhe sec représenterait surtout les cas 

d'emphysème ou d'asthme, qui viennent ajouter si souvent une physio­

nomie toute particulière au catarrhe des vieillards. Cette division de 

Laennec représente donc effectivement les principaux éléments de la 

maladie que nous allons décrire : mais les deux premières formes, le 

catarrhe muqueux et le catarrhe pituiteux, se montrent si souvent chez 

les m ê m e s sujets, simultanément ou alternant l'une avec l'autre, et se con­

fondant pour ainsi dire ensemble, qu'il est difficile d'en faire deux espèces 
distinctes, plutôt que deux états différents d'une m ê m e maladie. 

Canstatt, dans un excellent article sur le catarrhe pulmonaire, admet 

une blennorrhée pulmonaire chronique et des variétés qui s'y rattachent inti­
mement, ainsi : l'asthme humide, qui n'est qu'une variété du catarrhe 

chronique, basée sur la disposition des nerfs de la poitrine, chez les vieil­

lards, à un état de subparalysie ; la phthisie pituiteuse, qui n'est que la 

dernière période de la blennorrhée bronchique ; la dilatation des bron­
ches et l'emphysème pulmonaire chronique (1). 

Beau ne regarde aussi le catarrhe bronchique, l'asthme et l'emphy­
sème, que c o m m e constituant le catarrhe des vieillards. Cependant il me 

semble ne pas interpréter exactement ces diverses conditions pathologi­

ques : « Le catarrhe bronchique, dit-il, c'est-à-dire l'asthme, l'emphy­

sème... (2) ». L'asthme et l'emphysème ne sont pas le catarrhe, quels que 
soient les liens qui les y rattachent. M. Beau admet aussi une phthisie 

catarrhale {phthisie pituiteuse de Canstatt), dans laquelle le catarrhe peut, 

aussi bien que la tuberculisation pulmonaire, amener la consomption et 

la mort. 
Requin (3) et M. Grisolle (h) étudient, dans des chapitres différents et 

très-éloignés les uns des autres, la bronchite chronique avec les inflammations, 

et la bronchorrhée avec les flux ou les sécrétions morbides; ceci montre l'in­

convénient des méthodes nosologiques, qui forcent d'étudier isolément 
des affections aussi semblables et aussi voisines sous le rapport pratique et 

aussi sous le rapport organique. La dilatation des bronches et l'emphysème 

pulmonaire sont également renvoyés à des parties tout à fait distinctes 

de ces ouvrages. Non-seulement les descriptions, mais l'idée que le lecteur 

peut se faire de la nature de ces maladies, ne sauraient manquer de souffrir 

de telles divisions. 

(1) Canstatt, Die krankheiten des hoheren Alters, etc., t. 11, p. 117, 118. 

(2) Beau, Études cliniques sur les maladies des vieillards, p. 11 et 13. 

(3) Requin, Éléments de pathologie médicale, t. 1, p. 761 et t. Il, p. 574. 

(4) Grisolle, Traité élémentaire de pathologie interne, t. 1, p. 541 et 746. 
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Le- médecins anglat- -epareiil égalenienl la bioiicbde chloinquc du 

catarrhe M. William- propose de ré-ervei la dénoininalioii de catarrhe 

pulmonaire pour le cas où une -ecrélion anomale e-l le -cul phénomène 

con-lant d appréciable (I). Copland définit le catarrhe une irritation spé­

cifique dv la muqueuse, à laquelle il trouve une analogie avec le rhumn-

li-ine d l'érv-ipèle 2 

\alleix, rejetant le- divi-ton- de Laennec c o m m e n'exprimant guère 

que des varides de symptômes n'admet que la bronchique chronique, el 

ne trouve m ê m e pas de raisons de décrire une bronrhorrhée chronique. 

dont les exemples convaincants lui semblent faire défaut (3). Mais, d'un 

autre coté, il étudie à part la dilatation des bronches et l'emphysème pul­

monaire, comme des maladies particulières qui, ayant leurs signes pro­

pres et modifiant à leur manière le pronostic méritent une place à 

part. 

Gillette dans un très-bon article sur les maladies des vieillards, ne parle 

également que de la bronchite chronique (i). Les auteurs du Compro-

dhiui de médecine pratique n'emploient guère plus que Cilletle la dési­

gnai ton de catarrhe pulmonaire: mais ils étudient à pari la bronchite 

chronique, à laquelle ils rattachent la dilatation des bronche- (.3) et la 

bronrhorrhée (6). 

Ces citations suffisent pour donner une idée de la manière dont le 

catarrhe pulmonaire a été considéré. Nous ne trouvons pas. avant Laennec. 

(le données intéressantes sur les maladies des bronches, que l'on ne dis­

tinguait qu'imparfaitement de celles du parenchyme pulmonaire, soit sur 

le vivant, soil sur le cadavre où l'engouement pulmonaire, à peu près 

constant dans les poumons des catarrheux, à défaut de pneumonie, fixait 

beaucoup plus l'attention que l'état des bronches elles-mêmes. Les divisions 

multiples proposées par Sauvages, ayant plutôt en vue une pathologie ima­

ginaire qu'une appréciation fidèle des symptômes eux-mêmes, n'ont plu.-

aucun intérêt pour nous. Cullen ne reconnaît que deux causes au catarrhe 

pulmonaire, le froid et la contagion (1 j et ne parle pas plus que 

.1. Frank S) de la bronchite chronique : ces deux auteurs sont également 

incomplets sur ce sujet. 

On voit, d'après le- document- qui viennent d'être rassemblés, que nous 

ne saurions faire autrement que de décrire le catarrhe pulmonaire el ht 

bronchite chronique c o m m e une seule maladie, à laquelle se rattachent 

• ('pendant des éléments divers dont il convient de tenir compte. 

(1) William-, The Cg< lopa-dm o/ praclical médiane, 1833, t. 1, p. 363. 

'i) Copland, Dictiouary of pencticnl medici/tc t. I, p. 294. 

(3) Valleix, Huide du médecin praticien, t. 1. p. 337 

(4) Collette, Supplément nu Diction tin ire des dictionnaires di> aiedrei,/p. p, 88b. 

y) ('nmpendiiim de médecine pratique, (. 1, p. 667 

•d) i'-»/. h,., p. 681. 
" Cnllen Éléments de médecine pratique, trtul. tic l»"-i|uilloii, 1787, t. Il, p. 160-

db .1. l-'rank. Pathologie interne, 1841, t. IV, p. 349. 
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Ces éléments, comme on l'a vu, peuvent être empruntés aux points de 

vue divers qui ont plus particulièrement frappé chacun des observateurs : 

tantôt la nature des sécrétions, catarrhe pituiteux ou muqueux ; tantôt 

l'élément anatomique, dilatation des bronches, emphysème; tantôt le 

caractère nosologique, inflammation, flux, bronchite chronique, hron-

chorrhée; d'autres fois enfin, les symptômes, phthisie pituiteuse ou 

catarrhale, asthme humide. 

Tous ces points de vue considérés en eux-mêmes sont vrais; toutes ces 

conditions existent ; et s'il esl. permis de rapprocher l'étude de la dilatation 

des bronches ou de l'emphysème de celle du catarrhe pulmonaire ou 

bronchite chronique, il n'est pas permis de les confondre. 11 faut ad­

mettre en effet que des circonstances particulières ont pris part à l'établis­

sement de chacun de ces états pathologiques, et que des conditions 

organiques spéciales sont venues s'ajouter aux causes communes que 

l'on peut invoquer. 

Le catarrhe pulmonaire se montre tantôt d'emblée, tantôt à la suite d'une 

bronchite aiguë ou de bronchites répétées. 

11 ne doit quelquefois son existence qu'à la répétition des causes de la 

bronchite aiguë, causes hygiéniques pour la plupart du temps, et qui se 

rattachent en général au froid ou à l'humidité. 

Mais dans le plus grand nombre des cas, chez les adultes et chez les en­

fants, la bronchite ne devient chronique, ou le catarrhe ne se constitue 

d'emblée, que par suite de conditions diathésiques ou constitutionnelles 

dont ils deviennent une manifestation. 

Ces conditions diathésiques sont la scrofule, l'herpétisme, le rhumatisme 

el la goutle, dans l'ordre qui me parait pouvoir être assigné à leur fré­

quence. C'est-à-dire que, si l'on reconstruit avec soin la pathogénie d'un 

catarrhe bronchique, chez un enfant ou un adulte, on reconnaît le plus 

souvent que l'on a affaire à quelqu'une de ces diathèses. Il en est du 

catarrhe bronchique exactement comme de l'angine glanduleuse du 

pharynx, sur la production et la persistance de laquelle les mêmes in-

lluences, soit hygiéniques, soit constitutionnelles, agissent d'une manière 

identique. Il faut ajouter à cela l'affaiblissement de l'organisme par des 

causes quelconques, hygiéniques principalement, les cachexies diverses : 

les bronchites aiguës qui surviennent alors si facilement par suite de cir­

constances accidentelles ne se laissent résoudre qu'avec beaucoup de 

peine, et tendent toujours à passer à l'état chronique. C'est ainsi que l'on 

rencontre, l'hiver, dans les hôpitaux, beaucoup de bronchites chroniques 

qui ne reconnaissent pas d'origine diathésique, mais qu'entretiennent les 

influences combinées de la misère et de refroidissements réitérés. 

On comprend l'influence de ces points de vue qui dominent absolument 

les indications thérapeutiques. Il ne faudrait pas sans doute s'y attacher 

d'une manière trop exclusive; et il est vrai que l'on voil quelquefois, sous 

l'influence de causes occasionnelles, une bronchite aiguë prendre immé-
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ibaleinent une forme eotarrbnle. et pei-i-ter iiin-i avec une certaine opi­

niâtreté, sans qu'aucune altération générale de l'organisme pui--e rendre 

, miiple de celte détermination morbide et sans qu'il -« d t po—ible de -up-

pu-er autre cho-e qu une excitabilité particulière de la région. Mai- ce 

sont là les cas le- plu- rares. 

Le catarrhe pulmonaire, si c o m m u n chez le- vieïllards qu'il se dé-igne 

ordinairement sou- lu dénomination générique de catarrhe, e-t elle/ eux 

nie maladie purement loc,de C'e-l en quelque sorte « la maladie obligée 

ilé- vieillard- )> (1). K-t-ce m ê m e toujours une maladie? Dan- un grand 

nombre de ca- c e-l à peine une légère incommodité dont on doit re--

liecler l'existence, plutôt qu'il ne faudrait chercher à l'éloigner. C'est une 

lésion de sécrétion, une dy-era-ie que l'on ne peut rattacher à aucune 

lé-ion déterminée de la muqueuse bronchique, et à laquelle on a m ê m e 

attribué un caractère en quoique sorte physiologique en la considérant 

rumine une sécrétion supplétive delà transpiration cutanée, frès-allàiblie 

ou même à peu [très éteinte chez les vieillard-. « les membranes muqueuses 

fanant à celle époque ce que faisait autrefois la peau » {2, 

Mais celte sécrétion exagérée, ce ilux, ne se montre pas toujours chez 

le-vieillard-, c o m m e aux autres âges, dans un état de simplicité absolue. 

lin la voit se développer chez de- individu- dont l'appareil pulmonaire 

n'était point dans un état complet d'intégrité : traces d'anciennes tuber-

• •uli-alions ; bronchites fréquentes; suites de pneumonies ou de pleurésies 

guéries mais ayant laissé ou des traces matérielles ou des désordres fonc­

tionnels; bronchites intercurrentes dont l'existence d'une sécrétion catar­

rhale habituelle pourrit naturellement se trouver la cause, à la fois 

prédisposante et occasionnelle; dilatations bronchiques, emphysème 

pulmonaire, consécutifs soit à d'anciennes altérations des organe- pulmo­

naires, soit au catarrhe lui-même, aux sécrétions qu'il développe, à la toux 

qu'il occasionne; névroses d'où résulte un asthme plus ou moins carac­

térisé; altérations organiques du couir, entraînant des troubles variés 

• buis la circulation pulmonaire c o m m e dans la circulation générale; telles 

-ont le- eircon-tanees nombreuses qui peuvent, réunies ou isolées, com­

pliquer le catarrhe d'altérations organiques ou fonctionnelles propres à 

eu modifier singulièrement le caractère. 

Lit phtliisie pu!immuirc s accompagne toujours de catarrhe bronchique 

aorini- cependant quelques circonstances rares où la lubereulisation elle-

même demeure latente Les maladies organiques du ciyur déterminent 

lUe-que toujours un catarrhe, alors qu'elles entraînent à leur suite un 

embarras notable de la circulation. La coqueluche laisse souvent à sa suite 

un catarrhe, ou une dispo-ition catarrhale qui peut -e prolonger pendant 

'»ul le re-le de l'existence 

(I) Naopiart, Dictionnaire de- sciences médicales, art. Viruar--F, t. XI.VHI, p. --7 

-) Nacqnart, end. lo,, 
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Etiologie. 

Le froid et l'humidité, telles sont les deux grandes causes occasionnelles 

du catarrhe pulmonaire. Le froid et les alternatives de température, dil 
Broussais, exaspèrent le catarrhe chronique, tandis que l'été, pendant les 

chaleurs, le malade se trouve tellement soulagé qu'il jouit d'un calme 

complet; mais à peine la saison froide et humide s'est-elle montrée, les 
symptômes ordinaires de la bronchite se manifestent de nouveau (1). 

Dans les parties humides et sujettes aux brouillards de l'Allemagne, dans 

fa Hollande, en Angleterre, les affections catarrhales sont encore beaucoup 

plus communes et beaucoup plus considérables que dans nos contrées, 

soit chez les vieillards, soit aux autres âges de la vie. Chez nous, l'influenee 

des saisons est on ne peut plus frappante. Dès que les premiers brouillards 
et les premiers froids de l'automne commencent à se faire sentir, aussi lui, 

chez les individus sujets au catarrhe, chez les vieillards en particulier, 

les symptômes du catarrhe reparaissent, s'ils s'étaient éloignés pendant 

Pété, ou au moins s'exaspèrent. Toutes les sortes de manifestations du 
catarrhe subissent également cette influence, l'expectoration, la toux, la 

dyspnée chez les emphysémateux. Ce développement du catarrhe se pro­
longe pendant tout l'hiver, soit d'une manière continue, soit en suivant 
dans ses exacerbations les vicissitudes de la saison et les imprudences du 

malade. Il y a souvent au printemps une exaspération nouvelle du catarrhe, 

puis celui-ci s'amende ou disparaît entièrement pendant l'été. 

Telle est la marche ordinaire, on pourrait dire régulière, du catarrhe 

dans nos climats, soit chez les vieillards, soit chez les individus de tout 

âge qui y sont disposés sous l'influence d'une diathèse, scrofuleuse, arthri­

tique ou herpétique, ou d'une détermination dont le point de départ soit 
plus difficile à définir. Il est en effet des individus chez qui, en dehors de 

toute constitution particulière appréciable, tel appareil organique offre 

une délicatesse, ou plutôt une susceptibilité particulière : c'est là que 
retentissent d'abord les causes morbides que nous fournissent incessam­

ment les circonstances hygiéniques et les accidents de la vie : puis il s'y 

établit, à proprement parler, une habitude pathologique. Certaines causes 

d'irritation particulière engendrent et perpétuent la bronchique chronique, 

ainsi la respiration habituelle de poussières ou de gaz irritants. 

Il y a deux points à considérer dans les circonstances écologiques qui 

viennent d'èlre exposées : d'abord l'influence saisonnière, à laquelle il 
n'est pas possible de se soustraire (si ce n'esl par le déplacement) ; ensuite 

l'influence des vicissitudes atmosphériques elles-mêmes, contre lesquelles 

on peut trouver à se garantir par le genre de vie, des précautions habi­

tuelles, l'aisance et les conditions favorables qu'elle permet de réunir. Cette 

double considération est importante au point de vue du traitement pro­

phylactique du catarrhe. 

(1) Broussais, Histoire des phlegmasies chroniques, t. I, !>• 1 OS. 
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Pourquoi le catarrhe pulmonaire -'ob-eive-t-il d'une manière si gène-

raie, ou, pour mieux dire, à peu près constante, chez les vieillards? 

L'idée généralement admi-e qu'à cet âge. où la constitution anatomique 

de la peau profondément altérée, et les fondions du système tégumentaire, 

devenue- tout à l'ait insuffisantes ont frappé d'inertie les propriétés élimina-

Irices et les facultés respiratoires du tégument externe, alors que toutes les 

séciétions, physiologiques sont amoindries et languissantes, l'idée que la 

-upersécrétion bronchique a pour objet de suppléer à l'imperfection d'un 

élément indispensable de l'équilibre nécessaire à l'entretien de la vie, est 

fort acceplable.il est certain que. chez les vieillards, dès qu'une sécrétion. 

même morbide s'établit quelque part, elle devient, par le fait de son 

existence, et avant m ê m e d'avoir acquis l'empire d'une longue habitude, 

une condition nécessaire et inhérente à l'organisme : il en est ainsi des 

ulcères des membres inférieurs. L'élimination incessante de principes or­

ganiques et chimiques esl la conséquence nécessaire du travail de la nutri­

tion, et de l'introduction incessante d'éléments nouveaux, pénétrant par 

les voies respiratoires ou digestives. Alors que les voies normales d'élimi­

nation se ferment, d'autres doivent s'ouvrir : c'est une loi physiologique. 

Admettons donc, c o m m e une forte présomption du moins, qu'il y a quel­

que chose de physiologique dans cette supersécrétion des bronches si 

commune dans la période décroissante de la vie. 

Maintenant, pourquoi la muqueuse bronchique se trouve-t-elle le siège 

d'élection de cette sécrétion supplémentaire? Il nous parait inutile de 

chercher, par de pures hypothèses, à expliquer ce que nous ne savons pas. 

Mais il n'en faut pas moins reconnaître que la vieillesse est une cause pré­

disposante et déterminante du catarrhe pulmonaire. 

hes constitutions phlegmatiques, humides, sont surtout exposées au 

catarrhe, les femmes plus que les hommes. La suppression du flux mens­

truel en est-elle la cause? On a dit que les gros mangeurs, que les ivrognes 

surtout, étaient affectés de catarrhe; mais ce dernier s'observe si sou­

vent dans des conditions opposées, qu'il est difficile d'attribuer quelque 

importance à ces causes prédisposantes. La vie sédentaire a peut-être une 

influence plus réelle sur le développement de cette maladie; mais il est 

difficile d'acquérir des données un peu certaines sur la valeur propre de 

telle ou telle circonstance, quand il s'agit d'une maladie universellement 

répandue, c o m m e celle-ci. Ce qu'il y a de certain, cependant, c'est que 

les bronchites aiguës, les rhumes répétés exercent une grande influence 

sur le développement du catarrhe pulmonaire, du catarrhe sénile en par­

ticulier. Tel est m ê m e le point de départ le plus ordinaire du catarrhe 

que l'on voit apparaître et se fixer, à un âge un peu prématuré. 

C'est en gênerai de cinquante à cinquante-cinq ans que le catarrhe 

commence à se développer, plus tôt chez les femmes que chez les hommes, 

plus tôt chez les individus de mauvaise constitution, suivant un régime 

insuffisant, des habitudes hygiéniques vicieuses, que chez ceux qui pré­

sentent des conditions opposée-

http://acceplable.il
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Anatomie pathologique. 

Il est très-rare que le catarrhe pulmonaire ou la bronchite chronique 

détermine directement la mort, excepté chez les vieillards, chez qui le 

catarrhe se relie au moins de très-près aux pneumonies auxquelles ils suc­

combent si souvent. Les adultes ou les enfants atteints de catarrhe meu­

rent en général d'autres maladies, auprès desquelles celui-ci devient tout 
à fait secondaire : il faut seulement faire une part spéciale à la phthisie 
pulmonaire, dans laquelle ont été surtout étudiées les altérations de la 

bronchite chronique. C'est cependant chez les vieillards que cette étude 

peut être faite avec le plus de fruit, parce que les catarrhes dont ils sont 
affectés remontent souvent à d'autres époques de la vie. 

Il convient de remarquer que les individus qui succombent avec de la 
pneumonie aiguë, ou de ces engorgements sanguins, accompagnés ou non 

de noyaux d'infiltration sanguine, qui surviennent souvent dans les der­

niers temps de l'existence, offrent une coloration rouge de la muqueuse 

bronchique dans les points qui correspondent à ces altérations. On se 

gardera en conséquence d'attribuer à la bronchite chronique de semblables 
colorations. J'ai insisté ailleurs sur cette circonstance (1), déjà signalée 

par Bayle et par Laennec. O n trouve alors la muqueuse pâle dans tous les 

autres points, car le catarrhe n'engendre pas en général de colorations 

anomales ; et les teintes rosées, ou d'un rouge violacé, ou brun (2), que 
mentionnent les auteurs, m e paraissent, pour le plus grand nombre des 

cas au moins, la trace de congestions ou d'infiltrations sanguines sous-
muqueuses, contemporaines des derniers temps de la vie. 

La blancheur et l'intégrité apparente de la muqueuse dans les catarrhes 

les plus considérables sont certainement dignes de remarque. Bayle avait 

déjà noté ce fait; et M . Andral fait observer à ce sujet que d'autres mu­
queuses, et des séreuses aussi, peuvent offrir des témoignages certains 

d'inflammation, c o m m e ulcérations, suppuration, fausses membranes, 

sans qu'il s'y joigne aucune rougeur (3). 
Si la muqueuse bronchique ne présente pas toujours un état complet 

d'intégrité, il est rare qu'elle offre des altérations Irès-caractérisées. 
J'y ai observe, chez les vieillards en particulier, les deux apparences 

suivantes : ou bien elle est un peu épaisse, d'une densité notable, sans 

qu'on puisse la considérer précisément c o m m e altérée;.ou bien au con­

traire elle est très-mince, Irès-transparente, pouvant m ê m e disparaître 

entièrement dans des bronches dilatées, c o m m e nous le verrons plus loin, 

et laisse voir au-dessous d'elle des fibres longitudinales, blanches, fibreuses, 

el dont le développement imprime à ces bronches un caractère assez par-

(1) Durand-Fardel, Traité eHniqu? et pratiqua des maladies des vieillards, 1853, 

p. 341. 

(2) Andral, Cours de pathologie interne, 4 848. t. I, p. G11. 

(3) Amiral, Clinique médicale, t. III, p. 174. 
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uculier. Ce développement que présente, non-seulement la partie seere-

l;mtr mais aussi la partie conliactile de l'organisation des bronches, ne se 

,.unique pas seulement dans le- bronche- die—même-; on le retrouve 

,ncoié dan- hi trachée où M. Cruveilhier a vu la couche musculaire 

H oi-ver-ale acquérir une épai—eur d'une demi-ligne dan- des catarrhes, 

.bionique- (1). 

J'ai eu outre reneouiré plu-ieur- fois une disposition assez singulière de 

la muqueuse bronchique: c'est un nombre infini de trous arrondis ou 

clmigé- non pa- ce- orifices glandulaire- que l'on rencontre quelquefois 

ian- la trachée et dont on l'ait sourdre du mucus par la compression ; 

mais la muqueuse bronchique très-amincie et très-transparente, semble 

noir disparu, remplacée par des fibres blanchâtres, longitudinales trans-

Mi-ab's, entrecroisée-., laissant entre elles des espaces vides où la pointe 

l'un instrument pénètre sans rencontrer la muqueuse et va se mettre en 

i-unlarl avec la paroi externe de la bronche. Ceci se rencontre au point où 

v- bronches pénètrent dans les poumons, et se poursuit jusque très-avant 

ian- leurs divisions, mais finit par ne plus se rencontrer dans leurs divi-

aoiis de très-petit calibre. 

Lit muqueuse est quelquefois ramollie. Si l'on passe alors un peu 

iinleiiieiit le dos d'un scalpel, ou bien un linge, sur sa surface, ou bien 

M ou la gratte avec l'ongle elle s'amincit, s'éraille, se détruit m ê m e 

air le frottement. On peut encore, après avoir fendu la muqueuse cru-

rialenient avec le scalpel, essayer d'en enlever un lambeau; mais le 

'iivmier mode d'examen est préférable d'autant plus qu'il est toujours 

livs-diflicile d'obtenir des lambeaux un peu ('lendits de la muqueuse des 

'iiniiehes. Miiis est-il toujours certain, (huis les cas de ce genre, que ce 

ramollissement soit ancien, cl ne se soit pas formé dans les derniers 

ii-mps de la vie? Dans bi plupart dii> cas. la couche épidermique de la 

muqueuse a disparu. La surface de la muqueii-e se montre convoi te 

d'une exsudation visqueuse et transparente, mais beaucoup plus souvent 

ép.iisso. opaque, pnrilbrnie, présentant de- débris u'épilhélium et de-

uiobulc- de pus 

Le- ulcérations de> bronches sont extrêmement rares. Je n'en ai jamais 

rencontré, bien que j'aie examiné un nombre considérable de bronche.-

utarrhales : M. Amiral en a eilé deux exemples ,-2 

ha muqueuse bronchique est quelquefois épaissie dans une assez grande 

•'tendue. Le docteur Williams dit avoir vu, dans le catarrhe pituiteux, la 

muqueuse devenir plus épaisse et plus molle par une véritable infiltration 

""'relise (?)). M. Bricheleau a au—i rencontré une sorte d'infiltration, plutôt 

srrcii-r ipie sanguine <pii. par la. nre-s,on, laissait échapper une -éro-ilé 

'"mbie lilante. où la teinte pâle prédoniinait (i). 

'b Cruu-iiliicr, Amitomie des/riptive 1N34. t. II. |).(i':(i. 

•'-< Vlhlr.il. t'iiiinp.,- médicale, p. 1 7S. 

i'1 William- the Cgelopirdia oj },raeiical med'n ,;le, 1833.1. I, p. 3(13. 

A: l'i'ii lii'ti'iill, Titille il's iniiiadies el) ,o n n / lies ,/, /apportai t/e la res'pi c, dioit, ISag. 

V- 'ni7. 
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O n remarque quelquefois, dans les bronches des vieillards, un véritable 
état variqueux, un développement considérable des vaisseaux de la mu­

queuse, donnant lieu plutùl à des arborisations marquées qu'à une rou­
geur uniforme, c'est-à-dire portant plutôt sur quelques vaisseaux volumi­

neux que sur le système capillaire muqueux lui-même. Cette disposition 
est d'autant plus importante à signaler qu'elle se lie à des hémoptysies 
d'un caractère particulier et différentes de celles qu'on observe chez les 

adultes. 

Symptômes. 

Le catarrhe bronchique est une maladie dont la symptomatologie est 
très-simple : l'expectoration, la toux, les signes stéthoscopiques, en résu­

ment à peu près toute l'étude sémiologique. C'est donc sur ces trois 

sujets que devra surtout se concentrer notre attention : nous compléterons 
ensuite la description de la maladie, en faisant connaître l'influence qu'elle 

exerce sur l'ensemble de la santé, et les différentes formes que peuvent lui 
imprimer et sa marche particulière et les complications qui s'y joignent. 

Expectoration. — L'expectoration est le fait capital dans l'histoire du 

catarrhe; c'est, avec la toux, laquelle ne paraît être le plus souvent qu'une 

des conséquences de la supersécrétion bronchique elle-même, le seul phé­

nomène constant dans toutes les variétés que l'on en peut rencontrer. 
Par les apparences nombreuses qu'elle revêt, par les signes qu'il est 

possible d'en tirer, par les phénomènes auxquels elle peut donner lieu, la 

supersécrétion bronchique et l'expectoration par laquelle elle se manifeste 

méritent donc toute notre attention. 
L'expectoration, dans le catarrhe, paraît quelquefois se rapprocher le 

plus possible de l'état physiologique, dans ce sens qu'elle offre l'apparence 

d'une simple supersécrétion muqueuse. Le catarrhe, suivant Cullen, n'est 

qu'une excrétion augmentée du mucus que fournit la muqueuse des 

bronches (1). C'est là en effet l'idée la plus simple que l'on puisse se faire 

de la maladie. Cette espèce d'expectoration apparaît quelquefois aussi au 

début des rhumes. 
Elle est incolore, transparente, filante, spumeuse à la surface el assez 

semblable à du blanc d'oeuf délayé dans de l'eau. Postant en certaine 

quantité, elle caractérise le catarrhe pituiteux de Laennec. 
Mais, dans les catarrhes les plus simples, les crachats ne conservent pa» 

indéfiniment ces caractères jusqu'à un certain point physiologiques, ou de 

crudité, c o m m e on disait autrefois. Les crachats cuits qui apparaissent 

annoncent que la sécrétion des bronches esl non-seulement exagérée, 
mais altérée dans sa nature. Ils sont épais, opaques, visqueux et collants, 

et ne ressemblent plus au blanc d'unif, mais sont d'un blanc nacré et plus 
mat, un peu jaunes ou d'une teinte verdàlre plus ou moins caractérisée, 

et se rapprochant d'une purée de pois un peu claire. Les crachats sont 

(1) Cullen, loc. cit., t. II. p. 160. 
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alors puriformes et prennent quelquefois une teinte grise qui les rappro­

che encore davantage du pus. Copbmd fait remarquer que plus la matière 

ilt* l'expectoration se rapproche de Pelai purulent, moins elle se mélange 

à l'eau ' 1). 

La matière noire des poumons peut encore donner aux crachats une 

teinte grisâtre uniforme, ou par stries. O n sait du reste que celte matière 

plus abondante chez les vieillards qu'aux autres époques de la vie varie 

beaucoup de quantité chez les différents individus. (In y trouve quelque-

lois des traces de sang, le plus souvent sous forme de stries isolées, el 

quand la toux se fait par quintes très-violentes. Linéiques individus pré-

«enlenl un»' disposition particulière à cette apparition du sang dans les 

crachats, laquelle revêt rarement la forme d'hémoptysie proprement dite 

|| est probable qu'il existe quelque relation entre ces exhalations san­

guines et ce développement variqueux ou hémorrhoïdaire de la muqueuse 

bronchique que j'ai signalé plus haut. 

Ces diverses sortes de crachats peuvent alterner ensemble ou m ê m e se 

montrer simultanément, c o m m e si l'une des parties de l'arbre bronchique 

sécrétait d'une manière et l'autre (l'une autre. 

Leur degré d'aération varie beaucoup. Pans l'étal ordinaire, les crachats 

-ont mêlés de quelques bulles d'air, de grandeur variable, et aux crachai-

épais et optiques, peu aérés, se mêlent quelques matières filantes et légè­

rement spumeuses. Mais quelquefois ils sont totalement privés d'air, et 

l'on peut voir de véritables amas de muco-pus ne contenant pas une seule 

bulle gazeuse. Cela ne se remarque en général que sur de larges crachats 

i-olcs. D'autres fois au contraire les crachais son! spumeux, semblables à 

de l'eau de savon ou à de la mousse de savon, présentant un nombre 

infini de bulles d'air, les unes volumineuses et semblant prêtes à crever, 

les autres très-petites el fort inégales entre elles, et intimement combi­

nées à la matière expulsée. Cette apparence éeumeusc ne se montre guère 

que dans des crachats incolores ou blanchâtres, et d'une viscosité nié 

diocre. 

Pc degré d'aération des crachats montre qu'ils ont été battus dans les 

bronches avec l'air expiré : ce sont des mucosités dont le volume ne suffi­

sait pas à oblitérer le calibre des bronches qui les renfermaient, et qui, ad­

hérentes à leurs parois ou roulant dans leur intérieur, s'étaient laissé 

pénétrer par Pair que chaque mouvement respiratoire faisait passer autour 

délies. Les crachats intimement mêlés de bulles d'air fines et égales 

annoncent do l'emphysème. Ouanl aux crachais privés d'air, ils viennent 

•ans doute do canaux bronchiques momentanément oblitérés par des m u ­

cosités, et dans la partie profonde desquels Pair ne pouvait venir se mêler 

aux produits de sécrétion. Ils proviennent aussi de bronches dilatées et où 

l'air ne circule qu'imparfaitement. 

Ces crachats sont quelquefois d'une viscosité extraordinaire. Depuis le 

fond de l'arbre bronchique jusqu'au vase qui les reçoit, ils se collent a tous 

il) Dietionaei/ o/ praetical meilleure, p. 'l*>!l 
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les points avec lesquels ils se trouvent en contact, et ne s'en détachent 
qu'au prix d'efforts extrêmes. D'autres fois, ce sont au contraire des cm-
chats arrondis, nummulaires, nageant au milieu d'un mucus séreux et 
transparent. Le degré de viscosité des matières expectorées est une des 

circonstances les plus importantes à considérer ; à elle seule elle influe de 

la manière la plus prononcée sur la nature des symptômes, sur leur carac­

tère pénible ou douloureux, sur la gravité du pronostic, et jusqu'à un 
certain point sur les conditions organiques de l'appareil bronchique et du 
tissu pulmonaire. On peut établir, c o m m e fait général, que les sécrétions 

abondantes sont beaucoup moins visqueuses que les sécrétions rares, et 

que la viscosité est d'autant moindre que les caractères puriformes se 
trouvent plus prononcés. 

La plupart du temps, les crachats, dès qu'ils ont acquis un peu de 

consistance, conservent une forme déterminée, ordinairement arrondie et 

nummulaire, d'autres fois pelotonnée. Il est des crachats petits, arrondis, 

perlés, que Laennec rapporte au catarrhe sec, et qui peuvent se convertir 

en une matière nacrée, ou bien vitriforme, à peu près de m ê m e consis­

tance que l'humeur vitrée de l'œil, ce que les anciens appelaient pituite 
vitrée (1). M M . Hardy et Béhier ont vu des crachats formés de filaments 
verdàtres, mêlés les uns aux autres c o m m e des écheveaux de laine, chez 

un malade atteint de rétrécissement des bronches et de bronchite chro­

nique (2). Ces m ê m e s observateurs insistent avec raison sur ce que, 
en général, l'homogénéité de ces crachats peut servir à les distinguer 

de l'expectoration tuberculeuse, ordinairement composée d'éléments 

divers. 

D'autres fois les crachats sont expectorés sans forme et sans cohésion, 

tantôt offrant un mélange de mucosités opaques et blanchâtres, éparses 

au milieu d'un liquide clair et transparent, assez semblable à une solution 

de g o m m e ; tantôt coulant en une nappe uniforme, homogène, verdàtre, 

puriforme, représentant une véritable purée. 
L'odeur des crachais esl ordinairement nulle, ou légèrement fade; mais 

elle peut devenir franchement nauséabonde ou tout à fait fétide. Ce sont 
surtout ces crachats verdàtres et en purée qui exhalent une odeur dés­

agréable et nauséeuse. Quant aux crachats fétides, ils annoncent en général 

des bronches dilatées, où ils se sont amassés et où la présence de l'air 

atmosphérique a commencé à les décomposer. Canstatt a remarqué cette 

fétidité des crachats chez de vieux ivrognes (3). Leur goût est générale­

ment fade, douceâtre, peu prononcé, quelquefois un peu salé 
Leur quantité varie singulièrement el peut acquérir des proportions 

énormes. L'expectoration ne se fait pas en général d'une manière égale 

et régulière à toules les heures de la journée, quelle qu'en suit la nature, 

quoique Requin n'attribue guère leur apparition périodique qu'à la forme 

(I) Lnennec, loc. cit., p. 1G6. 

(2) Hanh et Béhier, Truite élémentaire de pathologie interne. 1850, t. II, p- 548. 

(3) Cmislatt, loi: cit., t. II, p. 121. 
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jiibnl''Use (P. Plie est plus abondante le matin au réveil et après le repas 

,m sr,ir. Chez quelques personnes m ê m e , et au début du catarrhe, elle 

n'a lieu qu'à ces seuls moments 

Miits à meure que la maladie avance l'expectoration devient plus 

,ib«udaule d plu- permanente- On voit des malade- rendre un ou deux 

,itic- (le mucosité- par jour, le plus souvent alors opaques et ptniformes. 

ivicplé chez les emphysémateux, chez qui elles sont presque toujours 

incolores d muqueuses, d tiennent d'ailleurs beaucoup plus de place pour 

nu poids égal. Ces matières puriforines sortent quelquefois à pleine bon­

dir, comme s'il se vidait une vomique de manière que, pendant un 

, onrl accès, des masses (''normes de liquide soient rendues presque insfan-

I,oublient. Il y a des individus qui fournissent, à des intervalles presque 

réguliers de quelques heures, de semblables évacuations dont on a de la 

peine à concevoir l'abondance et la rapidité. L'expectoration est facile 

alot-, les. crachais se succèdent et se précipitent en quelque sorte, presque 

NIII- toux, el plutôt avec quelques mouvements nauséeux. 

Pans les catarrhes récents et un peu considérables, l'expectoration se 

fait on général assez facilement; mais quand les crachais sont incolores, 

lilanls et un peu séreux, ou bien visqueux et purifornies, les malades ont 

quelquefois une peine extrême à les détacher des bronches, puis de l'ar-

nrrr-gorge, puis de la bouche elle-même. Ce n est qu'à l'aide d'accès de 

toux répétés et c o m m e spasmodiques, puis d'efforts nauséeux, puis enfin 

(lime expectoration laborieuse qu'ils arrivent à s'en débarrasser, et son­

nait il faut les arracher avec un doigt ou avec un linge pour les décoller 

ie la bouche el des lèvres. 

bans le mucus du catarrhe, d'après A. Becquerel et Rodier, les propor­

tions de cellules épitbéliales et de cellules de mucus, qui appartiennent au 

mucus normal, se renversent, de telle sorte que les cellules épithéliales se 

préspnlcnl en proportion beaucoup moindre que celles de mucus. On y 

trouve en outre des cellules jaunâtres, dites cellules de pus, plus volumi­

neuses que les précédentes. Lorsque la sécrétion catarrhale se compose 

de muco-pus, abus on v rencontre en très-grand nombre ces cellules 

de pus qui se laissent rapidement modifier par le seul contact de 

l'eau 2 

Tour. — Le fait de l'expectoration entraine nécessairement la toux, cl 

la difficulté de l'expectoration la développe à un haut degré L'existence 

ic ce phénomène est donc intimement liée à celle de la dyscrasie bron­

chique. 

ha toux (nous n'entendons parler que de la toux bronchique) résulte 

t.mtùt d'une irritation des bronches, tantôt d'une supersécrétion des m u -

• o-i|é's bronchiques, altérées ou non dans leurs caractères. Dans ce der­

nier cas, la toux n'esl à proprement parler qu'un phénomène d'expulsion. 

Me peut, sous plusieurs rapports, être rapprochée des coliques qui 

b llt'i|uiu, Eléments de pathologie on-dicule, 1846, t. 11, \). 575. 

'-) Becquerel et Rodier, traite de chimie pathologique, 1854, [>. 43A. 
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accompagnent l'expulsion, des intestins, d'une diarrhée spontanée 01 
artificiellement provoquée; coliques à peine douloureuses, quand le; 
matières à éliminer sont facilement rejetées , mais le devenant à un hati 

degré quand on a de la peine à s'en débarrasser. Telle est l'idée la plu* 

juste qu'il y ait à se faire de la toux expulsive, dans le simple catarrhe. 

La toux symptomatique d'un état d'irritation des bronches peut êtrt 

sèche; la toux expulsive est toujours accompagnée d'une expectoratioi 
plus ou moins prompte à apparaître. 

Une toux sèche n'appartient pas précisément au catarrhe, puisque ci 

mot comporte toujours l'idée d'une sécrétion catarrhale. Mais elle peul 

survenir accidentellement pendant le cours d'un catarrhe. 

Nous ne saurions admettre en aucune façon le catarrhe sec de Laennec 

qui n'a que très-imparfaitement justifié une pareille dénomination. Lt 

description de cet auteur se rapporte à des états pathologiques divers 
Le catarrhe sec aigu , c'est une bronchite aiguë , avec gonflement el 

sécheresse de la membrane muqueuse, ou une toux spasmodique. Le ca­

tarrhe sec chronique , c'est l'emphysème et l'asthme dominant l'éta 

catarrhal. D u reste, ce qu'il y a à reprocher à cette nosographie du catarrhe 

qui fait coexister le catarrhe pituiteux avec le catarrhe muqueux, el 1( 

catarrhe sec avec le catarrhe pituiteux, n'altère en rien l'intérêt des des 
criptions de l'illustre écrivain, descriptions auxquelles nous revenoir, 

encore aujourd'hui c o m m e au meilleur modèle. 

La toux sèche ou par irritation est donc accidentelle dans le catarrhe 

Lorsqu'une bronchite aiguë survient chez un catarrheux, l'expectoratior 

s'arrête en général ou diminue considérablement. Il en est de même s'i 

s'agit d'inflammations plus profondes et plus graves. La toux sèche de­

viendra alors le symptôme, et quelquefois le premier, de la bronchite 01 

de la pneumonie ou de la pleurésie. Maintenant s'il existe, non pas ur 

catarrhe simple, mais une bronchite chronique, la toux pourra être 1( 

résultat de l'irritation autant que de la dyscrasie. Mais comment établit 

en pratique cette distinction? Si nous ne pouvons le faire à propos de cet 

deux états morbides considérés au point vue pathologique, nous ne le pou 

Vons guère davantage au sujet des différents symptômes» Cependant 01 

ne peut nier que certains catarrheux ne soient sujets à des quintes detou) 

sèche, en dehors des accès de toux expulsive, ce qui semble effectivemen 

annoncer quelque chose de plus que le simple catarrhe, un état d'inflam 

mafion Chronique proprement dite. 
Les asthmatiques sont encore sujets à des accès de toux évideiflrtlfcn 

spasmodiques, saris expectoration, ou plutôt avec utie expectoration (Ju 

n'est nullement en rapport avec lé caractère ou l'intensité de la toux. 

Mais enfib la toux, dans le Catarrhe, doit être Considérée, dans l'un 

triense majorité des eas, t o m m e un simple phénomène d'expulsion, direc 

tement lié à la Qualité et à la quantité de la matière à expectorer. 

La qualité surtout Cst à considérer. En effet, quelque abondante au 

soit la supersécrétion bronchique, si l'expectoration est facile, si les mu 

cosités m ê m e épaisses et puriformes sont dépourvues de viscosité, si elle 



-YMI'loME- 'ify-i 

sont enveloppées d'un liquide séreux et coulant, la toux, bien que fré­

quente, est facile et n'entraîne aucune fatigue. Mais quand la matière à 

,\pcclorer est visqueuse ou collante, en quelque petite quantité qu'elle 

rvistc. elle provoque des accès de toux, souvent stériles .avant d'aboutir à 

un résultat, mais excessivement pénibles, s,, répétant sans interruption. 

accompagnés d'efforts déchirants bien que distincts de l'angoisse qui ca­

ractérise la toux de l'asthme, accompagnés et suivis d'une sensation de 

déchirement derrière le sternum, de douleurs musculaires vives dans les 

cotés de la poitrine, et aux attaches du diaphragme- Si le caractère de la 

toux expultrice est d'amener l'issue de quelque matière, muqueuse ou 

puiilonne, on reconnaîtra facilement cette toux, sèche en apparence. 

mai- occasionnée par la présence de matières adhérentes et difficiles à 

détacher. 

Auscultation <J percussion. — La percussion ne fournit que des signes 

•tégatifs dans le catarrhe. La sonorité de la poitrine n'est jamais altérée 

m moins. Elle est exagérée lorsqu'il existe de l'emphysème. 

bcs résultats fournis par l'auscultation sont plus positifs. U n grand nom­

bre des bruits anomaux que peut offrir la respiration se rencontrent dans 

le catarrhe, en rapport avec la nature des matières sécrétées et avec l'état 

de la muqueuse bronchique, c'est-à-dire que l'on entend des râles hu­

mides et des râles secs. 

Le râle muqueux esl le plus c o m m u n ; mais il varie beaucoup : tantôt 

large, humide, représentant de grosses bulles qui crèvent, assez semblable 

au gros râle de la dernière période de la pneumonie, et m ê m e au gargouil-. 

lement; tantôt plus serré, plus fin, se rapprochant du râle sous-crépitant. 

l'.'esf surtout vers la base du poumon que se rencontre ce dernier, sans 

qu'il y ait à supposer pour cela l'existence d'un œ d è m e , mais seulement 

parce qu'il se passe dans les petites bronches, tandis que le premier s'en­

tend surtout à la partie moyenne de la poitrine, ou se rapprochant de la 

racine des bronches. Rares ou abondants du reste, ces râles s'entendent 

en général dans une grande étendue de la poitrine à la fois, et des deux 

cotés, en général plus prononcés à droite qu'à gauche, suivant Valleix (1). 

à la base qu'au sommet, et disparaissant quelquefois momentanément tb's 

points où l'on avait le plus coutume de les entendre. Cependant, tout eu 

riant disséminés dans une grande étendue, il est très-rare que ces râles 

soient serrés el nombreux c o m m e dans la pneumonie ou le catarrhe suffo­

cant; souvent m ô m e on n'entend que quelques bulles, çà et là, dans des 

W'inls éloignés. 

En etfet, un des caractères des différents râles du catarrhe est de varier 

suivant les circonstances, en particulier suivant le degré de plénitude 

actuelle des bronches, c'est-à-dire suivant que l'expectoration aura élé 

plus ou moins abondante, qu'elle se sera trouvée plus ou moins éloignée 

d" moment où l'on pratiquera l'auscultation. Il suffit d'une quinte de 

'""x pour faire cesser des râles qu'un petit nombre de mucosités ('paisses 

'Y Valleu. Guide du médecin ptuticieti, 1850, t. 1, p. 34(1. 
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et visqueuses, maintenant déplacées, rendaient auparavant Irès-hruyanls. 

Aussi l'auscultation donne-t-elle en général, dans les catarrhes considéra­
bles ou légers, des résultats différents le matin et aux autres moments de 

la journée. 
Des râles secs accompagnent souvent les râles muqueux, mais peuvent 

aussi se montrer seuls, malgré l'existence d'une sécrétion considérable 

des bronches. C'est d'abord le râle ronflant, tantôt sourd et imprimant 

seulement une certaine rudesse à la respiration, tantôt sonore, occupant 
surfout la partie moyenne de la poitrine en arrière et en avant, et très-

peu prononcé à la base et sur les côtés. Lorsqu'un rhonchus grave existe 
en un point de la poitrine, il retentit en général dans les autres; mais il 

n'en est pas de m ê m e du râle sibilant. Celui-ci est surtout mobile : il existe 
en un point, puis en disparaît, et souvent ne s'entend que lorsqu'on pose 

l'oreille juste à son niveau. O n le retrouve dans des points multiples du 
poumon ; il accompagne plus souvent que le rhonchus grave les râles hu­

mides. Laennec signale, dans ce qu'il appelle catarrhe pituiteux, des 

râles liès-variés, imitant le chant des oiseaux, la corde de violoncelle, le 
roucoulement de la tourterelle. Il .désigne encore, sous le nomderâk 

subsibilant, un sifflement sourd et très-léger, qui semble se prolonger dan? 

toute l'étendue des bronches, et assez distinct du râle sibilant propre­

ment dit. 
E n dehors de ces râles, le bruit d'expansion vésiculaire est en général 

peu prononcé; il n'a pas le moelleux et la franchise des poitrines saines. 
Bien qu'il n'arrive guère à être entièrement couvert par les râles que j'ai 

énumérés, si ce n'est dans certains paroxysmes, il est d'autant moins dé­
veloppé que ceux-ci sont plus prononcés, variant suivant les points, et 

dans le m ê m e point suivant le m o m e n t où l'on se trouve. Quelquefois il 

cesse de se produire clans une portion limitée du poumon, sans râles, sans 

matité, et laisse ainsi supposer l'existence d'une oblitération momentanée 

des bronches (1). Cependant Laennec a signalé quelquefois une respiration 

exagérée, puérile ; mais c'est lorsque le catarrhe est compliqué d'asthme, 
cl celle respiration puérile, dit cet auteur, ne peut être considérée comme 

supplémentaire; il y a plutôt augmentation du besoin de respirer, et telle 

que la capacité du poum o n ne peut y suffire (2). 

L;i respiration est toujours gênée jusqu'à un certain point chez les 
catarrheux; mais ce n'est souvent qu'une gène à peine perceptible, on 

d'autant moins perçue que, suivant la remarque de M. Pidoux, le poumon 

s'habitue facilement à supporter une cause mécanique de dyspnée qui n'e 

d'abord occasionné qu'une exagération physiologique des mouvement 

respiratoires (3). Ce n'est rien de semblable à la respiration courte el em 
barrassée de l'emphysème et des maladies du cœur. Ils n'ont point d'arec 

(1) Hourmann et Dcchambre, Recherches cliniques pouvant servir à l'histoire des ma 

ladies des vieillards (Archives générales de médecine, 1833, t. Mil, p. 549). 
(2) Laennec, loc. cit., p. 147. 

(3) Pidoux, Leçons sur l'asthme (Union médicale, numéro du 30 juillet 1855). 
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de dyspnée : mai- la respiration esf moins ample (d moins profonde qu'a 

l'état normal. Kl le devient un peu plus gênée lorsque les sécrétions bron­

chiques augmentent, ainsi loi-que le lenip- devient humide ou bien le 

matin au réveil. Dans ce dernier cas elle reprend toute sa liberté après la 

toux et l'expectoration niatutine- Ce n'e-l -nere que lorsque la maladie 

dure depuis longtemps, que les sécrétions sont très-considérables, surtout 

-i elle- -onl épaisses et collantes à la muqueuse, enfin alors qu'il est sur­

venu un certain degré d'emphysème, qu'il y a réellement de la dyspnée. 

Le catarrhe pulmonaire peut exister pendant de très-bmmies périodes 

sans entraîner de graves conséquences pour la santé générale, et sans 

donner lieu à d'autres symptômes que ceux qui viennent d'être exposés. 

Les malades toussent et crachent. Mais l'expectoration et la toux sont 

-ouini-i's à toutes sortes d'influences, dont les plus communes et les plus 

rapides dans leurs effets sont les influences atmosphériques, c'est-à-dire le 

froid el l'humidité. Le froid sec et le vent de bise augmentent surtout la 

loux, l'humidité accroît surtout l'expectoration. Lorsque ces influences 

-ont plus vivement ressenties, il en résulte des exacerbations qui prennent 

un caractère d'acuité, et l'on voit des symptômes de bronchite aiguë 

'enter sur ceux de la bronchite chronique. 

L'appareil digestif est celui qui se ressent le plus directement de l'état 

calarrhal des bronches. Graves assure que toutes les affections chronique-

(les bronches sont accompagnées de flatulence. Il se demande si la mu­

queuse digestive ne fournirait pas une sécrétion gazeuse compensatrice 

d'une diminution dans la sécrétion des gaz dans les poumons (1,. Quoi 

qu'il en soil de celle explication, la flatulence n'accompagne pas toujours 

le catarrhe bronchique, el toits les catarrheux ne sont pas non plus dys­

peptiques. Mais beaucoup le sont à un certain degré, la plupart ont peu 

d'appétit, el la dyspepsie et l'anorexie suivent avec assez de régularité les 

alternatives de l'irritation et des sécrétions bronchiques. 

La circulation esl quelquefois ralentie. La lièvre ne se montre que dans 

les retours de bronchite aiguë. Lorsque le catarrhe esl considérable, que 

les bronches sont obstruées par des mucosités épaisses et lenaces. le 

champ de la respiration est amoindri. Alors celle-ci se lait avec effort, le-

rxtrémité- sont froide-, un peu d'oalème se montre aux extrémités, entin 

on observe les conséquences ordinaires d'une gène habituelle de la res­

piration. La circulation cardiaque s en ressent très-directement, et il en 

peut résulter un certain degré de dilatation ou d'hypertrophie du cœur 

droit ou du emur gauche. La nutrition générale finit par souffrir chez les 

vieux catarrheux; toutes les fonctions sont languissantes, les chair-sont 

Ibi-ijues, amaigrie-, la peau sèche et dépourvue de vitalité. 

Je consacrerai un article particulier à ht bronchorrhée proprement dite. 

ainsi qu'à la dilatation des bronches, qu'il est impossible de séparer du 

catarrhe bronchique. 

I l,i,l\,s. L.-.its de dm.que médicale. ISfià, |. ||. |,. 'il. 

' ., \M> I vi'O'l i 
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Bronchorrhée. 

On voit quelquefois la sécrétion catarrhale acquérir et conserver des pro­
portions énormes. Pendant un certain temps, les malades résistent à cette 

déperdition considérable ; mais ils finissent par s'affaiblir, s'épuiser, et ils 
succombent, en apparence au moins, au seul fait de l'excès de la sécré­

tion bronchique. 

C'est là ce que Canstatt appelle phthisie pituiteuse (1), et Beau phthisie 

catarrhale. Le catarrhe, dit ce dernier observateur, peut, quand il est 

passé à l'état chronique, c o m m e la tuberculisation pulmonaire, amener 

la consomption et la mort. Il y a, en un mot, une phthisie catarrhale 
c o m m e une phthisie tuberculeuse (2). Cette phthisie catarrhale ne s'ob­
serve guère que chez les vieillards. O n a souvent cité comme un 
exemple rare une observation recueillie par M. Andral chez un jeune 

h o m m e , intitulée : Bronchite chronique simulant une phthisie pulmonaire, 

à la suite de laquelle la muqueuse bronchique fut trouvée aussi saine que 

le parenchyme du poumon. 

On observe ici des sécrétions bronchiques extraordinaires, dans les­

quelles plusieurs litres de matières peuvent être, rendus dans la journée, 
matières ordinairement non aérées, puriformes, coulantes, homogènes, 

rendues souvent par masses, c o m m e des vomiques, de telle sorte que 

l'expectoration revienne à plusieurs reprises dans les vingt-quatre heures, 

durant chaque fois une ou deux heures. Celle-ci se fait alors sans grande 

peine, à l'ordinaire, et autant avec des nausées et de légers efforts de 
vomissement que par la toux. Quelquefois l'expectoration ne se fait plus 

par accès prononcés; elle est à peu près continuelle. 
La dyspnée n'est généralement pas considérable, ce qui est dû à la 

facilité avec, laquelle ces matières muco-purulentes s'écoulent au dehors, 

si ce n'est cependant au moment m ê m e de ces expectorations semblables 

à des vomiques. Le muco-pus se présente à la bouche en telle proportion, 

et se renouvelle avec une telle rapidité, que les malades ont à peine le 

temps de reprendre haleine ; leur respiration est bruyante ; un véritable 

gargouillement, qui se passe dans les grosses bronches et la trachée, se fait 

entendre au loin, et l'on ne perçoit guère à l'auscultation que de gros 
râles muqueux, souvent à peu près masqués par le râle trachéo-bronchi-

que. Cependant si la matière de l'expectoration vient à s'épaissir, ou encore 

à s'amoindrir par quelque circonstance, appréciable ou non, mais non 

thérapeutique, la respiration, qui est du reste constamment gênée à un 

certain degré chez ces malades, s'embarrasse davantage, et la suffocation 

peut devenir imminente. Mais je ne crois pas qu'en aucun cas, ces sécré­

tions considérables de la muqueuse bronchique puissent être considérées 

(1) Canstatt, loc cit., p. H8. 

,2) Beau, Étude clinique sur les maladie* des virtl/ards, p. 13. 
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.'munie mu- «le- cau-e- de Pa-tbnie, am-i ipie l'a exprime M. Amiral (1). 

On voit quelquefois de ce- malade- résister d'une manière surprenante 

et pendant un temps prolongé à cet excès de sécrétion bronchique. li­

sent toujours très-pâles, blafards souvent les paupières un peu bouffies 

mai- en général sllUs infiltrations proprement dites, sj ce n'est quand la 

•achexie a lait des progrès, à moins qu'il ibv ait quelque complication du 

côté du co'iir Mais ils s'affaiblissent enfin; leur appétit se perd. Peau 

i insblé d'une manière toute particulière sur ce symptôme la faiblesse ou 

la nullité de l'appétit. « Ce symptôme dit-il, nie parait contribuer autant 

et plus à hi consomption du malade que la sécrétion muco-purulente de 

l'arbre bronchique d je crois m ê m e que cette sécrétion morbide résulte 

de l'anorexie qui la provoque et l'entretient 2). » Ceci ne se comprend 

pas bien : mais celle insistance sur la perte d'appétit n'en esl pas moin-

très-juste et très-importante. 

Lu même temps que l'appétit se perd, la langue se charge d'enduit-

épais, muqueux, blancs ou jaunâtres ; toutes les sécrétions diminuent on 

se suppriment ; la peau devient sèche, rugueuse squameuse la maigreur 

excessive, la face décolorée, terreuse, bouffie, le regard terne ; les extré­

mités inférieures siedéniatienl. La constipation est considérable, les urines 

rares et sédinienteuses La faiblesse, la langueur sont extrêmes ; le malade 

demeure assis ou couché, dans l'indifférence el l'immobilité, exhalant 

une odeur fade ou nauséabonde que les sécrétions bronchiques c o m m u ­

niquent cl laissent à son haleine. Il accuse un sentiment de pesanteur 

oppressive, plutôt que de véritable dyspnée au devant de la poitrine ; 

puis la langue se sèche, un peu de lièvre se montre le soir, souvent per­

ceptible seulement par la chaleur de la paume des mains el de la plante 

des pietls, une légère coloration des pommettes, un peu d'animation du 

regard, d'excitation générale parfois un léger délire. Enfin il succombe 

avec cet ensemble de caractères qui annoncent la colliquation ou la fièvre 

hectique; seulement le mouvement fébrile est toujours peu prononcé. 

Nous avons plus d'une fois, dit M. Trousseau, rencontré celte forme de 

'•atarrhe pulmonaire si bien faite pour simuler la phthisie confirmée, et 

qui a dû très-fréquemment induire en erreur les anciens médecins. Il faut 

le dire malgré tous les perfectionnements de nos moyens de diagnostic 

local dans la phthisie pulmonaire, les symptômes de ces bronchorrhées 

généralement accompagnés d'une dilatation générale ou partielle des 

lironches, nous en imposent encore souvent, non-seulement à cause de la 

'ouïe purulente si effroyable qui semble alors se faire dans les poumons. 

à cause des sueurs nocturnes, du dévoieinent et du marasme qui s'y joi­

gnent dans quelques cas. mais iiu-si parce que ces dilatations bronchiques 

peuvent fournir à Pauseullation plusieurs des signes réputés pathognonio-

niquesde la phthisie tuberculeuse au troisième degré. Ajoutons pourtant 

1) Amiral, Clinique medu-nli, t. lit, p. '2Ab. 

- Ileati, foc. • il.. \). 1 •'•>. 
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que ces signes, dans le catarrhe chronique, s'observent plutôt à la base 
des poumons, ce qui est le contraire quand il y a des tubercules (1). » 

La mort n'est pas la conséquence nécessaire de ces bronchorrhées; on 

peut, par des moyens appropriés, apaiser cet excès de sécrétions catar-
rhales, et rendre au malade de l'appétit et de la force, alors m ê m e que la 

maladie semblait suivre une direction funeste. Mais ce n'est en général 
qu'un résultat palliatif. Cette disposition aux sécrétions bronchiques exa­

gérées se modère, mais ne s'éteint pas. 

Dilatation des bronches. 

Anatomie pathologique. — Le calibre et la forme des bronches s'altèrent 
quelquefois chez les individus affectés de catarrhe bronchique. Il est fort 
rare que l'épaississement de la muqueuse, en dehors des états aigus, arrive 

jusqu'à les rétrécir notablement. M. Andral a cependant rapporté plusieurs 

exemples de ce genre observés chez de jeunes sujets (2). M. Reynaud a 
également parlé du rétrécissement, des petites bronches surtout, con­

sécutif à l'épaississement de leurs parois, mais sans en rapporter d'exem­

ples (3). Le docteur Williams donne l'épaississement des bronches, oblité­

rant presque leur calibre, c o m m e une altération c o m m u n e dans le catarrhe 
chronique (à), ce qui est au moins très-exagéré. 

La dilatation des bronches est au contraire une altération qui se ren­
contre fréquemment chez les vieillards affectés de catarrhe ; elle s'observe 

moins souvent chez les adultes, moins encore chez les enfants : sa fré­
quence dans les différents âges est en effet en rapport avec la fréquence 
relative du catarrhe. 

Cette dilatation des bronches, dont on iPavait point d'idée avant Laennec, 

aux descriptions de qui il n'a pas été beaucoup ajouté sur ce sujet, ne 

paraît point en général constituer par elle-même une complication très-

importante au catarrhe ; mais elle peut donner lieu à des signes stéthosco-

piques sur le vivant, à des altérations particulières sur le cadavre, qui 
sont propres à conduire à des appréciations erronées, ce qui rend né­
cessaire de l'étudier avec soin. 

On n'observe la dilatation des bronches qu'à la suite de catarrhes pro­

longés. Il m e parait, d'après mes propres observations, quelle se montre 

à la suite de bronchites chroniques proprement dites, et non à la suite de 

simples bronchorrhées, et en particulier des bronchorrhées des vieillards. 

Laennec lui avait assigné une cause mécanique. « Une masse de crachats 

volumineux, dit-il, ne peut se former et séjourner dans un point des 

bronches sans les dilater; et si, après avoir élé expectorée, une nouvelle 

(1) Trousseau, Clinique médicale de THôtel-Dicu, t. I, p. 562. 

(2) Andral, Clinique médicale, t. III, p. 187 et 190. 

(3) Raynaud, Dictionnaire de médecine, 2° ètlit., t. VI, p. 26. 
(Il) The Cijclopœitia of pvact. Medicine. t. I, p. 363. 
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-éciélioii la reproduit dan- le m ê m e lieu, il e-t évident que la dilatation 

tendra à devenir permanente d qu elle déterminera l'hypertrophie ou 

l'aminci-éiiient permanent de la membrane affectée suivant des cir­

constances que, dans l'élal actuel de la science nous ne pouvons guère 

approfondir (1 ). » 

Cette explication se trouve reproduite par la plupart des auteurs qui se 

-ont occupes de la dilatation des bronches. Xous répugnons à admettre 

ces causes purement mécaniques, dont l'intervention ne saurait sans doute 

être négligée, mais ne saurait être efficace sans une condition particu­

lière des organes altérés. M. Louis a trouvé la membrane muqueuse des 

bronches offrant des replis c o m m e valvulaires, au lieu d'être tendue, 

comme cela devrait avoir lieu, dans l'hypothèse d'une dilatation méca­

nique ('2), et M. Andral a pensé qu'une espèce d'hypertrophie pourrait 

bien être cause de la dilatation ('A). 

One l'hyperlrophie précède la dilatation, ou la suive, ce qui m e paraiI 

plus conforme à ce que l'on observe en général dans ces sortes d'altéra­

tions on pourrait trouvei\,plus naturel de considérer cette dilatation des 

bronches c o m m e consécutive à une altération de leurs parois, d'où résul­

terait un affaiblissement de leur élasticité, qu'à une cause mécanique aussi 

-impie que celle proposée par Laennec Stokes a admis ainsi la paralysie 

des fibres circulaires de Reisseisen. Hypothèse pour hypothèse, nous pré­

férons celle-ci à l'idée, proposée par M. Barth (à), et acceptée par M. Com­

battit, que la dilatation de Pair échauffé (huis les bronches, où une cir­

culation embarrassée le ferait séjourner, ne serait pas sans action sur la 

dilatation des bronches elles-mêmes. 

M. Barth ayant trouvé constamment les poumons dont les bronches 

-ont dilatées fortement adhérents aux parois tboraciques, et plus ou moins 

ratatinés sur eux-mêmes, a supposé que la fixité des poumons, ne permet­

tant pas à l'organe tout entier de suivre «buis sa propre expansion celle 

des bronches à mesure que Pair v aborde, pouvait devenir ainsi la cause 

de la dilatation de a^s dernières (."> Cette explication serait tout au plus 

applicable à la dilatation générale des bronches, ce qui est le cas le 

plus rare 

M. Luys propose une autre explication, qui se rapproche jusqu'à un cer­

tain point de ht précédente, (huis ce sens du moins que le mécanisme (fi­

la dilatation aurait également lieu en dehors des bronches clles-mè-'.es 

•'I ne serait point cherché dans leurs propres conditions de texture .n--i-

milant l'état que présente alors le tissu pulmonaire à la dégénérescence 

spéciale qui a reçu dans le l'oie le n o m de cirrhose AI. Luys ed porté à 

admettre, pour le poumon c o m m e pour le foie deux variétés de <hdiné-

fl) Laennec, Traité' de I auscultation médiate, '.'A éilit.. t. I. e 201. 

2 )!•-,mores de/a Sa 'ieté médicale d''observai"ton, t. 1. p. 2â'i. 

'3) Amiral. Clinique médicale, t. III, p. 211. 

<A) Barth, Mémoires de la Société médicale d'observation. ltfô'ù. 

(à Barth, end. loc., p. "ils 
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rescence, l'une extra, l'autre intra-iobulaire (1). Pour ce qui concerne la 
dilatation des bronches en particulier, les effets produits par la dégéné­

rescence fibreuse du parenchyme pulmonaire offriraient des variétés en 

rapport avec le siège m ê m e occupé par la production plastique. C'est ainsi 

que tantôt la lumière des canaux bronchiques serait effacée, aplatie, 

tantôt le tissu nouveau engainant un tuyau bronchique se rétracterait à 

la manière du tissu inodulaire, et produirait ainsi la dilatation bronchique 

qui serait ampullaire, cylindrique, etc., suivant le siège, l'étendue, le degré 

de rétractibilité de l'exsudation plasmatique primordiale. Ce serait par un 

mécanisme analogue que se produirait, dans certains cas de cirrhose hé­

patique, la dilatation des canaux biliaires (2). 
Ces diverses théories de la dilatation bronchique peuvent offrir quelques 

points de vérité : mais nous persistons à penser qu'il convient d'apporter 
une plus grande attention aux conditions de texture des bronches elles-

mêmes. 

La dilatation des bronches se montre sous deux formes dont la distinc­

tion est un des points les plus intéressants de leur étude anatomique. 

Tantôt les canaux bronchiques se dilatent uniformément, de manière que 

leur diamètre s'agrandisse avec une sorte de régularité, sans que la forme 
en soit altérée; tantôt ils se dilatent irrégulièrement, et forment des 

poches, des ampoules, dont l'origine n'est pas toujours facile à recon-

nai Ire (dilatation cylindroïde et ampullaire de Cruveilhier). 
M. Barth a trouvé que, sur à3 cas de dilatation des bronches, celle-ci 

existait 17 fois des deux côtés à la fois et 26 fois d'un seul ; 13 fois à gau­

che et 11 à droite. Elle occupait 15 fois la partie supérieure des poumons, 

15 fois le lobe inférieur, et 7 fois à peu près toute la hauteur de cet 
organe. Il l'a rencontrée à peu près également dans les premières divisions, 

dans les deuxièmes et troisièmes, enfin dans les rameaux terminaux. 

La dilatation générale de l'arbre bronchique se rencontre rarement. 

M. Barlow en a publié un exemple très-remarquable, observé chez une 

femme de vingt-huit ans (3). 

Il esl rare que la dilatation cylindroïde al teigne une bronche isolée, 

bien que l'on en trouve un exemple dans une observation de M. Andral, 

chez un h o m m e de soixante-deux ans (à). On voit au moins presque tou­

jours tous les rameaux, parlant d'un m ê m e tronc, d'un diamètre souvent 
beaucoup moindre, participer à eefte dilatation. Alors des bronches qui 

pouvaient, à peine admettre un stylet acquièrent un diamètre égal à celui 
d'une plume de corbeau ou d'oie, ou m ê m e celui du doigt (Laennec). 

Celte forme de dilatation des bronches est assez commune, chez les vieil­

lards surtout, et se montre souvent à un degré qui ne saurait constituer 

un état précisément pathologique. Je l'ai rencontrée plutôt à la partie 

(1) Voyez CIRRHOSE DU FOU;. 

02) Luys, Bulletins de la Satiété anatomique, t. XXXVI, p. 1i'o 

(3) Archives générales de médecine, 1848, t. II, p. 36. 

&) Amiral, Clinique médicale, t. III, p. -199. 
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uiuu'iine et supérieure du poumon que dans le lobe inférieur, et presque 
toujours de- deux côtés à la fois. 

La dilatation ampullaire, suivant M. Cruveilhier occupe tantôt toute 

la circonférence de la bronche, tantôt seulement une moitié, un tiers de 

cette circonférence Sous le rapport de la structure, il y a encore une 

différence à établir entre les cas où la dilatation comprend tous les tissus 

de la bronche, et ceux où elle est formée par une véritable hernie ou pro-

trusion de la muqueuse de la bronche à travers un éraillement de ses 

autres tuniques (1). Ces derniers m e paraissent assez rares. M. Andral a 

également décrit deux variétés : dans l'une il existe un ou pbisieuis ren­

flements isolés; dans l'autre une série de renflements fusiform.es en deçà 

et au delà desquels le rameau aérifère reprend son calibre accoutumé. 

p'est ce que M. Elbolson appelle dilatation en chapelet. 

Les dilatations isolées ont l'aspect d'une cavité particulière, creusée 

dans le parenchyme du poumon, ayant du volume d'un pois à celui d'une 

noix. J'ai vu plusieurs cavités semblables, rapprochées, se réunir et former 

à la coupe du poumon un espace anfractueux. fort semblable à des caver­

nes réunies. M. Gombault n'admet pas de communications immédiates 

entre les cavités ampullaires, mais seulement par l'intermédiaire de ca­

naux bronchiques (2). Ces cavités sont remplies d'un mucus quelquefois 

transparent, mais presque toujours puriforme, très-épais, quelquefois 

d'une grande fétidité, quelquefois concrète de manière à n'en être retiré 

qu'avec quelque peine. Elles peuvent être constituées par la terminaison 

même des bronches, dilatée en ampoule (3), ce que ne paraît pas avoir 

admis Laennec. 

Pans la plupart des cas, les bronches dilatées ont leurs parois épaissies 

par une véritable hypertrophie. Celle-ci porte habituellement à la fois sur la 

muqueuse et sur la partie fibreuse. Cependant on trouve quelquefois une 

couche fibreuse épaisse recouverte d'une muqueuse mince et molle, d'un 

rouge violet, assez ramollie m ê m e pour qu'il soit possible de l'enlever en 

passant le dos d'un scalpel (à). J'ai trouvé que la muqueuse des bronches 

dilatées était beaucoup plus souvent ramollie et colorée en rouge ou en 

violet que celle des bronches dont le diamètre est normal. M. Gombault 

it remarqué, à la loupe, une vive injection du système capillaire m u ­

queux '5), circonstance dont il faut rapprocher les hémoptysie* qui s'ob­

servent assez communément dans les cas de ce genre. L'hypertrophie 

porte surtout sur les tissus fibreux, jaune élastique et musculaire, et 

atteint quelquefois une proportion considérable; on voit alors d'énormes 

1) Cruveilhier, Traité d autilomie pathologique générale, t. Il, p. 87(i. 

2) Gombault. Etude sur Ttuiotumie pathologique, les causes et le diagnostic de la •/.-

luliittoit fies bronches, thèse tic Pare, 1858. 

(3) Lancereaux, Bulletins de la Société anatomique, t. X X X V I , p. 32. —Cruveilhier, 

lue. éd., p. S73 et SSl. 

•P Laennec. loc. cit., p. 199. 

\5) Ounihault, thèse citée 

file:///TAlION
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filaments soulever en relief la muqueuse. La section de ces parois crie 
sous le scalpel. 

Dans d'autres cas au contraire, les parois des bronches dilatées sont 
amincies dans tous leurs éléments. Elles semblent m ê m e quelquefois avoir 

entièrement disparu. Dans un cas observé par M. Barth, la dilatation était, 
dans quelques points, assez considérable pour loger une noix ou même 

une p o m m e d'apis. Ces cavités n'étaient pas tapissées par la muqueuse 
mais par des produits plastiques recouvrant le parenchyme pulmonaire 

lui-même; aussi la nature de ces cavités paraissait-elle douteuse au pre­

mier abord. Mais le tissu pulmonaire qui remplaçait la muqueuse était 

condensé, imperméable, sans aucune trace de tubercules, enfin tel qu'il 

ne pouvait être qu'autour de bronches dilatées (1). 

Le parenchyme pulmonaire, à Pentour des bronches dilatées, est mou, 

flasque, à peine ou point aéré, résistant à la déchirure, offrant enfin tous 
les caractères de la carnisation. Legendre et M. Gombault le comparent 

au tissu de la matrice après l'accouchement. Il n'est pas seulement com­

primé, mais encore visiblement atrophié (Barth). Les bronches dilatées se 
rencontrent souvent aussi au milieu de ces indurations noirâtres on 

ardoisées, criant sous le scalpel, qui coiffent si fréquemment le sommet 

des poumons chez les vieillards, et en occupent m ê m e toute la partie 

supérieure. 

Quelquefois les dilatations ampullaires sont tellement multipliées el 

rapprochées, que, dans un espace assez étendu, une, partie du lobe supé­

rieur par exemple, la coupe du poumon ne laisse apercevoir aucun ves­

tige du parenchyme pulmonaire, mais une surface aréolaire, divisée par 
des brides fibreuses, et dans laquelle il est devenu impossible de retrouver 

de traces des tuyaux bronchiques eux-mêmes. 

M. Cruveilhier dit n'avoir jamais vu de bronches dilatées chez des tuber­

culeux, et l'attribue à une espèce d'antagonisme entre l'affection catar­

rhale chronique et la maladie tuberculeuse (2). Mais M. Barth a trouvé 
11 tuberculeux sur à3 cas de dilatation des bronches (3), et plusieurs 

autres exemples de ce genre se rencontrent dans les bulletins de la Société 

anatomique. 
Symptômes. — La dilatation des bronches s'observe surtout chez les 

vieillards ; elle est loin d'être aussi c o m m u n e chez les adultes que l'a dit 

M. Grisolle (k). Elle est rare chez les enfants. Legendre en a observé chez 

un garçon de sept ans et demi un cas curieux et très-rare, où le poumon 

gauche était criblé d'aréoles pouvant loger d'un petit pois à une noisette, 
dues à la dilatation générale des bronches, dont on pouvait constater 

l'accroissement de calibre jusqu'à leur terminaison (à). 

(1) Barth, Bulletins de la Société anatomique, t. XXIII, p. 327. 

(2) Cruveilhior, loc. cit., p. 877. 

(3) Barth, Mém.cité, p. 544. 

(4) Grisolle, Traité de pathologie interne, 1850, t. II, p. 258. 

(5) Rilliet et Barthez, Traité clinique et pathologique des maladies des enfants, 1853,1.1, 

p. 539, 540. 
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Le-phénomènes morbides qui précèdent ou accompagnent la dilatation 

,1c- bronches dépendent du catarrhe qui l'a toujours précédée de long­

temps et qui per-i-te La marche et le- symptômes de la maladie, tant 

le- symptômes directs que ceux qui peuvent résulter de l'altération géné­

rale de la santé, ne paraissent pas lui emprunter grand'ehose L expecto­

ration peut, par sou abondance soudaine simulant une voniique, par sa 

fétidité, donner lieu de soupçonner Pexisleuee d'une dilatation bronchi­

que; mais ce n'est réellement qu'à l'auscultation qu'on peut demander 

,|c- ren-eignenienl- diagnostiques un peu importants Cependant Valleix 

puait penser que le fait de la dilatation des bronches rend plus graves et 

plus fréquentes les bronchites aiguës (1), qu'il influe sur le développement 

• if la lièvre peut-être m ê m e de la fièvre hectique- 11 n'esl p;is impossible, 

A en effet, que ces larges surfaces bronchiques, lorsqu'elles viennent à s en-

- flaniiner et à sécréter, sous l'influence d'une irritation particulière un 

inuco-pus abondant, qu'elles retiennent m ê m e parfois jusqu'à ce qu'il 

vienne à se décomposer, ajoutent quelque chose à la physionomie générale 

- île la maladie; mais c es| toujours dans d'as-ez faibles limites. Il importe 

cependant de signaler un symptôme rare dans le catarrhe simple, et qui 

se montrerait quelquefois lorsque les bronches sont dilatées, c'est l'hé­

moptysie M. Barth a observé le crachement de sang chez 7 malades. 

MU 'i'A. et deux en sont morts (2;. M. Gombault signale une teinte rosée 

île- crachats. Je n ai jamais observé moi-même d'hémoptysie dans aucun 

cas de dilatation bronchique, sans tubercules et sans maladie organique 

in neur. 

La dilatation des bronches détermine des signes particuliers à l'auseul-

I lation, quand le calibre des bronches dilatées est assez considérable pour 

que la voix el la respiration y retentissent d'une manière particulière. La 

compacité du tissu pulmonaire à Pcntour des bronches dilatées, par suite 

(l'induration ou simplement de compression, vient encore ajouter à ces 

cfl'rts de l'agrandissement de- canaux bronchiques, et dans tous les cas 

amoindrit singulièrement le champ du murmure vésiculaire normal. 

S.mille bronchique plus ou moins prononcé, pouvant aller jusqu au 

-iiiil'lle caverneux, accompagné mais d'une manière très-variable, d'un 

. ndant à l'autre, de râles toujours humides, muqueux, à grosses bulles, 

quelquefois m ê m e de gargouillements, d'un gros râle muqueux semblable 

. a celui que l'on peut entendre dans les cavernes pulmonaires (.'P, tel en 

'-t le caractère le plus saillant. On a signalé une fois du tintement métal­

lique avec du souffle caverneux fi). La résonnanee de la voix est en raison 

in développement du souffle bronchique, et peut arriver de la simple bron-

diopbonie à une véritable pectoriloquie et m ê m e à un retentissement 

••l!l|(bori<[lie (.">). Cette -en-albm de souffle voilé, c'est-à-dire d'un voile 

A) Viilleh, loi. éd.. t. I, p. '_>.-)S. 

2) Barth, loc. cit.. p. .V2Ô. 

A Barth, Cio,, médicale, 1853, p. 100. 

. 1; Obsenalion de M. Barlow, sknulee plus haut. 
y, Rulletms dp la ss,,cietc anatomique, t. XXIII. p. 32S, 
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mince, d'une membrane humide flottant à chaque vibration, que Laennec 

avait trouvée dans la voix, la respiration et la toux (1), ne paraît pas s'être 
présentée aux autres observateurs. Nous n'avons pas besoin d'ajouter que 

l'on rencontre dans la poitrine tous les signes du catarrhe généralisé. 

La percussion ne fournit en général aucun signe important dans la 
dilatation des bronches. Il est rare que celle-ci soit portée assez loin pour 

donner lieu à une sonorité exagérée. Mais quand elle occupe une certaine 

étendue, l'induration de la substance pulmonaire environnante obscurcit 
le son d'une manière sensible. 

Pronostic. 

Le catarrhe pulmonaire simple, alors qu'il n'existe ni tubercules ni 

maladie organique du cœur, n'est pas en général chez les adultes une 

maladie très-grave. O n parvient le plus souvent à le guérir, ou du moins 

à le réduire à une expression fort tolérable. Cependant il conserve une 
grande facilité à récidiver. 

Mais les catarrhes qui dépendent d'une diathèse particulière peuvent 

offrir une grande résistance à la thérapeutique, surtout tant que l'on n'a 
point eu recours à un traitement général propre à modifier autant que 

possible l'état diathésique. 
Les catarrhes des serofuleux sont fort opiniâtres, sans offrir une gravité 

très-particulière, en dehors de l'imminence d'une tuberculisation. Ceux 

des herpétiques sont plus faciles à guérir avec l'aide d'un traitement ap­

proprié : ils ont d'ailleurs moins de tendance que les précédents à prendre 

des proportions considérables, à fournir des sécrétions purulentes et abon­

dantes, à entraîner des dilatations bronchiques. Les catarrhes chez les 

arthritiques sont plus graves, plus sujets à des exacerbations violentes, 

plus irréguliers dans leur marche. 
Il est rare que les catarrhes simples des enfants et des adultes ré­

sistent longtemps à un traitement approprié, alors que l'état général 

est satisfaisant. Dans le cas contraire, le pronostic de la maladie se 

relie de très-près à celui de la santé générale. La plus grande gravité 

du catarrhe, chez les enfants el chez les adultes jeunes, dépend de ce 

que la persistance de la maladie peul, sinon engendrer, du moins fixer 

une détermination tuberculeuse, lorsque l'organisme y est disposé. 

« Il faut savoir, dit Broussais, que toutes les personnes qui ont un ob­

stacle naturel au cours du sang, et elles sont en grand nombre, con­

servent leur catarrhe plus longtemps cpie les autres; que les personnes 

qui ont beaucoup d'embonpoint guérissent aussi assez difficilement, et 

que tel qui guérissait facilement d'une bronchite ou d'un catarrhe avant 

d'être gras, n'en guérit plus avec autant de facilité quand il a pris de 

l'embonpoint (2). » 

(l) Laennec, loc. cit., p. 203. 

•2} Broussais, Cours de pathologie et de. thérapeutique générales. 1834, t. II, P- **"• 
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Le pronostic du catarrhe chez les vieilhuds mérite que nous m m - y 

mêlions d'une manière particulièi e Le lait de l'existence d'un catarrhe. 

dan- un âge avance n a aucune -ignificatioii fadieu-e par lui-même pui— 

rpie c'est une condition à peu près inévitable, et. dan- une certaine 

nit-ure, pre-ipie normale à cette époque de la vie. Mais les condition-

particulière- dans le-quelle- il se pré-ente peuvent donner lieu à des 

induction- très-différentes 

La ténacité du catarrhe et la difficulté que l'on peut éprouver à en mo­

dérer le- manifestations sont ordinairement en raison directe des trois 

. ondilioiis suivantes; la durée du catarrhe, le grand âge du malade, et 

antout les conditions générales d'organisation que présente ce dernier. 

-uivant que celle-ci st* rapproche plus ou moins de l'organisation des 

ubdtes ou qu'elle a revêtu, à un degré plus ou moins prononce, les carac­

tères de la sénilité Sans doute un vieillard encore bien constitué peut 

avoir un catarrhe considérable; mais il sera toujours plus facile d'agir pai 

la thérapeutique sur ses manifestations. 

Pc qu'il y a de plus fâcheux dans l'existence de ces catarrhes, c'est qu'ils 

entraînent une disposition formelle à la bronchite aiguë, à la pneumonie, 

puis à des altérations d'un ordre tout à fait différent, la dilatation des 

bronches et l'emphysème. Ces remarques, ainsi que les suivantes, ne sont 

pas seulement applicables au catarrhe des vieillards ; elles sont applicables 

ni\ catarrhes de tous les âges, surtout chez les individus de constitution 

faible ou affaiblie par des conditions hygiéniques mauvaises, des maladies 

.intérieures, ou encore chez les individus de santé valétudinaire, digérant 

mal surtout. 

Tant que le catarrhe ne s'annonce, chez les vieillards, que par l'expec-

Inration du matin ou m ê m e du soir, il n'a aucune gravité et se trouve 

compatible avec une excellente saut»'. Mais si fii toux et l'expectoration se 

"ïitinuenl, à des degrés divers, pendant toute la journée, il commence 

à ruii-iituer un état morbide sérieux, qui fatigue le- malades, altère leur 

ippétit, et développe les disposition- qui viennent d'être signalée-. 

Le pronostic du catarrhe dépend encore beaucoup de la nature de 

r<"vpectoration : si celle-ci -e compose habituellement de mucosités blan-

liies. ou légèrement grises ou verdàtres. larges, modérément aérées 

dépourvue- de viscosité l'incommodité résultant du catarrhe sera 

moindre; mais le- individus qui n'ont qu'une expectoration visqueuse 

[»'U abondante nullement ou très-peu aérée présentent un état beaucoup 

lia- pénible, et -ont infiniment plus exposés à des complications ou à des 

utiles fâcheuses. 

Lorsque les crachats nagent dans un liquide séreux, très-abondant. 

bien que l'expectoration en soit facile, il faut craindre que le catarrhe ne 

prenne la physionomie de ces bronchorrhées proprement dites qui ont 

"té décrites plus haut. Celles-ci constituent toujoui- un état grave : outre 

ÎUK-oiiiniodite considérable qu elles occasionnent, elles finissent toujours 

P;ir épuiser le malade, et. la nécessité d'une sécrétion abondante une 

"|x -bablie par l'habitude la -aidé générale est exposée à -e ic-setitii 
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de la moindre diminution qui survient dans l'excrétion bronchique. 
Il faut établir en effet que la diminution d'un flux bronchique habituel 

est d'un pronostic fâcheux, hormis deux circonstances : que cette dimi­

nution soit due à un traitement bien indiqué, ou qu'elle survienne spon­

tanément et périodiquement dans des conditions particulières de 
saison ou de température. La diminution d'un flux bronchique doit 

toujours faire craindre : ou qu'elle résulte du développement, plus ou 

moins manifeste, d'une affection intercurrente (ainsi une bronchite aiguë 

ou une pneumonie), ou bien que, si elle constitue un phénomène pri­

mitif, elle ne devienne elle-même la cause d'accidents morbides nouveaux. 

La diminution des autres sécrétions est également un signe fâcheux chez 
les catarrheux; elle annonce, en général au moins, une exaspération dans 

les symptômes du catarrhe. 

Les catarrhes séniles, consécutifs à une bronchite aiguë, sont plus sus­

ceptibles de céder au traitement que s'ils ont suivi une marche chronique 
dès leur origine. Mais une fois qu'ils ont duré un certain temps, il ne m'a 

pas semblé qu'il restât, de différences entre eux sous ce rapport. 

La dilatation des bronches, si elle n'existe qu'à un degré léger et non 
reconnaissable pendant la vie, ne paraît rien ajouter à la gravité du ca­

tarrhe lui-même. Mais lorsque cette dilatation a produit de larges surfaces 
sécrétantes, ou des poches retenant la matière destinée à l'expectoration, 
alors la quantité des matières sécrétées, l'altération que ces dernières peu­

vent subir dans les dilatations en ampoules, la surface étendue qui s'offre 

aux inflammations bronchiques aiguës, ne sauraient manquer d'ajouter 

quelque chose à la gravité du catarrhe chronique. 

La part que le catarrhe bronchique peut prendre au développement 

d'un emphysème, ou de maladies organiques du cœur, est certainement 

une des circonstances qui peuvent ajouter le plus de gravité à son pro­

nostic : mais ce n'est jamais qu'une part indirecte qu'il faut lui attribuer, 

ou une influence médiate. L'emphysème, c o m m e les maladies organiques 

du cœur, reconnaît probablement c o m m e cause essentielle une altération 

propre de tissu, sans laquelle le catarrhe, c o m m e bien d'autres causes 

prédisposantes ou déterminantes, demeurerait sans doute sans effet. 

Traitement. 

Indications thérapeutiques. 

Deux séries d'indications distinctes peuvent se rencontrer dans le ca­
tarrhe pulmonaire : les unes adressées aux exacerbations aiguës qui sur­

viennent si souvent dans le cours de la maladie chronique, et les autres 

adressées à cette dernière. Une autre série d'indications, qui correspond 

jusqu'à un certain point à la précédente, est relative au traitement local 

ou au traitement général du catarrhe. 

On a vu précédemment que le catarrhe pulmonaire n'offrait pas en 
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.-encrai par lui-même une gravité considérable : mai- c est une des mala­

de- de ce genre qui sont le plus souvent et le plus facilement tncvcrsée-

par des accidents aigus, <>- derniers peuvent coii-liluer un danger réel : 

,,n outre, ils ont l'inconvénient d'aggraver, de fortifier en quelque sorte la 

maladie chronique, et d'ajouter quelque chose à -e- conséquences orga­

niques. Il en résulte que. les bronchites aimiës qui surviennent dans fi< 

cours d'une bronchite chronique réclament un traitement d'une activité 

toute particulière. 

D'un autre côté, on a vu également que le catarrhe pulmonaire se 

trouve presque toujours sous la dépendance d'un état constitutionnel dé­

terminé, ou d'une détérioration prononcée de Porganisnie Son traite­

ment doit donc être surtout un traitement général, et les agents topi­

ques directement adressés à la muqueuse pulmonaire n'ont pas toujours 

l'importance qu'on leur attribue. Dans tous les cas. il importe de com­

biner les agents d'un traitement général avec ceux du Irailenienl 

local, en insistant sur la direction spéciale que chaque cas en particulier 

peut commander. 

Traitement. 

Le traitement des exacerbations qui surviennent dans le cours de la 

bronchite chronique est celui de la bronchite aiguë. 11 est rare que les 

émissions sanguines soient indiquées, les caractères de la constitution s y 

opposant le plus souvent. Les vomitifs sont ici le remède par excellence. 

C'esl à l'ipéca que j'ai le plus souvent recours : l'action vomitive en est 

presque toujours assurée, el ne laisse que peu de fatigue, fl esl souvent 

iieccs-aire d'eu réitérer l'emploi. Graves recommande la combinaison du 

nitrate de potasse (de S à 1"2 grammes par jour), avec 12 à là centigram­

mes d'émétique. qu'il considère c o m m e le moyen le plus efficace, après la 

siignée, contre l'inflammation d). Aussi l'indication en appartient-elle 

licaiKoup plus aux bronchites aiguës franchement inflammatoires qu aux 

bronchites intercurrentes du catarrhe. Les sinapismes au devant de la 

linilrine, cl, lorsqu'il y parait y avoir imminence du passage de Pcngor-

-Tiiienl des petites bronches au parenchyme pulmonaire, et surtout des 

l'oints douloureux suspects, les vésieatoires volants sont très-utiles. (»n 

pourra -e servir, pour obtenir de la rubéfaction, du Uniment acide nitro-

nmriatique de Graves, dont voici la formule : 

Vente iiitro-muriiitique (eau rénale). .. .. Il uranimes. 

Axnngo.. . . .. 32 — 

Mêler exactement avec une spatule de bois ou d'ivoire, et ajouter : 

Essence de térébenthine H imiiium:-. 

(1' (oa\es, loc. cit., t. Il, p. 20. 
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On joindra à tout cela le kermès, l'oxymel scillilique, rarement les 
opiacés, qui portent plutôt leur action sur l'activité contractile des bron­

ches que sur les sécrétions bronchiques elles-mêmes, et risquent de favo­
riser ainsi l'engouement des canaux bronchiques. 

Les médicaments spéciaux du catarrhe bronchique sont : les résineux, 
les préparations sulfureuses et les alcalins. 

Le baume deTolu est d'un usage vulgaire, et certainement avantageux, 

dans la bronchite chronique, mais c'est peut-être un des résineux les moins 
actifs. Le copahu a été également employé ; mais je ne pense pas qu'il 

offre des avantages propres à compenser les inconvénients inhérents à son 

emploi. C'est le goudron qui fournit certainement les résultats les plus 

complets. O n peut l'employer sous forme de macération dans l'eau froide, 
où l'addition d'un peu d'"eau-de-vie facilite sa dissolution (1), ou sous 

forme de sirop. L'eau de goudron est prise à jeun ou aux repas. Elle esl 
généralement d'un usage facile, dorme de l'appétit et rend les digestions 

plus actives. Cependant, c o m m e il faut en continuer l'usage pendant un 

long temps et la prendre à dose assez large, plusieurs verrées par jour, il 
est des malades qui s'en dégoûtent. Le sirop de goudron agit avec plus 

d'énergie, el produit quelquefois des effets très-rapides et très-prononcés. 

On le prend généralement dans une infusion de bourgeons de sapin, une 
des tisanes les plus salutaires aux catarrheux. Il ne se rencontre guère de 
contre-indications à l'emploi des résineux dans le traitement du catarrhe 

bronchique, et cette médication s'allie parfaitement aux sulfureux. 

Le soufre et les préparations sulfureuses doivent être placés à côté des 
résineux dans le traitement qui nous occupe. Le soufre est un modifica­

teur spécial de la muqueuse bronchique. Il exagère d'abord, pour les 

diminuer ensuite, les sécrétions bronchiques, toul en stimulant la tonicité 

des bronches. On peut employer le soufre sublimé sous forme de pastilles 

ou d'électuaire : mais il est de beaucoup préférable de recourir aux eaux 

minérales sulfureuses transportées, telles que les Eaux-Bonnes, de La-

bassère, de Cauterets, d'Enghien. E n Allemagne, on emploie aussi les 

eaux de Weilbach (Nassau). Je ne parle pas de la médication thermale, 

dont il sera question tout à l'heure; ces eaux minérales doivent être con­

sidérées ici c o m m e de simples médicaments. Les eaux sulfureuses ne doi­

vent être prises que dans les périodes où il n'existe aucun phénomène 

d'acuité. Une excellente pratique est de les prescrire aux époques où la 

maladie offre le moins d'activité possible, et avant les saisons où survien­
nent le plus souvent les exacerbations, ainsi dans le cours de l'automne 

et à la fin de l'hiver. Je suis arrivé ainsi très-souvent à prévenir des exa­
cerbations qui ne manquaient jamais de survenir sous l'influence des 

premiers froids de l'hiver ou des températures variables du printemps. 

Celle pratique esl loin d'être aussi répandue qu'elle devrait l'être. Elle est 

à peu près inconnue en Angleterre, où les maladies catarrhales sont si 

(1) Bouchut et Despres, Dictionnaire de thérapeutique médicale et chirurgicale, 1866, 
p. 664. 
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communes d exercent de véritable- ravage- Graves mentionne bien b'-

eaiix sulfureuses dans le (rudement des toux chroniques et des couue--

hons rebelles r|e la muqueuse bronchique : mais quels exemples en 

donim-t-il? Les eaux d'Iïarrowgate el de Louëche Or. les eaux d'Har-

iowuale le seul échantillon sulfureux que possède la Grande-Hrelagne 

-ont plutôt encore chlorurées que sulfureuse-, -e rapprochant ainsi bien 

plu-d'l'i iage que des sources des Pyrénées; et Louëche traitement exclu-

-iveuient balnéaire, n'est aucunement sulfureux (1). 

Il est assez difficile de définir le mode d'action des alcalins dans le 

catarrhe bronchique Les Anglais, qui paraissent ignorer à peu près les 

ré-sources des préparations sulfureuses en pareil cas ou du moins des pré­

parations sulfureuse- naturelle- par les eaux minérales, font un grand u-age 

île- alcalins. Le carbonate de soude entre dans la plupart de leurs for­

mules contre le catarrhe. Graves l'ail remarquer qu'il est alors utile contre 

le-acidités gastriques et il est vrai que le régime diététique des Anglais 

multiplie les circonstances où une pareille indication peut être utile à rem­

plir. Mais il ajoute que ce médicament réussit très-bien dans un grand 

nombre d'irritations pulmonaires '2). Ceci s'applique très-justement aux 

'u'onchiles aiguë- On verra plus loin que les eaux d'Ems bicarbonatées 

-odtques faibles, sont très-utilement employées dans les catarrhes des 

bronches et je signalerai leurs indications spéciales. Les alcalins, carbo­

nate de soude, acétate et hydroehlorate d'ammoniaque paraissent parti­

culièrement utiles dans le cas de sécrétions bronchiques épaisses el vis-

piruses; ils les rendent plus fluides et plus faciles à expectorer. Mais 

ils n'exercent pas sur les bronches, surtout le carbonate sodique, 

l'utile stimulation qui appartient aux préparations sulfureuses, et qui, 

il faut en convenir, presque toujours très-salutaire peut quelquefois 

aussi n'être pas sans inconvénients. On les combine utilement à des 

tisanes légèrement stimulantes, telles que Physopc, le polygala, le lierre 

terrestre, l'érvsimum, etc. 

Les médicaments qui peuvent être employés dans cette maladie sont en 

Ii'('s-grand nombre. On trouvera, dans le Dictionnaire de thérapeutique de 

MM. Bouchut et De>prés une ('numération très-étendue des tisanes, de-

potions, des pâles ou des tablettes, qui appartiennent au formulaire du 

catarrhe bronchique : mais la plupart de ces préparations n'ont qu'une 

action très-superficielle, à peine palliative, et dépourvue de toute portée 

curalive. Je nie contenterai donc de m'arrêter à quelques médications 

particulières. 

On doit faire un assez grand usage des purgatifs chez les catarrheux. 

ha scammonéc, le jalap, l'aloès. sont généralement les mieux appropiiés; 

quelquefois on v joint le colchique Les eaux minérales purgatives soûl 

''gilcinenl utiles, mais les eaux chlorurées sodiques. c o m m e Friedrich--

'L fHirand-Fartlel, Le Brt't et I.rlnrt, Dictionnaire qrncrnl tir* -aux mu/craies, 1S60. 

'• il. p. s;,. 

-1 *ir,or-., Inr lif,, p. 22.. 
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hall, plutôt que les sulfatées, telles que Sedlitz ou Pullna. On combat 

ainsi Phypérémie bronchique et l'on diminue l'abondance des sécrétions. 
Jl est souvent très-avantageux de favoriser, à l'aide de Paloès, les fluxions 
hémorrhoïdaires. E n un mot, je pense qu'il convient de donner aux pur­

gatifs, convenablement espacés, une assez grande place dans le traite­
ment. 

Les narcotiques, opiacés ou solanés, doivent être à peu près bannis du 

traitement des catarrhes à sécrétions très-actives. Leur action déprimante 

ne peut être que nuisible, en dehors de circonstances très-particulières, de 
toux nerveuses, de douleurs névralgiques du thorax. E n effet, il faut 

éviter tout ce qui peul amoindrir la tonicité des bronches, et l'action séda­

tive des narcotiques sur la toux est elle-même un indice des conséquences 
fâcheuses qu'elle peut exercer sur Pacte de l'expectoration. Il convient 

donc de les réserver à peu près exclusivement aux catarrhes secs, liés à 

un asthme plus ou moins franc. Il y a lieu alors de combiner le traitement 
qui sera exposé au chapitre de P A S T H M E , avec le traitement du catarrhe 

lui-même. 
U n traitement tonique, diététique et thérapeutique, doit presque tou­

jours s'allier aux médications que je viens de passer en revue. Une ali­

mentation peu abondante, mais substantielle, des vins généreux, des 

toniques amers, sous forme d'alcoolature ou de macérations, sont néces­
saires pour réparer les pertes qui résultent de sécrétions abondantes, el 

pour entretenir une tonicité de tissus indispensable. Il faut ajouter à cela 

les indications qui résultent de l'existence d'une diathèse déterminée, 
ainsi de la scrofule, de l'herpétisme, de la goutte, du rhumatisme ou de 

la syphilis. Je n'entre pas dans des détails plus circonstanciés, puisqu'il 
ne s'agit que de combiner, suivant l'indication particulière, des médica­

tions qui ont été l'objet d'expositions suffisantes. 

L'état de la peau réclame une attention particulière. 11 ne faut jamais 
oublier que son activité ou son inertie est en corrélation très-directe 

avec les sécrétions, physiologiques ou pathologiques, des membranes 

muqueuses. O n recourra en conséquence aux frictions stimulantes, aux 
bains russes, ou aux bains sulfureux, déjà recommandés par Beau. 

Mais c'est près des eaux minérales que l'on trouve la médication la plus 

énergique du catarrhe, celle qui se rapproche le plus de la guérison et qui 
parvient le plus souvent à l'atteindre. E n effet, les eaux minérales appro­

priées se trouvent répondre à la fois à toutes les indications qui viennent 
d'être exposées. Elles représentent la médication topique par excellence 
du catarrhe bronchique; elles s'adressent à tous les états diathésiques 

auxquels ce dernier peut être rattaché ; elles fournissent les éléments d'une 

médication reconstituante très-énergique, activent les digestions et les 
fonctions de la peau ; elles fournissent enfin les moyens les plus pratiques 

de réaliser une balnéation salutaire, et tout particulièrement l'inhalation, 

qui est une des formes les plus intéressantes de la médication locale, ou 

littéralement topique de la bronchite. Les eaux sulfureuses en particulier 

répondent parfaitement, dans l'immense majorité des cas, à ces indica-
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lions multipliées ]][ p, m j,(>lll f|j n, (nij] U|. M, 101ir>i mti r* presque pa- de 

catarrhes bronchiques auxquels les eaux minérales appropriées ne soient 

utilement applicables. A-trié - exprimait dans le m ê m e sens'à propos des 

eaux sulfureuses : « La réunion de la scrofule, de la dartre et du rhuma-

lisme, (b-ait-il, dans la production complexe de certains catarrhes, ne peut 

que fortifier l'indication des eaux sulfureuses. C'est dans cet ordre de faits 

et d'idées qu'il faut chercher l'utilité toute spéciale reconnue aux eaux 

sulfureuses, depuis le commencement de la médecine, dans les catarrhes de 

poitrine. Efficaces dans les trois diathèses morbides qui produisent surtout 

et entretiennent l'état eatarrhal, mieux que toutes les autres, ces eaux 

peuvent convenir aux diverses formes de catarrhes, et cela est si réel, que 

maladies catarrbales et eaux sulfureuses s'associent toujours dans la pra­

tique thermale, sans qu o n s'inquiète trop de leur nature (1). » 

La plupart des eaux sulfureuses, sulfurées sodiques ou ealciques. se 

prêtent également à cette médication. Les plus usitées parmi nous sont 

les Eaux-Bonnes, de Cauterets, de Luchon, d'Ax, d'Amélie, du Ternet. 

d'Enghien, de Saint-IIonoré, de Pierrefonds. 

Voici les règles précises qui doivent présider à leur indication. Il faut 

se garder de les employer dans les périodes d'acuité ou seulement de re­

crudescence d'irritation. Elles conviennent d'autant mieux que la maladie 

est dans une période moins active. C'est ainsi qu'un semblable traitement 

se trouve parfaitement applicable dans les périodes de rémission absolue 

que présentent durant la saison chaude certains catarrhes, lesquels re­

viennent immanquablemenl pendant l'hiver. Les eaux sulfureuses sont 

spécialement indiquées chez les serofuleux, les herpétiques, les rhuma­

tisants et les syphilitiques, et aussi chez les individus de constitution 

détériorée. 

Pependant les eaux d'Ems et celles du Mont-Dore tiennent également 

une place importante dans le traitement du catarrhe bronchique. Ce sont 

là des médications foules différentes de la médication par les eaux sulfu­

reuses; voici quels en sont les caractères particuliers. 

Les eaux du Mont-Dore, bicarbonatées mixtes, à peine minéralisées, 

ferrugineuses et fortement arsenicales, ont été surtout utilisées, en rai­

son de leur thermalité considérable, sous forme de bains très-chauds et 

courts, de boisson chaude el d'inhalation. Elles sont surtout indiquées 

chez les goutteux et les rhumatisants et, ainsi que chez les herpétiques, 

particulièrement chez les individus ayant offert précédemment des mani­

festations diathésiques actuellement disparues, ('.'est en effet l'idée de 

rétrocession de douleurs goutteuses ou rhumatismales, ou de dartres, qui 

domine la très-belle étude que Bertrand a faite des propriétés des eaux 

du Mont-Dore (2, ; et dut-on modifier quelque chose à sa forme dogma­

tique, je crois qu au point de vue clinique, il faut accepter l'ensemble des 

(Y Astrié De la médication thermale sulfureuse appliquée au traitement des maladies 

•'ticrgicales, thèse de Paris, 18V2, p. 191. 

2, Bertrand /i'<< hcrc/eis sur [es propriété- des eaux du Mo tt-Dore, is2:ï, p. 275. 

DURAND-FARDEL. o l 
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vues présentées par l'ancien inspecteur du Mont-Dore. Ainsi donc, aux 
eaux sulfureuses reviennent les catarrhes des individus serofuleux ou 
lymphatiques, des enfants en général, des sujets de constitution débile ou 
exténuée, des rhumatisants ou des herpétiques surtout, dont on se pro­
pose de modifier la constitution ; au Mont-Dore, les individus de constitu­
tion plus robuste ou plus florissante, chez qui certains antécédents diathé­
siques donnent lieu de penser que le catarrhe pourrait être entretenu par 

quelque détermination diathésique irrégulière ou anomale. Mais il faut 
ajouter que, dans les cas où le catarrhe ne paraît se rattacher à aucune 

constitution déterminée, mais dépend plutôt de causes hygiéniques per­
sistantes, ou d'une susceptibilité particulière des bronches, les eaux du 

Mont-Dore et les eaux sulfureuses peuvent être employées à peu près 

indifféremment. 

Les eaux d'Ems offrent une minéralisation moyenne, également bicar­

bonatée et chlorurée, de température également moyenne ; elles sont plu­

tôt sédatives qu'excitantes. Ce n'est plus aux sujets lymphatiques ou 
affaiblis qu elles conviennent, mais aux sujets ou sanguins ou surtout 

nerveux, excitables d'une façon quelconque (1), et « n'offrant, dit 

M . d'Ibell, aucune dyscrasie particulière, telle que la syphilis, les scro­
fules, etc., cas qui réclameraient les spécifiques » (2). Ici l'indicadon res­

pective est, c o m m e on le voit, très-tranchée : d'un côté, une médication 

active, stimulante, déterminant une vive réaction, excitant d'une manière 

générale, et d'une manière spéciale suivant la direction imprimée au trai­
tement, les grands systèmes organiques, cutané, respiratoire ou digestif; 

de l'autre, une médication douce, sédative, agissant sans secousse, ne 

provoquant pas de réactions violentes. Tels sont les caractères distinctifs 

des trois médications fort différentes fournies par les eaux sulfureuses, 

les eaux du Mont-Dore et les eaux d'Ems, mais qui s'effacent, ainsi que 

je l'ai déjà indiqué, dans certains cas peu caractérisés, auxquels elles 

s'appliquent à peu près indifféremment. 
U n mot encore sur les inhalations, méthode thérapeutique qui n'est 

point exclusive aux eaux minérales, mais qui trouve près des stations 

thermales ses meilleurs modes d'application. 
L'inhalation a pour objet de porter sur la muqueuse respiratoire des 

médicaments spéciaux. C'est là une médication très-particulière, dans la­

quelle il est quelquefois assez difficile de se rendre compte des résultats 

obtenus. Dans le catarrhe bronchique, les inhalations résineuses et les 

inhalations sulfureuses sont les plus spécialement indiquées. Les inhala­

tions sulfureuses appartiennent surtout à la médicadon thermale. 
Les inhalations de goudron peuvent être pratiquées de différentes ma-

nières. Cayol conseillait de s'en teniràl'évaporation spontanée du goudron 
placé sur de larges surfaces, ainsi des assiettes disséminées sur plusieurs 

(1) Vogler, De l'usage des eaux minérales et en particulier de celles d'Erns, 184b 

p. 158. 
(2) D'Ibell, Traité sur les eaux minérales du duché de Nassau, 1852, p. 272. 
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points ,|e b. chambre J'ai le pb,s -mivenl recoin- à l'evaporalion activée 

par la flamme d'une veilleu-e -tir ht cheminée de laquelle je place une 

soucoupe garnie de goudron; mais il est nécessaire que cette évaporation 

soit très-lente, qu'une fumée à peine appréciable se dégage du goudron. 

et surtout se garder de l'ébullition, à cause de l'acide pyroligneux frès-

irritant qui se produit à une température un peu élevée M. Sales-Girons, 

qui a l'ait une étude Irès-inlércssante de ce sujet, conseille, d'après le doc-

leur Crichton, pour neutraliser cet élément nuisible, de mêler intimement 

au goudron, pour un kilogramme, de 60 à 90 grammes de sous-carbonate 
dépotasse (1). 

Les inhalations sulfureuses doivent être à peu près réservées aux sta­

tions thermales : elles sont sèches ou humides, suivant quelles sont con­

stituées par l'hydrogène sulfuré entièrement ou à peu près dépouillé 

d'humidité, ou qu'elles comprennent en m ê m e temps les vapeurs des 

eaux à haute thermalité. Je ne saurais entrer ici dans des détails d'appli­

cation qui appartiennent à la pratique spéciale des stations thermales (2). 

J'ajouterai seulement que les divers procédés de pulvérisation m e parais­

sent ici peu applicables : il faut, pour obtenir de l'inhalation les effets 

que l'on en attend, réaliser une pénétration facile et complète que l'on 

n'obtient pas de l'eau pulvérisée, mais seulement de la respiration des 

gaz et des vapeurs. J'ai dit plus haut qu'il était assez difficile de se rendre, 

compte au juste du mode d'action de ces inhalations. E n effet, au Mont-

Dore, des résultats thérapeutiques très-remarquables sont obtenus dans la 

salle d'inhalation, qui représente cependant une véritable étuve alimentée 

par des vapeurs à peine minéralisées, et qui ne l'étaient point du tout à 

une époque où une disposition spéciale de l'installation n'y laissait péné­

trer que de la vapeur d'eau mêlée d'un peu de gaz carbonique (3). 

(1) Salrs-Girniiî", L" phthisie et les autres maladies de poitrine traitées par le médicinal 

naphtha et les fumigations balsamiques, 1847, p. 496. — Durand-Fardel, Traité cli-

nitpte et pratique des maladies des vieillards, 1854, p. 429 et suiv. 

(2) Durand-Fardel, Le Bret et Lel'ort, Dictionnaire général des eaux minérales, 1861, 

art. INHALATION. 

(3) Annales de la Société d'hydrologie médicale de Pari';, 1854, t. I, p. 58. Note 

communiquée par le docteur Bertrand fils. 
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CHAPITRE IV 

EMPHYSÈME. 

Pathogénie et anatomie pathologique. 

L'emphysème est caractérisé par la dilatation ou la déchirure des vési­

cules pulmonaires, précédée ou non d'une altération de texture de ces 
mêmes vésicules. A un faible degré, on hésite à lui attribuer un caractère 

véritablement pathologique. A un degré considérable, c'est une lésion qui 
entraîne de graves conséquences, ayant pour effet immédiat de réduire 
notablement le champ de l'hématose. A des degrés intermédiaires, il esl 

souvent difficile de faire la part de l'emphysème dans la production des 
symptômes, et surtout de lui attribuer un caractère protopathique ou 
deutéropathique parmi les altérations concomitantes : car, et c'est là 

un des traits particuliers de l'emphysème, on ne le rencontre presque 
jamais isolé, mais lié à quelque lésion de texture du parenchyme pulmo­
naire, et presque constamment au catarrhe bronchique. 

Laennec (1), et depuis, M. Louis (2), avaient décrit l'emphysème pro­
prement dit, l'emphysème chronique, c o m m e caractérisé parla dilatation 
des vésicules pulmonaires, emphysème vésiculaire, n'admettant la déchi­

rure des vésicules, emphysème interlobulaire, que c o m m e la résultat d'un 
accident soudain, ou c o m m e le dernier terme de l'emphysème vésiculaire. 
Mais Piédagnel (3) et Prus (a) cherchèrent à prouver que l'emphysème 

pulmonaire consistait essentiellement dans la déchirure des vésicules et 
l'infiltration de Pair dans le tissu cellulaire interlobulaire, le nom et l'idée 

d'emphysème intra-vésiculaire se trouvant ainsi réservés à un premier 

degré de la maladie, à peine encore un état vraiment pathologique. 

M M . Bouvier, Gavarret et Requin s'étaient rattachés à cette opinion; et si 
nous prenons deux traités classiques, nous trouvons que c'est l'emphysème 

interlobulaire que Requin décrit c o m m e emphysème chronique du pou­

m o n (5), tandis que M. Grisolle ne tient compte que de l'emphysème vési­

culaire (6). L'examen histologique a montré, c o m m e nous le verrons plus 

(1) Laennec, Traité de l'auscultation médiate, 3e edit. t. I, p. 278. 
(2) Louis, Recherches sur l'emphysème du poumon, clans les Mémoires de la Société 

médicale d'observation, 1838, t. 1, p. 160. 

(3) Piédagnel, Recherches anatomiques et physiologiques sur l'emphysème du poumon, 

dans le Journal de physiologie expérimentale et pathologique de Magendie, 1829, t. IX, 

p. 60. 
(4) Prus, De l'emphysème pulmonaire considéré comme cause de mort, dans les Mé­

moires de l'Académie de médecine, 1843, t. X. 

(5) Requin, Éléments de pathologie médicale, 1846, t. II, p. 663. 

(6) Grisolle, Traité élémentaire de pathologie interne, 1850, t. II, p. 259. 
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loin, (pie l'einpliysfuié e-f iédlemeid con-litue par la dilatation de- vé-i-

cules et par la déchirure de- paroi- inlei vé-iculaire-; l'emphysème inter­

lobulaire n est, à proprement parler, qu un accident de ce dernier. 

La dilatation et la déchirure des vésicule- pulmonaires reconnai-ent-

elles une cause mécanique, ou une cause organique, c'est-à-dire une 

lé-ion propre de texture? L'intervention directe de causes mécaniques 

a tenu jusqu'ici la plus grande place dans l'étiologie pathogénique de 

l'emphysème. « Les petits rameaux bronchiques, disait Laennec, sont 

-oiiveut obstrué- par des crachats ou par le gonflement de la muqueuse 

lir, comme les muscles qui servent à l'inspiration sont forts et nombreux, 

(pie l'expiration au contraire n'est produite que par l'élasticité des parties 

et la faible contraction des muscles intercostaux, il doit souvent arriver 

que, dans l'inspiration. Pair, après avoir forcé la résistance que lui oppo­

sait la mucosité ou la tuméfaction de la muqueuse, ne peut la vaincre dans 

l'expiration et se trouve emprisonné. Les inspirations suivantes ajoutent 

encore à la dilatation des cellules auxquelles se rend la bronche oblitérée... 

Enfin la dilatation, par la chaleur pulmonaire, de Pair introduit froid 

dans la poitrine, doit contribuer encore à cette dilatation... (1). » Telle est 

la théorie que l'on trouve développée par presque tous les auteurs, et qui 

tend toujours à rattacher ensemble le catarrhe et l'emphysème, c o m m e 

cause et effet. M. Piorry soutient que l'emphysème vésiculaire est rare­

ment ou jamais une maladie primitive, et qu'il dépend toujours de l'obli­

tération des vésicules bronchiques par le mucus ou un liquide spumeux (2). 

Beau adopte entièrement l'explication de Laennec, si ce n'est qu'il 

n'attache pas la m ê m e importance à la faiblesse relative de l'expiration : 

« Si l'air a plus de peine à sortir des tubes qu'à y entrer, dit-il, cela tient 

à ce qu'il rencontre des obstacles plus nombreux et plus difficiles à l'expi­

ration qu'à l'inspiration, à cause de la diminution plus grande des points 

obstrués pendant le retrait expiratoire des poumons (3), » M. Gavarret 

attache la m ê m e importance à la bronchite, considérée c o m m e cause 

d'emphysème, mais non aux matières sécrétées par les bronches. Rappe­

lant les résultats fournis par la médecine vétérinaire, lesquels démontrent 

que, en l'absence de toute altération des bronches, il suffit de la pression 

exercée par Pair introduit et violemment retenu dans le système respira­

toire pendant l'accomplissement d'un effort, pour créer tous les désordres 

anatoniiques de l'emphysème, M. Gavarret s'exprime ainsi : « A u lieu de 

recourir à une obstruction des canaux qui n'est pas nécessaire, et qui d'ail­

leurs n'existe pas, nous dirons que, dans les grands accès de dyspnée et 

les furies quintes de toux qui accompagnent le catarrhe, alors que les 

malades se livrent à de violents efforts musculaires, soit pour expulser les 

crachats, soit pour suppléer au défaut d'action d'une partie de l'organe 

u'spiratoire, il se passe dans leurs poumons les m ê m e s phénomènes que 

(P Laennec, loc cit., t. 1, p. 291. 
(2) Piorry, Traite de diagnostic et de sèméiologie. l. I. p. 474. 
(3) Beau," Archives générales de médecine, 1840. 'A* -érie, t. IX, p. 151. 
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l'on a rencontrés à l'état de simplicité chez les chevaux surmenés. C'est 
donc moins c o m m e altération de la muqueuse qu'en déterminant des 
efforts respiratoires exagérés et pervertis, que le catarrhe pulmonaire aigu 

ou chronique est une cause occasionnelle très-puissante d'emphysème 
pulmonaire (1). » U n pareil ordre d'idées trouve son application dans 
l'asthme, dans lequel Reau ne voyait qu un effet ou un symptôme de 

l'emphysème, et dans la coqueluche, à laquelle le professeur Natalis Guillot 
rapportait un certain nombre d'emphysèmes apparaissant à une époque 

ultérieure. 

Rien que ces explications mécaniques de la formation de l'emphysème 
aient trouvé de nombreux contradicteurs, il est difficile de séparer absolu­

ment la dilatation vésiculaire des poumons des circonstances qui viennent 
d'être énumérées. Mais il y a lieu de se demander si ce n'est pas en vertu 
d'une altération de texture des vésicules pulmonaires elles-mêmes que de 

telles causes déterminent de semblables résultats. Les recherches de 

M. Louis prouvent en effet que l'emphysème peut se développer primiti­
vement et sans que l'on puisse le rapporter à aucune cause mécanique, 

et que l'influence de l'hérédité y prend une part que l'on ne soupçonnait 
pas avant les observations de Jackson (2). 

L'emphysème infantile se montre plus souvent que celui de l'adulte 
en dehors du catarrhe. M. Hervieux a recueilli 37 observations d'em­

physème, dont 19 sur des enfants de deux à vingt jours et 18 sur des 
enfants de trois mois à trois ans. L'emphysème, toujours partiel, affectait 

tantôt la forme vésiculaire et tantôt la forme kysteuse ou interlobulaire, 
avec tendance à envahir le médiastin et à s'infiltrer dans le tissu cellulaire 

sous-cutané par toute la surface du corps. M. Hervieux reconnaît deux or­
dres de causes à cet emphysème des nouveau-nés ou des jeunes enfants des 

unes éloignées, gastro-entérite, muguet grave, algidité progressive avec 

ou sans sclérome, rougeole, diathèse tuberculeuse, érysipèle, rachitisme, 
syphilis; les autres prochaines, telles que les lésions diverses de la pneu­

monie, la tuberculose du poumon, l'apoplexie et la gangrène du même 

organe. Quant à la toux, ajoute-t-il, et notamment à la toux de la coque­

luche, son action pathologique, quoique incontestable dans un certain 

nombre de cas, est loin d'être aussi fréquente et aussi prédominante qu'on 
l'a avancé (3). O n ne saurait se prononcer qu'avec beaucoup de réserve au 

sujet de la part qu'on peut attribuer, relativement à la production de 

l'emphysème, aux états pathologiques avec lesquels M. Hervieux a vu 

coïncider cette altération, et qu'il range parmi ses causes éloignées ou 
prochaines. 

M. Andral avait déjà cherché à rattacher l'emphysème à l'hypertrophie 

et à l'atrophie du poumon. Le premier cas représenterait spécialement 

(1) Gavarret, De l'emphysème du poumon, thèse de Paris, 1843, p. 27. 
(2) Louis, loc. cit., p. 255. 

(3) Hervieux, Mémoire sur l'emphysème pulmonaire infantile, dans Archives générales 
d» médecine, 5e série, t. XVII, juin 1861. 
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l'emphysèine vésiculaire, les cellules -mit agrandies, leurs paroi- épaissies, 

leur nombre diminué p,,r conséquent. L atrophie représenterait l'emphy­

sème interlobulaire; le- vé-ieule- se rompent et permettent à l'air de 

s'épancher (1;. virchow a décrit un emphysème atrophique. Si de grandes 

poches se forment, ce n est plus par dilatation, mais par confluence de 

plusieurs vésicules; les cloisons des vésicules disparaissent, mais de façon 

qu'il en reste encore, dans les cavités, des vestiges sons forme de travées, 

de réseaux, dont quelques-uns sont encore en relation avec la cloison. 

Puis l'atrophie peut gagner non-seulement les alvéoles voisins, mais les 

lobules, et établir une communication entre eux, à l'aide de trous et de 

perforations arrondies ou ovales, nettement circonscrites, qui se dilatent 

sans déchirure, de manière à former définitivement un tissu réticulé 

(G. Sée). M. Sée décrit, d'un autre côté, un emphysème hyperplasique. 

Cette forme, très-rare d'ailleurs, est constituée par une dilatation non des 

alvéoles, mais des infundibula ou de l'extrémité terminale des bronches, 

avec production de tissu connectif. Le poumon est remarquablement com­

pacte et dur par suite de la destruction des alvéoles, dans une grande 

étendue, autour des bronchioles terminales, et plus encore par suite de 

la production d'un tissu connectif provenant de la trame des vésicules ; 

en effet, cette byperplasic devient parfois assez considérable pour qu'il 

en résulte des espèces de bandes blanchâtres (2). 

Le travail le plus récent sur ce sujet est une étude histologique de 

M. Villemin, dans laquelle ce laborieux investigateur a prétendu jeter un 

jour nouveau sur la nature pathologique de l'emphysème. Le point de 

départ de cette étude est que la vésicule pulmonaire est dépourvue de 

couche épidermique, mais formée par des vaisseaux et un tissu conjonctif 

très-riche en noyaux particuliers, source des proliférations morbides qui 

remplissent les alvéoles dans la pneumonie et la tuberculisation. L'em­

physème, à son premier degré, est caractérisé par l'hypertrophie de ces 

noyaux qui, en prenant un certain volume, deviennent granulés, renfer­

mant parfois des gouttelettes graisseuses, comprimant les capillaires inter­

posés entre eux. Il résulte de cette hypertrophie une extension de la 

membrane vésiculaire et une augmentation de la capacité de l'alvéole. 

En poursuivant l'évolution de l'emphysème, on rencontre des cloisons 

percées à jour; ces pertuis sont à bords irréguliers, finement déchiquetés, 

ou dessinés par une ligne pure souvent formée par des fibres élastiques. 

Enfin, si l'on examine, sur des lobules très-emphysémateux, à consistance 

cotonneuse, insufflés et desséchés, une surface de section, on s'aperçoit 

que les cloisons des vésicules sont détruites en partie. U n grand nombre 

d'entre elles conservent encore les faisceaux de libres élastiques qui les 

entourent, c o m m e une sorte de cerceau résistant, tandis que les petites 

toiles membraneuses sont plus ou moins détruites, comme, ces cercles ten­

dus de papier que déchirent les acrobates en les traversant; les faisceaux 

(L Andral, Amdomie pathologique, t. II, p. 514 et 521. 

ï2)(i. set' Soueeau Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, t. III, p. 632. 
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élastiques eux-mêmes sont souvent rompus et se montrent sous forme 

de filaments flottants. Le parenchyme pulmonaire est creusé de vacuoles 
à contours déchiquetés, et offre l'aspect d'une sorte de feutrage que l'on 

a comparé à du coton. 
Le développement de l'emphysème peut donc être ainsi interprété. Sous 

l'influence d'une incitation particulière, les noyaux conjonctifs des cloi­

sons alvéolaires s'hypertrophient et entraînent Pécartement des capillaires 
et l'agrandissement de leurs mailles. Ce travail pathologique s'étendant à 
un certain nombre de noyaux, il en résulte une augmentation sensible de 
la surface membraneuse, et consécutivement une exagération de la capa­

cité de l'alvéole en rapport avec l'accroissement de ses parois. L'extension 
qui s'opère dans les cloisons tiraille et violente les fibres élastiques qui les 

sillonnent, les rompt probablement et entraîne de la sorte la perte de ces 
ressorts. Peut-être les changements survenus dans la vitalité de la mem­

brane retentissent-ils sur la nutrition de ces fibres en les rendant moins 

résistantes ? 
Il nous semble établi que la lésion primitive et essentielle de cette affec­

tion consiste dans une altération des parois des vésicules, altération toute 

vitale c o m m e peut l'être celle de la pneumonie par exemple, c'est-à-dire 

ayant son point de départ dans les modifications réactionnelles d'un tissu 

vivant. L'agrandissement des alvéoles, la perte de leur élasticité, les dé­
chirures de leurs parois, n'en sont que des conséquences plus ou moins 

éloignées. 

Les noyaux intercapillaires en s'hypertrophiant tendent évidemment à 
se rapprocher ; ils compriment les vaisseaux interposés entre eux et en 

amoindrissent la perméabilité, de telle sorte que l'on trouve parfois des 

portions de la membrane alvéolaire où le réseau capillaire ne peut plus se 
colorer, et où les noyaux-cellules se touchent ou ne sont séparés que de 

loin en loin par quelques tronçons de vaisseaux. 

Mais l'évolution du processus morbide continuant, il survient des alté­

rations plus profondes et des désordres plus graves. Les noyaux-cellules se 

granulent, subissent parfois une dégénérescence graisseuse, en un mot 
se nécrobiosent ; certains d'entre eux tombent et occasionnent un pertuis 

dans la cloison. Cette membrane, du reste, a nécessairement perdu ses 

propriétés physiques à la suite des changements pathologiques éprouvés 

par ses éléments vivants et la diminution de sa vascularisation. Devenue 

plus friable, elle ne peut plus opposer une résistance suffisante aux aug­

mentations de pression intra-thoracique. La toux, qui accompagne l'af­
fection, ou tout autre effet, aide à la déchirure des cloisons. Celles-ci 

s'émiettent pour ainsi dire lentement et successivement, et il ne reste 

bientôt plus que les fibres élastiques, ainsi que des vaisseaux flétris qui se 

ramassent en une sorte de feutrage vers les confins des lobules élémen­

taires. 
Cette seconde période de l'altération anatomique de l'emphysème est 

donc marquée par la destruction, la raréfaction du tissu pulmonaire et la 

diminution de la surface respirante. Ces désordres irréparables peuvent 
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-'étendre dans une étendue plus ou moins considérable ; mais l'évolution 

de l'emphysème est très-lente ce qui s'explique par la dissémination de 

!,i lésion : aussi, dans certains lobules qui semblent être arrivés à un 

degré d'altération trè--avancé, on trouve encore des vésicules relativement 

peu altérées (1). 

Il nous reste maintenant à faire la description de l'emphysème du pou-

ii , tel qu'il se présente à l'ouverture des cadavres. 

L'emphysème peut se présenter sous les trois formes suivantes : agran­

dissement des cellules pulmonaires; saillies globuleuses sous la plèvre ; 

infiltration aérienne dans le tissu cellulaire interlobulaire. 

Dans la première forme, le p o u m o n est dans son ensemble, ou partiel­

lement, volumineux, et semble avoir été partiellement insufflé ; aussitôt la 

poitrine ouverte, il s'échappe, c o m m e font les anses intestinales de l'ab­

domen. Les cellules pulmonaires sont volumineuses et tendues; en pres­

sant la surface du p o u m o n , on voit Pair se déplacer c o m m e si toutes les 

cellules communiquaient entre elles ; mais on reconnaît facilement qu'au 

lieu de traverser directement les intersections celluleuses des lobules, Pair 

ne [tasse de l'une à l'autre qu en rentrant d'abord dans le p o u m o n , d'où 

il ressort aussitôt en soulevant un lobule voisin de celui qui le contenait, 

de suite que ce passage doit s'opérer à travers les ramuscules bronchiques 

qui les unissent (Beau). Certaines parties du p o u m o n sont le siège de 

prédilection des emphysèmes partiels et plus développés. C'est le bord 

tranchant, la face antérieure, le rebord de la face diaphragmatique, et 

même cette face inférieure elle-même. Ce sont des îlots, des stries allon­

gées, des vésicules saillantes, mais régulières encore, blanches ou rosées, 

sèches, donnant au toucher la sensation de duvet, crépitant à peine ou 

n'offrant plus aucune crépitation. Beau attribue cette apparente préférence 

de l'emphysème pour les parties antérieures du p o u m o n aux infiltrations 

sanguines et séreuses qui empêchent d'en constater ailleurs l'exis­

tence. 

Un certain degré d'état emphysémateux se remarque à peu près con­

stamment dans les poumons de vieillards. Les vésicules offrent un dévelop­

pement remarquable, et l'on voit ressortir, au devant d'un p o u m o n engoué 

cl rougeàtre dans ses parties déclives, et quelquefois dans toute son 

étendue, des plaques blanches et saillantes, formées d'agglomérations de 

vésicules dilatées, occupant dans une étendue de plusieurs centimètres le 

bord tranchant ou le rebord diaphragmatique du p o u m o n ; comprimées 

entre les doigts, ces portions de p o u m o n sont souples, soyeuses, sèches et 

non crépitantes, ou incisées, s'affaissent très-légèrement, présentant au 

dedans c o m m e au dehors une surface exsangue (2). M M . Ilourmann et 

bcchamhre ont parfaitement décrit ces poumons emphysémateux sur des 

tranches préparées par dessiccation, et les ramènent à trois types : Premier 

(1) Villemin Recherches sur la vésicule pulmonaire et l'emphysème, dans Archive? gé-

'<Oalcs de médecine, octobre et novembre 1866. 

-i Durand-Fardel, Traite tics maladies des vieillards, p. 350. 
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type, parois thoraciques grasses, poumons volumineux : une lame mince 
paraît criblée de trous exactement arrondis et rapprochés comme les 

mailles d'une dentelle ; leur circonférence n'est interrompue en aucun 

point, de manière qu'ils constituent des cellules parfaitement régulières 
et partant indépendantes. Ces trous, représentant les cellules pulmo­
naires, ont un diamètre d'un quart de ligne environ, tandis que sur un 

poumon d'adulte on ne trouve à ces cellules qu'un huitième ou tout au 

plus un sixième de ligne. — Second type, parois thoraciques maigres, 

poumons de petit volume. Une lame de p o u m o n n e présente plus ces cel­

lules arrondies et régulières, mais des cellules allongées en ellipse, de 
manière à offrir des fentes d'une ligne quelquefois d'étendue, et terminées 

par des commissures plus ou moins anguleuses, paraissant, malgré leur 
déformation, toujours indépendantes les unes des autres. — Troisième 
type, parois thoraciques décharnées, poumons flétris, appliqués à la 

colonne vertébrale, environnés de sérosité. Les cellules pulmonaires n'of­
frent plus aucune forme distincte. Le parenchyme est converti en une 

sorte de spongiosité dont les aréoles ne présentent aucun arrangement dé­
terminé. La lame du poumon ne peut plus être comparée qu'à un réseau 

déchiré dont les débris interceptent des espaces aussi variables dans leur 
étendue que dans leur figure (1). 

L'emphysème se montre encore sous forme de bulles sous-pleurales. 
Quelques-unes résultent rhanifestement de l'agrandissement et de la com­
munication de plusieurs vésicules déchirées et réunies. La saillie sous-

pleurale est peu considérable ; Pair ne se déplace pas sous le doigt, et, la 

bulle crevée, on trouve une légère cavité creusée et béante à la surface du 

poumon. Si Pair est au contraire infiltré dans le tissu cellulaire interlobu­
laire, on peut le faire cheminer sous la plèvre. Ces bulles sous-pleurales 

peuvent acquérir un volume considérable, celui d'une noix ou m ê m e d'un 

œuf de poule (2), et forment de véritables appendices à la surface du pou­
mon. O n les trouve tantôt implantées sur la surface pulmonaire par une 

base large et légèrement étranglée, tantôt pédiculées et ne tenant plus au 
poumon lui-même que par un collet étroit. Lorsqu'on les incise, leurs 

parois s'affaissent, et on les trouve complètement vides, ou montrant un 
tissu formé de filaments blanchâtres, entrecroisés, tendus ou flottants, 

interceptant de petites cavités ou des espaces de formes et de dimensions 

variées, et où les vaisseaux sanguins cessent de s'apercevoir dans tout le 

champ de l'altération du tissu pulmonaire. 

Le résultat le plus .important de l'altération emphysémateuse du pou­

m o n est celui-ci : amoindrissement de la surface pulmonaire et de la cir­
culation sanguine dans le poumon, la disparition des vaisseaux accompa­

gnant toujours la raréfaction du tissu pulmonaire. 

O n trouve généralement les poumons emphysémateux fortement 

(1) Hourmann et Dechambre, Recherches cliniques pouvant servir à l'histoire des ma­

ladies des vieillards (Archives générales de médecine, 1835, t. VIII, p. 420 et suiv.). 

(2) Prus, mémoire eité, p. 26 et 33. 
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engoués, siulout à leur partie déclive, mais quelquefois dans imite leur 

épaisseur, pré-enfant une infiltration -éro-aniuiiuolcnte trè—abondante à 

laquelle n'échappent que les plaques cmphysématcu-e- d exsangues de la 

superficie De la pneumonie aiguë ou chronique peut se rencontrer à 

tous les degré-. Les bronche- sont, à peu pie- dan- ton- le- ca-, le siège 

d'une inflammation catarrhale et la pression en l'ait -ottir un mucus 

abondant, épais, puriforine, ou plu- blanc trè—punieiix. mousse de 

savon. L/emphysème accompagne fréquemment la tubereulisation pulmo­

naire. Enfin on rencontre des altérations, variées du cœur, principalement 

l'hypertrophie et la dilatation. 

Symptômes. 

Il importe de distinguer les symptômes propres de l'emphysème de ceux 

qui peuvent dépendre des (Hais pathologiques qui l'accompagnent presque 

constamment, du catarrhe bronchique principalement, et aussi des lésions 

du cœur. 

Les signes de l'emphysème sont : la déformation de la poitrine, la dys­

pnée, l'exagération delà sonorité, l'affaiblissement du bruit respiratoire et 

peut-être certaines modifications de ce dernier. 

Laennec avait signalé la dilatation partielle ou générale de la poitrine, 

l'élargissement des espaces intercostaux, la conformation bombée ou 

presque cylindrique, ou c o m m e globuleuse du thorax, parmi les signes de 

l'emphysème. Mais cette déformation du thorax a été surtout étudiée par 

MM. Louis, Jackson et Voiliez (1). Il résulte des recherches de ces obser­

vateurs que la dilatation de la poitrine se fait par la saillie des espaces inter­

costaux, par celle des côtes, enfin par la saillie spéciale des creux sous-

claviculaires, signalée en particulier par M. Louis chez les vieillards 

maigres (2), alors qu'à cet âge e esl une des régions qui présentent à un 

plus haut degré les caractères de l'émaeiation. L agrandissement général 

de la poitrine, rarement observé, ne l'a guère été que chez les jeunes 

sujets. C'est à la partie antérieure, et de chaque côté du sternum, qu on 

rencontre habituellement celte saillie, quelquefois en arrière, surtout chez 

les vieillards où elle se distingue du reste difficilement des déformations 

produit de Page, plus souvent à gauche qu'à droite. 

La dyspnée est un symptôme constant de l'emphysème. A u début, dans 

l'emphysème simple, la respiration est simplement courte, fréquente, sur­

tout par l'ascension, la marche rapide, ou sous l'influence des troubles 

nerveux. Plus tard la dyspnée devient plus prononcée et sujette à des exa­

cerbations. La dyspnée de l'emphysème s'explique naturellement par la 

diminution du champ de l'hématose, produit à la fois de l'amoindris­

sement de la surface pulmonaire et de l'amoindrissement de la circulation 

béinatosique. M. Villemin l'attribue particulièrement, au début de l'alté-

^1) Voiliez, Récite, ches sur Tiuspectit,n et la mensuration de la poitrine, 1838. 

2) Louis, loc cit., p. 198. 
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ration, au développement hypertrophique des noyaux interstitiels, et aussi 
à la perle de l'élasticité des vésicules, celle-ci ayant pour conséquence 

l'affaiblissement de la puissance d'expiration et par suite la diminution 
de la quantité d'air expulsé des vésicules (1). Peu à peu l'état habituel de 
congestion des poumons, le catarrhe bronchique qui, s'il n'a pas précédé 

ou accompagné l'emphysème à son début, finit toujours par apparaître, 
l'effort que nécessite de la part du cœur la réduction graduelle du champ 

de l'hématose, rendent la respiration de plus en plus courte et gênée. 

Enfin, sous l'influence des vicissitudes atmosphériques, des émotions 

affectives, des accidents de la digestion, surviennent des accès d'oppression 
qui peuvent atteindre un degré considérable, sous la dépendance immé­

diate de la congestion pulmonaire, du trouble des fonctions cardiaques, 
des modifications subies par les sécrétions bronchiques, enfin des désordres 

de l'innervation de l'appareil respiratoire. Ces accès d'oppression peuvent 
simuler des accès d'asthme. Peut-être en revêtent-ils quelquefois les 

véritables caractères par une action réflexe ; et, s'il faut généralement 
considérer l'emphysème c o m m e une des conséquences de l'asthme, il 

n est pas interdit de supposer que la névrose constitutive de l'asthme 
trouve, dans les conditions que nous venons de dépeindre, des circon­
stances favorables à son développement (2). 

La sonorité exagérée de la poitrine est un des signes les plus formels 
de l'emphysème. Elle se fait surtout sentir dans les régions déformées et 

saillantes. Il faut y ajouter, dans les m ê m e s points, la diminution de la 

vibration thoracique. Il suffit de faire parler un malade doué d'un volume 

ordinaire de voix, pour sentir à l'instant m ê m e que la vibration des parois 

du thorax est diminuée, éteinte m ê m e complètement dans les régions qui 
correspondent à la rupture vésiculaire (3). 

Il n'y a guère d'emphysémateux qui ne toussent habituellement. Faut-il 

considérer la toux des emphysémateux c o m m e liée à l'altération des vési­

cules, ou c o m m e dépendant nécessairement d'un état pathologique des 

bronches. Suivant M. Andral, « la toux ne saurait être placée au nombre 

des symptômes constants et nécessaires de cette affection. La difficulté de 

respirer précède de longtemps l'apparition de la toux, el celle-ci ne paraît 

souvent que lorsque l'emphysème a fait un assez grand progrès ». M. Her­

vieux a également constaté que la toux n'est pas un phénomène constant 

dans l'emphysème infantile. M. Villemin croit cependant qu'il est une 

petite toux sèche provoquée, dès le début de l'emphysème, par les modi­

fications survenues dans les parois des vésicules, phénomène d'ordre 

réflexe, analogue à la toux provoquée dès leur première apparition par les 

granulations tuberculeuses dans les poumons des phthisiques (k). L'ex­

pectoration est nulle, en l'absence de bronchite, ou ne ramène que quel-

(1) Villemin, mémoire cité, p. 580 et 581. 

(2) Voy. ASTHME. 

(3) Monneret, Traité élémentaire de pathologie interne, 1864, t. 1, p. 396. 

(4) Villemin, mémoire cité, p. 584. 
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,-pe-- ctachats visqueux, rares et difficiles : mais lMl Mpi'il existe un catarrhe. 

elle e-t au contraire abondante en général et trè—aidée 

Le fait le plu- important que l'auscultation présente chez le- enipbv-é-

nialeux, c'est l'amoindrissement du bruit respiratoire, rapproché surtout 

d'une sonorité normale ou exagérée. En effet, les râle- -ce- ou humides 

qui s entendent chez les emphysémateux tenant, spécialement au moins, 

au catarrhe, il est difficile de leur attribuer une grande signification, el 

la diminution, souvent considérable du bruit respiratoire, est peut-être 

le seul signe formel de l'emphysème à l'auscultation (l). Elle est surtout 

prononcée sur les points saillants et très-sonores. M. Fournet a signalé 

particulièrement l'affaiblissement ou le raccourcissement du bruit d'inspi­

ration, et l'augnientation, relative au moins, d'intensité et de durée du 

bruit d'expiration (2). D'autres fois le bruit respiratoire c-t plu- dur, 

comme produit, dit M. Louis, par l'entrée de Pair dan- un nombre de 

cellules moindre de beaucoup que dans les autres points où la respiration 

r-t plus douce (•>). A ces signes, propres à l'emphysème, suivant M. Loui*. 

mais dunt le dernier esl attribué par Beau au catarrhe, se joignent habi­

tuellement des râles divers, qui reconnaissent évidemment cette dernière 

cause C'est chez les emphysémateux que l'on rencontre les râles les plus 

nombreux, les plus variés, les poitrines les plus bruyantes en un mot. Les 

râles sibilants et ronflants et le râle muqueux sont ceux qui dominent ; le 

râle sniis-crépitant s'entend encore assez souvent. Parmi ces bruits ano­

maux, deux ont été signalés c o m m e pouvant se rattacher plus directement 

que les autres à l'emphysème : le râle sous-erépitant par Laennec et le 

râle sibilant par M. Louis. 

Laennec avait donné le râle soiis-crepitant [ride crépitant sec à yrosscs 

balles) comme un signe tout à fait patbognomonique de l'emphysème. On 

entend, dit-il, quand le malade inspire ou tousse, un bruit semblable à 

relui que produirait Pair insufflé dans un lissu cellulaire à demi-desséché. 

11 assure m ê m e avoir pu, chez des malades très-maigres, sentir avec les 

doigts une crépitation évidente quand ils inspiraient ou toussaient (i). 

Mais l'explication donnée par Laennec est foule théorique. M. Louis, de 

son côté, ne voit dans ce râle sous-crépitanl que l'expression d'un catarrhe 

aigu qui viendrait compliquer l'emphysème, d'autant qu'il ne l'a jamais 

rencontré qu'à la base des poumons et en arrière, siège ordinaire du ca­

tarrhe aigu, jamais au contraire en avant et au niveau des saillies propres 

à l'emphysème (à). Et si Beau a entendu ce râle sous-crépitant en avant 

comme en arrière, c'est-à-dire là où il avait toujours échappé à M. Louis (6), 

d) Ihnand-l-ai'del, loc. cit.. p. 378. 
(2 Monneret et L. Fleury, Coaipenditmi de mcdccmc pratique, t. 111, p. 201. 

(3) \snn-,loe. cit., p. 212. 

'y Laennec, loc. cit., p. 297 et 2'JR. 

'Ji) Lmii-, toc cit., p. 31a. 

.i>) Beau, loc. cf., p. 382. 
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c'est, dit Valleix, que la bronchite intercurrente avait envahi les parties 
antérieures de la poitrine (1). 

M. Louis, ayant rencontré assez fréquemment le râle sibilant chez les 
emphysémateux, et en particulier à la partie antérieure du poumon, là où 

la dilatation des vésicules était la plus marquée, pense que ce râle sibilant 
a peut-être quelque chose de spécial dans l'emphysème (2). Il est très-

vrai que les râles sibilant et sous-crépitant se rencontrent très-communé­
ment chez les emphysémateux, mais il m'a toujours paru difficile de les 
isoler du catarrhe coexistant. Les auteurs du Compendium pensent égale­

ment que l'on ne doit voir autre chose que des signes de bronchite dans 

les différents râles que l'on entend dans l'emphysème (3). 

O n peut dire que l'histoire de l'emphysème s'arrête dès les premières 
périodes de la maladie accomplie. Elle se confond ensuite avec celle des 
états pathologiques qui, nés avant lui ou développés postérieurement, 

finissent toujours par dominer la scène, c'est-à-dire le catarrhe pulmo­

naire, l'asthme et les maladies du cœur. 
Si l'emphysème pouvait faire des progrès incessants, sans que les tissus 

ou les organes voisins subissent aucune altération, il déterminerait les 

effets des asphyxies lentes : mais les premiers de ces effets seraient préci­

sément la congestion pulmonaire, la bronchique chronique et l'hypertro­
phie ou la dilatation du cœur. Il faut cependant tenir compte des cas où 

l'emphysème interlobulaire ou sous-pleural s'étend, par la rupture de la 
plèvre elle-même, jusque dans le médiastin, et se répand dans le tissu 
cellulaire du cou, de la face et du tronc. U n tel accident, toujours mortel, 

est très-rare, m ê m e chez les vieillards, chez qui je ne l'ai jamais rencontré, 

bien que M. Monneret pense que c'est à cet âge qu'il peut se produire le 

plus aisément. C'est donc au catarrhe, à l'asthme, aux congestions pul­

monaires et aux maladies du cœur, qu'il faut rapporter l'ensemble des 

symptômes offerts par les vieux emphysémateux. Il est inutile d'entrer ici 

dans de plus grands développements, qui trouvent leur place ailleurs. 

L'emphysème vésiculaire marche lentement et par progrès très-succes­

sifs : mais lorsqu'il est devenu interlobulaire, il peut progresser par se­

cousses, et acquérir en peu de temps des proportions inusitées. 

Lorsque l'emphysème constitue l'altération prédominante, il se mani­
feste par une réunion de signes qui ne permettent pas de le méconnaître : 
les déformations thoraciques qui ont été indiquées et spécialement la 

saillie des espaces intercostaux et de la cavité sus-claviculaire, la dyspnée, 

l'exagération de la sonorité et l'affaiblissement ou la diminution du bruit 
respiratoire; nous ne trouvons que le pneumothorax ou bien la compres­

sion des bronches par une tumeur, en général anévrysmale, ou encore un 

obstacle au passage de Pair dans le tube laryngo-trachéal, qui puissent pre-

(1) Valleix, Guide du médecin praticien, 1850, t. I, p. 385. 

(2) Louis, loc. cit., p. 314. 

(3) Monneret et Fleury, Compendium de médecine pratique, t. 111, p. 202. 
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.enter le concours de celte dernière circonstance avec la con-eivation ou 

l'augmentation de la -onordé thoracique ce qui réduit singulièrement les 

occasions d'erreur, et les rend, à moins d'une giande inattention, toujours 

faciles à éviter. Mais les signes d,. Pempby-ènie -ont -ouvent ina-qué- par 

eeuxdu catarrhe, dont les râle- remplirent la poitrine de bruits propres 

à faire méconnaître l'affaibli-ement du bruit vésiculaire Cependant, indé­

pendamment des caractères fournis par l'in-pedion de la poitrine et la 

percussion, la prédominance dos râles secs, sibilant et ronflant, et la dyspnée. 

annoncent l'emphysème, et il est rare que l'on ne pui--e encore'di-tin-

«uer le défaut d'expansion vésiculaire sous le- bruits du catarrhe. Je n ai pas 

besoin d'insister sur l'attention particulière qu'il faut apporter à l'état du 

rirur et des gros vaisseaux; mais je dois signaler le déplacement que l'em­

physème du poumon gauche peut faire subir au eieur, en le rejetant à 

droite, sous le sternum. L'emphysème ne détermine jamais de fièvre par 

lui-même. L'apparition de la fièvre chez un emphysémateux doit donc 

faire immédiatement soupçonner l'existence d'une complication quel­
conque. 

La lésion qui constitue l'emphysème n'est point susceptible de répara­

tion. Mais elle peut rester limitée à une faible étendue ou à un degré 

b;grcr. Il est des individus qui demeurent emphysémateux pendant de lon­

gues périodes, sans autre conséquence qu'une respiration habituellement 

courte. Mais, dans la généralité des cas, l'emphysème primitif entraîne à 

la longue les conséquences graves que j'ai signalées, et qui, dans des cir­

constances, tout exceptionnelles il est vrai, peuvent m ê m e devenir direc­

tement mortelles. Dans tous les cas, l'emphysème, m ê m e léger, prépare 

en général des vieillesses très-pénibles et très-accidentées, et, considéré 

dans ses combinaisons avec le catarrhe pulmonaire, l'asthme, les ma­

ladies du cœur, on voit qu'il leur ajoute toujours une aggravation notable 

et souvent en précipite le cours. 

L'étiologie de l'emphysème se trouve tout à fait comprise dans l'étude 

pathogénique que nous avons faite de son mode de production. L'emphy­

sème n'est pas de ces maladies au développement desquelles les accidents 

de la vie, les circonstances extérieures parmi lesquelles se meut l'individu, 

paraissent prendre de part directe. Il n'est dans tous les cas qu un fait 

étiologique dont on puisse la rapprocher, c'est l'effort. Mais encore, mal-

sic les exemples fournis par la pathologie vétérinaire, il faut convenir que 

nous ne voyons guère en clinique l'emphysème apparaître qu'à la suite de 

l'effort pathologique. Mais on voit combien ici la question étiologique 

ics-e d'être simple. Quelle part faut-il faire, dans tous les cas où l'em­

physème se produit, à la lésion antérieure du tissu du poumon? Les 

recherches histologiques de M. Villemin sont venues apporter sur ce point 

un document plein d'intérêt. Mais elles sont encore trop circonscrites pour 

pouvoir être absolument généralisées, et pour qu'il soit permis d'y ramener 

la pathogénie de l'emphysème tout entière. Il ne m e parait pas possible 
l|(,n plus de rattacher directement la lésion emphysémateuse à un état 
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diathésique quelconque. Le catarrhe pulmonaire, les lésions valvulaires 
du cœur, l'asthme lui-même, viennent toujours s'interposer entre une 
telle cause pathologique et la lésion dont il s'agit. Cependant il est incon­

testable que c'est chez les goutteux et chez les rhumatisants que l'on 
rencontre le plus d'emphysémateux. 

Il ifest pas, à proprement parler, de traitement de l'emphysème pul­

monaire. Le traitement qui convient aux emphysémateux est celui du 
catarrhe bronchique, de la congestion pulmonaire, de l'asthme, des ma­

ladies du cœur. 

CHAPITRE V 

ASTHME. 

Pathogénie. 

L'asthme est une névrose caractérisée par des accès d'oppression, non 
fébriles, presque toujours nocturnes, revenant à des intervalles variés, 

quelquefois très-éloignés, après s'être répétés le plus souvent à plusieurs 
reprises, et revêtant une physionomie toute caractéristique. 

La conception de l'asthme, névrose indépendante de toute lésion orga­
nique de l'appareil respiratoire et de l'appareil central de la circulation, 

esl très-simple au point de vue pathologique. Mais il n'en est pas de même 

au point de vue clinique. L'asthme a souvent été confondu avec des 

dyspnées symptomatiques revêtues d'une physionomie assez semblable à 

la sienne, et que l'on pourrait appeler asthmiformes, c o m m e on appelle 

èpileptiformes certaines convulsions symptomatiques propres à simuler 

Pépilepsie. D'un autre côté, l'asthme légitime coïncide le plus souvent 

avec des lésions organiques ou de tissu concomitantes, ou développées à 

sa suite, et qui ne permettent que difficilement d'en dégager l'idée d'une 

névrose simple ou primitive. Il m e paraît utile de reproduire ici un aperçu 

des opinions diverses qui ont été soutenues sur ce sujet, et qui mettront 
sous les yeux du lecteur un tableau assez complet des circonstances clini­

ques parmi lesquelles l'asthme se montre ordinairement et qui ont le plus 
contribué à égarer sur sa nature. 

L'asthme a un double caractère essentiel : la gêne de la respiration et 

l'intermittence ; s'il n'y a pas d'asthme sans suffocation, il n'y a non plus 

d'asthme sans intermittence dans la suffocation. Voici la définition que 

donne de l'asthme M. A. Lefèvre : « Nous définissons l'asthme une affec­

tion intermittente de la respiration, caractérisée par un trouble extraor­

dinaire dans les phénomènes mécaniques de cette fonction, dans laquelle 

il n'y a rien de fixe pour le retour des paroxysmes, pour leur durée et pour 
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leur intensité, qui n est point accompagnée de fièvre, d dans laquelle 

toutes les apparences du danger le plus -rave sont suivie- le plus ordi­

nairement du calme paifail de l'elat normal. Le calme qui succède aux 

acres d'asthme est tel que, peu de temps après qu'ils ont ce-e on peut 

reprendre l'exercice de- professions les plus fatigantes sans en être incom­

mode (t). » Le l'ait d'une dyspnée prononcée ne suffit donc pas pour 

caractériser l'asthme; il faut que cette dyspnée revienne par accès bien 

tranchés, et suivis d'une solution non moins marquée « L'asthme, dit 

(''gaiement M. Trousseau, csf une affection.... essentiellement périodique 

et intermittente lorsque la maladie est bien engagée; et, de m ê m e que 

les maladies diathésiques, la goutte, la gravelle, le rhumatisme elle laisse 

les malades en repos pendant quelques mois, quelques années pour repa­

raître ensuite tout d'un coup {2). » On observe aussi, dans les maladies 

organiques du cœur, des accès d'oppression soudains, quelquefois régu­

liers, souvent nocturnes, et qui ressemblent fort à des accès d'asthme, Si 

on lit avec soin un mémoire publié par Rostan sous ce titre : L'asthme des 

vieillards esl-il une affection nerveuse? on ne saurait douter que la plupart 

au minus des malades qui font le sujet des observations reproduites 

n'élaient point asthmatiques, mais présentaient des dyspnées dépendantes 

de lésions organiques du emur, de pleurésie chronique, d'anévrysme de 

l'aorte, (de. (A). Valleix avait bien établi cette distinction. Dans les rétré­

cissements de l'orifice milral, « la dyspnée peut être portée au plus haut 

degré, dit-il, cl alors il y a par moments des accès de suffocation, et comme. 

des accès d'asthme, qui forcent les malades à se mettre sur leur séant ou à 

se tenir debout pour respirer (i). » J. Prank dit aussi que, s'il est inexact 

déconsidérer, avec Rostan, l'asthme c o m m e symptomatique des maladies 

du cœur et des gros vaisseaux, il est très-exact aussi que ces affections 

donnent lieu à une orthopnée périodique offrant la plus grande ressem­

blance avec l'asthme (5). 

Valleix rapportait l'asthme à l'emphysème, et accessoirement au catar­

rhe qui l'accompagne habituellement. « Ce qu'il y a de remarquable, dit-il, 

dans les troubles de la respiration (résultant de l'emphysème), ce sont les 

accès de dyspnée qui reviennent avec une intensité variable suivant les su­

jets. Ils onl été décrits sous le n o m d'accès d'asthme par tous les auteur-, 

jusqu'à ce que Laennec eût démontré le rapport qui existe entre la diffi­

culté de la respiration et la dilatation des vésicules bronchiques (6). » 

Cependant Valleix ne contestai l pas d'une manière absolue qu'il pût exister 

un asthme indépendant de l'emphysème, essentiel et purement spasmo-

(1) De l'asthme : Reeheechç.s médicales sur la nature, les causes et le traitement de teltc 

maladie (Mémoire couronné par la Société de médecine de Touloiu-eL 1847, p. 51. 

;2i Gazette des hôpituu.r, 1853, p. 159. 

(3) Journal de médecine, chirurgie et pharmacie. 1818, t. III, p. 3. 

i) Valleix, Guide du médecin praticien, 2 e edit., t. I, p. 636". 

(5) Frank, Pathologie interne. lS'il, t. IV, p. 337. 

'6) Valleix, loc cit., p. 181». 
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dique, et il lui a m ê m e consacré un court chapitre. Mais tout ce que les 

auteurs avaient écrit sur ce sujet lui paraissait purement théorique. 
Beau avait émis une théorie particulière de l'asthme. L'asthme, suivant 

lui, n'est ni une névrose, ni une maladie essentielle ou sans matière, mais 

bien une maladie avec matière. Qu'est cette matière? Le catarrhe. Il n'y a 

pas d'asthme sans catarrhe, et le mucus bronchique est la cause nécessaire 

ou conjointe de l'asthme (1). Et, s'appuyant de l'observation de M. Lefèvre, 

relative à la suppression de l'expectoration pendant l'accès et la forme 
cylindrique des crachats quand il cesse, il ajoute : « N'est-ce pas ce mucus 

épais, noir, cylindrique, semblable à du vermicelle cuit, et dont la pré­

sence seule dans l'arbre bronchique donne lieu aux râles vibrants, à l'ab­

sence partielle du murmure respiratoire et à la dyspnée » (2) ? Mais le 

récit de M. Lefèvre, sujet lui-même de sa propre observation, ne pouvait 

cependant se concilier avec une pareille hypothèse. « J'arrivai, dit-il, à 
Bordeaux encore haletant, et je pris mes dispositions pour passer la nuit 

suivante auprès du feu, sur un fauteuil à dossier. A u bout de quelques 

heures, le calme que j'éprouvai m e porta à tenter le décubitus horizontal : 

il fut possible. Le sommeil m e gagna, et le lendemain, l'expectoration cri­
tique des matières vermicellées vint juger un accès qui aurait sans 

doute duré plusieurs jours, si je m'étais obstiné à rester là où il s'était 

développé (3). » O n voit que la respiration avait eu le temps de re­
devenir graduellement naturelle bien avant que le mucus vermicelle 

fût rendu. Ce dernier n'était donc pas la cause matérielle de l'accès 

d'asthme. 
La théorie organicienne de l'asthme peut donc se résumer ainsi : 

L'asthme serait le symptôme d'une maladie organique, anévrysme du cœur, 

anévrysme de l'aorte, pleurésie chronique, etc. (chez les vieillards) (Rostan); 
l'asthme serait un symptôme d'emphysème (Valleix); l'asthme résulterait 

d'une sécrétion catarrhale, particulière, des bronches (Beau). 

Mais ce n'est pas chez les vieillards qu'il faut étudier l'asthme. L'asthme 

essentiel, ou simple, tel qu'on peut l'observer chez les adultes, tel que l'a 

décrit M. Lefèvre dans un mémoire devenu classique, se distingue de celui 

des vieillards par ceci : que dans l'asthme des adultes, c'est la névrose qui 
domine, tandis que chez les vieillards, ce sont les altérations organiques. 

On pourrait dire encore que l'asthme des adultes est généralement primi­
tif, et l'asthme des vieillards ordinairement consécutif : et alors est-ce 

réellement de l'asthme? Mais on voit aussi, vers l'âge de retour, se mani­

fester des lésions organiques telles que celles qui viennent d'être signalées) 

chez des individus asthmatiques depuis un temps indéterminé, quel­

quefois depuis leur jeunesse. Ne peut-on pas se demander alors si ces 

m ê m e s lésions n'ont pas été déterminées, ou favorisées du moins, 

(1) Beau, Étude théorique et pratique sur les différents bruits respiratoires, in Archives 

générales de médecine, 3e série, 1840, t. IX, p. 144. 

(2) Beau, loc. cit.) p. 139 et 141. 

(3) A, Lefèvre, loc. cit., p. 24. 
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par l'étal asthmatique et le-tiotible- fonctionnels qu'il a engendré-(1). 

la- n est donc ni chez les vieillard-, ni chez le-individus atteint-de 

lé-ion- organique-, qu'il faut étudier l'asthme, ou du moin- qu'il faut 

commencer à l'étudier; c'est aux cas le- plus simples qu'il faut s'adresser : 

eux seuls peuvent conduire avec quelque clarté à ceux plus complexes. 

oii l'on peut voir des états pathologiques divers apparaître sous l'influence 

de la névrose et des désordres fonctionnels qu'elle a déterminés. 

L'asthme est une maladie convulsive de la respiration dans laquelle on 

peut admettre que sont mis en jeu, dans des proportions diverses, les dif­

férents appareils musculaires qui président à cette fonction, muscles des 

parois thoraciques, diaphragme, el muscles des conduits trachéo-bron-

chiques. Quel en est le point de départ? Auquel des éléments multipliés 

d'innervation que reçoit l'appareil respiratoire faut-il le rapporter? L'est 

ce qu'a essayé d'éelaircir M. G. Sée. dans un très-remarquable travail 

auquel on pourrait seulement souhaiter une moindre confusion dans son 

exposition. Voici un résumé succinct des recherches de ce savant obser­

vateur (2). 
M. Sée reconnaît que l'asthme se compose de trois éléments : 1° une 

dvspnée périodique, résultant d'une contraction létaniforme ordinairement 

réflexe des muscles inspirateurs et surtout du diaphragme; 2° une sécré­

tion muqueuse, des bronches qui se retrouve, ordinairement à l'état rudi-

mentaire, m ê m e dans les types les plus simples de l'asthme, mais peut 

devenir prédominante au point de constituer une forme particulière. 

l'asthme catarrhal; 3° l'emphysème, que l'asthme, c o m m e toutes les 

oppressions, c o m m e tous les catarrhes tend à provoquer, d'abord d'une 

manière secondaire et purement transitoire, ensuite d'une manière per­

manente et avec tous ses développements (3). 

Le mécanisme physiologique de l'accès d'asthme peut être précisé à 

l'aide des notions physiologiques, et particulièrement de la physiologie 

expérimentale. 
Pour que la respiration s'accomplisse dans ses conditions régulières, il 

faut : que les nerfs respirateurs reçoivent une innervation effective ; que 

celle-ci s'accomplisse avec une régularité rhythmique ; que le foyer central 

de la respiration, e'esl-à-dire les ganglions de la moelle allongée qui for­

ment le moud vital, se trouve en contact d'une part avec les nerfs respira­

teurs et périphériques, et d'une autre part avec un sang normalement 

constitué et suffisamment oxygène ; que la circulation pulmonaire soit 

libre; que l'air atmosphérique v pénètre dans des conditions chimiques 

déterminées; enfin que son abord ne rencontre point d'obstacles dans -on 

parcours le long des canaux respiratoires. 
De là des dyspnées nervo-motrices directes et réflexes; des dy-pnoe-

(1) Durand-Fardel, Initie 'k« >uu/u<He< des vieilin,ds, 1853, p. 3*7. 

(2) Sec, Soin-eau Dictionnaire de médecine -t de ehirurgte pratiques, t. 111, LSoa, 

article A S T H M E . 

(3) Article cite, p. 583. 
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paralytiques; des dyspnées d'origine centrale (moelle épinière et bulbe); 
des dyspnées humorales par altération du sang; des dyspnées chimiques 
par altération de Pair, et des dyspnées mécaniques. 

Voici quelle est, suivant M. Sée, et d'après la physiologie expérimentale 
la théorie physiologique de l'accès d'asthme, lequel appartient exclusive­
ment à l'ordre des dyspnées nervo-motrices directes et réflexes. 

1° L'activité du centre respiratoire étant mise en jeu par le sang, se 

traduit par des mouvements respiratoires, mais l'excitation ne passe pas, 

d'une manière continue, du centre bulbaire aux nerfs respiratoires. 

2° L'excitation est rhylhmique, ce qui suppose qu'une résistance s'op­
pose à la continuité de cette transmission. 

3° Cette résistance est diminuée par l'intervention du nerf vague. 

En effet, par la section des nerfs vagues, la respiration subit des modi­
fications qui prouvent que ces nerfs sont doués d'une activité normale 

destinée à diminuer l'obstacle infra-bulbaire; le nerf étant supprimé, la 
résistance augmente, la respiration devient plus rare, mais en m ê m e temps 

plus intense, de sorte que la s o m m e de travail dans l'unité de temps reste 
la m ê m e . A u contraire, par l'excitation faible de ces mêmes nerfs, les res­
pirations augmentent de nombre, mais chacune devient plus faible : de 

celte, façon, il y a une répartition différente du travail musculaire; enfin 
par l'excitation forte, l'innervation devient continue,- tétanique ; en pareil 
cas Pélectrisation du nerf surmonte pour ainsi dire toutes les difficultés el 
le rhythme se perd. 

Le nerf vague est donc un nerf auxiliaire delà respiration. 

à0 Le nerf laryngé supérieur est au contraire un nerf d'arrêt; il empêche 

la transmission de l'influence ganglionnaire, c'est-à-dire augmente l'ob­

stacle nerveux (t). 

La dyspnée asthmatique esl due, dans l'immense majorité des cas, à 
l'excitation centripète du nerf vague et du rameau laryngien supérieur, 

très-rarement à l'irritation réflexe et périphérique du centre respiratoire, 

el plus rarement encore à une transmission directe de l'excitant encépha­

lique au nœud vital (2). 
La plupart des asthmatiques sont emphysémateux; peut-être peut-on 

dire que tous les asthmatiques sont emphysémateux à un degré quelcon­

que. On ne peut songer à attribuer l'asthme à l'emphysème. Il est difficile 

de rapprocher d'une altération fixe c o m m e l'emphysème des accidents 

essentiellement paroxystiques c o m m e ceux de l'asthme. L'emphysème se 

rencontre en outre dans une infinité de circonstances en dehors de l'asthme. 

La plupart des vieillards sont emphysémateux, et l'asthme vrai est plutôt 
rare que fréquent chez eux. 

Il semble plus vraisemblable d'admettre que l'asthme produit l'emphy­
sème Telle est l'opinion de M. Sée. Suivant ce savant auteur, l'asthme 

produit un emphysème transitoire, contemporain de l'accès, et un em-

(1) Article cite, p. 604. 

(2) Article cite, p. 630. 
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phy-èine perinanenl, qui -e développe peu a peu -uivant le cour- de la 

maladie Ce double emphysème comprend deux cléments (ian- -on mode 

de production : l'un nerveux, l'autre catarrhal et mécanique 

L emphysème transitoire reconnaîtrait pour cause « l'éjmi-einent para­

lytique du nerf vague » (]). Il e-t vrai que la -ection de- nerfs \ague- pro-

diiil toujours un emphysèmo. que M. Longet attribue à la paialy-ie de-

niu-cle-bronchiques, d M. Cl. Bernard à ce que, la respiration gagnant 

en amplitude d introduisant dans les poumons une quantité d'air .supé­

rieure au volume normal, les vésicules pulmonaire- subi—eut une disten­

sion qui dépasse hi limite de leur élasticité et ne leur permet pas de 

revenir sur elles-mêmes. « Ici, ajoute M. Sée. l'analogie e-t complète l'em-

physènie de- paroxysmes doit donc être rapporté à la fatigue à la para­

lysie du nerf vague surexcité pendant l'accès 2 » Cette explication m e 

puait difficilement admissible. Le nerf vague ne peut être à la fois pa­

ralysé et surexcité Son épuisement ne pourrait être que consécutif à 

l'accès: mais c est pendant l'accès qu existe l'emphysème 11 est plus 

admissible que l'emphysème reconnaisse Li m ê m e cause que l'emphy­

sème permanent « la dilatation des vésicules par l'effort de la respira-

lion » Sée), et que ce résultat, d'abord transitoire en effet̂  ne devienne 

permanent que par sa répétition et l'amoindrissement progre--if de 

l'élasticité des vésicules dilatées. 

Si la névrose asthmatique n'a point son siège dans l'élément contractile 

des bronches, faut-il refuser à ce dernier toute participation aux phéno­

mènes qui caractérisent l'accès d'asthme? Je ne le pense pas. Il est pro­

bable qu'elles prennent part à l'état convulsif général de l'appareil de la 

respiration, et que leur désordre particulier n'est pas sans rapport avec 

l'étal catarrhal des petites bronches qui existe toujours alors. « Ce catarrhe 

particulier, dit M. Pidoux, quoique lié au spasme pulmonaire, comme 

dans la dysenterie le catarrhe du gros intestin est lié au spasme intestinal, 

en est fort distinct, et n'est pas plus la cause de la dyspnée que la pré­

sence des matières dysentériques dans Pinte-tin n'e-t la cause des coliques 

-péciales qui caractérisent la dysenterie 3). » Le rapprochement est très-

exact, el déjà Williams cl (iairdner avaient exprimé que « les fibres circu­

laires de Reissi's-en (inactives pour la respiration, devaient être considérées 

comme les agents actifs de l'expulsion du mucus, comparables ainsi aux 

muscles intestinaux » (i). Mais, sans regarder d'une manière absolue les 

rendions catarrbales comme la cause de la douleur dans la dysenterie, ni 

de-la dyspnée dans l'asthme, je crois qu elles sollicitent directement des 

contractions expullrices douloureuses dans la dysenterie- comme des con­

trariions expullrices dyspnéiques dans l'asthme 

(1) S,-,-, article cilié p. 620. 
;- s,c, article cité, p. 637. 

(3) Pidoux, Leçons sur l'asthme (l'ru'on médicale du 31 juillet 1851V 

'i li.iirdlier. Sur les états pulhotogiiptes du poumon en rapport ace,, t'ecm,;êeted trith) 

l'i bronehde et les obslrtiefiois bronchiques (The immlhllj Journal of the médical se/'ences. 
1 XII, |s;,i, p. '(V21 
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Etiologie. 

M. Monneret reconnaît trois sortes d'asthmes, considérées au point de 

vue de l'étiologie pathologique : 1° Asthme idiopathique ou essentiel, ne se 

rattachant à aucune lésion appréciable des voies respiratoire et circula­

toire, ni du système nerveux. 2° Une autre espèce d'asthme distinct du 
précédent, produit par l'action réflexe d'un organe malade sur le bulbe 

rachidien, ou sur le cerveau : ainsi agissent les maladies de l'utérus et la 

grossesse. (M. Sée comprend en outre parmi les points de départ des asthmes 
d'origine réflexe, l'estomac et les intestins (asthmes d'origine dyspeptique), 

la peau et les organes des sens.) 3° Les asthmes symptomatiques plus nom­

breux que tous les autres, ayant leur origine dans une maladie du cer­
veau ou de la partie supérieure de la moelle. O n les observe aussi dans 
quelques maladies convulsives, chez les albuminuriques, dans la paralysie 
générale, l'ataxie locomotrice, l'atrophie musculaire (1). 

M . Théry divise les causes de l'asthme en trois grandes classes : causes 
hygiéniques, physiologiques et pathologiques (2). 

M . Sée s'est préoccupé de présenter l'étiologie de l'asthme sous une 

forme utile à la thérapeutique ; mais cette etiologie ne paraît être relative 
qu'aux divers modes de production des accès. L'auteur se tait sur l'étiologie 

de l'asthme lui-même, et paraît se contenter des développements qu'il a 
donnés à l'exposition de la pathogénie physiologique de cette maladie. 

Cependant nous verrons que, lorsqu'il range la diathèse goutteuse parmi 
les divers modes de production des accès, c'est bien d'une cause essentielle 

de l'asthme qu'il est question. Voici les catégories étiologiques qu'il pro­

pose d'établir : 
1° Accès d'origine nervo-motrice. — L'accès se développe fréquemment 

sous l'influence de certains corps gazeux appliqués à la muqueuse respira­

toire ; il peut se produire alors une véritable irritation de la membrane 

épithéliale ; le plus souvent c'est une excitation simple des expansions ter­

minales du nerf vague. 
2° Accès réflexes. — L'excitation peut avoir son point de départ dans une 

irritation périphérique, soit des organes digestifs ou génitaux, soit des 

téguments. La dyspepsie a été considérée c o m m e une occasion fréquente 

d'accès (asthme dyspeptique) ; l'irritation part de la branche gastrique du 
nerf vague, gagne le centre vital et se réfléchit sur les nerfs respiratoires. 

L'excitation des papilles nerveuses de la peau, sous l'influence du froid, 

agit dans le m ê m e sens, mais avec plus de fréquence et de certitude. Les 

affections cutanées déterminent parfois un résultat analogue, mais leur 

mode d'action est plus complexe. 

'A0 Accès d'origine centrale. — L'irritation peut partir du centre céphali-

que, et gagner directement le foyer respiratoire ; c'est ce qu«i semble avoir 

(1) Monneret, loc. cit., t. I, p. 385. 

(2) Théry, Traité de l'asthme, p. 325. 
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lieu à la suite d'émotions morales, qui suffisent rarement seules pour 
produire un accès. 

>{' Accès d'origine Immorale ou mixte. — Enfin l'altération du centre res­

piratoire peut être due à une modification du -ang ou à un vice constitu­

tionnel de la nutrition des ti-siis. Sous l'influence de certaines maladies 

-éuérales, comme' la goutte, les divers appareils de l'organisme peuvent 

être atteints; le système respiratoire se prend particulièrement lorsque 

les manifestations régulières de la diathèse, c'est-à-dire la goutte des 

articulations, viennent à cesser brusquement : c'est ce processus morbide 

qu'on désigne sous le n o m de métastase. La maladie appelée dartre déter­

mine tout aussi fréquemment des affections respiratoires, tantôt l'asthme, 

par suite de l'irritation de la peau, tantôt le catarrhe bronchique, par 

affection directe de la muqueuse. C'est un exemple d'asthme mixte d'ori­

gine diathésique (1). 

Il paraît fort difficile de constituer à l'asthme une etiologie proprement 

dite, La plupart des causes qui lui ont été assignées représentent les 

causes occasionnelles ou déterminantes des accès, mais non point celles 

de la maladie. Nous ne pouvons assigner aucune valeur étiologique aux 

altérations organiques du poumon ou du cœur qui se rencontrent si com­

munément chez les asthmatiques. Elles sont presque toujours consécutives 

à la première apparition de l'asthme, ou dans tous les cas ne paraîtraient 

le déterminer que dans des circonstances tellement restreintes, qu'il ne 

serait permis de leur assigner qu'une part fort secondaire dans la première 

évolution de la maladie. Nous verrons plus loin que l'asthme apparaît 

comme une des manifestations de certains états diathésiques. C'est m ê m e 

là ce qui paraît le mieux établi dans l'étiologie pathologique de cette ma­

ladie. Mais en général l'asthme ne peut être considéré que c o m m e le résultat 

d'une anomalie de l'innervation spéciale de l'appareil respiratoire, et dont 

les rapports avec les circonstances qui président à son évolution sont trop 

éloignés pour que nous puissions les saisir. 

J'exposerai cependant les conditions parmi lesquelles l'asthme s'observe 

le plus ordinairement, et je chercherai à apprécier la part étiologique 

qui peut appartenir à quelques-unes d'entre elles. 

Les exemples de transmission héréditaire de l'asthme sont très-formels: 

ce sont des goutteux surtout qui les ont fournis. — L'asthme s'observe 

à tout âge. Je ne le regarde pas c o m m e aussi fréquent dans la vieillesse 

qu'on l'a dit. On appelle ainsi à cet âge beaucoup de dyspnées auxquelles 

ne convient pas une telle désignation. C'est entre quinze et trente ans qu'il 

se développerait le plus souvent, suivant M. Théry; dans les vingt pre­

mières années, d'après M. Sée. L'asthme ne paraît pas absolument rare 

dans le premier âge. Saller l'a observé d'une manière très-distincte chez 

un enfant de huit jours, de vingt-huit jours, de trois mois, et cinq fois 

dans la première année cl,. M. Sée a observé aussi plusieurs cas d'asthme 

(I) Sée, article cité, p. 6i'i. 
(2, Saller, Ou a-Il,ma, Us pathologi/ and treatment. London. 1860. 
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infantile, et a cru leur reconnaître une origine chartreuse (1). La plupart 
de ces asthmes précoces sont héréditaires. — Les relevés statistiques indi­
quent une fréquence beaucoup plus grande chez l'homme que chez la 
femme, environ les deux tiers. 

Suivant M. Trousseau, l'asthme doit être le plus souvent rapporté à une 
affection diathésique. On est naturellement porté à attribuer un tel carac­

tère à une maladie que l'on parvient si rarement à rattacher à une cause 

déterminante quelconque. C'est chez les goutteux surtout que l'on ren­

contre l'asthme diathésique. M. Sée veut, pour admettre l'asthme gout­
teux, constater une coïncidence parfaite entre la disparition de l'arthrite 
et le début de la dyspnée, métastase du principe goutteux, la matière mor­

bide étant le sang chargé d'acide urique (2). Je ne suis pas de cet avis. 

L'asthme est, de toutes les manifestations irrégulières de la goutte, celle 
qui se montre le plus formellement en dehors de l'arthrite. Ce ne sont pas 

toujours des accès violents, c o m m e ceux qui en général succèdent à la 
disparition de l'arthrite ; mais ce sont des dyspnées temporaires, à des 

degrés d'intensité très-variés, sans lésions, sauf le plus souvent de l'em­

physème. Ces dyspnées se montrent à toutes les époques de la goutte, 
avant les premières manifestations articulaires, et pendant les intervalles 

de la goutte aiguë. Je sais que lorsqu'on a la goutte dans la poitrine, on 

ne l'a pas dans les jointures ; mais la correspondance de l'arthrite et de 
l'asthme est beaucoup moins c o m m u n e que ne l'exige M. Sée. Les alter­

natives de l'asthme et de l'arthrite ne sont pas seulement propres aux 
individus, elles peuvent aussi concerner les générations. L'asthme prédo­

minant chez un ascendant ou un descendant de goutteux arthritique est 

loin d'être rare. 

Dans l'asthme dit herpétique ou dartreux, il arrive beaucoup plus sou­
vent que pour l'asthme goutteux de voir se produire des dyspnées méta-

statiques, c'est-à-dire de voir se succéder la disparition d'une manifestation 
cutanée avec l'apparition de la dyspnée. Mais l'asthme, c o m m e le catarrhe 

angineux ou bronchique, se montre également chez des individus chez 

qui la diathèse herpétique n'est établie que sur des manifestations anté­

rieures ou héréditaires. 

U n des points les plus remarquables de cette étude est relatif à l'in­

fluence des milieux sur le développement de l'asthme ou la manifestation 

des accès. Les transitions brusques de température, ou des autres condi­

tions de l'atmosphère, état hygrométrique ou électrique, favorisent le 
retour de l'asthme. C'est ainsi que l'on en a fait une maladie tantôt des 

pays chauds, tantôt des pays froids ; mais elle appartient surtout aux pays 

à vicissitudes atmosphériques soudaines, de m ê m e qu'aux saisons de tran­

sition, le printemps et l'automne. L'influence du froid est beaucoup 
moindre sur l'asthme lui-même. M. Théry cite, il est vrai, l'observation 

suivante de Ferrus et de Georget : « Pendant les nuils très-froides de l'hi-

(1) Sée, article cité, p. 669. 

(2) Sée, article cité, p. 666. 
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ver. les vieille- femmes de d Salpètrière épiouvenl de- souffrances, des 

etuiilfenienls, des accès d'a-lbme ; quelque--une- meurent subitement. » 

Mai- je pois assurer, pour l'avoir reconnu maintes fois, que ces vieilles 

femmes ne succombaient point à des accès d'asthme mais à des conue— 
lions pulmonaires ou à des pneumonies, qui mit sj fréquemment une 

pareille issue chez les vieillards emphysémateux surtout. 

Ile-tune autre influence le plus souvent inexplicable; elle e-t relative 

aux localités, indépendamment de foute qualité' définissable. Beaucoup 
d'asthmatiques sont pris d'accès dès qu'ils touchent à telle localité et en 

-mil indemnes partout ailleurs L'est parfois une contrée, ou une ville, ou 

même un quartier, une habitation. Les traités spéciaux sont remplis de 
laits de ce genre, qu'il serait inutile de répéter. Mais je reproduirai quel­
ques propositions émises sur ce sujet par Salter, d'après M. Sée et qui 

nie paraissent, c o m m e à ce savant pathologiste, d'une parfaite exactitude : 
l°I.a résidence dans une localité déterminée peut guérir des asthmes qui 
ont été rebelles à tout traitement dans une autre localité. 2J Les localités 
qui semblent le plus favorables au plus grand nombre d'asthmatiques 
-ont les grandes cités très-peuplées et très-bruineuses. L'air qui convient 
le moins pour le maintien de la santé publique est celui qui, en général, 
parait le mieux convenir aux asthmatiques, et les parties les plus mal­
saines des villes sont précisément les plus favorables à ces malades. 
r Ce n'est toutefois pas une règle absolue; l'inverse peut m ê m e avoir 

lieu, l'air des cités n'étant pas toléré, tandis que l'air pur agit dans un 

sens avantageux. 
Certaines poussières semblent avoir le privilège de déterminer des 

accès d'asthme, ou du moins des dyspnées dont le caractère asthmatique 
ne me paraît pas toujours bien démontré, la poussière d'ipéca très-parti­

culièrement, ainsi que Pool vu M M . Lintrac, Théry, Trousseau, ete ; de 
semblables effets ont été produits par la poussière de la drèche, du riz, du 
duvet, m ê m e par la poussière vague des appartements. Il faut faire une 
mention particulière des poussières répandues dans l'atmosphère à l'épo­
que de la fenaison. Ceci a été spécialement observé en Angleterre, 
iidlono-hay, ou asthme ou catarrhe des foins La dyspnée est ordinaire­
ment précédée par un catarrhe aigu des veux, des fosses nasales, du 
pharynx. Puis surviennent les accès d'oppression qui se répètent à inter­
valles, pendant plusieurs semaines ou plusieurs mois, pour se reproduire 

l'année suivante, si l'on s'expose aux m ê m e s conditions. Il est difficile de 
ne pas considérer ici la névrose c o m m e le résultat d'un mode particulier 
d'irritation de la muqueuse respiratoire. Cependant de simples odeurs 
produisent des résultats analogues, des odeurs de fleurs, lis, lubéreu-
v''s. etc.. ou des parfums plus énergiques. Il s'agit ici probablement d'une 
action différente. O n sait que certaines personnes ne peuvent tolérer 
1 odeur des fleurs ou de quelqu'une en particulier, et en éprouvent des 

accidents immédiats, nerveux ou d'un caractère toxique- En général les 
antipathies de ce genre prennent plus de part à la répétition des accès qu'à 
leur première apparition. Il est encore à remarquer qu'elles sont quelque-
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fois limitées à une seule substance, c o m m e les antipathies de localités à 
une seule ou à un très-petit nombre. 

On attribue à la dyspepsie une influence directe sur la production de 
l'asthme, et on l'admet un asthme dyspeptique. La dyspepsie est une de 

ces causes banales que l'on introduit trop souvent dans les étiologics spé­

ciales. Que les troubles digestifs, la réplétion passive, de l'estomac, la 

constipation, puissent ramener des accès d'asthme, on peut l'admettre ; 

mais il est permis de douter que de telles circonstances soient aptes à 

déterminer l'éclosion de la maladie. O n peut en dire autant des causes 

affectives, auxquelles on ne saurait attribuer qu'une influence relative 

au retour des accès. 

E n résumé, nous avons rencontré, dans toute cette étude étiologique, 
un asthme constitutionnel, qui apparaît dans les diathèses goutteuse et 
herpétique, tantôt c o m m e phénomène métastatique, tantôt comme une ma­

nifestation irrégulière, mais directe de la diathèse ; et un asthme acci­

dentel, qui se montre sous l'influence inexpliquée d'une apparente anti­

pathie pour certaines localités et pour certaines substances introduites 
dans les voies respiratoires. E n dehors de cela, nous n'avons trouvé à 

mentionner que des causes occasionnelles des accès d'asthme, mais point 

de causes formelles et déterminées de la maladie. 

Symptômes. 

Dans l'asthme simple, il n'y a à considérer que des accès parfaitemenf 

limités, et séparés par des intervalles variables. 

L'accès débute quelquefois avec une soudaineté absolue, et sans que 

rien ait pu en faire prévoir l'imminence. Plus souvent il est précédé de 

signes précurseurs, significatifs ou très-fugaces, mais que perçoivent sur­

tout les anciens asthmatiques à qui l'expérience a appris à tenir complf 
de circonstances auparavant inaperçues. C'est un malaise indéfinissable 

ou de la toux, de la gêne dans la respiration, des sensations variées di 

sécheresse, de picotement, dans les narines ou le pharynx, de la pesanteu 

de tête, des urines abondantes et décolorées. 
C'est, dans l'immense majorité des cas, pendant la nuit, après les pre 

mières heures de sommeil, que l'accès apparaît. Le malade se réveille e 
sursaut, ou après quelques instants d'une lutte inconsciente contre les ser 

salions qui viennent l'assaillir ; il est déjà en proie à une vive anxiété, ( 

accuse une constriction pénible vers le sternum et les parois thoraciques 

l'accès a rapidement atteint son m a x i m u m d'intensité. Aussitôt éveilb 

le malade se met sur son séant, les genoux fléchis, le tronc penche e 

avant, et ne tarde pas à s'asseoir sur le bord m ê m e du lit, les jambes pei 

dantes. Quelquefois il se précipite, dès son réveil, au bas de son lit, et, i 

couvrant à peine, va, vient, s'asseoit sur tous les meubles, ouvre la fenêtr 

s'appuie les coudes sur le balcon, et demeure là des heures, des nui 

entières, espérant un peu de soulagement de Pair frais du dehors. D'autr 
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foi- ils demeurent immobile- d craintifs, auprès de leur lit. enveloppes 

de couvertures, car aucun vètoinent ne peut tenir sur eux, aucun lien 

serrer les poignets, ils ne souffrent m ê m e pas que leur chemise recouvre 

leur poitrine. Leurs mains s'accrochent aux meubles ou aux per-onnes 

qui h's entourent, pour servir de point d'appui aux mu-cles respirateurs; 

la tète m ê m e demeure immobile pour servir de point fixe aux nno-cles 

destinés à la mouvoir et transformés en muscles de la respiration. Tous 

les muscles respirateurs, du thorax, du cou, de la face le diaphragme, 

participent à l'état spasniodique, contractés, rigides. Le thorax se soulève 

avec effort; les parois de l'abdomen vont el viennent c o m m e celles d'un 

soufflet; la physionomie exprime l'anxiété, Pangois-e m ê m e ; les yeux s'in­

jectent, s agrandissent et leur saillie s'accroît; une teinte bleuâtre se ré­

pand sur les lèvres et les ailes du nez, les vaisseaux du cou se gonflent 

démesurément, une sueur aussitôt refroidie coule sur le vi-age 

La respiration esl plutôt prolongée qu'accélérée : c'est le mouvement 

d'inspiration qui sollicite les plus violents efforts. L'expiration, qui lui 

-uccède brusquement, se prolonge d'une manière remarquable d carac­

téristique (Salter) ; elle est moins pénible et plus bruyante, et s'accompagne 

d'un sifflement prolongé, ou d'un ronflement que les Anglais appellent 

ivlteczinq souud (Théry) ; il s'y joint quelquefois un râle trachéal bruyant, 

fort semblable à celui de l'agonie, mais moins humide. 

Tout le corps subit un abaissement considérable de température. Les 

extrémités sont violacées. Le pouls devient d'une petitesse remarquable, 

et ordinairement très-fréquent. Les battements du emur, indépendamment 

des caractères que peut leur imprimer l'état particulier de cet organe, 

sont tumultueux, l'impulsion vive et soulevant la poitrine. Dans certains 

ras, le cœur s'arrête ; il en résulte des syncopes passagères, mais qui peu­

vent se répéter (Sée) : ceci ne s'observe du reste que très-rarement. Le 

pouls veineux se fait quelquefois apercevoir dans les veines jugulaires 

(Beau), le système veineux subit une distension considérable. M. Théry 

parle d'une dame, chez qui une des veines labiales s'ouvrait dans tous les 

accès, et donnait lieu à un écoulement de sang assez incommode (1). 

La percussion fournit un son clair par toute la poitrine A l'auscultation. 

le murmure vésiculaire s'entend à peine, ou m ê m e cesse de se distinguer ; 

mais sur tous les points de la poitrine se perçoivent des râles secs, sibi­

lants et ronflants, qui présentent de nombreuses variétés, piaulement, 

cris d'oiseaux, son de corde de basse, etc.; quelques bulles de râles m u ­

queux ou sous-erépitant peuvent s'y joindre, mais isolément tant qu'il n'y 

a pas complication de catarrhe. 

Dans les accès d'asthme simple il n'y a point de toux, ou du moins 

celle-ci ne se montre qu'à la fin de l'accès qu'elle annonce. Elle amène, 

souvent avec difficulté, un peu de mucus, transparent, tantôt pelotonné, 

d'une consistance de fécule, tantôt allongé c o m m e du vermicelle cuit 

[Lefèvre). Il est rare que, en dehors du catarrhe, on observe une expec-

(1) Théry. De l'asthme 1859. p. 208. 
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toration abondante. L'examen histologique de cette matière ne lui assigne 

aucun caractère qui la distingue des produits ordinaires de sécrétion de la 
muqueuse bronchique. 

Ces accès durent en général quelques heures, de deux à six heures, 

rarement au delà de douze. Leur décroissance est généralement rapide. 

Annoncée par la première apparition de la toux, la terminaison de l'accès 

a souvent lieu brusquement, et suit immédiatement l'expecloration d'un 

peu de mucus. C'est le plus souvent à la fin de la nuit, quelquefois dès la 
première lueur du jour, que s'opère la solution de la crise. Cette expecto­

ration terminale, qui est justement considérée c o m m e un des caractères 
de l'accès d'asthme, peut manquer cependant : Beau a supposé que l'ex­
sudat destiné à être rejeté pouvait se loger dans une partie plus spa­

cieuse de l'arbre bronchique, pour être expulsé à une certaine distance 
de l'accès. Celui-ci ne laisse en général qu'une grande fatigue, une respi­
ration plutôt haletante que gênée, et un besoin de sommeil qui, satisfait, 
n'en laisse plus subsister de traces. 

Tous les accès d'asthme n'ont pas la m ê m e intensité, lben est de légers 

qui ne durent qu'une heure ou deux, où la dyspnée est supportable, et 

plutôt fatigante que douloureuse. Mais c'est le cas le plus rare. Quel que 
soit le degré de leur intensité, les accès d'asthme représentent en général 

des crises fort pénibles, anxieuses, et dont le retour est plus redouté des 

malades que bien des états pathologiques de forme plus douloureuse. 

C'est surtout sous le rapport de la fréquence et du mode de réapparition 

que les accès d'asthme présentent des variétés. Les asthmatiques sont sujets 

à des attaques composées d'une série d'accès, c o m m e dans la goutte. 

C o m m e les goutteux, ils peuvent avoir un accès isolé ; mais le plus sou­

vent ces accès se suivent et se répètent à de certaines époques dont le 

retour offre quelque régularité. Lorsque les accès se montrent par séries, 

on les voit se reproduire plusieurs jours, ou plutôt plusieurs nuits de suite, 

aux m ô m e s heures, séparés par des rémissions complètes, ou laissant 

encore la respiration pénible et fréquente. Le retour des accès isolés, ou 

des séries d'accès, a lieu quelquefois avec une certaine régularité : il est 

rare cependant que ce soit avec une périodicité aussi exacte qu'on la sup­
pose. Ces retours peuvent être comptés par semaines, par quinzaines, 

par mois, par années. Ils sont quelquefois ramenés par le retour des 

mêmes circonstances, c o m m e le renouvellement des saisons. Mais il est 

des cas où ils échappent à toute régularité; lorsque, par exemple, les accès 

ne se montrent que dans certaines localités, et font défaut partout 
ailleurs. 

Asthme catarrhal. 

L'asthme n'existe jamais sans un certain degré de sécrétion catarrhale 

des bronches : c'est-à-dire qu'il n'y a pas, suivant l'ancienne expression, 

d'asthme sec dans le sens absolu du mot. Mais cette sécrétion bronchique 
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ne peut être alors séparée de l'accès d'asthme : elle se montre, c o m m e on 

l'a vu, à la fin de l'accès dont elle annonce dont elle détermine, si l'on 

adopte les idées de Peau, la solution. Elle peut être claire, séreuse, assez 

abondante, et résulte alors sans doute de la congestion du poumon et de 

la muqueuse bronchique elle-même, et est fournie par la partie séreuse 

du sang. D'autres fois die est muqueuse très-peu abondante, visqueuse, 

et fournie par une simple lésion de sécrétions des bronches (Andral1 C'est 

cette dernière que M. Pidoux parait justement considérer c o m m e insépa­

rable de la névrose pulmonaire, au m ê m e litre que la gastralgie ou l'en­

téralgie entraînerait toujours un degré quelconque de sécrétion morbide 

de la muqueuse ga-lro-inleslinale (1). 

Mais souvent aussi l'asthme est combiné au catarrhe. C'est bien une 

combinaison que Pou peut dire ; car, (pie l'asthme ait précédé le catarrhe 

ou le catarrhe l'asthme, je ne saurais admettre que l'on puisse attribuer 

l'un directement à l'autre. Supposera-t-on que la bronchite puisse provo­

quer l'asthme par une action réflexe? Mais c o m m e les inflammations 

bronchiques de toute forme et de toute intensité qui ne provoquent point 

l'asthme sont innombrables, il faut toujours en venir à rapporter la 

spontanéité morbide à la maladie nerveuse, dont la bronchite, dans celte 

hypothèse, n'aurait été qu'une occasion fortuite. De m ê m e , quelque rôle 

que l'on fasse jouer aux produits de sécrétion des bronches dans la déter­

mination des phénomènes de l'asthme, il faut bien reconnaître que toute-

1rs variétés des sécrétions bronchiques sont impuissantes à faire l'asthme, 

ou même à provoquer l'explosion de la maladie. 

Nous avons vu que, dans l'asthme simple, une fois les accès passés, tout 

rentre dans l'ordre, à moins que la persistance d'un peu d'emphysème ne 

laisse un certain degré d'oppression habituelle. Mais quand l'asthme se 

trouve combiné au catarrhe, il n'en est plus de m ê m e ; les manifestations 

symptomatiques sont continues, mais sujettes à des recrudescences 

extrêmes. Et c o m m e ces asthmatiques catarrheux sont toujours en m ê m e 

temps emphysémateux, il esl rare que le emur ne se mette pas aussi de la 

partie. 

Il faut donc se représenter ici des sécrétions épaisses et visqueuses des 

bronches, qui, mobiles et changeant de caractère et de proportion, tantôt 

ndrécissenl le calibre des bronches les plus volumineuses, tantôt obstruent 

les bronches les plus ténues, la raréfaction emphysémateuse du tissu pul­

monaire, la compression du parenchyme sain par les vésicules dilatées 

"ti par des ampoules aériennes, enfin le cœur altéré dans sa texture con­

tractile ou dans le mécanisme ou les dimensions de ses orifices Les 

diverses altérations réagissent les unes sur les autres, et se développent en 

raison m ê m e de leur existence mutuelle : c est ainsi que les efforts néees-

saiifs- pour expectorer ces crachats fendent à accroître l'emphysème; que 

lu raréfaction du tissu pulmonaire tend à nécessiter de la part du cœur un 

-urcroît d'énorme ; qu'un accès d'< >ppression tend à en ramener un autre par 

1) l'itlnuv. I.ecnns s'jr I asthme ((mou meina/e (lu 31 juillet 1SÔÔ 
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le trouble qu'il occasionne dans la circulation cardiaque, par la distension 
qu'il détermine dans les vésicules pulmonaires intactes encore ou déchi­

rées. De telle sorte qu'étant donné une fois cet ensemble d'altérations, les 
symptômes qu'elles déterminent deviennent une cause d'aggravation de 

l'état organique: ainsi l'expectoration par sa viscosité, sa densité, la 

toux par les effets qu'elle occasionne, la dyspnée par la tension qu'elle 

détermine dans tout l'appareil respiratoire. Enfin il suffit d'une bronchite 

aiguë un peu généralisée, ou d'un certain degré d'hypérémie des poumons, 
pour que les symptômes habituels subissent une exaspération soudaine, 

et quelquefois démesurée. La dyspnée est en effet la conséquence nécessaire 

de tout cet appareil morbide. Mais la dyspnée, m ê m e permanente, est 
très-irrégulière et variable. D'abord elle suivra les recrudescences de ces 

diverses altérations. Il y a des états atmosphériques, il y a des saisons, qui 

exaspèrent nécessairement le catarrhe, et par suite l'emphysème, et par 

suite le désordre cardiaque. Aussi la dyspnée habituelle de ces asthmati­
ques se réduit-elle dans certaines saisons, sèches et chaudes, à sa plus 

simple expression, devient-elle plus prononcée dans d'autres saisons, froi­
des et humides, et s'exaspère-t-elle toutes les fois que ces mêmes condi­

tions viennent à sévir d'une manière particulière. Quand une fois un 

pareil engrenage, que l'on m e passe cette expression, s'est établi, on ne 

peut que pallier à grand'peine et passagèrement les conséquences de ces 

altérations et de ces désordres. La toux, l'expectoration, la dyspnée, les 

palpitations, se succèdent, s'entretiennent, s'aggravent mutuellement; il 

survient des périodes fébriles; puis la circulation générale participe au 

désordre à peu près limité d'abord à l'appareil central de la circulation et 

de la respiration, l'anasarque se développe dans les extrémités, puis gagne 
le tronc, la face, les épanchements se font dans les cavités séreuses, et ces 

asthmatiques peuvent rester des semaines et des mois dans d'effroyables 

paroxysmes qui se succèdent sans relâche. Arrive la belle saison, on voit 

quelquefois tous ces accidents faire relâche, pour réapparaître de nouveau, 

jusqu'à ce que la mort survienne ou rapidement ou graduellement dans 

quelqu'une de ces exacerbations. 

Diagnostic. 

Le diagnostic de l'asthme doit s'établir sur l'existence de la dyspnée et 

ses caractères, sur ses retours par accès périodiques, sur l'état plus ou 

moins complet de rémission qui les sépare, enfin sur la considération des 

causes sous l'influence desquelles elle peut apparaître. 

Lorsque l'asthme existe dans un état de simplicité parfaite, ou au moins 

relative, son diagnostic ne saurait offrir de difficultés. Ces dyspnées sou­

daines, d'une durée de quelques heures, avec inspiration convulsive et 

expiration bruyante et sifflante, respiration plutôt prolongée que préci­

pitée, se terminant par une expectoration souvent insignifiante, mais à 

peu près constante, se reproduisant à des intervalles souvent les mêmes 
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et dans des circonstances généralement identiques, séparés par des rémis­

sions complètes et prolongées, laissant la santé générale à peu près in­

demne, et gardant ces caractères pendant de longues périodes, ces dyspnées 

ne sauraient être confondues avec aucune autre maladie de l'appareil 
respiratoire. 

Mais le catarrhe bronchique, l'emphysème et les maladies du cœur 

accompagnent trop souvent l'asthme pour qu'il n'y ait pas lieu souvent de 

le méconnaître, ou de lui attribuer des dyspnées auxquelles il est étranger. 

11 est également des dyspnées, d'origine laryngée ou trachéale, dont il 
importe de le distinguer. 

La compression des nerfs récurrents ou du tube trachéo-bronchique 

par un anévrysme de l'aorte ou par des tumeurs ganglionnaires déter­

mine des accès de dyspnée qui, par leur soudaineté, leur intensité, leur 

durée et leur périodicité, simulent des accès d'asthme. Il esl rare que ces 

altérations puissent être méconnues. Les caractères généraux ou les signes 

locaux d'une lésion organique persistante, l'existence d'une altération 

tuberculeuse des poumons, la dyspnée habituelle, les résultats de la per­

cussion, fournissent généralement des données suffisantes. Mais ces der­

nières peuvent manquer ou rosier incomplètes, et il faut chercher dans 

les caractères de la dyspnée elle-même des éléments de diagnostic Ici 

c'est surtout dans l'inspiration que se fait sentir l'effort dyspnéique, la 

respiration est plus précipitée que dans l'asthme, l'inspiration s'accom­

pagne d'un sifflement laryngé, l'expiration au contraire est facile el pro­

duit un bruit analogue au cornage des chevaux (Sée), la voix esl aliénée, 

Les accès ne sont pas nécessairement nocturnes, et ne se résolvent pas 

par une expectoration semblable à celle de l'asthme. Si la trachée ou l'ori­

gine des bronches est comprimée, le murmure vésiculaire est diminué ou 

dans l'un des poumons ou dans l'un do ses lobes et exagéré dans le reste, 

et l'on entend une sorte de ronflement sec et profond, pendant l'inspira­

tion, à la partie antérieure el médiane de la poitrine, ou en arrière entre 

les épaules (1). 

Les dyspnées hystériques, suivant M. Sée, ne revêtent jamais les vérita­

bles caractères de l'asthme. Ou bien la dyspnée est d'emblée permanente, 

continue, ce qui n'a pas lieu dans l'asthme ; ou bien, ce qui est fréquent, 

die disparaît brusquement, et c'est pour faire place à une attaque de nerfs 

ou à une paraplégie, ainsi que Briquet l'a observé. Les accès ne sont pas 

nocturnes, ne présentent rien de régulier dans leur mode d'apparition, et 

ne récidivent presque jamais (2). 

L'existence d'un catarrhe ne saurait guère ajouter de difficultés au dia­

gnostic de l'asthme. Le catarrhe ne détermine point d'accès de dyspnée. 

bcs catarrhes à'dyspnée sont toujours accompagnés d'emphysème : Pop-

pression est alors habituelle et sujette à des exacerbations. Mais ces 

exacerbations n'ont aucun caractère de périodicité; elles ne sont point 

(1) Empis, Union médicale, 18G2, t. XIII. 

(2) Sec, article cite, p. 678. 
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nocturnes, et se reproduisent surtout sous l'influence du froid, que les 

asthmatiques simples ressentent beaucoup moins vivement. Ces accès 

d'oppression sont moins soudains et plus prolongés que dans l'asthme, 
l'inspiration n'est pas aussi convulsive, l'expiration n'est pas sifflante, et 

la respiration est plus fréquente. Les râles muqueux dominent, et l'expec­

toration est plus abondante ; quelquefois on la voit s'arrêter, dans le cas 
de congestion aiguë du parenchyme pulmonaire ; mais alors en môme 

temps que le râle sous-crépitant remplace le râle muqueux, la sonorité 

diminue dans toute la partie postérieure de la poitrine. Si de véritables 
accès d'asthmes surviennent dans le cours de ces catarrhes, ils se mon­

trent sous leur forme ordinaire; l'expectoration habituelle diminue pen­

dant la durée de l'accès; le diagnostic est éclairé par la connaissance des 

accès d'asthme antérieurs au catarrhe. 
Les lésions organiques du cœur, lorsqu'elles sont accompagnées surtout 

de catarrhe bronchique et d'emphysème, donnent lieu à des accès 

d'orthopnée qui peuvent simuler l'asthme. Le diagnostic différentiel est 
entièrement basé sur l'examen du cœur. 

Pronostic. 

L'asthme est une maladie généralement très-pénible, d'une durée très-

longue, d'une résistance particulièrement opiniâtre à la thérapeutique, et 

qui, si elle n'entraîne jamais la mort par elle-même, est souvent l'origine 
d'altérations organiques graves dans l'appareil de la respiration et dans 

l'appareil central de la circulation, altérations qui se développent en raison 

de la solidarité anatomique et fonctionnelle qui réunit ces deux appareils. 
L'asthme, chez les jeunes sujets surtout, peut exister à un degré léger 

et supportable. Lors m ê m e qu'il acquiert une inlensité considérable, tant 

qu'il est simple, ses accès sont séparés par des rémissions complètes, et 
souvent de longs intervalles. Mais une fois l'emphysème développé, puis 

le catarrhe bronchique, le cœur s'altère à son tour, et, bien que la vie se 

prolonge souvent alors plus qu'il ne semble compatible avec cette multi­
plicité d'altérations d'organes aussi essentiels, elle est troublée au plus 

haut point, et toujours sous l'imminence d'une issue rapidement funeste. 

Les asthmes qui surviennent par suite d'antipathies de localité, ou par 

suite de l'introduction dans les bronches de certaines substances, palpa­

bles ou non, onl en général une moindre gravité que les autres, lis ont un 

caractère accidentel, et la soustraction des circonstances qui les ont fait 

naître peut suffire pour en débarrasser. 
Les asthmes goutteux et herpétiques peuvent acquérir une intensité et 

une opiniâtreté considérables. Cependant ils peuvent aussi, participant au 

caractère de mobilité des manifestations diathésiques, ne se montrer 

qu'accidentellement; et, bien que l'inverse soit beaucoup plus ordinaire, 

céder définitivement à l'installation des déterminations régulières de la 

diathèse, arthritiques ou dermatosiques. 
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En résumé, l'asthme dépourvu de complications, n e-t jamais moi tel. 

mais on en obtient très-rarement la guérison. 

Traitement. 

Plusieurs considérations doivent présider à l'institution du traitement 

de l'asthme, et servir de base aux indications thérapeutiques. Quelquefois 

l'état catarrhal domine, et quelquefois l'état nerveux. Le malade peut 

être sanguin; il peut être énergique el réagissant; ou bien il esl déprimé, 

asthénique. incapable de réaction. Les diverses considérations sont impor­

tantes; car le traitement de l'asthme est en général purement symptoma­

tique, et se réduit presque toujours au traitement de l'accès, circonstance 

où les fautes thérapeutiques pourraient avoir les plus graves consé­

quences. 

Chez les individus tres-catarrheux, ou lorsqu'il existe une diathèse 

Irès-maniféslé, on peut modifier la maladie par un traitement radical 

dirigé contre le catarrhe ou contre l'étal diathésique; et c'esl dans les cas 

de ce genre que l'on esl parvenu le plus souvent à enrayer la maladie: 

mais la portée de l'intervention médicale est en général beaucoup plus 

limitée. 
Le premier soin doit être de s'enquérir des circonstances dans lesquelles 

se montrent les accès d'asthme. Un a vu plus haut que ces circonstances 

pouvaient être très-spéciales : c'esl là une condition heureuse, puisqu'elle 

permet, en les évitant, d'obtenir une guérison relative, c'est-à-dire de 

prévenir tout prétexte de la manifestation morbide 

Le traitement de l'asthme comprend les émissions sanguines, les vo­

mitifs, les révulsifs, les narcotiques et les eaux minérales. 

La saignée est rarement indiquée. Cependant il est des individus chez 

qui elle agit d'une manière remarquable, et chez qui elle parait en quelque 

sorte nécessaire. 11 serait plus facile de signaler les cas où elle n'est prati­

cable à aucun prix que ceux où elle peut être utile. L'excès de la dyspnée, 

l'imminence de l'asphyxie, peuvent rendre indispensable la soustraction 

d'un peu de sang de la veine. Mais j'ai rencontré des asthmatiques que 

l'on ne peut se dispenser de s,ligner. On a beau attendre, résister, el je 

l'ai fait une journée, une nuit tout entière, essayer tous les autres moyens, 

il faut ouvrir la veine, el l'accès se termine. De semblables faits ne sau­

raient se traduire en règle de conduite; mais il faut les connaître. 

Le vomitif est souvent très-indiqué. 11 l'est formellement dans l'asthme 

catarrhal. Quand les bronches se trouvent encombrées de mucosités, il 

ne faut pas hésiter à faire vomir, et quelquefois réitérer le vomitif après 

quelques heures. Il est rare que l'accès soit interrompu : mais la dyspnée 

est plus supportable, et souvent la durée de la crise est manifestement 

abrégée II est encore des cas où le vomissement est salutaire en dehors 

de l'état catarrhal. 11 esl vrai que les malades le reclament souvent par 

suite de sensations qui les trompent eux-mêmes : mais il esl de- asthmes 

DlRA.ND-l AltDEL. A'A 
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purement nerveux que le vomitif soulage incontestablement. Je dirai à 

propos du vomitif, c o m m e à propos de la saignée, c o m m e à propos des 
médicaments divers qui se rapportent à l'asthme, qu'il faut souvent se 

laisser guider par l'expérience propre des malades, lorsqu'elle paraît suffi­
samment éclairée, ou bien essayer, d'après sa propre intuition, et accepter, 

sans trop les analyser, les résultats que l'on a été assez heureux pour 

obtenir. C'est à l'ipéca, qu'il faut avoir recours, et non à l'émétique; l'ac­

tion en est plus rapide et moins énervante. Dessinapismes seront appliqués 
et réitérés sur les extrémités, sur la poitrine, sur les attaches du dia­

phragme, bien souvent inutilement; mais ils peuvent avoir quelque effi­
cacité, et ils distraient au moins l'attention des malades. 

Mais c'est surtout des narcotiques qu'il faut attendre le soulagement de 
la dyspnée asthmatique. Il est des individus, m ê m e violemment atteints, 

qui en subissent très-rapidement l'influence ; on peut m ê m e dire que, dans 

l'asthme dépourvu de toute complication organique, il n'en est guère qui 
n'en éprouvent quelque effet salutaire à un degré quelconque. 

L'opium réussit en général beaucoup moins bien que les solanées. 
Pourtant il est des asthmatiques pour qui c'est le seul ou au moins le meil­

leur sédatif : ils atteignent progressivement des doses considérables, mais 
qu'ils tolèrent d'une manière absolue. C'est le laudanum qui réussit le plus 

communément : on commence par le laudanum de Sydenham, et l'on finit 

par le laudanum de Rousseau qu'on prend par cuillerées. Ce n'est pas là 

une médication à recommander, mais il faut savoir la subir. Chez ces 

sortes de malades, du reste, je n'ai pas vu que l'usage de l'opium à dose 

si élevée parût entraîner aucun des inconvénients qu'on est porté à lui 

attribuer. 
Ce sont les solanées qui fournissent les médicaments les plus usités de 

l'asthme, ceux qui parviennent plus habituellement à calmer la dyspnée. 

La plupart paraissent posséder des propriétés analogues, le tabac, la bella­

done, la jusquiame, le stramonium. Elles se trouvent rassemblées dans les 

cigarettes d'Espic, dont M. Trousseau donne ainsi la formule : 

Feuilles choisies de belladone 30 centigrammes. 

— de jusquiame., 15 — 

— de stramoine 15 — 

— de phellandrc aquatique 5 — 
Extrait gommeu d'opium 13 milligrammes. 

Eau distillée de laurier-cerise q, s. 

C'est en effet sous forme d'inhalations, en cigarettes ou dans une pipe, 

que ces préparations agissent le mieux. Elles doivent être aspirées lente­

ment et en faisant pénétrer la fumée le plus avant possible dans la 

poitrine. La belladone et le datura stramonium sont les plus usités. 

Lorsque l'asthme n'offre pas une grande intensité, il peut suffire d'une 

ou deux cigarettes préparées avec ces feuilles roulées, ou d'un peu de 

tabac, pour enrayer l'accès. Dans les asthmes invétérés, les malades 
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peuvcn en éprouver un peu de -oulagement. san- que l'accès en soit sen-

sib'eineid abrégé', (m a également recommande le papier nilré, et le 

papier arsenical. préparé en imbibant une feuille de papier non collé 

avec une solution de 1 gramme d'arsénite de potasse dans 15 grammes 

d'eau distillée (I). 

La cautérisation pharyngienne avec un pinceau chargé d'ammoniaque 

liquide a été eniplovée, il y a un certain nombre d'années avec quelques 

succès apparents. J'ai eu l'occasion de la mettre plusieurs fois en usage à 

l'hôpital de la Charité, dans le service de Pouquicr. J'ai observé effective­

ment quelquefois., après une angoisse inexprimable, un certain degré de 

soulagement qui semblait dû à l'expectoration considérable qui suivait la 

cautérisation, cl peut-être à la perturbation nerveuse qui en résultait. 

Mais les accidents ne tardaient pas à reparaître, et c o m m e on n'obtenait 

qu une pallialion très-imparfaite et incei taine, ce moyen assez douloureux 

paraissait avoir été abandonné depuis. Cependant M. Trousseau nous ap­

prend qu'il a continué d'en faire usage, mais sous une forme tempérée, 

c'est-à-dire en touchant le pharynx avec de l'ammoniaque ('tendue et 

dont il n'augmente que graduellement le degré de concentration. 

M. Sée a employé le bromure de potassium, à la dose de 2 à i grammes 

par jour, dans l'asthme sec, et en a obtenu quelques résultats favorables; 

il prescrit en m ê m e temps les fumigations nitrées au moment du pa­

roxysme (2). 

Les eaux minérales sont souvent essayées dans l'asthme. Il est remar­

quable que, dans la plupart des salles d'inhalation humide, c'est-à-dire où 

la vapeur d'eau est mêlée aux produits gazeux des eaux minérales, quelle 

que soil leur qualité, on obtient assez facilement la sédation des accès 

d'asthme. Mais la guérison de la maladie ne s'observe guère plus à l'aide 

des traitements thermaux que par les divers moyens que je viens d'énu-

mérer. Cependant il faul reconnaître que, dans l'asthme catarrhal, on 

exerce quelquefois une influence prononcée sur la marche de la maladie, 

en modifiant profondément l'état catarrhal. Il n'en est pas de m ê m e 

de l'asthme sec. Bertrand on avait fait l'observation spéciale au Mont-

Dore. 
Les eaux du Mont-Dore, dit-il, n améliorent point l'état clos personnes 

atteintes de l'asthme nerveux ou convulsif. Mais elles produisent de bons 

effets dans l'asthme humide succédant au catarrhe pulmonaire chroni­

que, ou à la rétrocession du principe, rhumatismal ou dartreux (A,. 

Il en est toul autrement des inhalations de gaz carbonique, qui sont un 

dérivé de la médication thermale. Le docteur Coin a fait connaître le pre­

mier des faits assez frappants qu'il avait observés à Saint-Alban. 11 faisait 

respirer le uuz carbonique des sources au moment do l'accès d'asthme. 

La suffocation s'accroissait d'abord, mais l'accès se suspendait rapidement. 

(1) Tiou.--cau, Clinique mct/iia/e de t'IIÔto-Diru, 186i, t. 1, p. 540, 

\2) >vc, loc. cit., p- '13. 

{?,) Bertrand, Recherches sur le.- propriétés du Mont-Dore, 1823. 
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J'ai reproduit ces tentatives à Vichy, et, par l'usage, continué avec persé­
vérance de ces inhalations, j'ai obtenu la guérison d'asthmes légers et peu 

anciens, mais très-caractérisés. M ê m e dans le cas d'emphysème considé­
rable et généralisé, j'ai obtenu des effets palliatifs, notables el durables. 
Mais dans l'asthme catarrhal, je n'ai pas observé les mêmes résultats, et 

j'ai m ê m e dû renoncer le plus souvent alors à cette médication, à cause 

de l'aggravation des symptômes dyspnéiques. 

CHAPITRE VI 

ANGINE DE POITRINE. 

L'angine de poitrine est une maladie caractérisée par des accès très-
définis, de courte durée, ne laissant entre eux aucune trace de leur 

passage, se reproduisant à des intervalles qui peuvent être très-éloignés, 
et ne subissant que de faibles modifications par suite de la prolongation et 

de l'ancienneté de la maladie. 
Ces accès ne comportent qu'un nombre très-limité de phénomènes, 

mais tellement tranchés, qu'il est difficile de les méconnaître. Le plus 

essentiel est une douleur soudaine, siégeant à la partie antérieure de la 
poitrine, accompagnée d'irradiations (qui la précèdent quelquefois), soit 

vers les membres supérieurs (le gauche à peu près constamment), soit vers 

la région inférieure de la face, douleur dont la durée marque celle de 

l'accès, dont le caractère de constriction est tout autre que celui des né­

vralgies ordinaires, de la névralgie intercostale en particulier, et provo­
quant une angoisse indescriptible de la respiration qui n'est point la 
dyspnée, que n'accompagne aucun trouble apparent des phénomènes res­
piratoires, et qui ne provoque que des troubles légers ou inappréciables 

de la circulation. Tel est le tableau à peu près complet de l'angine de 
poitrine, et auquel il n'y a presque rien à ajouter, sauf une description 

plus étendue des phénomènes que je viens d'énumérer. 

L'accès est toujours soudain, quelquefois seulement, surtout à une 

époque avancée de la maladie, précédé de llatuosités stomacales ou intes­

tinales, d'inquiétude, ou de sensations vagues vers la poitrine. Une dou­

leur subito, atroce, semblable à un ongle de fer ou à la griffe d'un 

animal qui déchirerait la poitrine (Laennec), se montre au devant du 

thorax, à gauche du sternum, fixe, et cessant presque aussi rapidement 

qu'elle a paru. Cette douleur poignante détermine une anxiété inexpri­

mable. Il semble que l'entrée de Pair dans les poumons soit suspendue, 

cl que la mort soit imminente par une suffocation insurmontable. La face 
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pâlit, les traits -e décomposent, les yeux hagards expriment une terreur 

profonde Le malade demeure dans l'attente, immobile, dans la situation 

ou la douleur l'a saisi, ou dan-celle que l'expérience ou une recherche 

instinctive lui aura fait choisir appuyé contre un meuble, un mur, ou se 

lai-sant tomber, c o m m e terra-.-é. sur le sol. Cette douleur, dont la durée 

id celle de l'accès, disparaît après nue ou plusieurs minutes, rarement 

elle -e prolonge au delà d'un quart d'heure; et il est permis de douter 

que les accès de plusieurs heures, signalés par quelques auteurs, appar­

tiennent effectivement à l'angine de poitrine fParrot). 

Le siège de eette douleur est étroit et très-déterminé, vers la partie 

gauche et la moitié inférieure du sternum. Mais elle présente constam­

ment des irradiations, dont la plus caractéristique a lieu vers les attache-

des muscles pectoraux du coté gauche, dans le bras gauche, jusquau 

pli du bras ou jusqu'à l'extrémité des doigts, mais avec l'apparence d'un 

-impie engourdissement, douloureux ou non. Cet engourdissement se l'ait 

quelquefois sentir en remontant vers le cou, le menton, le long de la 

mâchoire inférieure. Des irradiations plus formellement douloureuses 

peuvent avoir lieu sur le thorax lui-même, sur les mamelons, eu descen­

dant jusque vers l'hypogaslre. Dans des cas rares, on voit l'engourdisse­

ment occuper le bras droit, ou m ê m e les autres membres (Laennec); 

mais jamais au détriment du membre supérieur gauche, où sa présence 

esl presque aussi constante que la douleur thoracique. Des douleurs 

ou des troubles fonctionnels ont encore élé signalés vers l'appareil 

génito-urinaire. le testicule ou la vessie On voit quelquefois l'engourdis­

sement du membre supérieur gauche, partant du bras ou des doigts, 

précéder la douleur thoracique, rappelant l'aura epileptiea, suivant une 

juste remarque de M. Trousseau, mais que Péminent clinicien m e parait 

avoir exagérée, en établissant une sorte de parallèle entre l'accès d'épilepsie 

cl l'angine de poitrine (1). 

La sensation de suffocation qui accompagne la douleur sternale est en 

quelque sorte artificielle, car le malade peut accomplir de profondes in­

spirations, el l'auscultation ne laisse apercevoir, pendant et après l'accès, 

aucune altération de l'expansion pulmonaire. Le pouls présente peu de 

modifications du l'ait de l'accès lui-même 'Si. Jaccoud affirme cependant 

qu'il devient souvent petit et concentré, el que l'irrégularité et l'inter­

mittence en sont les caractères les plus ordinaires '2). 11 est évident qu'il 

importe ici de faire la part des altérations préexistantes- des organes de la 

circulation. 

L accès se termine presque aussi rapidement qu'il avait débuté. Le sen­

timent de suffocation cesse avec la douleur. Le bien-être peut se rétablir 

aus-itot complètement. Mais le plus souvent il reste des sensations 

pénible- au devant de la poitrine, une grande lassitude dans l'épaule et le 

(I) Trousseau, Clinique médicale de l'UMel-Dieu, 1861, t. I, p. 7a9. 

(2 Jaeroud. Souvenu Dètamnaire de médecine et de chirurgie pratiques. 1865, t. II, 

p. 493. 



518 ANGINE DE POITRINE. 

bras gauches, de l'abattement, une sorte de frayeur, puis fout se dissipe 
jusqu'à l'accès suivant. 

La fréquence des accès varie singulièrement. On dit qu un accès d'an­

gine de poitrine a pu se montrer unique dans l'existence. Leur retour 
peut être séparé par des années, ou des mois. Lorsque la maladie a ai-
teint un certain degré d'intensité, ils peuvent survenir toules les se­

maines, rarement avec régularité, et m ê m e plusieurs fois par jour. Chez 

quelques sujets, leur retour est subordonné à certaines circonstances dont 

l'éloignement suffit pour les éviter. Ils se montrent plutôt le jour que 
la nuit. 

Je viens de tracer le tableau de l'angine de poitrine simple. Mais ce 

serait se faire une idée très-incomplète de cette maladie, que de se la re­
présenter toujours ainsi. Dans le plus grand nombre des cas, elle accom­
pagne des lésions organiques, non pas des poumons, mais du cœur et des 

gros vaisseaux. Il faut donc se figurer ces accès survenant au milieu de 

désordres fonctionnels et de phénomènes pathologiques plus ou moins 

caractérisés, suivant le caractère de ces lésions et le degré où elles sont 

parvenues. Quelquefois elles sont latentes encore, et M. Trousseau rap­
porte quelques exemples remarquables d'angines de poitrine considérées 

c o m m e simples, jusqu'au moment où l'on découvrait des altérations 

avancées (anévrysme de l'aorte), pendant longtemps méconnues (1). 

L'angine de poitrine peut se terminer par la guérison. Il en arrive ainsi 

surtout chez les sujets jeunes encore, et lorsque la maladie existait à l'état 

simple. Cependant on a pu encore la voir s'éteindre, alors que les lésions 
organiques qu'elle accompagnait poursuivaient leur cours. Mais le plus 

souvent elle détermine la mort, et presque toujours une mort subite. Sur 

soixante-quatre observations rassemblées par Forbes, on a compté qua­
rante-neuf morts subites. Il est vraisemblable que celle-ci est toujours le 

résultat d'une attaque mortelle. Le pronostic de l'angine de poitrine est 
donc très-grave. M. Desportes a avancé que les attaques séparées par un 

intervalle considérable, une ou deux années par exemple, déterminent 
plus sûrement une terminaison funeste (2), ce qui ne m e paraît pas dé­

montré. Suivant M. Jaccoud, l'étendue croissante des irradiations doulou­

reuses est un signe généralement fâcheux; si, par exemple, la douleur, 

qui n'avait jamais dépassé le coude, vient à se propager jusqu'aux doigts, 

on doit craindre la mort, soit pour l'accès actuel, soit pour l'accès sui­

vant. 

Le diagnostic de l'angine de poitrine ne saurait offrir de difficultés. La 

douleur angoissante qui lui appartient, avec ses irradiations cervico-bra-

chiales, est absolument caractéristique. La brièveté des accès, la pâleur de 

la face, l'intégrité effective de la respiration, la distinguent absolument de 

(1) Trousseau, loc. cit., t. I, p. 740. 

Ci) Desportes, Traité de l'angine de poitrine, 1811. 
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l'asthme La coexistence fréquente de lé-ion- organique- du cœur ou de-

-rus vais-eaux ne modifie point par elle-même le- caractère- de l'angine 

de poitrine, d ne -aurait la faire méconnaître; -eulement. le- accès de 

dy-pnee, auxquels -ont -ujds ce- -01 le- de malade- -'accompagnent quel­

quefois, de douleurs thoracique- fixe- et très-violente-, d qui peuvent 

simuler jusqu'à un certain point un accès d'angine de poitrine, d'autant 

que les douleurs cardiaques tendent toujours à envoyer des irradiations 

dan- le membre supérieur gauche. Mai- ce- douleurs, névralgiques c o m m e 

celles de l'angine s,, distinguent de ces dernières par la sensibilité à la 

prr-iondu point douloureux, sen-ibilité que l'on ne retrouve jamais dans 
la maladie qui nous occupe. 

Nous ne savons à peu près rien au sujet de l'étiologie de l'angine de 

poitrine. Les altérations organiques du cœur et des gros vaisseaux, et 

très-spécialement les altérations des artères coronaires du cœur, ont été 

longtemps considérées c o m m e la cause pathologique de cette maladie. 

Nous verrons tout à l'heure si ce point de vue peut être conservé dans de 

certaines limites. O n a cru voir dans l'angine de poitrine une manifesta-

lion goutteuse ou rhumatismale, et quelques auteurs paraissent disposés 

à lui attribuer un caractère goutteux exclusif. Je crois que M. Trousseau 

a parfaitement jugé ce point de pathogénie, en disant que celte névral­

gie peut simplement se développer au m ê m e titre que toules les névralgies 

dont sont très-communément affectés les goutteux et plus encore les rhu­

matisants (1). Beau voyait dans l'angine de poitrine une des conséquences 

de l'intoxication par le tabac (2). Sans nier la possibilité d'une pareille 

cause, il faut remarquer que l'angine de poitrine esl restée une maladie 

rare, et par conséquent ne paraît avoir pris aucun accroissement depuis 

l'époque où l'habitude du tabac a pris les développements que l'on sait. 

L'angine de poitrine est surtout rare chez les femmes. U n relevé de M. Lar­

ligue compte 60 hommes sur 7 femmes, et un relevé de Forbes NO h o m m e s 

sur 8 femmes. M. Trousseau n'admet cependant pas c o m m e démontré que 

les hommes soient plus sujets que les femmes à cette singulière affec­

tion. C'est entre quarante et soixante-dix ans, surtout de cinquante à 

soixante, qu'elle se rencontre le plus souvent. On ne paraît pas l'avoir 

observée au-dessous de dix-sept ans. Luc des circonstances qui paraît la 

plus propre à solliciter le retour des accès esl une action musculaire vio­

lente, la course la marche contre le vent, l'ascension d'un escalier, il 

en peut arriver do m é m o d'une violente émotion. C'est à la suite d'un 

accès de colère que Hunier a succombé subitement à une angine de 

poitrine. 

La pnthogénie de l'angine de poitrine a été l'objet d'études multipliées. 

(1) Trous-eau, loc. cit., t. I, p. 7i9. 

21 Beau De l'influence du tabac à fumer su,- la production de l'angine de poitrine 

(Gazette ries hùpitaw, 4 862). 
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On a longtemps cherché le point de départ de la maladie dans les lésions 
organiques du cœur et des gros vaisseaux. L'ossification des artères coro­

naires tient, au point de vue historique, la plus grande place dans la 

pathogénie organique de l'angine. Jenner et Parry croyaient que l'ac­
tivité du cœur était troublée par cette altération, quel que fût le degré 

qu'elle présentait, et que l'accès, et souvent la mort, étaient le résultat 

d'une paralysie momentanée du cœur, pouvant amener une syncope 
mortelle. 

Laennec a déterminé le véritable caractère de la maladie en la définis­
sant une névralgie du cœur. Beau considérait la névralgie du cœur comme 

l'effet, plus souvent que la cause, d'une asyslolie intermittente, dans 

laquelle la douleur serait causée par la distension passagère des cavités de 
cet organe. Larligue et M. Bouchut (1) ont placé le siège de cette névralgie 

dans le pneumogastrique, opinion déjà indiquée, avec réserve, par 

Laennec, et généralement adoptée aujourd'hui. L'angine de poitrine est 
une névralgie du plexus cardiaque (Romberg), formé par le pneumogas­
trique, nerf de suspension pour les mouvements du cœur (Weber), comme 

le grand sympathique est le nerf d'activité de ce m ê m e organe. Les dou­
leurs d'irradiation vers le membre supérieur, le cou, ou la région abdo­
minale, seraient, suivant M. Parrot (2) et M. Axenfeld (3), des phénomènes 
réflexes, tandis que M. Jaccoud n'y voit qu'une propagation de proche en 

proche par les rameaux de la périphérie (h). 

Quant aux altérations du cœur et des gros vaisseaux qui accompagnent 

si souvent l'angine de poitrine, si nous ne pouvons songer à y voir la cause 

directe de l'angine de poitrine, rien n'empêche d'admettre avec Niemeyer 

qu'elles puissent disposer à la névralgie du cœur : ceci n'est que conforme 

avec ce que nous observons ailleurs au sujet d'autres névralgies. 

L'angine de poitrine est une maladie que l'on ne guérit presque jamais, 

et que l'on ne réussit pas souvent à atténuer : c'est du reste au traitement 

des accès que la thérapeutique s'est à peu près exclusivement bornée jus­

qu'ici. Je signalerai les médications dont on a obtenu quelques résultats. 
Les émissions sanguines, qui avaient été conseillées par Laennec chez les 

sujets pléthoriques (5), et plus récemment par M. Bouchut (6), sont géné­

ralement considérées c o m m e irrationnelles el dangereuses, dans une ma­

ladie dont l'imminence syncopalc est un des principaux caractères. 

M. Jaccoud résume ainsi les indications méthodiques : Quand la douleur 

et l'angine sont les phénomènes dominants, narcotiques et opium en par-

(1) Bouchut, Mémoire sur la nature et la marche de l'angine de poitrine (Revue médi­

cale, 1841, t. IV, p. 329). 
(2) Parrot, Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, article ANGIXE DE POI­

TRINE, p. 59. 

(3) Axenfeld, Éléments de pathologie médicale de Requin, 1863, t. IV, p. 311. 

(Il) Jaccoud, loc. cit., p. 50G. 
(5) Laonner, Traité île l'auscultation médiate, 1831, t. III, p. 354. 

(6) Bouchut et Després, Dictionnaire de thérapeutique, 186G, p. 93. 
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liciilier. Si l'attaque e-t surtout caractérisée par les défaillance- et les 

lipolhymie-, -i la syncope e-t imminente et la douleur -ecoiidaire. -timu-
lantsdiffu-iblés(l). 

Le-inhalation- (Péfber et de chloroforme (Carrière) 2), d'dher -ulfu-

rique d d'étber acétique (Bomberg) (Aj: b- injection- -«,u-cutanées 

d'atropine 'Parmi); le. frictions -ur hi région sternale avec le datura 

dramonium (Trou-eau) onl parloi- réu-i à calmer le- accè-. La glace a 

,'.|e employée avec succès. ,.n Allemagne surtout. Les narcotiques à l'inté­

rieur ont de administrés sous toutes les formes ; mais on comprend que 

leur action e-t néce-sairement bien tardive, dans des circonstances au--i 

[Mc-antes. L'application du marteau Mayor sur la région sternale paraît 

pouvoir être utile, dans les imminences de -yncope surtout : mais je ne 

puis signaler de résultats cliniques à ce sujet. 

M. Puehenne (de Boulogne) a rapporté deux cas fort intéressants, où 

1 application de l'électricité (excitation électro-cutanée) sur la poitrine 

dans un cas sur le mamelon, suspendait aussitôt les accè-. Dan- ce- deux 

ca- même, les accès se sont trouvés assez distancés pour que l'on put 

rqiérer la guérison i). 

.M. Trousseau recommande l'emploi du bicarbonate de soude, as­

socié à la belladone, d'après la méthode de Bretonneau. Le bicarbonate 

de soude esl administré à la dose de deux grammes : un gramme 

avant chacun des principaux repas; cette dose doit être graduellement 

portée, si la tolérance le permet, à huit et m ê m e dix grammes par 

jour, une dose de quatre à cinq grammes matin et soir, ces dernières 

doses étant divisées en deux, dont l'une est prise une heure ou une demi-

heure, la seconde immédiatement avant le repas. Bretonneau recomman­

dait de suivre pendant dix jours une proportion croissante, et pendant dix 

autres jours une proportion décroissante. Alors on suspend la médication 

pendant quinze ou vingt jours, pour la reprendre ensuite, et la continuer 

ainsi pendant plus d'une année, et y revenir encore après une interruption 

de plusieurs mois. La belladone est associée au bicarbonate de soude de la 

manière suivante: On fait faire des pilules contenant un demi-centigramme 

d extrait et un demi-centigramme de racine de belladone. Le malade en 

prend d'abord une le matin, un quart d'heure avant le premier repas, et 

ainsi trois jours de suite. Pendant dix autres jours, il en prend deux, au 

même moment et à la fois. Pendant vingt jours trois, et toujours à la fois. 

î aucune amélioration progre—ive n'est obtenue, on porte la dose à 

quatre pilules, et si les accès n'ont rien perdu de leur fréquence et de leur 

inleiisilé, de dix en dix jours on augmente d'un centigramme la dose du 

I) Jaccoud, loc. cit., p. 507. 

-Carrière. Sole sur [application des inhalations anesthesiques au traitement de 

''ttnines névroses des appareils respiratoire et cil culatoire (Bulletin de thérapeutique, 

lsô-2). 

!:>, Nieinever. Kl-mcfs de pathologie interne. 1865, t. I, p. 403. 

j) Duclu'ime (de tUmlogno), De l'eleeti-isntinn localisée, 1855. p. 902 et suiv. 
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médicament, sous condition qu'une sécheresse pénible du gosier, un trou­
ble notable de la vue, accompagnés d'une dilatation très-prononcée de 
la pupille, ne viendront pas annoncer qu'on atteint, par un accroisse­
ment de dose trop rapide, des effets qui doivent être évités. Ainsi, dans 
le cas où une amélioration progressive serait obtenue avant d'arriver à 

cette rapide progression ascensionnelle, faudrait-il bien se garder d'élever 
la dose à laquelle ce bon résultat serait dû, et ce ne serait que dans le 
cas où l'on verrait faiblir des avantages acquis qu'il conviendrait d'élever 

d'un centigramme la dose quotidienne. L'usage de la belladone doit être 

continué pendant le temps où l'on interrompt le bicarbonate de soude (1). 

Les médecins, en Allemagne et en Russie, prescrivent volontiers les 

alcalins dans l'angine de poitrine, et j'ai eu plusieurs fois à administrer 
la médication thermale de Vichy en pareille circonstance : mais je ne 
saurais dire que j'en aie jamais constaté de résultats effectifs. 

CHAPITRE VII. 

PNEUMONIE CHRONIQUE. 

Anatomie pathologique. 

La pneumonie chronique se montre sous deux états qui ne sont que les 

degrés successifs l'un de l'autre, l'induration rouge et l'induration grise. 

On a décrit encore une induration jaune (hépatisation jaune de Lebert), 

qui n'est sans doule qu'une variété de la première. 
L'induration rouge se présente sous forme de noyaux volumineux et 

durs, comprenant un lobe tout entier, plus souvent une partie d'un ou 
de deux lobes. La coupe présente une surface d'un rouge inégal, très-foncé 

sur quelques points, plus clair sur d'autres, quelquefois grisâtre par places, 

lisse, peu humide ou presque sèche, sans friabilité ou n'offrant que par­

tiellement un peu de friabilité. Celte surface est lisse, et n'offre point ou 

n'offre que très-peu l'aspect grenu de la pneumonie aiguë, que l'on retrouve 

seulement à la déchirure. Elle est dure, ne se laissant qu'à peine dé­
primer, et jamais pénétrer par la pression du doigt, excepté dans les points 

qui peuvent être restés friables. On reconnaît très-nettement dans cette 

altération le passage de la pneumonie aiguë à l'état chronique, et les 

nouveaux caractères sont d'autant plus prononcés, que le début de la 

maladie est plus éloigné. 

(1) Trousseau, loc. cit., t. I, p. 756. 
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L'induration jaune que je n'ai point observée moi-même (̂t ainsi 

décrite par M. Charcot : tissu ferme, dense et sec; coloration jaune pâle(1 ). 

teinlée de rouge; la texture est généralement granuleuse; cependant cà 

et là les granulations sont effacées, et la surface de section paraît lisse et 

plane La substance exsudée est plus abondante que dans l'induration 

muge; elle distend le parenchyme du poumon au point que, dans cer­

tains cas, on le dirait injecté avec de la cire ou du suif; bon nombre de 

vaisseaux capillaires sont devenus imperméables, comprimé- qu'ils sont 

par le l'ail de la distension exagérée des vésicules pulmonaires ; de là (boive 

un aspect anémique tout particulier que présente l'induration, dans les 

points où ses caractères sont les plus accusés (2). M. Lebert semble admettre 

que l'hépatisation jaune se forme à la suite de l'induration rouge et que 

celle-ci doit nécessairement précéder celle-là. « Bien ne démontre ce­

pendant, quant à présent, ajoute M. Charcot, qu'il en soil ainsi; c'est 

même, probablement, plutôt à des différences dans l'abondance ou la 

nature chimique des exsudais qu'il faut rapporter la diversité d'aspect 

observée. » 

La forme sous laquelle on rencontre le plus souvent la pneumonie chro­

nique est l'induration grise. M. Andral dit que de m ê m e qu'il a admis un 

ramollissement rouge et un ramollissement gris à l'état aigu, il admettra 

une induration rouge cl une induration grise à l'étal chronique (3). Il ne 

faudrait pas prendre ce rapprochement à la lettre. S'il existe une réelle 

analogie entre le ramollissement ou l'hépatisation rouge, et l'induration 

rouge, il n'y a plus aucun rapport entre le ramollissement gris el l'indu­

ration grise. Ici une organisation nouvelle s'est emparée du poumon. 

Celui-ci est transformé dans une étendue variable, quelquefois un lobe 

lotit entier, on un lissu d'un gris ardoisé, parcouru de stries noires et de 

linéaments blancs, très-dur cl se rapprochant par sa consistance du tissu 

libro-carlilagineux. Sa durelé est telle que, souvent, les efforts les plus 

énergiques ne sauraient parvenir à le déchirer; il crie sous le scalpel. Les 

arêtes des coupes que l'on y pratique sont nettes, c o m m e si l'on avait tran­

ché une masse de g o m m e élastique, et donnent au loucher une sensation 

presque pareille. La surface esl très-lisse, sèche, d ne m'a jamais présenté 

l'aspect granuleux. O n retrouve quelquefois encore ce dernier, suivant 

M. Charcot; alors les granulations sont en général plus Unes ou moins 

apparentes que dans l'hépatisation aiguë, et il faut y regarder de très-

près, ou m ê m e s'aider de la loupe, pour en constater l'existence (à). Il est 

probable, c o m m e le fait observer M. Grisolle, que les granulations sont 

d'autant moins marquées, d'autant plus effacées, que la maladie est plus 

ancienne (à). 

(I) Cruvoilliier, Atlas d'anafomie pathologique, 29p livraison. 

(2 Charcot, lie la pneumonie chronique, thèse pour l'agrégation, 1860, p. 9. 

(3) Andral, Clinique médicale, t. III, p. 489. 

d) Charcot, loc cit., p. 12. 

'5) ('.risolle, Traité de la pneumonie. 1re édit., p. 81. 
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La coloration noire est souvent très-prononcée, surtout chez les vieil­
lards. J'ai vu des portions de poumon tout entières d'un noir d'ébène. 
D'autres fois c'esl un tissu blanc, très-dur, c o m m e oellulo-fibreux, qui 

domine dans les indurations pulmonaires et, leur donne cet aspect blan­

châtre et marbré que l'on trouve signalé dans quelques descriptions (Cho­

mel). Ce tissu blanc, qui existe sous forme de stries larges et entrecroisées 

et acquiert quelquefois une dureté presque cartilagineuse, n'est autre 

chose qu'un des éléments organiques du poumon, le tissu cellulaire inter­
lobulaire, développé d'une manière exagérée(1). 

Niemeyer explique ainsi le développement exagéré du tissu conjonctif 

du poumon dans la pneumonie chronique, qu'il appelle également cirrhose 
du poumon : « Le fait que, dans les phénomènes inflammatoires, il se pro­
duit, indépendamment de l'exsudation dans les interstices, une plus grande 
quantité de liquide nutritif, et qu en raison de cette circonstance, le tissu 

normal, surtout le tissu conjonctif, végète et augmente, qu'il se forme 

en un mot un jeune tissu conjonctif aux dépens de l'ancien, ce fait, 

disons-nous, peut s'observer tous les jours dans l'inflammation des mem­

branes séreuses. Nous voyons la plèvre, le péricarde, devenir plus épais de 

plusieurs millimètres à la suite d'une pleuritc, d'une péricardite ; il doit 
se passer quelque chose de tout analogue lorsque le tissu conjonctif peu 

abondant du poumon végète et augmente dans la pneumonie chronique 
au point définir par effacer les alvéoles. L'opinion d'une transformation du 
plasma exhalé en tissu conjonctif, émise autrefois par Rokitansky, paraît 

devoir être abandonnée (2). » 
Voici.comment, d'après M M . Pférard et Cornil, on doit comprendre la 

constitution histologique de la pneumonie chronique : Il existe dans le 

poumon deux parties essentielles : 1° Yépithélium ; 2° la trame fîbro-vas-
culaire des cloisons. Sous l'influence de la congestion et de l'œdème, phé­

nomènes initiaux de la pneumonie, les cellules èpithéliales deviennent plus 

volumineuses, distendues par le liquide séreux venu du sang ou plasma 
dans lequel elles baignent. Souvent elles s'imprègnent de la matière colo­

rante du sang qui se manifeste dans leur intérieur à l'état de pigment 
rouge ou de pigment noir. En m ê m e temps que cette hypertrophie et 

cette imbibilion, les éléments de l'épithélium subissent, dans h pneu­
monie, un accroissemenl numérique considérable, soit que, suivant Vir­

chow et les partisans de la théorie cellulaire, ces éléments nouveaux 

dérivent de la scission des cellules préexistantes ou de leur formation 

endogène dans l'intérieur de ces dernières; soit que, pour les partisans de 

la doctrine de la genèse (Robin), la majorité des éléments nouveaux 

naissent de toutes pièces dans un blastème formateur. Quoi qu'il en soit, 

les alvéoles pulmonaires se remplissent de cellules èpithéliales, pavimen-

teuses ou sphériques, de globules de pus, de corps granuleux, qui, s'ils 

ne sont éliminés par une action résolutive, demeurent et s'infiltrent de 

(1) Durand-Fardel, Traité pratique des maladies des vieillards, 1854, p. 598. 

(2) Niemeyer, Éléments de pathologie interne et de thérapeutique, 1865, t. I, p. 186. 
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particule- graisseuses. Lorsque la congestion dans la pneumonie aiguè esf 

inteuH' et prolongée elle détermine une niulliplicalion des noyaux du 

tissu conjonctif qui entoure les bronches. les vaisseaux, cl de celui qui 

ronstitue les cloisons inlerlobuluires Cette hypergenèse des noyaux du 

lissu conjonclif donne lieu à un épaississement des cloisons dû à l'organi­

sation du tissu fibreux, exactement comparable par sa cause et sa nature 

à répaississeiueiit des cloisons du l'oie désigné sous le nom de cirrhose 

celte augmentation d'épaisseur du tissu interstitiel des organes, dû à ht 

formation nouvelle d'un tissu lumineux riche en noyaux, a été regardée 

par la plupart des auteurs c o m m e une inflammation chronique intersti­

tielle. Dans le poumon, celte inflammation chronique interstitielle esl 

presque toujours liée à une coloration noirâtre ou ardoisée des cloisons 

causée par un dépôt do pigment noir. 

En résumé, dans la pneumonie chronique interstitielle, les altérations 

consistent essentiellement dans une hypergenèse des noyaux et du tissu 

conjonctif des cloisons (1). 

O H trouve quelquefois au centre de ces indurations des eavilés pleines 

de pus, et que M. Charcot appelle pneumonies chroniques ulcéreuses, 

expression peu exacte, car l'ulcération ne s'entend que du ramollissement 

ri de la destruction de surfaces libres; ce ne sont autre chose que de véri­

tables abcès. Cette altération s'est rencontrée dans deux cas de pneumonie 

chronique rencontrés par M M . Hardy et Béhier. Dans l'un deux, on ren­

contra deux abcès assez volumineux, pleins d'un pus rosé, sans faus-es 

membranes, et offrant sur leurs parois des bronches béantes d'un assez 

fort calibre (2). Dans une observation communiquée à M. Charcot par 

M. Monneret, on trouve que : dans le lobe supérieur du poumon droit se 

trouvaient disséminées cà et là huit cavités irrégulières de la grosseur 

d'une noisette, contenant de la matière purulente blanchâtre. Ouolques-

tines sont tapissées de fausses membranes encore molles et mal organisées; 

la paroi interne des autres esl inégale el anfractueuso ; le lissu pulmonaire 

y est à nu, induré td fortement imprégné de matière mélaniquc. On y 

voit les bronches aboutir. Entre ces cavités, le tissu pulmonaire est sil­

lonné par un grand nombre d'intersections blanchâtres, dues aux cloisons 

ccllulcuses el aux vaisseaux épaissis et oblitérés ; ailleurs il existe dans les 

lobules une coloration grisâtre, ou plutôt une sorte de décoloration, de 

transparence des tissus au milieu desquels on découvre de nombreuses 

taches de mélanose naturelle (pneumonie chronique grise) (3). 

J'ai rencontré une semblable altération au centre d'une induration 

rouge : la partie externe du lobe moyen et la partie supérieure du lobe 

inférieur du poumon droit étaient converties en un noyau très-dur, 

revêtu à l'extérieur par une couche pseudo-membraneuse dense cl épaisse. 

ha surface d'une coupe pratiquée dans ce tissu présentait une coloration 

(li Héraut et Cornil, De la phthisie pulmonai, e, 18(37. p. 119 a l'i'i. 

2) H a n h et IVhier, Traité élémentaire île pathologie i,ttr-«c. {. II, p. (j ).). 

!'•!) diarcot, thèse citée, p. 29. 
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rougeâtrc, très-foncée dans quetques points, beaucoup plus claire dans 
d'autres, mêlée de taches et de stries noires. Dans d'autres points, elle 
offrait une légère teinte grisâtre. La surface de cette coupe était très-lisse 
nullement granuleuse, humide, mais ne laissant pas exprimer de liquide 

m ê m e par la pression. La consistance de ce tissu était fort grande; il ne 

se laissait en aucune manière déprimer en y appuyant le doigt, et ce n'était 

qu'avec beaucoup de peine qu'on parvenait à le déchirer. La surface de 

la déchirure était un peu grenue. A u pourtour de cette induration, le tissu 
pulmonaire reprenait assez graduellement sa consistance normale, mais 

conservait assez loin une teinte rouge et un certain degré d'engouement. 

A u centre de cette m ê m e induration se trouvait une cavité pouvant con­

tenir une amande dépouillée de son enveloppe et en représentant à peu 
près la forme. Cette cavité était pleine d'une matière blanchâtre, épaisse, 
d'apparence plutôt caséeuse que purulente. Ses parois étaient tapissées par 

une fausse membrane épaisse et blanchâtre. Autour de cette cavité s'en 

trouvaient une dizaine d'autres, groupées dans un espace assez rétréci, 
n'ayant que le diamètre d'un grain de millet ou d'une tête d'épingle, et 

contenant également du pus (1). 

M. Gubler a communiqué à M. Charcot une note fort intéressante rela­

tive à un malade qui avait présenté tous les signes de la phthisie tubercu-
culeuse, souffle caverneux et râles caverneux prononcés, fièvre hectique. 

O n trouva à l'autopsie tous les caractères de la pneumonie chronique 
avec ulcérations (abcès). Une des cavernes contenait une concrétion solide 

d'une forme irrégulière. L'analyse démontra que ce calcul était composé 

de carbonates et de phosphates terreux, dont les particules étaient cimen­

tées par de la matière animale. « Ce calcul, dit M. Gubler, est donc tout 
à fait comparable aux concrétions phosphatiques qui se forment dans la 

vessie lorsque l'urine reste ammoniacale, et que j'ai vues se disposer à la 

surface des calculs biliaires dans des cas de cholécystite secondaire (2). » 
M. Lancereaux donne de ces foyers, qu'il a plusieurs fois observés, la des­

cription suivante : Ils sont multiples, de capacité variable, pouvant conte­
nir une noisette ou une noix. Leurs parois planes, lisses et c o m m e sculptées 

dans le Lissu, ne sont jamais tapissées d'une fausse membrane (il en était 

autrement dans le fait que je viens de citer). Leur contenu varie ordinai­

rement d'aspect avec l'âge du foyer. Il se présente d'abord sous forme de 
tractus ramollis, verdàtres ou brunâtres ; plus tard il offre une coloration 

d'un blanc jaunâtre, il forme des masses pelotonnées, molles, onctueuses 

au toucher, et quelque peu analogues à du mastic, mais sans adhérence 

avec les parois de la caverne. Ces masses, souvent baignées par un liquide 

blanchâtre, sont composées de granulations élémentaires, de gouttelettes 

graisseuses, de cristaux, de noyaux, de cellules et de fibres de tissu con­

jonctif altérés et déformés (3). 

(1) Durand-Fardel, loc. cit., p. 591. 

(2) Charcot, thèse citée, p. 32. 
(3) Lancereaux, Gazette médicale de Paris, 1863, n° 1, p. 3. 
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La suppuration interstitielle du poumon est sHns doute fort rare à l'état 

chronique, si tant est qu'elle ait été rencontrée. Mais ee qui s est vu. c est 

le tissu du p o u m o n creusé de vacuoles nombreuses ou d'abcès multipliés. 

Une vieille femme toussant beaucoup depuis quelques années, d ayant 

ru plusieurs hémoptysies, mourut dams un étal de marasme avec toute 

l'apparence d'une phthisie tuberculeuse Je ne trouve dans mes notes 

aucune mention relative à l'auscultation. Voici ce qui a été trouvé à l'au­

topsie : Le sommet des poumons était très-adhérent, ridé, inégal, enveloppé 

de plaques cartilagineuses minces. La plus grande partie du lobe supérieur 

du poumon gauche se composait d'un grand nombre de vacuoles, pouvant 

contenir un pois, plus ou moins tapissées d'une membrane assez dense, 

remplies d'une matière d'un blanc jaunâtre, épaisse, molle, semblable à 

du pus concret. Tout le tissu pulmonaire environnant était très-induré. 

complètement privé d'air, d'un noir ardoisé Le sommet du poumon droit 

présentait une altération semblable mais moins ('tendue. Le reste des 

poumons était ou très-tedémaleux, ou flasque, et contenant peu (Pair, et 

n'offrait aucune trace de pneumonie récente. Il n'existait ni concrétions. 

ni vestiges d'aucune sorte de tubercules actuels ou anciens. Il était donc 

impossible d'attribuer cette altération à une suite de tuberculisalion. Et. 

bien que ces vacuoles, sans direction et sans relations appréciables entre 

elles, ne plissent être rattachées directement aux bronches environnantes. 

M. Cruveilhier pensa qu'il s agissait d'une pneumonie chronique simple. 

mais avec dilatations anciennes des bronches (1)? 

M. Monneret rapporte un cas fort semblable. Le poumon gauche était 

sillonné par des excavations multiples, au nombre de vingt à trente Elles 

avaient le volume d'un pois, d'une noisette; elles étaient inégales, anfrae-

tueuses, irrégulières, à parois constituées par le tissu propre du poumon 

induré, noir ou grisâtre par places, recouvertes, en quelques points. 

par de fausses membranes bien organisées. Ailleurs on a trouvé des va­

cuoles irrégulières, communiquant les unes avec les autres et presque 

entièrement vides; à l'extérieur, le p o u m o n affaissé, revenu sur lui-même. 

était sans adhérences avec la plèvre pariétale (2). 

Etiologie. 

L'introduction de poussières dans le poumon parait une cause incon­

testable de pneumonie chronique interstitielle. La remarquable étude 

hygiénique du professeur Tardieu sur la profession de mouleur en cuivre 

fournit sur ce sujet des documents pleins d'intérêt. La poussière très-

divisée de charbon végétal vient s'accumuler dans les poumons où on la 

retrouve parmi les altérations propres à la pneumonie chronique (3). Mais 

I; Durand-Fardel. loc. cit., p. 603. 

(21 Monneret, Teinté élémentaire de pathologie interne, 1864, t. I, p. 374. 

(3, A. Tardieu, Étude hygiénique sur la profession de mouleur en cuivre, pour servir 

n l'histoire des professions e.vposccs aux poussières inorganiques (Annales d'hygiène pu-
>J"}ti" et de médecine légale, juillet 1854). 
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là se borne à peu près ce que nous pouvons dire des causes déterminantes 
de celle maladie. Il est entendu que nous laissons de côté les pneumonies 
chroniques tuberculeuses, ou celles qui peuvent se développer à Pentour 

de productions cancéreuses ou de kystes hydatiques. Dans les cas rares où 

l'on a trouvé un corps étranger séjournant dans le parenchyme pulmo­
naire, il était entouré d'une induration partielle. 

Mais s'il s'agit de pneumonies développées d'emblée, on ne trouve aucun 

renseignement étiologique. On peut admettre que les pneumonies aiguës 
ne passent à l'état chronique que chez des individus mal soignés, de con­

stitution détériorée, ou placés dans des conditions hygiéniques particuliè­

rement défavorables. Les exemples les plus communs de pneumonies 
primitivement chroniques se rencontrent certainement chez les vieillards, 
où elles se développent sourdement et masquées par le catarrhe bronchique, 

accompagnant souvent la bronchectasie, dont Niemeyer a confondu l'his­

toire avec celle de la pneumonie interstitielle ou cirrhose du poumon. 

Magnus Huss prétend que l'on rencontre assez fréquemment chez les 
ivrognes des indurations du poumon consécutives à un état de phlegmasie 
chronique (1). Mais cette observation n'a pas encore été faite en France. 

Symptômes. 

La pneumonie chronique se développe d'emblée ou succède à la pneu­

monie aiguë. Dans ce dernier cas, « on voit d'abord, dit M. Grisolle, la 
maladie s'amender, en apparence du moins ; la fièvre diminue ou cesse 
m ê m e tout à fait. La douleur thoracique disparaît; les crachats perdent 

leur viscosité ainsi que leur coloration hémorrhagique; l'appétit renaît, 

mais nonobstant cette amélioration quelques symptômes persistent opiniâ­
trement; les forces et l'embonpoint, loin de reprendre, se perdent de plus en 

plus, et l'on trouve, en explorant la poitrine, qu'une portion plus ou moins 

considérable du poumon reste encore imperméable à l'air, c'est-à-dire que 

la percussion constate une matité d'une certaine étendue, et que là l'aus­
cultation rencontre la respiration bronchique, la bronchophonie avec des 
râles sous-crépitants et muqueux (2). » M. Charcot fait justement remar­

quer que la persistance, m ê m e assez prolongée de tels phénomènes, ne 

doit pas être toujours considérée c o m m e le commencement d'une pneu­

monie chronique, la résolution des altérations de la pneumonie aiguë 

s'opérant quelquefois avec une extrême lenteur (3). 

Voici ce que dit Chomel des signes de la pneumonie chronique : « La 
poitrine, à la percussion, rend un son obscur ou mat dans la région 

qui correspond à l'allération pulmonaire; à l'auscultation, on entend dans 

(1) A. Fournier, Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, 1864, t- b 

p. 666, article ALCOOLISME. 

(2) (irisolle, loc. cit., p. 350. 

(3) Charcot, thèse citée, p. 34. 
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les mêmes points une respiration bronchique, loi le et sans mélange de 

rhonchus, quelquefois moins intense et mêlée de râle crépitant. La toux 

offre également le caractère bronchique ; et, quand le malade parle, on 

constate généralement une bronchopbonie plus ou moins prononcée Chez 

un malade, on perçut en m ê m e temps un râle muqueux abondant des 

bronches étaient enflammées et dilatées); dans un cas seulement, il v avait 

absence de tout bruit respiratoire naturel ou anormal (1). » Ceci est un 

tableau assez fidèle des signes de la pneumonie chronique 

M. Grisolle a insisté sur les résultats purement négatifs que peut fournir 

l'auscultation, de sorte qu'en n'ayant égard qu'aux données obtenues par 

l'auscultation et la percussion, on pourrait croire facilement que le malade 

n'est affecté que d'un épaneliement pleurétique circonscrit, et remontant 

déjà à une époque éloignée (2). M. Requin a observé un cas de ce genre 

chez un jeune h o m m e de quaranie-sepl ans. A la suite d'accidents aigus 

du côté delà poitrine, on trouva, en m ê m e temps que delà toux et de Pop-

pression, une matité absolue du tiers inférieur du cédé droit, avec absence 

de tout bruit, normal ou pathologique. On crut d'abord à l'existence d'un 

simple épaneliement pleurétique, puis, à l'aspect de symptômes de fièvre 

hectique, à une affection tuberculeuse. On ne trouva à l'autopsie autre 

chose qu'une induration très-ferme, non granulée, de fout h' lobe infé­

rieur du poumon droit, sans épaneliement dans la plèvre, sans tubercules 

miliaires (3). M. Charcot a rapporté un semblable exemple, chez un 

homme de soixante et un ans. « On ne percevait pas de souffle; mais le 

murmure vésiculaire ne se percevait pas non plus distinctement; il y avait 

comme un silence (â). » 

La pneumonie chronique s'accompagne ordinairement de matité au 

niveau dos points indurés, mais beaucoup moins constamment que dans 

la pneumonie aiguë. En effet, il arrive quelquefois qu'une induration, 

môme volumineuse, est limitée à la partie centrale d'un ou de plusieurs 

lobes, et séparée des parois thoraciques par une couche perméable à Pair. 

Celle circonstance s'est rencontrée dans plusieurs des observations que j'ai 

publiées. Dans une d'elles, m ê m e , la sonorité était exagérée, c o m m e dans 

l'emphysème, et si l'on n'a pas constaté d'emphysème à l'autopsie, c'est que 

sans doute l'état d'engouement des poumons empêchait de le percevoir 

(Beau) ; il est vrai que c'était sous forme de noyaux lobulaires qu'existait 

la pneumonie chronique ; mais cependant les parties intermédiaires offraien t 

elles-mêmes un commencement d'induration (5). La percussion pourrait 

déterminer un son de pot fêlé (Skoda). M. Charcot a noté dans une obser­

vation un bruit c o m m e fympanique, mais profond et sourd. Ces derniers 

(1) Chomel, article cité, p. 227. 

(2) Orisolle, loc. cit., p. 350. 
(3) Requin, Éléments de pathologie médicale, t. Il, p. 167. 

Al) (amiral, thèse citée, p. 38. 

5) Durand-l'ardel, loc cit., iv° observation, p. 594. 
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phénomènes se rattachent toujours à l'existence d'une cavité dans le 

poumon. 
Dans les observations que j'ai recueillies moi-même, les résultats fournis 

par l'auscultation ont parfaitement répondu à ceux que l'on avait obtenus 
de la percussion. Là où il y avait de la matité, et seulement dans les points 

où elle existait, on trouva de la bronchophonie et du souffle bronchique, 
d'autant plus marqués, que la matité était elle-même plus complète. 

M M . Hardy et Béhier ont remarqué, dans les faits qu'ils ont observés 

eux-mêmes, l'intensité du souffle bronchique, se rapprochant du souffle 
caverneux ou m ê m e du souffle amphorique (1). M. Maillot et M. Barth ont 

également signalé l'existence d'un souffle amphorique ou caverneux (2). 
Je n ai jamais rencontré moi-même de souffle parfaitement pur; quel que 

fût son degré d'intensité, pendant toute la durée de la maladie, il venai 
toujours s'y joindre quelques râles. Cela provient peut-être de ce que mes 

observations ont été recueillies chez des vieillards, car M. Monneret donne 

l'absence de râles c o m m e un des signes de l'induration chronique des 

poumons (3). Les râles que j'ai entendus étaient communément des râles 

muqueux, à grosses bulles (râles de catarrhe), mais quelquefois aussi du 

râle crépitant très-fin ; une fois un peu de gargouillement dans un souffle 
tubaire très-intense. Dans un cas, au souffle tubaire se mêlait un râle très-

sec, d'un caractère particulier, c o m m e craquant, et qui plus tard se con­
vertit en un bruit de cuir neuf, simulant un bruit de frottement pleural. 

Mais l'adhérence extraordinairement intime du poumon à la paroi thora­

cique ne permettait d'admettre la possibilité d'aucun bruit pleural (k). 
Dans une observation communiquée par M. Séguin à M. Raymond, on 

voit également que, en m ê m e temps que la respiration soufflante, rude 

parfois, et la résonnance de la voix, on entendait au sommet du poumon 
droit quelques craquements. Ce sommet était uni à la paroi thoracique par 

des adhérences anciennes, compactes, impossibles à déchirer avec le 

doigt, non granuleux, laissant du reste reconnaître la texture du paren­

chyme pulmonaire au milieu de cette induration (5). M. Monneret, cité 

par M. Charcot, a constaté plusieurs fois que la vibration thoracique était 
accrue au niveau des parties indurées. Il convient de rappeler ici que la 
pneumonie chronique est souvent accompagnée de dilatation bronchique, 

et par conséquent des signes propres à cette dernière altération. 

Corbin a vu, dans un cas qu'il présente c o m m e une pneumonie.chronique 

d'emblée, et qu'il a suivi pendant près d'une année, les crachats, de prime 

abord rouilles, prendre plus tard une teinte abricot, puis de plus en plus 

pâle (6). L'expectoration est indiquée par tous les auteurs c o m m e très-peu 

(1) Hardy et Béhier, loc. cit., p. 645. 

(2) Bulletins de la Société anatomique, 1847, t. XXII, p, 240. 

(3) Monneret, loc. cit., p. 376. 

(4) Durand-Fardel, loc. cit., p. 610. 

(5) Raymond, De la pneumonie chronique simple, thèse de Paris, 1842. 

(6) E. Corbin, De la pneumonie chronique, in Gazette médicale de Paris, 1845, 

p. 829. 
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abondante et point caractéristique. i'.'cA une expectoration catarrhale, 

puriforme séreuse (Monneret); elle ed plus abondante chez les vieillards. 

Mats c est saris doute plutôt l'expectoration du catarrhe concomitant que 

celle de la pneumonie elle-même. M. Lancereaux donne, c o m m e un signe 

pour ainsi dire patliognomonique de la pneumonie chronique, l'expecto­

ration « d'un liquide blanchâtre contenant des noyaux, des cellules, des 

libres de tissu conjonctif déformés, des gouttelettes graisseuses » (1). Mais 

ceci ne saurait s appliquer qu'aux cas où le tissu induit'' renferme de ces 

foyers qui ont été décrits plus haut, ce qui est loin d'être constant. 

La douleur de coté manque le plus souvent. Cependant on la trouve 

notée dans quelques observations, mais toujours légère ou obscure. 

Il v a toujours de l'oppression, quelquefois très-vive; toutefois je ne 

pense pas que ce symptôme soit toujours aussi prononcé que l'a indiqué 

M. Monneret (2j. 

Le mouvement fébrile est, d'après M. Monneret. toujours très-marqué, 

dès le début, absolument c o m m e dans la pneumonie aiguë. Bientôt il perd 

de son intensité; il devient alors rémittent, c o m m e dans la phthisie; 

tous les soirs on observe un redoublement, une chaleur cutanée intense, 

ardente, partielle, pénible, et souvent une sueur petite et partielle (3). 

Chomel dit au contraire que la fièvre est en général peu prononcée; plu­

sieurs malades ont le pouls calme et la peau fraîche; d'autres ont un peu 

de chaleur et d'accélération du pouls (à). Mais la fièvre marque toujours 

les dernières périodes de la maladie, une fièvre hectique, toute semblable 

à celle de la phthisie pulmonaire. 

Les observations publiées ne signalent pas de complications bien impor­

tantes; quelquefois, surtout chez les vieillards, des altérations organiques 

du cœur; quelquefois des tubercules isolés dans les poumons, et parais­

sant étrangers à la pneumonie. 

L'anasarque et m ê m e l'ascite paraissent avoir été maintes fois observées 

dans des circonstances qui portaient à les attribuer à l'altération du pou­

mon elle-même. J'ai signalé moi-même l'anasarque dans plusieurs obser­

vations, une fois m ê m e accompagnée (l'ascite chez une femme de soixante-

huit ans, sans lésion du cœur ni des reins. M. Letenneur considérait le 

marasme précédé d'anasarque c o m m e l'une des terminaisons de la pneu­

monie chronique (5). Brichcleau indique l'anasarque c o m m e le précur­

seur d'une mort prochaine. Suivant M. Chomel, on observe, dans un petit 

nombre de cas, un peu d'œdènie autour des malléoles. 

.M. Lancereaux a signalé, c o m m e conséquence des foyets purulents de 

la pneumonie chronique, la possibilité d'une infection purulente avec 

abcès métastaliques. La première, des deux observations qu'il rapporte à 

(1) Lancereaux, loc. cit., p. o. 

(2) Monneret. loc. cit., y. 376. 

(3) Knih'itt loço, 

-p Chomel, article cite. p. 22". 
T») l.etrimc'Ul', Tle-e de /V,,,. 1 M 1 1 , [.. 19 
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ce sujet est surfout remarquable. U n h o m m e robuste, de trente-sept ans, 
qui, malgré une pneumonie chronique datant de plusieurs mois, ne pa­
raissait en aucune façon sur le point de succomber, fut pris, à la suite 
d'une hémoptysie abondante, de frissons violents, de phénomènes ataxo-

adynamiques, et mourut au bout de peu de jours. On trouva, dans 

le parenchyme très-induré du poumon droit, plusieurs excavations, les 

unes vides, les autres contenant une substance d'un blanc jaunâtre, assez 
analogue à de la matière tuberculeuse, mais offrant en réalité la composi­

tion qui a été indiquée plus haut. Le foie, la rate et l'un des reins conte­
naient de nombreux foyers métastatiques. On trouva dans le cœur gauche 

un caillot très-mou, auquel étaient appendus des grains blanchâtres, com­

posés en partie de leucocytes volumineux, de plus des granulations élé­
mentaires, des cellules déformées et granuleuses et de petites baguettes 
grisâtres (1). 

Diagnostic. 

Le diagnostic de la pneumonie chronique doit être envisagé relative­
ment à celui du catarrhe pulmonaire (chez les vieillards en particulier), 

de la phthisie tuberculeuse, de la dilatation des bronches et de la pleurésie 

chronique. 
Si les signes fournis par l'auscultation et la percussion offraient toujours 

le développement qu on leur a attribué, les indurations pulmonaires ne 

sauraient être méconnues chez les individus affectés d'ailleurs de catarrhe 

bronchique. La diminution de la sonorité, le souffle ou la respiration bron­
chique avec résonnance de la voix, ne sauraient laisser de doutes touchant 

l'existence de quelque altération du parenchyme pulmonaire lui-même. 
Mais lorsque l'induration occupe le centre du poumon, ces signes caracté­
ristiques peuvent manquer ou être masqués par ceux du catarrhe. C'est 

alors dans les signes moins directs que seront cherchés les éléments du 

diagnostic : ainsi la dyspnée, l'amaigrissement, la faiblesse, la fièvre et le 

marasme, auxquels on joindra la considération de l'expectoration. 
La dyspnée, si elle n'est pas toujours excessive dans la pneumonie 

chronique, y présente cependant un degré plus considérable que dans le 

catarrhe simple. Lors donc que l'on rencontre une dyspnée dont l'expli­

cation n'est fournie ni par des signes de lésion du cœur ni par des signes 

d'emphysème, on peut craindre qu'il n'existe une altération du tissu du 

poumon lui-môme. Cette supposition acquerra beaucoup de valeur si l'on 

voit le malade maigrir et surtout s'affaiblir d'une manière graduelle et 

prononcée. Il est vrai que le catarrhe simple peut amener une véritable 

cachexie, phthisie pituiteuse ou catarrhale ; mais alors l'abondance et les 

caractères de l'expectoration ne peuvent laisser de doute sur l'existence 

d'une bronchorrhée, tandis que dans la pneumonie chronique l'expecto­

ration est toujours médiocrement abondante. 

(1) Lamereaux, loc. cit., p. 4. 
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Le diagnostic différentiel de la phthisie tuberculeuse et de la pneumonie 

chronique peut offrir de plu- mandes difficulté. Le fait de la succession 

à une pneumonie aiguë. l'absence d'hémoptysie* ou l'existence de crachats 

piieutnoniques au début, le siégé de* phénomènes slétlioséopiques ailleurs 

qu'au sommet des poumons, permettront de reconnaître une pneumonie 

chronique ; ajoutons que l'induration pulmonaire, si die peut être double, 

n'occupe souvent qu'un côté, ce qui est exclusif d'une tuberculisation 

avancée Mais s'il existe de la matité et du souffle limités au sommet, avec 

un peu de râle crépitant et des gargouillements, si surtout la présence 

d'une cavité donne lieu à un souffle et à une voix amphoriques. alors le 

diagnostic peut devenir fort difficile II le sera surtout chez les vieillards 

chez qui la marche et les caractères de la phthisie tuberculeuse se dessi­

nent moins bien que chez l'adulte; mais il pourra l'être ('gaiement, dans 

nu autre sens il est vrai, chez les adultes parce que le> indurations pul­

monaires suivent quelquefois une marche en apparence fort semblable 

à celle de la phthisie. Il faudra donc une grande attention pour éviter une 

erreur : il faudra prendre en considération l'absence presque constante 

de pedoriloquie, le développement en général plus considérable du râle 

crépitant, l'absence, sinon constante du moins habituelle des phénomènes 

sléthoscopiques sous la clavicule, enfin l'étendue plus grande de la matité 

et du souffle bronchique. M M . Hérard et Cornil font justement remarquer 

que l'hémoptysie, qui appartient aux premières périodes de la phthisie 

ne se montre que dans les dernières périodes (période ulcéreuse) de la 

pneumonie chronique (1). 

Si ies signes de la dilatation bronchique peuvent se rapprocher beau-

i-uiip de ceux de la pneumonie chronique, il n'arrivera guère qu'ils puis­

sent s'identifier précisément avec eux. Les signes du catarrhe dominent 

dans la dilatation des bronches, il n'y a point de phénomènes fébriles, sauf 

tout accidentellement, et la durée toujours très-longue et uniforme de la 

maladie ne permet pas d'admettre une altération du tissu pulmonaire lui-

même. La matité au niveau des points où s'entend le souffle bronchique. 

avec râles métalliques et résonnance de la voix, est tout à fait exception­

nelle dans la simple dilatation des bronches. Si, dans celle-ci, l'ausculta­

tion peut faire constater au niveau des parties malades une absence 

complète du bruit respiratoire, il faut remarquer avec M. Charcot que ce 

devra toujours être un phénomène passager. 

11 faudrait en général beaucoup d'inattention pour confondre une 

pneumonie chronique avec un épaneliement dans la plèvre. M. Monneret 

dgiude principalement l'accroissement de la vibration thoracique et 

1 absence d'égophotiie c o m m e propre à la première. Il est très-rare du 

reste que la pneumonie chronique occupe exactement la base du poumon 

comme le l'ait un épanehenient. et que le souffle bronchique ne se trouve 

mêlé d'aucun râle- Ouanl à l'absence complète de bruit respiratoire, elle 

n'a été que très-rarement constatée. 

t1 Heranl et Cornil, foc. cit.. p. 437. 
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Je terminerai cet article en reproduisant le tableau qu'a tracé le profes­

seur Tardieu de la marche de la pneumonie chronique, chez les mouleurs 
en cuivre. 

Les premiers symptômes consistent en une fatigue, excessive qui n'est 

pas en rapport avec la dépense très-modérée de forces qu'exigent les opé­

rations du moulage ; plus tard le malade éprouve une sensation pénible 
d'étouffement. A cette fatigue quotidienne et à ces étouffements passagers 
succèdent bientôt une gêne habituelle de la respiration et une toux qui 

revient par quintes fréquentes, accompagnant des attaques subites de 

dyspnée. Il n'y a pas à cette époque de crachement de sang. La poitrine 
conserve sa conformation normale ou présente une légère voussure. A 

l'auscultation, on perçoit une diminution du murmure respiratoire qui 

peut aller jusqu'à l'absence presque complète de l'expansion pulmonaire. 
Bientôt on constate l'altération des traits ; la figure est pâle et prend un 

air de souffrance marqué; l'oppression et l'essoufflement continuent; la 

percussion donne une sonorité exagérée dans certains points de la poitrine, 

dans d'autres une matité presque absolue avec sensation de résistance au 

doigt tout à fait remarquable. On reconnaît à l'auscultation que l'air ne 
pénètre dans le poumon qne d'une manière incomplète ; on perçoit, en 
outre, des râles sibilants et sous-crépitants secs ou humides, des palpita­
tions fréquentes avec ou sans enflure des jambes, de l'anasarque, de l'as­

cite m ê m e causées par la difficulté de l'hématose. L'appétit est complète­

ment aboli. Le malade a des envies de vomir et des vomissements fréquents, 

quelquefois continuels. Ces vomissements sont souvent provoqués par la 

toux, mais souvent aussi ils se manifestent spontanément. Les matières 

expectorées sont noirâtres. Cette coloration particulière des crachats ne se 

remarque pas constamment. Elle n'a lieu que de loin en loin, surtout le 

matin, après des quintes de toux répétées. 

Dans un troisième degré (période de consomption ou d'ulcération), la 
gêne de la respiration est de plus en plus marquée, la face est livide et les 
lèvres bleuâtres. L'amaigrissement est considérable, la toux incessante. 

On observe à cette époque des crachements de sang. La percussion donne 

un son complètement mat dans certains points de la poitrine, dans d'autres 

une exagération de la sonorité. A l'auscultation, on perçoit la faiblesse de 
la respiration, le souffle bronchique. Dans les cas où la pneumonie est 

devenue ulcéreuse et où il s'est formé des excavations, l'oreille constate 

du souffle caverneux et du gargouillement (1). 

Marche, durée, pronostic. 

La marche de ces pneumonies varie suivant qu'elles succèdent à une 

pneumonie aiguë ou qu'elles se sont développées d'emblée. 
Dans le premier cas, on voit successivement les accidents d'acuité dimi­

nuer, mais persister dans une certaine mesure, jusqu'à ce qu'ils dispa-

(1) A. Tardieu, loc. cit., p. 22 à 28. 
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laissent enfin, lorsque ia guérison doit survenir, ou bien que l'amaigrisse-

ment, la perte complète des forces, bi dyspnée, le retour de la fièvre, quel­

quefois la diarrhée, de Po'dème des membres inférieurs, puis l'ensemble des 

caractères de la fièvre hectique annoncent une terminaison funeste. On 

assiste en général à des retours passagers, mais répétés, d'accidents aigus. 

avant que ces derniers soient devenus continus. U n des caractères les plus 

tranchés de la pneumonie chronique, dit M. Monneret, est de s'accom­

pagner de symptômes qui varient, en quelque sorte, d'un jour à l'autre. 

et tiennent aux congestions sanguines intermittentes. Il ne faudrait pas 

flop généraliser cette observation. A l'auscultation, c'est surtout la per­

sistance du souffle el de la matité qui annonce la continuité de la pneu­

monie. 

Lorsque la pneumonie est chronique d'emblée, les malades peuvent, 

pendant un certain temps, ne paraître affectés que d'un simple catarrhe. 

Le développement de ces pneumonies parait assez insidieux. Pinel et Bri-

cheteau leur assignent un caractère souvent latent (1). M. Lebert, médecin 

à Xogcnt-le-Rotrou, a trouvé des pneumonies chroniques chez plusieurs 

vieillards deBieètre morts subitement (2). 

11 parait rare que la pneumonie chronique se prolonge au delà de quel­

ques mois. Cependant elle a pu, dans quelques cas, atteindre et m ê m e 

dépasser une année. Ceci a trait aux pneumonies passées de l'état aigu à 

l'état chronique Quant aux pneumonies chroniques d'emblée, il est plus 

difficile d'en préciser la durée, parce qu'elles sont loin d'être toujours re­

connues dès leur origine. 

Une pneumonie chronique limitée à des noyaux circonscrits peut ne pas 

offrir de dangers imminents. Mais il faut considérer qu'elle constitue tou­

jours une altération irréductible, et d'une gravité certaine, car elle doit 

lût ou tard aboutir à la fièvre hectique, et alors à une mort rapide. 

Traitement. 

Le traitement de la pneumonie chronique ne saurait guère différer beau­

coup de celui du catarrhe pulmonaire, car on peut dire que, dans la plu­

part au moins des pneumonies chroniques, c'est le catarrhe seul que l'on 

peut traiter. Tous les auteurs qui ont écrit sur ce sujet ont recommandé 

l'emploi de sétons, de moxas ou de cautères sur la poitrine. Mais sans nier 

que ces movens puissent être utiles à l'époque où une pneumonie, ayant 

dépassé la période d'acuité, marche dans la direction de la chronicité, il 

faut reconnaître qu'ils seraient tout à fait impuissants, et plus nuisibles 

qu'utiles, sans doute, vis-à-vis des indurations déjà formées. Je renvoie 

(1) Dictionnaire îles sciences médicales, t. XLII1, p. 403. 

12) Lebert Mémoire sur les différentes lésions du poumon qui peuvent amener subite­

ment la mort (Archives générales de médecine, 3e série, 1838, t. II, p. 66). 
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donc au traitement du catarrhe pulmonaire, et m e contente d'insister 
sur l'indication presque toujours présente de recourir à une médication 
altérante ou reconstituante énergique. Je ne doute pas en outre qu'à 

l'époque où il s'agit surtout de prévenir l'installation d'une pneumonie 
chronique, c'est-à-dire le développement d'une induration, certaines eaux 

minérales, telles que Em s , le Mont-Dore, les Eaux-Bonnes, ne puissent 

rendre de très-grands services. 

CHAPITRE VIII. 

PHTHISIE PULMONAIRE. 

Pathogénie. 

Le tubercule du poumon est l'élément typique de la phthisie pulmonaire. 
O n ne saurait admettre l'existence de la phthisie, alors qu'il n'existe pas; 

et, s'il se produit à l'état isolé, fût-ce m ê m e sans provoquer de symptômes 
caractéristiques et saisissants, il faut admettre que la maladie a existé en 

germe, ou, si l'on veut, à un degré élémentaire. Ce que nous étudions 

sous le n o m de phthisie pulmonaire est donc, à proprement parler, la 
tuberculisation pulmonaire. 

Le tubercule est l'expression de la maladie. Je crois inutile d'insister, 

ainsi que l'a fait Graves, sur ce point, qu'il n'est pas la cause de la maladie. 

Qu'à une époque où les découvertes en anatomie pathologique, en se 
pressant et se multipliant, déterminèrent une sorte d'entraînement irré­
fléchi, un tel vice de langage ait, pu être souffert, je ne le nie pas. Mais 

aujourd'hui personne sans doute ne serait disposé à soutenir que le tuber­

cule soit la cause de la phthisie, pas plus que le pus la cause de la pleu­

résie, ou l'ulcère de la gastrite chronique. 

En quoi consiste ce tuoticule, et dans quelles circonstances appa­

raît-il? 
La première question est d'histologie; la seconde est de pathogénie. 

Le tubercule a été l'objet de recherches histologiques multipliées, et 

certainement très-significatives dans leurs résultats, bien que ces derniers 

ne puissent encore être considérés c o m m e définitifs. Je n'en ferai connaître 

que ce qui se rapporte essentiellement à la pathogénie, le côté descriptif 

intéressant plutôt l'anatomie pathologique pure que la clinique. 

L'idée qu'il faut se faire du tubercule est celle d'une néoplasie impar­

faite, rebelle à l'organisation, perdant au plus vite l'organisation incom­

plète qu'elle possédait à sa naissance, et ne germant guère que dans un 

organisme abaissé, misérable. Elle peut offrir des caractères reconnais-

sablés, mais point de caractères spécitiques. 



l'ATJIoUI.NIE. 't'Ai 

Lejiendarit M . Lebert avait cru reconnailic un élément spécilique au 

tubercule- « L'élément constant et caractéristique du tubercule est le 

-lobule tuberculeux, qui se distingue de- tout autre élément primitif, 

normal ou pathologique (I). » Mais le globule tuberculeux, dont l'existence 

n'avait été conçue (pie théoriquement, a dû être abandonné ainsi que tous 

les corps histologiques spécifiques que des observations imparfaites et pré­
maturées avaient fait admettre. 

« Pour moi, dit Virchow, le tubercule est un grain, un nodule, et ce 

nodule représente une néoplasie qui, au m o m e n t de son premier dévelop­

pement, possédait nécessairement la structure cellulaire et provenait du 

tissu conjonctif. Quand celte néoplasie est arrivée à un certain stade de 

son développement, il se montre au milieu du tissu normal quelle 

occupe, une petite nodosité saillante composée de petites cellules à un ou 

plusieurs noyaux. Ce qui caractérise surtout la néoplasie est sa richesse en 

noyaux, el quand on la considère dans la surface du lissu, on ne voit 

presque que des noyaux... (2). » A mesure que le tubercule s'accroît, les 

vaisseaux qui pouvaient le traverser s'oblitèrent, et au lieu de marcher 

vers une organisation plus parfaite, il ne larde pas à subir une mélamor-

pbo.se graisseuse, qui commence par le centre, dans le point occupé par 

les plus anciens éléments. Ce centre devient jaunâtre, caséeux; c'esl la 

métamorphose caséeuse qui caractérisera plus tard le tubercule et présidera 

à son ramollissement. 

M. Luys avait déjà bien exposé ce caractère particulier du tubercule-

sur lequel nous insistons, parce qu'il est très-significatif, et correspond 

parfaitement aux données de la physiologie pathologique. La granulation, 

étudiée ou dans un lobule (pulmonaire) en général, ou dans une vésicule 

en particulier, montre à la périphérie des traces d'organisation, qui vont 

graduellement en s'éteignant de dehors en dedans; d'abord des fibrilles 

celluleuses, puis des fibres fusifornies, et en se rapprochant du centre, 

des cellules simples, puis des noyaux libres, enfin une niasse formée de 

granulations granulo-graisseuses et d'éléments organiques avortés et im­

parfaits. — Cependant les parois, les cloisons interlobulaires s'hypertro-

pliieut (Vulpian) ; les vaisseaux qui se ramifient dans les tissus hypertro­

phiés se trouvent comprimés, serrés; ht circulation s'y arrête par places : 

de là des métamorphoses du sang qui donnent lieu à toutes sortes de 

colorations hémaliques qui se voient communément autour du tuber­

cule. — Mais à mesure que la partie centrale se désorganise, meurt, et 

tend à s'isoler et à se séparer, la partie périphérique, au contraire, s'orga­

nise avec une activité particulière, el prépare ces enveloppés, ces coques, 

rudiments de kystes, ou kystes achevés qui séparent le tubercule des tissus 

environnants (A). 

1) Lebert, Traité pratiqu ' des ueil."lies .scrofuleuses et tuberculeuses. 1S'I9. p. 7 

[2 Virchow, la Pathologie cellulaire, 1861, p. 399. 

(3, Lu\s, Ètmles d'histologie pathologique sur le mode t/'appariliou et. l'evo/ntio/t des 

'uùeicides tfuns le tissu pulmonaire, thèse de Paris. 1K.)7, n° 2S,à. p. 35-39. 

http://pbo.se
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Voici en résumé la description histologique la plus récente de la granu­

lation tuberculeuse, que nous trouvons dans le remarquable ouvrage 
publié par M M . Hérard et Cornil : Avec un grossissement de 200 à 500 dia­
mètres, on peut étudier la granulation dans son ensemble et dans ses 

éléments. Quelle que soit sa petitesse, qu'elle ait l/10e ou l/20e de milli­

mètre par exemple, elle est toujours constituée essentiellement par les 
mêmes éléments disposés de la m ê m e manière. Ce sont des noyaux 
ou de petites cellules sphériques, mesurant, les noyaux de 0mm,00à à 

()mm,006, les cellules de 0mm,007 à 0mm,008, un peu granuleux, ne pos­

sédant pas habituellement de nucléole, p eu modifiés par l'acide acétique, 

éléments que M. Robin a désignés sous le n o m de cystoblastions. Ces noyaux 

et ces cellules sont pressés les uns contre les autres, séparés par une 
matière amorphe finement granuleuse et par les rares éléments du tissu 
lumineux ou élastique au milieu duquel ils se sont, développés. 

Autour de la granulation existe une zone que Virchow appelle zone de 
prolifération, où l'on trouve de nombreux éléments embryoplastiques et 

fibro-plastiques, quelquefois m ê m e des cellules volumineuses sphériques, 

contenant quatre, huit et jusqu'à dix et vingt noyaux. Cette zone péri­
phérique présente toujours des éléments en voie d'accroissement et beau­
coup plus volumineux que ceux qui se trouvent à son centre. Bientôt, en 

effet, lorsque la granulation perd sa demi-transparence en vieillissant, les 

éléments, noyaux et cellules de son centre, s'atrophient et deviennent 

finement granuleux. Les granulations très-fines qui prennent la place de 

la substance propre des éléments préexistants sont de nature protéique et 

graisseuse. L'acide acétique les pâlit un peu, mais elles ne disparais­

sent que par l'action des dissolvants de la graisse (éther, sulfure de 

carbone). 
Par la petitesse de ses éléments histologiques dominants, la granulation 

tuberculeuse est une néoplasie pauvre : aussitôt formés, ses éléments 

s'atrophient, et, pendant que la périphérie de la granulation, en voie d'ac­

croissement, présente de nombreux noyaux embryoplastiques et des cel­

lules mères, les noyaux et cellules du centre, qui sont nés les premiers, 

sont déjà atrophiés et granuleux. L'espace de temps que les éléments 

histologiques d'une granulation tuberculeuse vivent de la vie organique, 

c'est-à-dire possédant les fonctions de naissance, d'accroissement, d'assi­

milation et de reproduction, est très-court relativement à la durée de la 

vie des éléments des autres tumeurs (1). 
Tout ceci est d'un grand intérêt; et de toute cette description nous 

retenons deux points : la désorganisation et la mort du centre du tuber­

cule, et l'organisation active de la périphérie, double expression de la 

tendance réparatrice de l'organisme. 
Il y a lieu de croire que le tubercule esl à son origine toujours semblable 

à lui-même, et qu'il procède toujours d'une granulation grise, isolée, mais 

qui, en se rapprochant de ses congénères, et en subissant les transforma-

(1) Hérard et Cornil, De la phthisie pulmonaire, 1867, p. 38 à 42. 
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bons régressives qui lui appartiennent, fournit les apparences diverses qui 

avaient l'ail admettre des espèces ou des variétés de tubercules 

Ceci nous paraît suffisant pour donner l'idée qu'il faut avoir de l'histo­

logie du tubercule; nous constatons en effet : que le tubercule, s'il est 

organisé à sa naissance, ne tarde pas à se comporter c o m m e un corps 

privé de vie; que ce n'est point du pus; qu'il semble enfin manifester 

plutôt une force organisatrice en moins qu'une déviation, à proprement 

parler et surtout une force productrice en excès, dernier point de vue 

cependant qui, nous le verrons plus loin, peu! être discuté 

M. Cruveilhier considère le tubercule, non c o m m e un tissu accidentel. 

mais c o m m e un produit de sécrétion phlegmasique solidifié : — les tuber­

cules ne sont ni organisés ni organisables ; ils constituent non un tissu 

morbide, mais un produit morbide de sécrétion (1). La tnberculisation 

pulmonaire ne sérail qu'un mode spécial d'inflammation des vésicules 

aériennes (2); car c'est dans les vésicules aériennes que M. Cruveilhier 

place exclusivement le dépôt tuberculeux, ou la granulation tuberculeuse. 

Pour M. Andral, les granulations tuberculeuses sont constituées par des 

vésicules pulmonaires indurées et hypertrophiées, et constituent une des 

formes analoniiques de la pneumonie, la pneumonie vésiculaire (3); 

M. Amiral ajoute que les tubercules agissent c o m m e des corps étrangers 

sur les tissus qui les environnent, qu'ils les irritent, et déterminent une 

sécrétion de pus qui délaye mécaniquement la matière tuberculeuse ce 

qui esl tout à l'ail inadmissible. M. Mord donne du tubercule une défini-

lion hislologique peu différente de celle de M. Andral. « Dans la première 

période de son évolution, dit-il, le tubercule n'est, à vrai dire, qu'une 

bypertrophie du tissu conjonctif. En effet, c'est par Phyperplasie des 

cellules plasmaliques que commence son développement ; mais ce qui le 

distingue de l'hypertrophie ordinaire et de l'inflammation du tissu con­

jonctif, c'est que dans ses manifestations morphologiques, il ne va pas au 

delà de la forme nucléaire.... A u point de vue de l'origine du tubercule 

et des premières modifications appréciables dans l'intérieur des cellules 

plasmaliques qui lui donnent naissance, il est impossible de lui assigner 

des caractères différents de ceux de l'inflammation; aussi je crois qu'il 

doit être rangé dans les produits inflammatoires. Il n'a de spécial que sa 

l'orme extérieure (à). » 
Il paraît assez difficile de juger cetlo. question de la nature inflammatoire 

du tubercule. 
Cliniquement, il est certain que le tubercule pulmonaire se montre sans 

aucun vestige d'inflammation. La granulation tuberculeuse naît, en gé­

néral, dans un tissu en apparence parfaitement sain. Elle peut demeurer 

entièrement latente au point de vue sémiologique ; et dans tous les cas 

(1) Cruveilhier, Traite d'tntutomie pathologique générale. 1852. t. IV p. 53a. 

(2) Kotlton loeo. p. â'i6. 

'v3) Andral, Cours de pathologie interne, 1848, t. II, p. 66. 

"i Morel, Traite elemioilaire il'h'stolotjie huimiiiie. 1864, p. 56. 
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on ne peut dire que la première apparition du tubercule se décèle par des 
signes d'inflammation. Ceux-ci apparaissent plus tard, alors que le tuber­
cule existe depuis un certain temps : mais il y aurait autant de raison pour 

considérer l'inflammation c o m m e produit du tubercule que c o m m e cause 
du tubercule. 

Cependant, si nous ne voyons pas l'inflammation présider nécessaire­

ment à la genèse du tubercule, on ne peut nier que l'inflammation ne la 
favorise à un haut degré. La bronchite est une des portes ouvertes à la 
lubereulisation, et les engorgements inflammatoires ou congestifs du tissu 

pulmonaire en font c o m m e un terrain fumé, et tout préparé à la germi­

nation du tubercule. Les congestions actives, les irritations, les inflamma­

tions de la muqueuse bronchique et du parenchyme pulmonaire prennent 
certainement une grande part déterminante aux bouffées tuberculeuses 

qui, chez beaucoup d'individus, marquent par saccades la tuberculisation 
du poumon. « Toutes les déterminations morbides qui se font sur les 

organes thoraciques favorisent le développement de la phthisie », dit 
Graves (1). 

Ce fait si important à connaître n'altère en rien la signification de notre 
première observation, relative à l'absence de tout phénomène inflamma­

toire lors de la première apparition de la granulation tuberculeuse. 

Maintenant faut-il assigner au tubercule un caractère inflammatoire 

histologique? 

M. Luys a reconnu la préexistence à la granulation grise de petits corps 

rougeâtres, du volume d'un grain de millet, s'aplatissant sous l'ongle, 

décrits par Bochoux, Dalmazone, Baron. Ce seraient de vives injections 

périphériques du lobule pulmonaire, ou m ê m e de petits épanchements à 

l'intérieur des lobules ; ailleurs il a trouvé la cavité des lobules remplie 
par une substance coagulée, élastique et résistante, exsudation des conduits 

vaseulaires, ou formée de granulations moléculaires grisâtres (2). 

Les granulations tuberculeuses disent M M . Hérard et Cornil, se mon­

trent habituellement disposées d'abord autour des vaisseaux artériels 

d'un petit volume et des capillaires. U n de ces petits vaisseaux passe au 

centre d'une granulation, ou celle-ci se trouve logée dans l'angle que 
forme une branche vasculaire qui émerge d'un vaisseau plus volumineux, 

ou bien on voit plusieurs capillaires entourer la périphérie de la granula­

tion. Il y a, dans cette disposition des granulations tuberculeuses relative­

ment aux vaisseaux, une certaine analogie avec la disposition des 

corpuscules de Malpighi de la rate relativement aux artérioles de cet 

organe. Tous ces vaisseaux sont remplis de sang el dilatés, ce qui montre 

qu'une fluxion sanguine, une augmentation de la pression du sang, sont 

nécessaires à la formation des tubercules. Assez souvent m ê m e celle 

hypérémie manifesté qui marque leur début esl assez considérable pour 

donner lieu à des épanehemenls de globules sanguins autour des luber-

(1) Graves, Leçons de clinique médicale, trnd. de M. Jaccoud, 1862, t. II, p. 155. 

(2) Lttvs, thèse citée. 
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- nies, à de petites ecchymoses. et à une pigmentation qui entoure d'une 

zone colorée en rouge ou en noir la granulation.... (1). Mais plus tard on 

constate l'absence complète de vaisseaux. Si une granulation tuberculeuse 

s'est développée autour d'un vaisseau, si elle était elle-même à son début 

pnvironnée de capillaires, ces vaisseaux cessent bientôt d'être perméa­

bles, et l'impossibilité de l'abord des matériaux nutritifs du plasma sanguin 

est certainement la cause de l'altération granuleuse si prompte des tuber­

cules. Cette absence, celte atrophie des vaisseaux là où les granulations 

tuberculeuses sont nombreuses et bien développées, est un fait essentiel. 

constant, d (pli leur appartient en propre (2]. 

Virchow affirme la nature inflammatoire de la formation tuberculeuse 

granuleuse). Mais il est difficile de ne pas assigner un caractère théorique 

à de pareilles interprétations dos phénomènes concentrés dans le champ 

de l'observation hislologique : et c'esl avec raison que M M . Hérard et 

Cornil se tiennent en réserve sur ce sujet. Pour Virchow, disent-ils, c o m m e 

pour Bichat, c'est le lissu cellulaire ou conjonctif qui est pour tous les 

organes la gangue commune où se font les échanges nutritifs; les cellules 

plasmatiques, ou cellules de tissu conjonctif, constituent par leurs ana­

stomoses un réseau canaliculé destiné à la circulation des sucs nutritifs. Ce 

sont ces mêmes corpuscules qui, pour l'auteur de la pathologie cellulaire, 

fournissent, par suite de l'accroissement et de la segmentation de leurs 

noyaux, les noyaux nouveaux qui vont devenir les éléments, soit du tuber­

cule, soit du cancer, soit (les produits, organisés ou non, de l'inflammation. 

Pour ce qui concerne en particulier le tubercule, les phénomènes qui 

'̂observent au début de la granulation consistent dans une activité forinn-

trien exagérée des cellules de tissu conjonctif, et ne diffèrent pas de ce qui 

se passe dans l'inflammation. Ce mode de formation a élé admis par 

MM. Vulpian (d Villemin, par ce dernier surtout, de la façon la plus abso­

lue a). Je ne crois pas nécessaire d'insister davantage sur ce sujet, qui ne 

paraît pas offrir un intérêt clinique bien évident. Les objections (pie 

MM. Hérard et Cornil adressent à la doctrine vitaliste nouvelle, c o m m e ils 

la nomment, sont empruntées au m ê m e terrain, et manquent, comme la 

doctrine elle-même de base absolue. 

Graves a développé cette proposition : que les tubercules sont les résul­

tats d'une certaine disposition générale à laquelle on a donné le nom de 

scrofule; que toutes les formes de la phthisie dépendent de l'inflammation 

scrofuleuse des poumons (h). 

On ne saurait accepter sur ce point l'autorité du savant clinicien. Graves 

admet trois déterminations sur l'appareil pulmonaire chez les serofuleux : 

les tubercules, la pneumonie, el l'inflammation scrofuleuse de la m u ­

queuse bronchique Ceci semble un peu contradictoire avec l'influence 

'1) Hérard et Cornil, Inc. al., p. 38. 

J2) Hérard et Cornil, Inc. cit., p. 'i3. 

3, Hérard et Cornil, toc. cit., p. 51. 

','ij (innés, foc. cit., p. 142. 



.542 PHTHISIE PULMONAIRE. 

qu'il attribue justement aux déterminations morbides qui se font vers 

l'appareil pulmonaire, sur la production du tubercule. Le tubercule de­
vrait être, à proprement parler, la pneumonie scrofuleuse, car on conce­
vrait difficilement alors une pneumonie de serofuleux sans tubercules. 

Sans doute la liaison de la phthisie et de la scrofule est un fait hors de 
contestation. Mais elle est loin d'être aussi exclusive. 

Si nous croyons que la tuberculisation pulmonaire puisse être une ma­

nifestation scrofuleuse, il nous semble qu'elle n'est pas précisément com­

m u n e chez les serofuleux à manifestations périphériques développées, 
glandulaires, cutanées, articulaires ou osseuses, lesquelles sont peut-être 

plutôt pour eux un préservatif de la tuberculisation (1). Ce qu'il y a de 

certain, c'est que chez ces individus la pneumonie n'entraîne pas néces­

sairement la tuberculisation, et surtout un grand nombre d'entre eux el 

m ê m e beaucoup d'autres moins riches en manifestations périphériques, 
présentent des bronchites scrofuleuses, tenaces, de très-longue durée, et 
sujettes à toutes sortes d'exacerbations, sans qu'il en résulte de tubercules. 

La phthisie atteint aussi souvent, plus souvent peut-être des sujets lym­

phatiques que des serofuleux proprement dits. Il est vrai que la scrofule 

et le lymphatisme peuvent, à ce point vue pathogénique, être à peu près 
assimilés. 

Ce qui est plus significatif, c'est que l'on voit la phthisie se développer 

également chez des sujets qui ne sont ni serofuleux ni lymphatiques, mais 
qui sont, originellement ou par acquis, anémiques ou atoniques, qui ont 

subi des causes profondes d'affaiblissement, c o m m e une fièvre typhoïde, 

une couche pathologique, une longue suppuration, consécutive par 

exemple à une blessure anatomique, etc. La phthisie des régions méridio­
nales atteint des constitutions sèches, névropathiques, qui paraissent 

très-opposées au lymphatisme et à la scrofule. Peut-être la grande prédo­

minance de la scrofule dans les contrées du Nord y donne-t-elle un 

caractère plus vrai aux assertions de Graves. Mais il est certain que, dans 

le cercle de notre observation, le caractère serofuleux manque à un bon 
nombre de phthisies. O n peut reconnaître, c o m m e le disent M M . Hérard 

et Cornil, que la tuberculisation et la scrofule ont entre elles un lien très-

étroit de parenté, mais que cependant ce sont deux maladies diffé­

rentes (2). 
M o n savant ami H. Bennett (d'Edimbourg) a insisté sur la dyspepsie 

des phthisiques, et a exprimé que « l'étude des symptômes, des causes, 

de l'anatomie pathologique et de l'histologie de la phthisie pulmonaire 

conduit à admettre c o m m e cause de cette maladie un trouble général de 

la digestion gastrique {primary digestion). M. Jaccoud, dans les notes si 

intéressantes qu'il a ajoutées à la Clinique de Graves, a paru se rattacher 

à cette idée, qu'un médecin de Liverpool, M. Turnbull, aurait également 

1^1) M. Coulon n'a trouvé que trois phlhisi<|ues sur cent trente entants atteints de scro­

fule osseuse. (Quelques considérations sur la scrofule, thèse inaugurale, 1861.) 

(2) Hérard et Cornil, loc. cit., p. 615. 
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•xprimée en termes différents (1). Il est vrai que le- srroluleux sont sou-

,cnt dyspeptiques. Mais <p. la ;t taire jouer un rôle diiecl à la dyspepsie 

jans la production de la lubereulisation pulmonaire il y a fort loin. Uu'un 

étal dyspeptique considérable joint a (faillies causes débilita nies contribue 

pour une certaine pari à l'abaissement de l'organisme, ceci doit être admis 

vans peine. Mais il est impossible d'accepter une intervention plus directe 

de la dyspepsie dans la palhogenie de la phthisie La dyspepsie la plus 

complète et la plus prolongée ne saurait jamais l'aire un lymphatique, ni 

un serofuleux, ni un phthisique. 

Dans quelles conditions se montre donc la phthisie, cl quelles conditions 

en favorisent l'apparition? 

La phthisie peut se développer toules les fois que l'organisme est abaissé 

dans une certaine mesure; et elle ne se développe que chez des individus 

dont l'organisme a subi une certaine dégradation. VA, si l'on veuf concevoir 

reci d'un manière abstraite, nous dirons (pue les notions acquises par 

1'bisldogie, relatives à la formation de produits impuissants à s'organiser 

d'une manière complète (d durable, répondent parfaitement à l'idée que 

nous voudrions exprimer des conditions générales de l'organisme. 

Celles-ci nous offrent pour types : la scrofule et le lymphatisme l'anémie 

et l'atonie. 
Si nous voyons dominera un haut point dans celte pathogénie la scro­

fule el le lymphatisme, ce n'est pas seulement parce qu'il existe une 

affinité entre de tels étals de Porganisnie et le tubercule. C'est aussi parce 

que la scrofule et le lymphatisme imprègnent des populations tout entières, 

en vertu de certaines conditions de climat et de société. 

Mais il ne suffit pas d'être serofuleux, anémique ou atonique, il ne suffit 

pas que les organes respiratoires deviennent en m ê m e temps le siège de 

telle ou telle détermination pathologique II faut encore qu'il existe une 

disposition spéciale à créer de ces néoplasies dégradées qui constituent le 

tubercule-, el c'esl cotte disposition particulière, que nous ne définissons 

que par ses effets, qu'on n o m m e diathèse tuberculeuse. Il faut l'admettre sur­

tout dans ces cas, qui sont le très-petit nombre il est vrai, où l'on voit la 

tuberculisation pulmonaire se développer chez des individus en ap­

parence, de bonne santé, et m ê m e vigoureux. Mais ce ne sont sans doute 

là que des apparences. 
L'absence d'éléments histologiques spécifiques ne diminue en rien le 

caractère de spécificité de la phthisie tuberculeuse. Quelle que soit la 

dislance qui sépare une phthisie d'une autre et la forme et le degré de 

la maladie qu'il s'agisse de quelques granulations isolées et latentes, ou 

de ces tuberculisations foudroyantes qui envahissent précipitamment de-

poumons tout entiers, je dis que la présence du tubercule dans le poumon 

établit entre tous ces cas divers un caractère de famille que ne sépare, au 

point de vue du fait biologique, qu une question de degré. Dans tous ce-

MS. il se fait dans le p o u m o n un produit de nature identique, qui, îni-

C (lOH-.s 'OC. ett., p- d " 
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puissant à s'organiser, se prépare aussitôt à disparaître el à céder aux 
efforts de l'organisme pour l'éliminer. Quant aux manifestations de la 
maladie, leurs grandes variétés ne changent rien au fond des choses. 

Son degré, sa marche, son étendue, rendent compte de bien des cir­
constances sémiologiques, mais surtout la constitution générale de l'or-

gani sme, à quoi nous pouvons ajouter encore la sensibilité pathologique 
de l'organe essentiellement malade, le poumon. 

Anatomie pathologique. 

L'étude anatomique de la phthisie pulmonaire ne doit pas se borner à 

la considération du tubercule et de ses diverses transformations. Les alté­
rations du parenchyme pulmonaire à Pentour du tubercule n'offrent pas 

moins d'intérêt ; celles de la plèvre, de la muqueuse bronchique, des gan­
glions, et du conduit laryngo-trachéal, se rattachent encore très-intime­
ment au fait m ê m e de la tuberculisation pulmonaire. Enfin cette étude 
n'est complète, que lorsqu'on y joint celle des altérations du canal digestif, 
et des témoignages de diathèse généralisée, que peuvent offrir les autres 
appareils organiques. 

Tubercules pulmonaires. 

Le tubercule se développe sous forme de granulations isolées, qui 
tendent à se rapprocher et à se confondre pour constituer le tubercule 
proprement dit, tubercule cru. Celui-ci subit plus ou moins rapidement 

un travail de ramollissement qui, joint à la suppuration des parties envi­

ronnantes, lui crée des conditions favorables à l'élimination. Cette élimi­

nation se fait dans l'immense majorilé des cas par les bronches, ou dans 

des cas relativement rares au dehors du poumon, dans la plèvre ou 
m ê m e par les parois thoraciques. Il en résulte des cavités, des cavernes, 

autour desquelles une membrane propre se développe, et qui tendent à se 
resserrer et à se cicatriser. 

Granulations, tubercules crus, tubercules ramollis, cavernes, travail de 

réparation, telles sont les évolutions successives et régulières du tuber­

cule. O n voit que ce dernier se comporte c o m m e un corps étranger dont 

l'organisme s'efforce de se débarrasser en le rejetant au dehors, et en ré­
parant les désordres qu'il a effectués. 

Telle esl l'idée qu'il faut se faire du tubercule lui-même et de la marche 

qu'il suit. Nous ferons connaître d'autres transformations qu'il subit, 

c o m m e l'état crélacé, et qui représentent un mode particulier, et jusqu'à 
un certain point exceptionnel, de réparation. Auparavant nous étudierons 

successivement les diverses transformations régulières de cette matière, 

transformations qu'il faut connaître, et qui ne préjugent rien de l'idée que 

l'on peut se faire de la nature m ê m e du tubercule et du rôle qu'il joue 

dans la marche générale de la maladie. 

Granulation tuberculeuse (tubercule mdiairc et granulation miliaire tuber­

culeuse de Laennec; granulation grise demi-transparente de M. Lebert; 
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granulation miliaire de M . Cruveilhier,. La granulation tuberculeuse 

est un petit corps du volume d'un grain de millet à un grain de chè-

nevis, grisâtre, demi-transparent, d'une forme à peu près arrondie, 

d'une assez grande dureté, très-difficile à écraser, et faisant une petite 

saillie arrondie, dure et granuleuse à la surface d'une coupe, c o m m e à 

la surface pleurale du poumon. M. Lebert plaçait son siège immédiat dans 

le tissu cellulaire élastique, composé de mailles aréolaires, qui forme la 

charpente des organes respiratoires et sert de support aux bronches, aux 

vésicules et aux vaisseaux. Ce n'est que dans des cas exceptionnels que le 

dépôt primitif se ferait dans les terminaisons bronchiques, el surtout dans 

les vésicules pulmonaires (1). M. Amiral avait déjà dit que c'est dans le 

tissu cellulo-vasculaire qui constitue la trame m ê m e du poumon, c o m m e 

des autres organes, que devait être placé le développement primitif du 

tubercule (2). M . Cruveilhier affirme, au contraire, que la granulation a 

son siège dans les vésicules pulmonaires. « Chaque vésicule ou cellule pul­

monaire étant tapissée par une membrane muqueuse, c'est l'inflammation 

chronique de celle dernière qui a pour conséquence un produit de sécré­

tion eonereseible incarcéré dans la vésicule, et c'est ce produit de sécré­

tion solidifié qui constitue le contenu de la granulation miliaire dont les 

cellules pulmonaires constituent le type (3). » M . Luys considère également 

l'intérieur des vésicules c o m m e le siège de la granulation tuberculeuse, 

admettant que les parois des vésicules sont étroitement soudées ensem­

ble (h), de manière à supprimer les espaces inlervésiculaires dans lesquels 

plusieurs auteurs avaient placé la granulation tuberculeuse. Mais Virchow 

esl venu confirmer l'opinion de M . Amiral el de M . Lebert, en établissant 

rigoureusement que « le tissu conjonctif ou lumineux, non-seulement des 

membranes muqueuses et séreuses, mais aussi du poumon, du rein, du 

foie, etc., est exclusivement la gangue où se développent les granulations 

miliaires (.">,. » 

Aune époque plus ou moins rapprochée de sa première apparition, la 

granulation présente à son centre une tache jaune, premier indice de la 

transformation graisseuse et du ramollissement qui s'en suivra. La plu­

part des auteurs ont décrit une granulation grise et une granulation jaune. 

Suivant Laennec el. M . Louis, et la plupart des observateurs les plus ré­

cents, ces deux granulations sont identiques, et la granulation grise n'est 

que le premier degré de lajaune. 
La granulation n'apparaît pas toujours à l'étal isolé, mais quelquefois 

à l'état d'infiltration. Voici la description qu'en donne Laennec : ((Celte 

infiltration se forme fréquemment autour des excavations tuberculeuses ; 

on la voit aussi se développer primitivement dans des poumons qui ne 

(1) Lebert, loc. cit., p. 661. 
(2) Amiral, 3e édition de Laennec, t. H, p. 20. 

(3) Crmeilhier, loc. fit., p- 556. 

;i) Lins, thèse citée, p. 25. 

(5) Hérard et Cornil, loc. cit., V- 4S. 

DURAND-FARDEL. °° 
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contiennent pas encore de tubercules ; mais ce cas est extrêmement rare. 
Quelquefois cependant des masses tuberculeuses d'un grand volume se 

forment par suite d'une semblable imprégnation ou infiltration de matière 

tuberculeuse au premier degré ou demi-transparente, et sans développe­

ment préalable de tubercules miliaires. Le tissu pulmonaire ainsi engorgé 
est dense, humide, tout à fait imperméable à l'air, d'une couleur grise 

plus ou moins foncée ; et lorsqu'on le coupe en tranches minces, les lames 

enlevées, presque aussi fermes qu'un cartilage, présentent une surface 

lisse et polie, et une texture homogène dans laquelle on ne distingue plus 

rien des aréoles pulmonaires. A mesure que ces indurations passent à 

l'état de tubercules crus, on y voit se développer une quantité de petits 

points jaunes et opaques qui, en se multipliant et en grossissant, finissent 

par envahir la totalité de la portion indurée, et la transformer en infiltra­
tion tuberculeuse jaune cru (1). » Il est vraisemblable que la granulation 
grise est également le premier terme de cette forme de tuberculisation, 
qu'une simple différence d'arrangement séparerait de la précédente. 

Tubercule cru. — Les granulations ne demeurent pas longtemps isolées. 

Elles apparaissent confluentes, et de leur rapprochement, bientôt de leur 
identification, naît le tubercule (granulations miliaires groupées de Cru­

veilhier). Les parois des vésicules ou des lobules, après avoir subi le tra­
vail hypertrophique dont nous avons parlé plus haut, disparaissent à leur 
tour, ainsi que les vaisseaux qu'elles contenaient ; l'activité périphérique 

de la granulation se porte à l'entour de ces masses nouvelles. Ces tuber­
cules eux-mêmes, isolés d'abord c o m m e l'étaient les granulations, s'ac­
croissent par l'agglomération de tubercules voisins ; le tissu pulmonaire 

sain ou œdémateux qui les séparait se comprime, s'atrophie et disparaît, 

et des masses quelquefois énormes se forment ainsi. Une coupe pratiquée 

dans leur épaisseur montre une surface grisâtre, ou jaunâtre, ou marbrée, 

avec l'apparence d'une truffe, marbrée par des lignes ou des taches noirâ­

tres, vestiges du tissu pulmonaire qui les séparait auparavant, et qui ne 

laisse souvent d'autre trace que la coloration mélanique dont nous parle­

rons plus loin. 
Ces tubercules sont toujours entourés par un kyste plus ou moins 

dense, épais et organisé, qui les sépare du tissu pulmonaire sain ou 
malade. La surface extérieure du kyste adhère intimement avec les cou­

ches environnantes ; sa surface intérieure s'isole aisément, par énucléa-

tion ou par grattage, du tubercule qui n'offre qu'un simple contact. 

C'est ici le lieu d'exposer la circulation nouvelle dont les poumons des 

phthisiques deviennent le siège, et dont nous devons la description à une 

remarquable étude de Nathalis Guillot. 

A mesure que les tubercules se développenl, on voit ou leurs alentours, 

ou les portions du poumon où ils abondent, devenir de moins en moins 

perméables à l'artère pulmonaire. E n m ê m e temps, d'autres vaisseaux 

naissent dans l'intervalle (vide au point de vue de la vascularisation) qui 

(1) Laennec, Traité de l'auscultation médiate, 3e édit.j t. II, p. 14. 
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•s est ainsi établi entie les dernières ramifications de l'artère pulmonaire 

et les jiarties malades,—-de v(), te que Pab>cnee de vaisseaux ne se montre 

'.'iiere que dans les lésions assez récentes — C'est dans hi coque qui en­

toure le tubercule qu'apparaissent d'abord ces vaisseaux, qui vont 

s'aboucher dans la circulation générale d'où une circulation nouvelle 

très-adive, développée autour des tubercules eux-mêmes (et sorn la plè­

vre ; plus tard on les voit grossir autour des cavernes, s'engager dans les 

colonnes qui les traversent. — De sorte que. plus la maladie l'ait des pro­

grès, plus les poumons, contrairement aux lois ordinaires, acquièrent de 

rapacité pour le sang artériel, el moins ils en conservent pour le sang 

veineux (1). 

Ramollissement du tubercule. — C'est alors que le tubercule s'est constitué 

par le rapprochement des granulations miliaires. et le rapprochement des 

tubercules de première formation, qu'il s est entouré d'un kyste organisé 

où se développe une circulation nouvelle et active, tandis que la circula­

tion héniatosique fend à s'en éloigner sans cesse ; c'est alors que le tuber­

cule bc ramollit. Ce ramollissement se préparait depuis longtemps par la 

destruction des éléments organisés et l'infiltration graisseuse .annoncée 

par la tache jaune centrale. 

Le tubercule cru avait déjà perdu la dureté delà granulation grise demi-

transparente- La masse tuberculeuse devient de plus en plus molle. 

humide, onctueuse, caséiforme. C'est toujours du centre à la circonférence 

(pie se produit el s'accroît le ramollissement. 

M. Cruveilhier n'admet pas le ramollissement central du tubercule. 11 

y a, suivant lui, sécrétion de pus à la surface du kyste et mélange du pus 

el de la matière tuberculeuse, abcès purulent et tuberculeux. L'erreur de 

ce savant maître provient de ce que, la matière tuberculeuse étanl effecti­

vement «inerte et susceptible d'aucun travail vital» (2), il n'a pas tenu 

compte des transformations chimiques que l'abandon m ê m e de la vie 

pouvait y entraîner. 
Pneumonie tuberculeuse et cavernes pulmonaires. — La granulation tu­

berculeuse se développe souvent dans un poumon sain en apparence, 

sauf toutefois les altérations immédiates qui accompagnent son évolution, 

et qui ont été exposées précédemment. Mais la présence des granulations 

et leur multiplication entraîne dans le tissu pulmonaire des altérations 

considérables auxquelles se rattachent essentiellement les accidents de 

la phthisie, et du développement desquelles dépendent ses phases suc­

cessives. 

Les altérations sont la congestion, l'infiltration séreuse el la pneumonie, 

aiguë et chronique. 
11 esl un grand nombre de phthisiques dont les poumons sont .sujets 

à des congestions et à des pneumonies aiguës, répétées, passagères, loca­

lisées ou plus générales, et assez étendues pour entraîner la mort. Ces 

(i) Nathalis Guillot, ('Expérience, t. 1, p. 548 à 554, avril 1838. 

(2 Cruveilhier, lue. cit., P- 574, 
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congestions et ces pneumonies s'accompagnent quelquefois de bouffées 

tuberculeuses, locales ou générales, que l'on trouve alors à l'état naissant. 

La pneumonie tuberculeuse offre généralement les caractères de la 
pneumonie catarrhale. Elle peut être lobaire, mais elle est très-spéciale­
ment lobulaire, se distinguant cependant de la pneumonie lobulaire des 
enfants et des vieillards, de celle qui survient dans les bronchites géné­

rales et capillaires, par sa gravité moindre, par sa tendance à se localiser 

autour des agglomérats de granulations et à passer à l'état chronique, et 
par son siège plus fréquent dans les lobes supérieurs. 

M M . Hérard et Cornil ont fait une étude spéciale de la pneumonie tu­
berculeuse, qui la présente sous un jour particulier et attribue à l'altéra­

tion du poumon lui-même ce qui était rapporté à l'évolution tubercu­
leuse. Je reproduirai les points les plus intéressants de cette étude. 

«Relativement à son origine, sa marche et sa terminaison, la pneu­

monie tuberculeuse présente trois stades ou degrés comparables à ceux 

qui caractérisent la pneumonie catarrhale. 

» Le premier degré consiste en une congestion : le tissu pulmonaire est 

rosé, ou rouge, imbibé de sérosité teintée par le sang qui lui donne une 
apparence gélatiniforme. Laennec a parfaitement vu que cet état du 
poumon précédait et accompagnait les noyaux d'infiltration grise; il lui a 

donné le n o m d'infiltration tuberculeuse gélatiniforme. 
» Le second degré, caractérisé par une hépatisation du poumon de cou­

leur gris rosé ou grise, plus ou moins étendue, diffuse ou lobulaire, répond, 
par ses caractères visibles à l'œil nu et au microscope, au second degré de 

la pneumonie catarrhale. C'est ce que Laennec a décrit sous le nom 
d'infiltration tuberculeuse grise. Il peut y avoir à cette période une tendance 

à la suppuration. 
» Dans le troisième degré, la couleur des masses hépatisées du poumon est 

jaune, leur consistance est diminuée, elle est devenue caséeuse ; cet état 
répond à une dégénérescence de l'exsudat dont les parties liquides se 

sont résorbées, et dont les éléments sont infiltrés de granulations pro­

téiques et graisseuses, ainsi que cela a lieu dans le stade de résolution de 

la pneumonie catarrhale ordinaire : c'est l'infiltration tuberculeuse jaune 

de Laennec. 
» La pneumonie tuberculeuse diffère de la pneumonie catarrhale 

simple : 
» 1° Par sa cause et ses complications : elle vient en effet le plus souvent 

à la suite de granulations tuberculeuses du parenchyme pulmonaire et de 
la plèvre, et elle est accompagnée presque toujours de ces granulations. 

Nous verrons toutefois que, dans certains cas exceptionnels, bien qu'il 

existe une pneumonie chronique ayant tous les caractères de la tuber­
culose infiltrée avec des cavernes, il est impossible, malgré les plus minu­

tieuses recherches, de retrouver des granulations miliaires, ni dans le 

poumon, ni dans les autres organes. C'est ce qui a fait admettre par 

M M . Villemin, Virchow et Niemeyer l'existence d'une pneumonie dite 

scrofuleuse ou tuberculeuse infiltrée sans granulations. 
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» 2" Par sa marche ordinairement plus lente, et par sa facilité à pei-

sister a 1 état d'infiltration jaune (poumon caséeux), sans aucune ten­

dance à la guérison. C'est là, en effet, le propre de toutes les inflammations 

tuberculeuses ou scrofuleuses de revêtir l'aspect caséiforme jaunâtre, dû 

à une infiltration des produits nouveaux par des granulations protéiques 

et graisseuses; de rester indéfinimentstationnaires, ou de se terminer par 

l'élimination des parties ainsi privées de vie. Il est certain que l'on doit 

voir dans la difficulté de la guérison des inflammations tuberculeuses l'in­

dice d'une altération profonde de la constitution, innée ou acquise, des 

individus chez qui elles se développent. 

» 3" Par sa terminaison : il est permis de douter de la résolution de cette 

pneumonie arrivée à l'état caséeux, tandis qu'au contraire on peut voir 

tous les jours les effrayants ravages qu'elle cause, soit qu'elle amène la 

mort, soit quelle se termine par la formation de grandes cavités ulcé­
reuses (1). » 

Suivant les m ê m e s auteurs, la pneumonie tuberculeuse joue un rôle 

beaucoup plus important, dans la formation des cavernes, que les granu­

lations elles-mêmes. 

bes excavations ulcéreuses du poumon peuvent se former de différentes 

manières : 

« 1° Par la destruction, sous l'influence de la suppuration, des cloisons 

qui isolent les cavités de plusieurs infundibula voisins, dans la pneumonie 

tuberculeuse avec prédominance de la formation de leucocytes (2). 

(1) Hérard et Cornil, loc. cit., p. 130. 

(2) « La pneumonie peut se résumer, pour ce qu'elle a de plus essentiel, en ceci : 

formation exagérée de cellules èpithéliales et de leucocytes dans l'intérieur des alvéoles 

pulmonaires. » (P 123.) 

« Il peut se présenter des cas où, à cette période de la pneumonie (hépatisation rouge), 

la formation de leucocytes devient exagérée et tout à fait prépondérante. Le tissu hépatisé 

se ramollit, montre un liquide puriforme abondant, et il ne tarde pas à se former de 

petits abcès irréguliers, par le m ê m e mode que dans la pneumonie aiguë purulente, 

c'est-à-dire par la destruction des cloisons du poumon et la communication d'un cer­

tain nombre d'infundibula entre eux et avec la terminaison d'une grosse bronche. » 

(P. 136.) 

« En ouvrant les bronches dans toute leur étendue, il est facile de voir qu'elles sont 

très-altérées, et généralement d'autant plus, qu'on les examine plus près de leur terminaison. 

A leur surface muqueuse existent un liquide puriforme ou du pus devenu caséeux, des 

granulations tuberculeuses, des ulcérations folliculaires, et des ulcérations plus profondes qui 

ont complètement détruit les parois dans une étendue plus ou moins grande, soit dans 

toute leur partie terminale, soit sur une portion qui embrasse un segment entier ou 

seulement une partie d'un segment bronchique. Partout où les bronches sont détruites, le 

tissU pulmonaire hépatisé qui les entoure verse directement dans la cavité nouvelle les 

éléments épithéliaux et les leucocytes contenus dans les alvéoles, et la destruction ulcéra-

tive des novaux de pneumonie produit île petites cavernes, soit terminales, soit pariétales, 

relativement au trajet des bronches, et communiquant dès leur début avec elles. » 

(P. 149.) 
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» 2° Par la destruction en bloc, suivant un processus analogue à la 

gan°rène, d'une partie du poumon en pneumonie caséeuse : ces cavernes 
sont en général très-volumineuses d'emblée (1); elles ont été parfaite­

ment bien décrites par M. Cruveilhier sous le n o m de cavernes par séques­

tration. 
» 3° Par le ramollissement graduel et la fragmentation en détritus mo­

léculaire d'une masse en pneumonie caséeuse. Cette espèce de bouillie 
plus ou moins molle, qui peut ressembler à du pus, est formée de frag­

ments granuleux provenant de cellules èpithéliales et de leucocytes, et 

s'élimine peu à peu par les bronches. 
» à0 Par l'ulcération tuberculeuse primitive des bronches entourées de 

la broncho-pneumonie tuberculeuse dont nous venons de parler (2). » 

Les cavernes pulmonaires, dit M . Cruveilhier, sont produites par une 

inflammation ulcéreuse analogue à celle qui a lieu sur les surfaces libres 

cutanées et muqueuses. La dénomination d'ulcère du poumon, qui avait été 

donnée primitivement à ces cavernes, a donc un sens plus profond et plus 
vrai qu'il ne semblerait au premier abord. On pourrait également ap­
peler cette inflammation éliminatrice, car les caractères les plus frappants 
de ces pneumonies lobulaires qui se développent à l'entour des agglomé­

rats tuberculeux sont les suivants : 1° se limiter; 2° s'éliminer dès que le 
parenchyme envahi par la pneumonie tuberculeuse se trouve en commu­

nication avec l'intérieur des bronches; 3° tendre à la cicatrisation. Si les 

observations de M M . Hérard et Cornil ont fait voir que ce qui était rap­
porté à peu près exclusivement à la fonte de la matière tuberculeuse 

appartenait réellement à la fonte du parenchyme pulmonaire, elles n'ont 

rien changé à la nature des choses. Quel que soit le caractère d'irritabilité 
formatrice qui préside au développement de la granulation tuberculeuse 

(Virchow), ou de la pneumonie (Hérard et Cornil), l'une et l'autre n'en 

aboutissent pas moins à une dissociation des éléments et à une élimina­

tion circonscrite, c o m m e celle de la gangrène. 
A mesure que la matière tuberculeuse, et le tissu pulmonaire siège de la 

pneumonie caséeuse, sont éliminés par les bronches, il en résulte une cavité 

à parois irrégulières, déchiquetées, résultant parfois delà réunion de plu­

sieurs cavernes; des brides de tissu pulmonaire llottent dans leur intérieur 
ou les traversent, supportant des vaisseaux d'un certain volume ; des bron­

ches viennent s'y ouvrir brusquement ou par des pertuis étroits; leur 

intérieur est rempli par un détritus de matière tuberculeuse, de matière 

caséeuse, de pus, de lambeaux de matière pulmonaire. « L'examen mi­

croscopique de la bouillie caséeuse qui précède la formation des cavernes 

y démontre toujours, en m ê m e temps que les éléments épithéliaux et les 

(1) « Lorsqu'une partie de l'hépatisation de la grosseur d'une noisette ou d'une noix, 

par exemple, se trouve en hépatisation plus ancienne et plus avancée que celles qui l'en­
tourent et que ses vaisseaux sanguins sont oblitérés, alors se produit une mortification 

de toute la partie, dont le centre se ramollit par une désagrégation de ses éléments con­

stituants transformés en détritus moléculaire. » (P. 141.) 

(2) Hérard et Cornil, loc. cit., p. 160. 
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leucocytes infiltrés de granulations d fragmentés, des fibres élastiques, 

seuls éléments inattaquables par les liquides formés dans ces phénomènes 

chimiques qui aboutissent à la destruction moléculaire. Aussi ht présence 

des libres élastiques dans les crachats des phthisiques est-elle le signe le 

plus sur des cavernes à leur début (1 ). » 

Les parois des cavernes sont formées de lissUs indurés, rouges, infiltrés 

de matière tuberculeuse, se détachant par fonte siippurative ou par gan­

grène. Lorsque la désorganisation des couches environnantes n'est pas 

trop considérable et trop active une fausse membrane blanche ou gri­

sâtre, plus ou moins épaisse et consistante, en tapisse les parois. 

Les cavernes peuvent ne comprendre qu'un tubercule isolé, ou dévastes 

portions d'un poumon. Si elles sont voisines de la cavité pleurale, elles 

peuvent s'y entr'ouvrir, à moins que des adhérences serrées ne viennent 

à prévenir les effets de la perforation, ce qui esl le cas le plus ordinaire, 

surtout aux sommets. O n a vu alors un véritable travail d'ulcération s'éten­

dre jusqu'aux parois thoraciques elles-mêmes. Mais c'est un cas rare. 

On trouve presque toujours dans le poumon des tubercules aux diffé­

rents degrés que nous venons de décrire. Il n'en arrive guère autrement 

que dans certaines phthisies très-rapides, où l'on trouve les poumons 

farcis de granulations ou de tubercules crus, d'une apparence uniforme; 

ou bien si une maladie intercurrente fournit l'occasion de rencontrer 

quelques groupes de granulations non encore transformées. 

Les tubercules se développent d'abord à peu près constamment dans les 

lobes supérieurs ; et leurs apparitions successives se font régulièrement de 

haut en bas, de sorte qu'alors que des cavernes occupent les parties supé­

rieures du poumon, des tubercules crus se montrent dans les parties 

moyennes, et des granulations à la base; au moins en est-il ainsi d'une 

manière générale. Cela n'empêche pas que les éruptions tuberculeuses 

secondaires ne se montrent encore dans le voisinage des points primi­

tivement envahis; et les couches pulmonaires environnant les cavernes 

d'un certain volume contiennent habituellement des tubercules crus, à 

différents degrés, des granulations, ou de la matière tuberculeuse infiltrée. 

Plèvre. 

La plèvre et ses altérations jouent un rôle considérable dans la tuber­

culisation. 

Tous les poumons de phthisiques (sauf de très-rares exceptions, M. Louis 

en a cité une offrent des adhérences nombreuses, soit entre les lobes 

pulmonaires, soit avec les parois thoraciques. Ces adhérences suivent de 

près le siège des tubercules, et par conséquent occupent surtout les som­

mets. Elles se forment souvent d'une manière latente ; c'est-à-dire que 

les symptômes de l'inflammation pleurale se confondent avec ceux de la 

tuberculisation elle-même. Ces adhérences se rencontrent, à l'autopsie. 

(1) Hérard et Cornil. loc. cit., p. 1C'2. 
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nombreuses, serrées, avec épaississement de la plèvre elle-même. Il est 
difficile de séparer le poumon de la paroi thoracique sans opérer de 

déchirure. 
Ces adhérences, et la plèvre épaissie qui leur sert de base, servent à 

prévenir la perforation du poumon dans les tuberculisations superficielles. 
Les grands foyers tuberculeux déterminent rarement de perforation, parce 

que, suivant la juste remarque de M. Cruveilhier, ils s'accompagnent tou­

jours de l'inflammation adhésive des feuillets de la plèvre. Les perforations 
sont surtout l'œuvre de petits foyers tuberculeux très-s.uperlîciels, et qui 

occasionnent cet accident très-grave sans que pour cela la tuberculisation 

soit elle-même considérable. Il peut arriver que les adhérences pleurales, 
en rapprochant intimement le poumon de la paroi thoracique, servent 
d'intermédiaire à une ulcération tuberculeuse jusque vers les régions 
extérieures, cou, parois thoraciques. Les adhérences de la plèvre, qui 

revêt quelquefois l'apparence d'une coque cartilagineuse extrêmement 

dure et épaisse, contribuent, avec le kyste tuberculeux, à l'isolement de 

l'altération et au travail réparateur qui lui succède. 
Nous avons signalé plus haut, d'après Nath. Guillot, la circulation 

nouvelle qui vient environner le tubercule, et dont le développement tout 

particulier préside à l'activité organisatrice périphérique qui tend h isoler 
le tubercule, à limiter l'altération de tissu, à préparer sa guérison. Or il 

se produit, d'après le m ê m e observateur, une semblable circulation péri­
phérique au poumon, c o m m e nous Pavons vue périphérique au tubercule, 
supplétive sans doute de la circulation supprimée par dégénération ou 

par atrophie, mais dont un des résultats, si ce n'est un des objets, est de 

faciliter autour du poumon l'organisation des épaississements et des adhé­

rences de la plèvre. 
Ce que nous venons de décrire est en quelque sorte inhérent à la tuber­

culisation m ê m e des poumons, mais se produit insensiblement, et, quelle 
qu'en soit l'importance, ne prend guère de part aux phénomènes apparents 

de la maladie, sauf quelques symptômes incidents que nous signalerons 

plus loin. 
Mais en outre de véritables pleurésies aiguës surviennent dans le cours 

de la phthisie; quelquefois dès le début, de manière que les premiers 

symptômes de la tuberculisation et les leurs se confondent ensemble; ou 

bien à des époques ultérieures de la maladie. Ces pleurésies aiguës sont 

adhésives ou avec épaneliement; aux époques avancées de la maladie, 

elles sont plutôt purulentes. Il est rare du reste que la sérosité ne soit pas 

au moins trouble dans les épanchements qui surviennent pendant le cours 

d'une phthisie. 

Ces pleurésies aiguës avec épanchement ne se montrent pas toujours 

en rapport avec la tuberculisation elle-même. Elles peuvent occuper 

la base, alors qu'il n'existe de tubercules qu'au sommet. Quelquefois elles 

se développent du côté le moins tuberculeux : et ce ne sont pas les moins 

graves, puisqu'elles viennent entraver rapidement la respiration du côté 

où elle se faisait encore librement. 
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De telles pleurésies accompagnent ;i-ez souvent de vastes tubcrculisa-

lioris de la plèvre: granulations grises demi-transparentes, granulations 

jaunes miliaires ou infiltrations tuberculeuses se voient sur divers points 

de la surface des plèvres ,.| p]Us fréquemment à la surface pulmonaire 

qu'ailleurs da-bert). Il ne faut pu* confondre avec de véritables tubercules 

des granulations pseudo-membraneuses ou purulentes qui recouvrent 

souvent la plèvre, et ifonf avec les tubercules qu une ressemblance pure­

ment extérieure. Des granulations tuberculeuses isolées ou groupées se 

rencontrent également dans l'épaisseur des productions pM-udo-membra-

neuses infra-pleurales. On rencontre quelquefois, suivant M M . Hérard et 

Cornil, des couches superposées de granulations tuberculeuses La plèvre 

rosfale, par exemple, peut acquérir 1 ou 2 millimètres d'épaisseur, 

et, sur une coupe de celle membrane, on peut voir à Poil nu plusieurs 

étages de granulations qui se distinguent par leur forme arrondie, par 

leur centre opaque, et qui sont entourées par un tissu gris, demi-transpa­

rent. La séreuse et le tissu conjonctif sous-séreux sont dans ce cas épaissis 

et farcis de granulations (1). 

Bronches, trachée, larynx. 

Lorsque l'on comprime une coupe pratiquée sur un poumon tuber-

euleux, on voit ordinairement sortir une multitude de gouttelettes puri-

l'ormes et purulentes, ou du pus s'écouler en masse d'orifices que l'on 

pourrait au premier abord prendre pour autant de cavernes. Ce pus et ce 

muco-pus proviennent des bronches. 

Si la phthisie peut exister à son début sans bronchite, celle-ci ne fait 

jamais défaut lorsque la maladie a acquis un certain développement; elle 

ne tarde m ê m e pas à prendre une part importante à ses symptômes et à 

ses accidents. Les exacerbations de la bronchite, si faciles sous les influen­

ces extérieures, accélèrent, au m ê m e titre que les congestions actives et 

les inflammations du tissu pulmonaire soit le développement, soit la mar­

che de la maladie. 

A l'autopsie, on trouve la muqueuse des bronches rouge dans une 

étendue variable, ramollie par places, ulcérée dans le voisinage des cavernes 

"ù les altérations de la muqueuse sont toujours plus prononcées ; quelque-

bis les bronches dilatées (Cruveilhier). 

A mesure que l'on s'élève dans l'arbre laryngo-bronchique. on voit 

s'étendre, mais à un degré de moins en moins prononcé, de semblables 

altérations. 
M. Louis a trouvé des ulcérations dans la trachée dans un peu plus du 

tiers des phthisies, du larynx dans un peu moins du tiers 2 . Ces ulcéra­

tions, siégeant sur les petites glandes de la muqueuse trachéale et laryn­

gée, sont généralement arrondies, profondes, c o m m e faites à Pemporte-

il) Hérard et Cornil, h>e. cit., p. 70. 
(2 Louis, Recherches anatcmiico-pathologiques <tur la phthisie, 1843, p. 49. 
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pièce, occupant surtout la paroi postérieure pour la trachée, les cordes 
vocales pour le larynx ; l'ulcération pénètre quelquefois jusqu'aux car­
tilages, qu'elle détruit dans une certaine étendue. 

M. Cruveilhier a reconnu des tubercules sur la muqueuse bronchique 

chez le bœuf (1). Mais on n'en avait rencontré de traces manifestes sur 

aucun point de la muqueuse aérienne chez l'homme, avant les observations 

concluantes de Rokitansky, Virchow et Villemin. Les granulations tuber­

culeuses, disent M M . Hérard et Cornil, peuvent se montrer avant toute 

ulcération du larynx ou de la trachée, c o m m e de petites nodosités blan­
châtres, saillantes à la surface de la muqueuse. Lorsqu'elles sont de date 

récente, on ne voit pas de dépression à leur centre, m ê m e en se servant 

de la loupe; de plus elles sont fermes, résistantes à l'écrasement et à la 

dissection avec les aiguilles. Ces caractères les distinguent nettement à 

l'œil des inflammations folliculeuses (2). 

Ganglions bronchiques. 

La tuberculisation des ganglions bronchiques accompagne presque 

toujours celle du poumon. O n l'y reconnaît à tous les degrés, tuber­

cules naissants, rares et disséminés, ou nombreux, volumineux, ramollis, 

offrant m ê m e des concrétions semblables à celles que nous décrirons 

plus loin dans les poumons. 
Ces ganglions prennent quelquefois un volume considérable, et qui 

peut certainement contribuer, par la compression, à amoindrir le champ 

de la respiration chez les phthisiques. 

Canal intestinal. 

L'estomac offre très-souvent des traces d'inflammation chronique, rou­

geur, ramollissement, état mamelonné de la muqueuse, rarement des 

ulcérations. C'est principalement chez les phthisiques que M. Louis a ren­

contré le ramollissement blanc. 
La tuberculisation de l'intestin accompagne ordinairement la phthisie 

pulmonaire. M. Louis a trouvé des ulcérations intestinales dans les cinq 
sixièmes des cas de phthisie. Les tubercules débutent, suivant Cruveilhier, 

par les follicules, soit isolés, soit agminés. Ils s'y développent à l'état de 

granulations qui se rapprochent, se ramollissent, et laissent des ulcéra­

tions, quelquefois petites et arrondies, plus souvent étendues et allongées. 

Leur fond est constitué, suivant la profondeur de l'ulcère, par la mem­

brane celluleuse ou musculeuse épaissie, ou seulement par la séreuse. 
Lorsqu'on examine, disent M M . Hérard et Cornil, sur des pièces sèches, 

ces ulcérations au moyen de coupes qui comprennent toute l'épaisseur 

des couches de l'intestin, on peut reconnaître parfois plusieurs étages de 

granulations tuberculeuses, un premier dans le tissu sous-épithébal, un 

second dans les diverses couches de fibres musculaires, un troisième sous 

(1) Cruveilhier, loc. cit., p. 597. 

(2) Hérard et Cornil, loc. cit., p. 85. 
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la-èrelise péritomdle. Ces granulations, confluenles dans le fnnd de l'ul­

cération, forment des plaques ou zones quelquefois, diffuses et leur des­

truction graduelle par gangrène moléculaire des parties en dégénération 

'jraiiiilo-graisseuse aboutit en dernière analyse à la perforation de l'intestin 

et à la péritonite (1). Si la perforation de l'intestin esl rare il ne l'est 

point de rencontrer des péritonites partielles, qui quelquefois se géné­

ralisent dans les derniers temps de l'existence Des adhérences s'établis­

sent au voisinage des ulcérations intestinales, molles d'abord, plus 

denses si la vie se prolonge, entre les anses de l'intestin, et prévien­

nent quelquefois une perforation imminente par suite des progrès de 

l'ulcération. 

On trouve toujours les ganglions mésenlériqucs tuberculeux dans le 

voisinage de ces ulcérations, et leur dégénéralion n'annonce pas moins 

sûrement l'existence des ulcérations. Ces ganglions tuberculeux sont 

quelquefois en très-grand nombre, volumineux; la matière tuberculeuse 

remplace entièrement le tissu glandulaire, mais n'arrive pas au ramollis­

sement. 

Altérations du foie, de la rate et des reins. 

On rencontre quelquefois dans le foie, dans les reins, dans l'épididyme 

surtout, de grosses masses easéeuses, mais plutôt c o m m e altérations 

isolées que dans le cours de la tuberculose pulmonaire. Il est plus ordi­

naire, chez les phthisiques, de rencontrer dans ces organes des granula­

tions tuberculeuses, de petit volume, siégeant dans le tissu conjonctif 

interstitiel, surtout sous les membranes d'enveloppe du foie et du rein, et 

qui ont été bien étudiées par M. Villemin. 

Le foie subit très-fréquemment, dans la phthisie, la dégénérescence 

graisseuse, altération sur laquelle je n'insisterai pas ici, en devant 

faire plus loin l'objet d'une étude spéciale Mais je m'arrêterai sur la 

dégénérescence amyloïde ou cireuse qui s'observe dans la rate et les reins 

surtout, plus rarement dans le foie et l'intestin. Les détails qui suivent 

sont reproduits d'après l'excellent ouvrage de M M . Hérard et Cornil, au­

quel j'ai déjà eu à faire de précieux emprunts. 

Le bde, généralement hypertrophié, présente des parties situées à la pé­

riphérie des îlots irrégulièrement disséminées et plus ou moins étendues. 

à transparence vitreuse, à consistance pâteuse et friable, qui tranchent 

par leur demi-transparence sur le reste du parenchyme habituelle­

ment en dégénéralion graisseuse. Les parties séreuses prennent une 

coloration brun rougeâtre lorsque l'on verse sur elles de la solution iodée. 

et deviennent parfois violettes ou bleues avec l'addition de l'acide sulfuri-

que. C'est cette réfringence spéciale et cette coloration qui caractérisent 

la dégénération amyloïde. partout où elle existe 

La rate, qui en est atteinte, est aussi hypertrophiée, et, sur une surface 

de section, on voit des grains demi-transparents, arrondis, qui ressemblent 

(1) Hérard et Cornil, 1<»\ cit., p. 82. 
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au sagou cuit. L'iode et l'acide sulfurique présentent les réactions indi­
quées pour le foie. L'altération des ganglions lymphatiques est tout à fait 
analogue. 

Dans le rein, la dégénérescence amyloïde se reconnaît difficilement à 
l'œil nu avant que l'on ait versé sur la surface de section la solution iodée. 
Mais après cet essai, on voit apparaître une multitude de points brun 
rouge qui sont les glomérules de Malpighi altérés. 

Ici l'altération amyloïde est constamment liée à une néphrite paren-
chymateuse ou albumineuse, ordinairement à son stade de dégéné­

ration graisseuse. Ce degré de la maladie de Bright se rencontre plus 
souvent isolé dans les autopsies de tuberculose chronique, sans l'altération 

amyloïde des vaisseaux. La substance corticale du rein présente l'anémie, 

la coloration grise ou jaunâtre et l'opacité qui résultent du remplissage 
des canalicules urinifères par des cellules èpithéliales infiltrées de granu­
lations protéiques et graisseuses. Des quantités plus ou moins considéra­

bles d'albumine filtrent alors au travers du rein dans les urines. 

Les conséquences d'un pareil état des glandes vaseulaires sanguines et 

urinaires se conçoivent facilement; la dégénérescence amyloïde de ces 
organes, ou la maladie de Bright simple, déterminent toujours dans la 

crase sanguine des modifications importantes, la diminution du chiffre 

de l'albumine et des globules rouges, l'anémie et l'hydrémie. De là résultent 
la tendance aux hydropisies, et les thromboses des veines des membres 
inférieurs (1). 

Laennec a tracé ainsi le tableau de l'ordre suivant lequel, chez les 
phthisiques, les tubercules se montraient ailleurs que dans le poumon : 

Glandes bronchiques et médiastines, glandes cervicales, mésentériques, 
glandes de toutes les autres parties du corps ; prostate où les tubercules 

se ramollissent rapidement ; surface du péritoine et des plèvres, ou fausses 
membranes développées sur ces m ê m e s séreuses; épididyme, conduit 

déférent, testicules; rate, cœur, utérus, cerveau et cervelet; épaisseur des 

os du crâne, corps des vertèbres ou intervalle de leurs appareils ligamen­
teux et de ces os eux-mêmes; épaisseur des côtes et des autres os; mus­

cles du mouvement volontaire rarement (2). 

Réparation des altérations tuberculeuses et guérison du tubercule. 

Nous avons montré comment la marche anatomique du tubercule nous 

permet de reconnaître, à chacune de ses périodes, des témoignages de la 
tendance curative de l'organisme, dans les transformations qui préparent 

et déterminent l'élimination du tubercule, et dans celles qui président 

à sa limitation et à son isolement. Il nous reste à étudier le résultat défi­

nitif ou l'aboutissant de ce travail salutaire. 

(1) Hérard et Cornil, loc. cit., p. 186, 

(2) Laennec, loc. cit., p. 29. 
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^ M. Cruveilhier établit que le tubercule peut guérir à toutes ses périodes; 

r'csf-à-dire qu'il m est pas nécessaire, pour que la maladie guérisse, qu'il 

ait parcouru les évolutions successives qui lui s(,nt attribuées. Ceci est 

vrai, au point de vue de h. maladie en gênerai, alors que la «alise patho­

logique de la maladie, ce que nous avons appelé la diathèse tuberculeuse 

venant à avorter en quelque sorte la détermination morbide sous l'in­

fluence de laquelle évoluait le tubercule s'éteint elle-même, et le tuber­

cule se lldrit sur place : ceci est encore vrai au point de vue de l'altération 

anatomique considérée dans son expression essentielle, et l'on voit alors 

un ou plusieurs tubercules se flétrir et s'arrêter définitivement dans leurs 

progrès, alors que la tuberculisation continue de progresser à côté. 

M. Cruveilhier admet donc des granulations de guérison, des tubercules 
de guérison, des cavernes de guérison. 

Nous préférons suivre ici la description donnée par Ch. Hogée, dans un 

travail auquel nous avons assisté et participé en IN.'LS et 1N39, et qui est 
resté classique sur ce sujet (1). 

Il y a deux espèces de lésions qui attestent la guérison de la phthisie, les 

roncrétions et les cicatrices. 

Les eonciétions sont crétacées et calcaires. Les premières sont blanches 

ou jaunâtres, assez molles, souvent semblables au mastic de vitrier, grasses, 

assez arrondies. Les concrétions calcaires sont très-dures, mais friables, 

frès-irrégulières, à peu près de la m ê m e couleur. Ces concrétions sont 

quelquefois niélaniques, du volume d'un grain de ebènevis à un gros pois 

et même davantage, extrêmement dures, d'un noir de jais ou plutôt encre 

de sèche, ou bleu ardoisé foncé, quelquefois très-multipliées, se recon­

naissant au toucher au travers d'un tissu pulmonaire sain (Cruveilhier). 

Le parenchyme des poumons est souvent entièrement sain à l'entour de 

ces concrétions qu'on en sépare difficilement sans le déchirer. Celles-ci 

sont souvent entourées d'un kyste épais. Ce kyste lui-même et le tissu 

environnant peuvent offrir une coloration noire mélanique. Mais on y 

rencontre beaucoup moins souvent d'indurations qu1 autour des altérations 

qui nous occuperont ensuite. Cependant il faut noter qu'on trouve aussi 

de ces concrétions dans le voisinage immédiat de cavernes et parmi les 

tissus indurés qui les environnent. 

C'esl surtout au sommet que l'on rencontre ces concrétions, quelquefois 

en même temps que des tubercules à différents degrés. Dans certains cas. 

on voit la matière crétacée occuper le centre d'un tubercule parfaitement 

reconnaissable ; ailleurs un noyau de matière calcaire et dure occuper le 

centre de matière crétacée; enfin on voit de semblables concrétions se 

montrer dans les m ê m e s rapports avec la matière tuberculeuse dans les 

gmglioiis bronchiques. De sorte qu'il est permis, dans une succession de 

faits divers, de suivre la progression de ces transformations dont le carac­

tère ne saurait ainsi être méconnu. 

(I) Cli. Ho"ee. Essai sur la curabilité de la phthisie pulmonaire, in Archives générales 

de médecine, juin et août 1839. 
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Rogée divisait les cicatrices du poumon en quatre espèces : 
1. Cicatrices avec persistance de la cavité; 
2. Cicatrices avec amas de matière crétacée ou calcaire qui en remplit 

la cavité ; 
3. Cicatrices fibro-celluleuses ; 

à. Cicatrices celluleuses. 
Les premières représentent des cavités assez régulièrement arrondies, 

d'un diamètre variable, tapissées par une fausse membrane plus ou moins 

dense et sèche, contenant de Pair ou un liquide séro-muqueux, ou quel­
ques débris de matière tuberculeuse, communiquant le plus souvent avec 

des bronches d'un certain calibre. 

D'autres fois, ces cavités renferment des concrétions libres ou sur les­

quelles elles se sont étroitement moulées. On voit dans une observation de 
M. Andral qu'une bronche volumineuse peut aboutir à une semblable 

cavité, c o m m e si elle avait été coupée net. 
Autour de ces kystes, vides ou remplis, le tissu pulmonaire esl tou­

jours, dans une certaine étendue, induré, imperméable, noirâtre souvent. 
S'ils sont voisins de la superficie du poumon, celle-ci est plissée, froncée, 

et intimement adhérente à la paroi thoracique. 
Le m ê m e auteur a encore décrit des cicatrices fibro-cartilagineuses, et 

des cicatrices celluleuses, occupant surtout le sommet et la superficie 
du poumon et aboutissant à des froncements toujours superposés à une 

couche ou à une simple lame d'induration ardoisée ou noirâtre. Ce sont 

surtout ces cicatrices qui avaient frappé Laennec, et avaient été présentées 
par lui c o m m e des témoignages de la curabilité de la phthisie : mais elles 

se rencontrent infiniment moins souvent que les concrétions et les kystes, 

en m ê m e temps qu'elles conservent des vestiges moins évidents de leur 

origine. 
E. Boudet avait décrit en outre deux modes de guérison du tubercule, 

par séquestration, c'est-à-dire persistance indéfinie du tubercule cru ou 

ramolli, dans un kyste, et par absorption (1). Mais ceci a été moins géné­
ralement admis, et avec raison, que les faits précédents dont l'interpré­

tation m e paraît incontestable. Je renverrai aux auteurs que je viens 

de citer, pour une démonstration anatomique plus complète de ces al­

térations de réparation, el pour la discussion relative à leur origine. 
Je signalerai cependant la nécessité de distinguer les cavités prove­

nant de cavernes tuberculeuses, de celles qui appartiennent à des bronches 

dilatées, et j'emprunterai encore à Rogée le tableau des différences qui 

séparent les unes des autres. « La membrane interne des cavités bron­

chiques est blanche ou rosée, lisse et polie à sa surface; celle des cavités 

cicatricielles paraît toujours d'une couleur foncée, grise ou noirâtre. Les 

bronches, en arrivant dans leur dilatation, ne sont jamais érodées. Le tissu 

pulmonaire qui les entoure est sain, au lieu d'être induré ou noirâtre. 

Enfin les cicatrices tuberculeuses sont toujours uniques ou en petit nom-

(1) E. Boudet, thèse de Paris, 1840. 
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bre, tandis que |(.s dilatations bronchiques s0nt toujours multipliées [[p » 

On distinguera toujours, avec quelque attention, les concrétions qui 

viennent d'être décrites des petit, noyaux owx qui se développent sou­

vent dans l'épaisseur des parois des bronches 

Toutes ces altérations de réparation, tubercules crétacés ou caséeux. 

poches enkystées ou cicatrices. ,mt ordinairement pour base une transfor­

mation particulière du tissU pulmonaire, induré, noir ou ardoisé, dur. 

élastique ou friable, formant une couche, c o m m e une calotte au sommet 

du poumon, circonstance si c o m m u n e chez les vieillards, qu on en a fait 

une altération sénile, ou des'noyaux plus ou moins volumineux dans l'in­

térieur du poumon, presque toujours dans le lobe supérieur. Ces indura-

lions peuvent être environnées en tous sens par du tissu pulmonaire per­

méable à l'air. Voisines de la superficie du poumon, elles adhèrent 

intimement à la paroi thoracique par l'intermédiaire d'adhérences très-

dures el serrées, ou d'un épaississement lamelleux, quelquefois cartilagi­

neux, delà plèvre. C'est là ce que M. Cruveilhier appellephlegmo.sic indurée 

et induration métallique ardoisée, et M M . Hérard et Cornil, pneumonie 

oittrstitielle. Elle est, suivant ces auteurs, constituée par un épaississement 

plus ou moins considérable des cloisons qui séparent les alvéoles; cet 

épaississement, qui peut aller jusqu'à l'effacement complet de leurs cavités. 

est dû à la formation nouvelle de noyaux et de tissu conjonctif dans les 

cloisons (2). 

C'est là la pneumonie chronique, telle que nous l'avons étudiée précé­

demment, et n'offrant rien de particulier à l'altération tuberculeuse des 

poumons. Certes une pareille transformation des pneumonies tabulaires 

(caséeuses) qui se sont formées à l'entour des granulations tuberculeuses 

peut être considérée, au point de vue de la lésion du poumon lui-même, 

comme une altérationde guérison. M. Cruveilhier la regarde m ê m e c o m m e 

unecondition de guérison de la tuberculisation. «La phlegmasiechronique 

indurée, dit-il. lorsqu'elle est circonscrite aux granulations, aux tubercules, 

aux agrégats tuberculeux quelle surprend dans des états divers, quelle 

isole des parties voisines constitue pour les tubercules une barrière 

infranchissable, car elle transforme le poumon en un tissu dense, fibreux, 

granitique, incapable de tuberculisation aussi bien que de toute autre 

phlegmasie, surtout de la phlegmasie suppurée. » 

Je ne pense pas qu'il y ait lieu d'accepter cette vue du savant anatomo-

pathologisfe. Il n'y aurait pas grand intérêt à voir ainsi cerner et étouffer 

les granulations tuberculeuses, tant que l'activité formatrice de la granu­

lation continuerait d'exister, car celle-ci trouverait toujours, en dehors de 

ces indurations, de la place pour se développer. C'est ce que l'on voit 

en effet : ces indurations mélaniques sont souvent entourées de granula­

tions de nouvelle formation, de pneumonies tabulaires à leur période 

congestive ou caséeuse; elles se retrouvent également dans les parois d'ul-

(1) Kopree. mémoire cite, p. 'Ai. 

[2, Hérard et Cornil, loc cit., p. 171. 
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cérations caverneuses. Si donc ces indurations mélaniques constituent 
effectivement l'aboutissant le plus heureux de la pneumonie lobulaire, 
alors que celle-ci a déterminé une dissociation du tissu pulmonaire trop 
considérable pour se prêter à une véritable résolution, je ne crois pas qu'on 

puisse leur attribuer une influence réelle sur la marche de la maladie, 
c'est-à-dire de la tuberculisation. 

Symptômes. 

De même que, quelque idée que l'on se fasse de la nature de la phthisie 

pulmonaire, il faut admettre que l'existence de la maladie ne saurait être 
isolée de la présence de matière tuberculeuse dans les poumons, et ses 
progrès séparés de ceux des tubercules eux-mêmes, de m ê m e , quelque 

part que l'on fasse à la tuberculisation pulmonaire dans la marche de 
la maladie, il est impossible de ne pas rattacher le diagnostic et le pro­

nostic de cette dernière aux signes qui révèlent directement la présence 
des tubercules et leurs transformations successives. 

Nous donnerons donc la première place, dans la description difficile et 
compliquée des symptômes de la phthisie, aux signes directs de la tuber­

culisation, c'est-à-dire à ceux que fournissent l'auscultation et la percus­
sion. On s'accorde, en effet, à reconnaître que, bien que les anciens 

auteurs aient admirablement saisi les caractères généraux de cette maladie, 
et en aient pu tracer l'histoire avec une grande fidélité, le diagnostic des 

faits particuliers est presque toujours entaché de doute, parce qu'il y man­
que les notions que fournissent les signes physiques des tubercules. Les 

éléments purement locaux d'examen et de diagnostic que nous aurons 

d'abord exposés nous permettront d'ailleurs de tracer ensuite plus libre­
ment le tableau de la marche de la maladie et des nombreux phénomènes 

qui s'y rencontrent. 

Auscultation et percussion. 

Les phénomènes fournis par l'auscultation se rattachent à des modifica­

tions du bruit respiratoire et à l'existence de râles divers. 

Il ne faut pas oublier qu'ils dépendent non-seulement de l'existence 

de tubercules, mais encore et surtout de la bronchite concomitante et 

des congestions ou inflammations du parenchyme pulmonaire. Nous 
ajouterons ceux, un peu plus éloignés, qui répondent à l'existence d'une 
pleurésie. • 

Ces différents phénomènes empruntent, en dehors de leurs carac­

tères propres, une signification particulière à leur localisation, et à leur 

localisation au sommet des poumons. Si cette dernière circonstance 

est très-propre à induire en erreur en portant à attribuer à la phthisie 

des phénomènes limités à cette portion des poumons, et qui ne lui ap­

partiennent pas, on ne peut nier cependant qu'elle n'entre pour une 

grande part dans le diagnostic de la phthisie. En effet, parmi les signes 
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physiques dont il digit, il en ot un bien petit nombre qui appartien­

nent exclusivement à la présence m ê m e des tubercules, et encore leur 

existence est-elle en général fugace et difficile à saisir. Il convient donc 

de prendre en grande considération les conditions de siège el de loca­
lisation. 

Mais il ne faut pas oublier non plus qu'il n'est aucun de ces phénomènes 

dont l'interprétation ne doive être impérieusement soumise à la considé­
ration des autres symptômes de la maladie. 

Les symptômes locaux de la phthisie ont été rattachés par beaucoup 

d'auteurs à trois périodes répondant : au tubercule cru, au tubercule 

ramolli, (d à l'existence de cavernes. O n ajustement reproché à cette 

division de ne répondre qu'infidèlement à la marche véritable des choses. 

les différents degrés des tubercules se rencontrant presque toujours en­

semble. Cependant nous supposerons leur isolement en indiquant les 

signes stéthoscopiques qui appartiennent à tel ou tel degré de la tuber­

culisation, et en prévenant que ceux-ci se montrent en général combinés 

ensemble c o m m e les états anatomiques auxquels ils correspondent. 

Il est cependant une époque de la phthisie où les tubercules existent 

dans un état identique: c'est le début, où ils se trouvent exclusive­

ment à l'état de granulations. C'est en m ê m e temps l'époque où ils se 

montrent à l'état le plus simple, le parenchyme pulmonaire pouvant se 

trouver parfaitement sain, et la bronchite ne pas exister ou exister géné­

ralisée. 

Or des granulations tuberculeuses éparses peuvent exister, m ê m e en 

assez grand nombre, sans donner lieu à aucun phénomène stéthoscopique. 

Il faut donc admettre qu'elles existent à un degré suffisant de nombre et 

de rapprochement pour pouvoir être reconnues. 

Les observateurs se sont attachés à saisir cette première apparition des 

tubercules, chose toujours difficile avant que la maladie ait acquis un 

certain développement. 

On ne trouve à constater alors qu'une simple modification des bruits 

respiratoires : c'est le prolongement et la rudesse du bruit d'expiration, 

signalés et étudiés avec grand soin par Jackson et par M. Fournet. Ces 

qualités se propagent ensuite au bruit d'inspiration. Si la prolongation 

de ces bruits n'est pas toujours facile à saisir, la rudesse de la respiration 

est en général plus prononcée et plus caractérisée, et conduit à un bruit 

respiratoire râpeux signalé par M. Hirtz. 

Ces nuances du bruit respiratoire seront appréciées d'une manière 

absolue, et mieux encore d'une manière relative, en comparant un 

sommet à l'autre et les sommets au reste do la poitrine. Ajoutons à cela 

l'affaiblissement du bruit respiratoire, sur l'importance duquel M M . Mon­

neret et Fleury ont justement insisté (1), et nous aurons une idée exacte 

des premiers signes que peut fournir l'auscultation, de tubercules dissé­

minés et isolés dans un tissu pulmonaire sain. 

(1) Compendium tic médecine pratique, 

DURAND-FARDEL. 3t) 
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« Il arrive souvent, dit M . Andral, qu'au lieu d'être diminué, le bruit 
d'expansion pulmonaire prenne une intensité plus grande que dans l'état 
normal, c o m m e si une sorte de respiration supplémentaire s'établissait alors 
dans les vésicules saines. » C'est là une circonstance rare et qui me 
paraît peu propre à éclairer le diagnostic, si ce n'est en portant l'attention 
vers un trouble quelconque de la respiration des sommets. Il faut ajouter 

à cela la respiration saccadée, mode de respiration dans lequel l'inspiration, 

surtout, mais l'expiration aussi, au lieu de se faire en une seule fois, 
s'interrompt à plusieurs reprises avant de s'achever. Les saccades qui en 
résultent, ordinairement au nombre de deux ou trois, peuvent être plus 

nombreuses. Ce phénomène, qui se perçoit surtout au-dessous de la cla­

vicule, devient moins apparent dans une inspiration profonde (Hérard et 

Cornil). 
Les premiers bruits anomaux qui se font entendre sont en général des 

craquements secs au début, humides plus tard. Les craquements secs sont 

très-peu nombreux, ne se font entendre que par intervalles, ne sont pas 
constants à toutes les heures. Ils ajoutent une valeur très-détèrminée au 

bruit d'expiration ou d'inspiration prolongé, c o m m e à l'affaiblissement du 
bruit respiratoire. Ce craquement, dont on a cherché longtemps l'expli­

cation, ne serait, suivant M M . Hérard et Cornil, qu'un râle crépitant 
sec, de la pneumonie catarrhale commençante (1). M . Fournet a encore 

signalé à cette époque un bruit de froissement, « semblable à celui que 
l'on obtient en soufflant sur le papier végétal dont se servent les dessina­

teurs », et qui pourrait bien être dû à un frottement pleural (2). 

Il ne faut pas s'attendre, à cette époque, à constater de modifications 

bien saisissables de la sonorité, par la percussion. Celle-ci ne commence à 
s'affaiblir que lorsque les tubercules se sont multipliés ou que le tissu pul­

monaire commence à se congestionner; et l'on trouve toujours alors au 
moins un affaiblissement notable du bruit respiratoire. 

Cependant des râles se font entendre dans la région malade : le craque­
ment devient plus humide et se confond avec des râles muqueux sous-

crépitants, mêlés quelquefois de râle sibilant. Ces râles, rarement très-

nombreux, ont généralement un caractère plus sec que dans la bronchite 

simple. Ils affectent surtout le caractère sous-crépitant, signe très-spécial 

de la tuberculisation, c'est-à-dire, suivant M M . Hérard et Cornil, des 

pneumonies tabulaires et catarrhales qui l'accompagnent habituellement, 

et qui, suivant la juste observation de ces auteurs, se montrent très-anté­

rieurement au ramollissement des tubercules. Ils continuent de se localiser 
au sommet des poumons. Puis le râle muqueux prend un caractère 

métallique ou cavernuleux (Fournet). 

En m ê m e temps la respiration devient bronchique, soufflante, souffle 

doux ou râpeux. Mais ce qu'il y a de remarquable et ne se rencontre 

guère en d'autres circonstances, c'est que le caractère soufflant ou tubaire 

(1) Hérard et Cornil, loc. cit., p. 343. 
(2) F. Arnould, Bulletins de la Société médicale d'observation, 1864. 
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est saisi dans le râle avant de l'être dans le bruit respiratoire lui-même. 

Le râle est résonnant en quelque Mtrle : c'est ce que M. Fournet a voulu 

rendre par les expressiom que nous avons reproduites 

La respiration devient de plus en plus soufflante ou bronchique. En m ê m e 

temps, ht voix devient bronchique retentissante, ou tubaire. L'accroisse­

ment de ces phénomènes amené au souffle caverneux ou amphorique, et 

à la voix caverneuse ou pectoriloquie Les râles muqueux, toujours plutôt 

secs qu'humides, mêlés de craquements plus éclatants parmi lesquels 

plusieurs se détachent par leur caractère caverneux, deviennent plus rares 

aux points où le souffle amphorique et la pectoriloquie se manifestent, 

et se multiplient dans le voisinage, si l'altération occupe une grande 

étendue. 

Tout cela s'accroît par la toux, qui, de bonne heure, signale la respira­

tion bronchique, les râles éclatants, et accompagne le gargouillement, 

râle humide, qui donne l'idée de bulles d'air soulevant un liquide. 

Le souffle et la voix tubaire répondent à l'infarctus tuberculeux et 

pneumonique du parenchyme pulmonaire. Quelquefois cet infarctus est 

tel que la cavité des bronches elles-mêmes a disparu, et l'on n'entend ni 

souffle respiratoire ni bruit anomal. Le souffle caverneux, le râle caver­

neux, la pectoriloquie, annoncent l'existence de cavernes. Dans tous ces 

cas, la matité est complète, et en général très-limitée 

Quand les cavernes sont très-petites, on n'entend que dans un espace 

trcs-resfreint le souille amphorique el la pectoriloquie. Dans les grandes 

cavernes, on entend le tintement métallique, produit par la résonnance 

de l'air agité à la surface d'une faible quantité de liquide. On a noté 

encore à la percussion l'existence d'un bruit de pot fêlé; mais ceci ne s'ob­

serve que rarement. O n trouvera dans Laennec une étude de ces phéno­

mènes à laquelle il n'a guère été possible de rien ajouter (1). 

Il faut insister sur la présence de ces divers phénomènes aux som­

mets des poumons : c'est dans la région sous-claviculaire, dans les 

fosses sus et sous-épineuses, surtout, qu'il faut les chercher d'abord. Mais 

les signes stélhoscopiques de la tuberculisation pulmonaire ne sont pas 

toujours aussi limités. A mesure que l'altération progresse, ils descendent 

et se montrent tout semblables vers les parties moyennes, très-rarement 

ta la base. 

Mais il faut ajouter à toul cela les signes de bronchite généralisée, de 

pneumonies lobaires de pleurésies, qui sans doute se montrent encore de 

préférence à la base, mais qui, dans la phthisie plus que partout ailleurs, 

se peuvent limiter à des régions plus élevées. 

11 n'est pas ordinaire de trouver des lésions identiques de chaque côté. 

La tuberculisation est presque toujours plus développée d'un côté que de 

l'autre. Mais il faut surveiller attentivement le côlé le moins malade parce 

que c'est ici qu'apparaissent quelquefois les pneumonies ou les pleurésies 

intercurrentes. 

;l) Laennee, ht. cit.. [•• CAO. 
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Si l'auscultation ne nous fournit que des moyens insuffisants, ou tout 

au moins fugaces et douteux, de reconnaître le tubercule au début, il en 

est de m ô m e des symptômes objectifs auxquels nous pourrons nous arrêter. 

La granulation tuberculeuse ne détermine pas de symptômes par elle-
m ê m e , tant qu'elle est naissante et isolée. Elle peut demeurer toul à 

fait latente, et les symptômes qui accompagnent sa première appari­
tion ne lui appartiennent pas en propre ou ne sauraient affirmer sa pré­

sence. 
Si les granulations se développent dans le cours d'une bronchite acci­

dentelle ou habituelle, les symptômes de celle-ci sont seuls apparents. Si 
les bronches et le tissu pulmonaire sont sains, les phénomènes que l'on 

peut avoir à observer ne sauraient tout au plus qu'éveiller des soupçons, 

jusqu'à ce que l'auscultation ait révélé quelque signe plus formel de leur 

existence. 
Nous devons avant tout renvoyer aux détails contenus dans les chapitres 

consacrés à la pathogénie et à l'étiologie. Nous verrons, en parlant du 

diagnostic, que celui-ci ne peut s'établir, au début m ê m e de la phthisie, 

que sur des probabilités basées autant sur les considérations pathogéniques 
et étiologiques que sur l'analyse des symptômes existants. 

Je diviserai les symptômes de la phthisie de la manière suivante : 
symptômes de début, symptômes d'état, symptômes cachectiques. 

Je ne prétends pas établir ici de périodes dogmatiques, mais faci­

liter, par une méthode qui répond à la marche naturelle des choses, la 
description que j'ai à présenter. 

Symptômes de début. 

Si l'on interroge les débuts de la maladie chez un certain nombre de 

phthisiques confirmés, on voit quelle s'esl développée dans le plus grand 

nombre des cas d'une manière lente et graduelle ; que dans d'autres son 
début a été plus rapide et souvent alors plus significatif. 

Dans le premier cas, une toux brève, sèche, peu profonde, et une gêne 
légère de la respiration, accompagnées de dyspepsie, de courbatures 

inexpliquées, voilà tout ce que l'on trouve à noter pendant un temps va­

riable. La dyspepsie peut manquer. La courbature a pu rester inaperçue. 

La toux est le plus constant de ces phénomènes; une légère dyspnée 

ensuite. Cette toux est quelquefois plutôt laryngée ; plus souvent elle est 

bronchique. C'est ce que les malades appellent une toux d'irritation. 

C'est ainsi que se montrent d'abord la plupart des phthisies lentes, gra­

duelles, insidieuses. Quant à l'ensemble de la physionomie, il varie suivanl 

que la maladie aura débuté chez un individu offrant les apparences d'un 

bon état de santé relatif (ce qui peut s'allier à une des constitutions 

déterminées que préfère la tuberculisation pulmonaire), ou bien que 
cette santé avait été altérée par une maladie antérieure donl le rétablis-
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sèment complet ne s'était pas opéré ou bien qu'il existait «les habitudes 

de bronchite, ,l,.s antécédents particuliers de pleuro-pneumonie; ou 

encore que bi phthisie sera survenue dans hi convalescence d'une ma­
ladie aiguë. 

D'autres fois ht maladie débute d'une manière assez tranchée 

C est quelquefois une hémoptysie survenant sans cause appréciable chez 

un individu en apparence bien portant; ou bien e est une bronchite aiguë 

(pu marque le début de la tuberculisation; ou bien une pneumonie qui 

ne dépasse pas le premier degré, mais ne se résout pas sur tous les points, 
ou encore une pleurésie aiguë. 

Il peut arriver que, sans bronchite manifeste sans pneumonie, dès le 

début la toux est fréquente, opiniâtre un peu de fièvre survient le soir, 

puis tend à se continuer, la respiration est fréquente, l'essoufflement 

marqué, la dyspepsie prononcée. 11 y a là une apparence aiguë : mais 

ces accidents ne se résolvent pas ou ne se résolvent qu'imparfaitement, 

et la maladie suit son cours d'une manière plus manifeste. 

Pans ces derniers cas, les symptômes propres de la maladie se dévelop­

pent plus rapidement que dans le premier; et, sans que pour cela elle 

doive nécessairement suivre une marche très-rapide, le diagnostic ne 

tarde pas à pouvoir être porté avec certitude. 

Je devrai signaler d'une manière particulière quelques-uns des phé­

nomènes que je viens de mentionner, en rappelant que, dans une ma­

ladie de ce genre, le début ne peut être considéré que d'une manière 

un peu abstraite. En effet, le début absolu nous échappe, et nous ne savons 

jamais, à proprement parler, à quel jour le placer. Il ne peut donc s'agir 

que d'une époque dont l'aboutissant est aussi impossible à délimiter que 

l'origine véritable. La période dont nous parlons comprend donc pour 

nous l'espace de temps qui sépare le début supposé de la maladie, de 

l'apparition manifeste des symptômes qui la caractérisent. 

L'hémoptysie se montre surtout à cette période. Elle semble, avons-nous 

dit, en marquer quelquefois le point de départ. Le plus ordinairement 

elle survient à une époque moins prématurée; mais elle précède souvent 

le développement manifeste des signes physiques des tubercules et l'alté­

ration caractéristique de la santé. 

Il esl rare que l'hémoptysie soit considérable, quelle revête surtout la 

forme de l'apoplexie pulmonaire M. Andral a cité cependant un cas de 

ce genre ; mais le malade se trouvait dans des conditions toutes parti­

culières. Tantôt le sang est craché pur, tantôt et plus souvent il teint les 

crachais. Ce n'est jamais non plus un accident de longue durée. L'appa­

rition du sang peut être très-passagère, ne se manifester que deux ou trois 

fois, durant une demi-journée, ou bien deux ou trois jours. Puis elle cesse, 

pour ne plus se montrer, ou pour le faire à une époque plus ou moins 

éloignée. 11 peut ne s y joindre, pendant un certain temps, à peine aucun 

symptôme. 
Les digestions se font souvent mal chez les phthisiques. Les repas sont 

suivis de pesanteur, d'oppression, de toux, de palpitations, quelquefois 
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d'un peu de fièvre, pour peu qu'il y ait d'éréthisme ou de disposition 
fébrile, suivis de redoublement si la fièvre est habituelle. 

M. Bourdon a insisté sur la valeur des symptômes dyspeptiques dans la 

phthisie, surtout alors qu'ils se montrent au début de la maladie et avant 

tout symptôme caractéristique. Il est à regretter que ce savant observa­
teur n'ait pas suffisamment décrit cet état dyspeptique (1). Il ne parle que 
de la rougeur de la langue, de la douleur épigastrique, de nausées et de 

vomissements. Mais ce sont là bien plutôt des symptômes de gastrite 

chronique que de dyspepsie. Bien que M. Bourdon ait rencontré plusieurs 

fois sur le cadavre des altérations de la gastrite chronique, en particulier 

l'état mamelonné de la muqueuse gastrique, il n'en considère pas moins 
d'une manière générale ces symptômes c o m m e sympathiques de l'altéra­

tion du poumon. Il est à présumer, du reste, que ces altérations superfi­

cielles de la muqueuse gastrique se sont plutôt développées dans le cours 
de la maladie qu'à son début. Parmi les troubles gastriques que l'on peut 

observer, le vomissement, provoqué par la toux, est certainement le plus 

important. 
La toux du début reste souvent sèche pendant longtemps, s'il n'y a pas 

de bronchite concomitante. Elle s'accompagne cependant de crachats 
mousseux, clairs, semblables à de la salive battue (Valleix). Ce sont ces 
crachats que le sang vient teindre de filaments rouges ou, plus souvent, 

d'une couleur rosée plus ou moins foncée. 
O n observe rarement alors de douleurs notables vers la poitrine. 
Il survient quelquefois de très-bonne heure de l'amaigrissement à la 

poitrine surtout, et à la face dont l'apparence change sensiblement. Quel­

ques malades se plaignent de céphalalgie. 
C'est pendant ce temps-là que l'examen réitéré de la poitrine, s'il ne 

demeure pas sans résultat, permettra de saisir, d'une manière plus ou 

moins évidente ou constante, au sommet des poumons, le bruit d'expi­

ration prolongée, de la rudesse du bruit respiratoire, un peu d'amoin­
drissement de l'expansion vésiculaire, la respiration saccadée. En général 

quand les craquements se font entendre, que les râles muqueux ou sous-

crépitants apparaissent, les symptômes objectifs prennent un caractère 

plus décidé, la maladie est entrée dans sa période d'état. 

Symptômes d'état. 

Ici nous devons passer en revue les différents symptômes, en les suivant 

dans leurs progrès successifs, lesquels se font concurremment, sauf que 

les uns prédominent et les autres ne s'accusent qu'à un moindre degré, 

suivant les malades. 

La toux est le symptôme le plus constant. Si elle a pu manquer ou se 

(1) H. Bourdon, Recherches sur quelques signes propres à caractériser le début de la 

phthisie pulmonaire, in Actes de la Soc. méd. des hôpitaux de Paris, 2e fasc, 1852. 
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montrer à peine dans quelques cas exceptionnels, on ne saurait tenir 

compte d'une pareille circonstance d a m une description méthodique. Elle 

est en général fréquente fatigante courte ou quinti-me. quelquefois 

excessivement pénible et douloureuse par son insistance, offrant peu de 
rémission la nuit. 

Elle finit toujours par Raccompagner de douly/rs qui, chez beaucoup 

de sujets, deviennent très-pénibles à supporter, sans cependant revêtir 

l'acuité des maladies expressément douloureuses. Le siège des douleurs 

est la région sternale et la région spinale entre les épaules. C'est une dou­

leur de déchirure, ou plus sourde, c o m m e contusive. constante dans le 

dos surtout, la douleur sternale se liant plus directement à la toux. 

Des points douloureux se montrent fréquemment dans les côtés de la 

poitrine, en général du côté le plus malade, vers les seins, ou plus en de­

hors, sous les clavicules, aux attaches du diaphragme. La pression aug­

mente souvent la douleur, en particulier dans la région sous-clavière et 

même dans la fosse sous-épineuse; mais c'est une sensibilité diffuse qu'il 

ne faut pas confondre avec le point d'une névralgie intercostale. 

Il est probable que ces diverses douleurs ont des origines variées : né­

vralgies intercostales (Valleix;; névrites (Beau, H. Bourdon); points pleu-

rétiques très-souvent; douleurs musculaires provoquées et entretenues 

par les secousses répétées de la toux. 

La toux, si elle a pu être sèche au début, ne tarde pas en général à 

s'accompagner d'une expectoration abondante, que M. Louis a parfaite­

ment décrite. « De blancs, muqueux et plus ou moins aérés, les crachats 

deviennent verdàtres. opaques, sont dépourvus d'air et striés de lignes 

jaunes plus ou moins nombreuses qui les rendent parfois c o m m e pana­

ches. Quelquefois on y rencontre des parcelles d'une matière blanche, 

opaque, semblable, suivant la remarque de Bayle, à du riz cuit ; mais ces 

parcelles se montrent bien moins souvent que les stries. Plus tard ces stries 

el ces parcelles disparaissent dans le plus grand nombre des cas: les cra­

chats sont alors homogènes et ont une forme arrondie et c o m m e lacérée 

au pourtour. Ils sont lourds, plus ou moins consistants, ne gagnent pas tou­

jours le fond de l'eau, et flottent m ê m e assez fréquemment à la surface 

d'un liquide clair. Après s'être montrés plus ou moins longtemps d'un 

jaune verdàtre, ils prennent un teinte grisâtre et un aspect sale assez 

analogue à celui de la matière contenue dans les excavations tuberculeuses 

assez anciennes. Ces changements se passent ordinairement peu de jours 

avant la mort ; alors les crachats perdent une partie de leur consistance, 

forment une sorte de purée, et sont quelquefois souillés de sang et en­

tourés d'une auréole rose (1). » 

A mesure que l'on s'éloigne du début de la maladie, l'hémoptysie devient 

plus rare. Cependant les cavernes fournissent quelquefois du sang, un 

sang pur abondant, fourni par une rupture vasculaire; mais plus souvent 

(1) Louis, Reçher. hes anafomiqiiçs, pathologiques et thérapeutiques sur la phthisie, 

1843. 
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par une simple exhalation sanguine : et alors le sang est plus intimement 

lié qu'auparavant à la matière de l'expectoration, et fournit des crachats 
brunâtres, sanieux, semblables à ces détritus, formés de pus combiné au 

sang, qu'on fait sortir des abcès profonds. M. Lebert n'avait pu reconnaît 
par le microscope de caractères précisément spéciaux à ces crachats, si ce 
n'est une prédominance de globules de pus, mêlés à des globules du sang, 

à de la graisse, du pigment, des éléments de l'épithélium. M M . Hérard 
et Cornil signalent en outre, pendant la période de formation des cavernes, 

la présence, dans la matière de l'expectoration, des fibres élastiques. « Ces 
fibres sont en général petites, minces, isolées et disséquées, reconnaissa-
bles à leur double contour parfaitement net, à leur direction sinueuse ou 

en vrille, et surtout à leur résistance à l'acide acétique. Lorsqu'elles sont 

réunies en faisceaux affectant la forme alvéolaire qu'elles présentent dans 
le poumon, elles sont encore plus faciles à reconnaître. Lorsqu'il y en a 

peu, un bon moyen pour les mettre en évidence est de traiter les crachats 
par Pacide acétique qui dissout le pus et ne les altère en rien. Les fibres 
élastiques, ainsi constatées dans les crachats, ne peuvent être rapportées 

qu'à une destruction ulcérative du poumon, des bronches ou de la tra­

chée. Or, le nombre des maladies, autres que la tuberculose, qui produi­

sent de pareilles destructions, est très-restreint; c'est principalement la 
gangrène, rarement un infarctus hémoptoïque, en sorte qu'on pourra, 
après l'élimination préalable de ces deux affections, annoncer par le seul 

examen des crachats qu'il y a formation récente d'excavations tubercu­
leuses (1). » 

L'oppression, dans le cours de la phthisie, n'atteint jamais le degré 

qu'elle offre dans l'asthme, la pleurésie, sauf le cas de complication. Quel­
quefois m ê m e elle n'est pas perçue par le malade. Cependant il est rare 

qu'elle manque, et son degré modéré peuL m ê m e servir à la caractériser. 
Elle est plus prononcée le soir, après les repas, par l'exercice et les mou­

vements violents. Elle varie peu, sauf les influences atmosphériques qui se 
font généralement sentir à un certain degré. Cependant à mesure que la 

maladie fait des progrès, la dyspnée s'accroît. Elle se trouve habituelle­

ment en rapport avec l'étendue des lésions anatomiques et surtout la ra­
pidité de leur extension. Mais si elle devient extrême, si les malades sont 

contraints de s'asseoir sur leur lit pour respirer plus librement, cela 

annonce en général une pleurésie ou une congestion générale du paren­
chyme pulmonaire. 

L'examen des parois thoraciques révèle des circonstances dignes 

d'attenlion. La poitrine se rétrécit à sa partie supérieure (Hirlz). La mai­
greur des parois thoraciques se prononce à un plus haut degré que dans 

le reste du corps. Les régions sous-clavières se dépriment; on y trouve à 

la percussion, outre la matité, une moindre élasticité qu'ailleurs; la toux 

et la voix y déterminent une vibration particulière parfaitement apprécia­

ble en y appliquant la main. Une partie de ces signes dépend d'une tuber-

(1) Hérard et Cornil, loc. cit., p. 396. 
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culisation considérable des sonnets; •pielques-uns peuvent être saisis de 

benne heure, leb que Pauuigi i^-menl rapide «les parois thoraciques et 

d! particulier des régions sotis-ehivieres. 

La fièvre survienl toujours à une époque quelconque Loi'squ elle se 

montre de bonne heure, die acquiert toujours une grande importance 

pour le diagnostic File se montre d'abord le soir, et présente souvent 

deux redoublements, l'un vers midi, l'autre au commencement delà nuit 

(Laennec) ; très-souvent aussitôt après les repas. Elle revêt encore des 

hpesoudes apparences périodiques diverses et toul à fait propre* à 

simuler la lièvre d'accès. Quelquefois le frisson, d'autres fois une chaleur 

vive et soudaine marquent presque exclusivement la fièvre. M. Louis a 

insisté sur la fréquence du frisson. Peu à peu la fièvre tend à devenir con­

tinue, mais toujours avec des redoublements réguliers, 

Des sueurs abondantes et momentanées constituent un phénomène très-

caractéristique Elles surviennent surtout la nuit ou le matin . assez 

considérables pour amener un malaise indéfinissable qui fait redouter aux 

malades le séjour au lit et surtout le sommeil. Elles sont quelquefois par­

tielles, occupant la tète et la poitrine; et elles contrastent avec la >éche-

icsse habituelle de la peau aux autres moments de la journée 

hes digestions sont presque toujours lentes, pénibles, suivies d'oppres­

sion, de redoublements de la toux, d'une fatigue extrême pendant plu­

sieurs heures, quelquefois m ê m e de fièvre, au moins d'un peu de chaleur 

à la peau et d'accélération passagère du pouls. 

La diarrhée est un des accidents les plus constants de la phthisie. 

M. Louis ne l'a vue manquer que cinq fois sur 112 phthisiques. Il esl rare 

qu'elle soil très-abondante Elle est glaireuse ou bilieuse, souvent mêlée d'un 

peu de sang. On sait qu'elle se rattache à des lésions profondes et à peu 

près constantes, de la muqueuse intestinale. Cependant il est rare qu'elle 

s'accompagne de coliques prononcées. 

Les règles se suppriment habituellement, à une époque m ê m e peu 

avancée de la maladie après avoir offert des troubles dysméiiorrhéiques 

variés. Si la maladie est de longue durée, elles peuvent reparaître, après 

de longs intervalles, lorsque la santé présente des retours favorables. \\ se 

fait presque toujouis un écoulement leucorrhéique. 

L'affaiblissement des fonctions génésiques suit en général chez l'homme 

1rs progrès de l'affaiblissement général. M. Louis l'a fait remarquer avec 

raison. Cependant on ne peut nier, bien que cela ait élé fort exagéré que, 

chez les phthisiques. l'aptitude géuésique ne se prolonge quelquefois 

d'une manière assez remarquable. Cela peut tenir à l'intégrité des 

facultés affectives et intellectuelles que l'on voit persister chez beaucoup 

de phthisiques, et à un bien plus haut degré que dans la plupart des 

autres maladies chroniques, plutôt qu'à un caractère particulier de la 

maladie qui nous occupe 

L amaigrissement marche en général avec une grande rapidité. Le tissu 

celhilu-graisseux semble fondre en quelque sorte, et un amaigrissement 

considérable précède quelquefois l'apparition des symptômes caracléris-
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tiques. Il en résulte une altération de la physionomie qui imprime un 

cachet particulier à l'apparence des phthisiques. Le nez s'amincit, les yeux 
se cavent, les pommettes saillantes se couvrent d'une rougeur qui con­

traste avec le teint mat et tantôt terreux, tantôt transparent, du reste 

de la face. La peau devient d'une finesse extrême, les lèvres sont rouges 

et les yeux brillants. Souvent des rougeurs subites viennent colorer la 

face et s'éteignent aussitôt. 

Il est rare que les phthisiques se laissent aller à la tristesse et au décou­

ragement qui accompagnent les autres maladies chroniques. La phthisie 

est par excellence la maladie des illusions et des longs espoirs. Les facultés 
conservent tout leur développement, et l'imagination ne fait souvent que 

subir une activité nouvelle. 
L'affaiblissement est sans doute considérable, mais il n'est point de 

maladie où l'on réagisse avec plus d'énergie contre ses progrès. Les 

phthisiques s'alitent rarement, alors m ê m e que leur amaigrissement est 

excessif, et qu'ils sont le plus épuisés par les sueurs, l'expectoration et la 

diarrhée. 

Etat cachectique. 

L'état cachectique existe alors que la maladie a revêtu les caractères 
d'aggravation qui viennent d'être signalés. L'amaigrissement extrême et 

les apparences qu'il imprime à la physionomie, la fièvre hectique, con­
tinue avec redoublement le soir, en sont les manifestations les plus for­

melles. O n constate les signes de l'altération tuberculeuse du poumon 

parvenue à son dernier degré, cavernes, pneumonies tabulaires multi­

pliées, de la bronchite, souvent ulcéreuse, d'une laryngite, souvent tuber­

culeuse, quelquefois d'une stomatite ulcéreuse (1). Les sueurs sont 

excessives, et la diarrhée devient colliquative. La respiration est d'une 

fréquence extrême, les parois thoraciques se soulèvent avec effort, et si 

la dyspnée n'est pas toujours en rapport avec l'imminence asphyxique que 

témoignent la couleur bleuâtre des lèvres, la teinte plombée de la face, le 

brillant des yeux, quelquefois aussi l'oppression est excessive. La toux est 

ordinairement d'une fréquence extrême, réveillant à chaque secousse des 

douleurs insupportables dans les parois thoraciques (musculaires ou pleu­

rales). L'expectoration est presque toujours d'une grande abondance. 

A cela vient se joindre quelquefois une dysphagie horriblement doulou­

reuse, et qui permet à peine l'introduction de quelques gouttes de 
liquide. 

Il est rare que la maladie se termine sans quelque complication, soit 

vers la plèvre, épaneliement séreux ou purulent, hydropneumothorax, 

soit vers l'abdomen, ulcérations intestinales, péritonite partielle, soit, 

plus rarement, vers la tète, méningite tuberculeuse. Les extrémités infé­

rieures, au moins les pieds et les régions malléolaires, sont presque 

(1) Millard, thèse de Paris, 1865. 
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toujours infiltrées. L'anasarque est quelquefois généralisée. En certain 

degié de bouffissure peut n'être que le résultat du trouble général de 

l'hématose Mais une infiltration plus considérable annonce généralement 

l'existence d une lésion amyloïde do reins, bée à une néphrite pareneby-

mateuse avec albuminurie L urine contient quelquefois du sucre, 

tomme il arrive communément dans les dais asphyxiques. 

L'est ainsi que ht mort survient, mais non pas, le plus souvent, sans 

une lutte prolongée. Alors qu'elle semble le plus imminente, on voit le 

calme se rétablir, la respiration esl moins anxieuse, la fièvre diminue, la 

digestion est moins pénible et l'anorexie moins absolue. Les forces qui 

étaient rarement aussi déprimées que devait le faire supposer un sem­

blable tableau, se relèvent. Une sorte d'activité artificielle ranime le m a ­

lade. L'espérance, qui Pavait rarement abandonné d'une manière com­

plète, renaît. El c'est quelquefois après une succession de semblables 

alternatives que la mort survient, ou après une agonie laborieuse el 

prolongée, ou tout à coup, et au m o m e n t où on ne l'attendait plus. 

La marche de la maladie est quelquefois abrégée par la perforation du 

poumon et la formation d'un pneumothorax, c'est-à-dire d'un épanche-

ment d'air dans la plèvre, lequel est presque toujours accompagné d'un 

épaneliement liquide, hydropneumothorax. La perforation du poumon est 

le résultat du l'amollissement de tubercules, ou, c o m m e le veulent 

MM. Hérard et Cornil, de la fonte d'un noyau de pneumonie caséeuse 

situé près de la plèvre, plus rarement de la rupture dos parois d'une ca­

verne. Cet accident redoutable ne suppose pas nécessairement des altéra­

tions très-étendues ou très-avancées du poumon. Il suffit qu'un foyer 

tuberculeux se soil formé très-près de la paroi du poumon et se soit ra­

molli dans la direction de la cavité pleurale. 

Une douleur vive et soudaine marque ordinairement la déchirure de la 

plèvre, suivie rapidement d'une oppression très-vive et anxieuse. Le malade 

reste obstinément couché sur le côté malade ou s'asseoit sur son séant, 

et en quelques heures la dyspnée est devenue extrême. L'examen de la 

poitrine fait constater la dilatation du côté malade; les espaces intercos­

taux sont effacés, le cœur est refoulé à droite, ou le foie fortement abaissé, 

suivant que l'épanchement s'est effectué d'un côté ou de l'autre. La sono­

rité est devenue tympanique, sauf la matité à la base et en arrière s'il y a 

un épanchement liquide. La vibration thoracique a totalement disparu 

(Monneret). A l'auscultation, on n'entend ni souffle vésiculaire ni râles 

bronchiques, mais un souffle amphorique, c'est-à-dire semblable à celui 

que l'on produit en soufflant dans une bouteille vide, et un tintement 

métallique, bruit argentin dû à des bulles d'air qui viennent crever dans 

le vide de la cavité pleurale. La toux et la parole offrent également une 

césonnance amphorique. Enfin, lorsqu'il existe un épanchement liquide, 

"' l'on pratique la siiccussinn hippocratique, c'est-à-dire si l'on agite brus­

quement le thorax en appliquant une oreille suida poitrine on entend le 

flot du liquide, qui peut m ê m e être perçu à distance. 
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Tel est l'ensemble des phénomènes observés. Ils varient quelque peu, 

suivant que la perforation du poumon est large ou étroite, située au-
dessus ou au-dessous d'un épanchement liquide, libre ou masquée par des 

fausses membranes. Aussi l'apparition des accidents est quelquefois sou­

daine, quelquefois plus lente ou plus sourde. Cependant on peut établir, 
avec M. Louis, que toutes les fois que, chez un phthisique, il se manifes­

tera subitement, dans un des côtés de la poitrine, une violente douleur, 
accompagnée de beaucoup d'élouffement et d'anxiété, avec tous les sym­

ptômes de la pleurésie aiguë, on devra penser qu'il y a perforation du 

parenchyme pulmonaire (1). 
La perforation du poumon et le pneumothorax occasionnent quelque­

fois une mort rapide, c'est-à-dire au bout de peu de jours. Cependant si 

l'épanchemcnt ne s'opère que lentement, ou si, c o m m e le pense Stokes, 
une large perforation permet une fibre communication entre la cavité 

pleurale et les bronches, le poumon peut s'habituer à la compression 

qu'il subit, et la vie peut se prolonger encore plusieurs mois, malgré la 

persistance du pneumothorax. 

Marche et formes particulières de la phthisie. 

Laennec admet cinq catégories de phthisie : régulière et manifeste; 

irrégulière et manifeste; latente; aiguë; chronique. 
On n a guère retenu de ces distinctions que la phthisie aiguë et la phthisie 

chronique. 
Quelques auteurs admettent des formes différentes de la phthisie, sui­

vant les conditions pathogéniques qui ont présidé à son développement : 

phthisie scrofuleuse, phthisie arthritique, etc. Les Allemands distinguent 

une phthisie torpide et une phthisie éréthique. 
On s'accorde généralement à reconnaître que la phthisie aiguë est une 

maladie différente de la phthisie chronique, et se rapproche plutôt des 
méningites et des péritonites granuleuses (Empis), expression qui tend à 
remplacer, pour ces maladies aiguës par excellence, celle de tuber­

culeuses. 

La phthisie tuberculeuse est essentiellement une maladie chronique. 

Elle présente assurément beaucoup de variétés dans sa marche. Il est 
certain que, c o m m e l'a dit Laennec, elle suit souvent une marche régu­

lière, c'est-à-dire graduelle, dans laquelle on voit successivement se dessi­

ner les symptômes caractéristiques qui permettent d'en tracer une des­
cription jusqu'à un certain point uniforme. Il est vrai encore qu'elle 

présente d'autres fois dans sa marche des temps d'arrêt, ou des secousses 

imprévues, qui lui impriment une physionomie différente. 
On ne peut nier que, chez beaucoup d'individus, la maladie n'offre un 

caractère torpide en rapport avec, l'état d'affaiblissement, ou, comme on 

(1) Louis, loc. cit., p. 395. 
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dit, de dégradation de l'organisme qui esl ,,,, |(,n(l le caraclèrc de la 

phthisie; que ('bez d'autres au contraire ou une déposition formelle 

auv hypéréniies actives^ o u Mll(, ,.x< ilahilité particulière du système ner­
veux, ne lui imprime des caractères opposés 

Enfin la phlhisn emprunte encore des caractères tranchés à la consti­

tution dominante. Plie n'est pas la m ê m e chez un serofuleux que chez 

un anémique, ou chez un individu épuisé par des causes hygiéniques ou 
pathologiques de débilitation. 

Cependant nous ne saurions nous résoudre à établir, d'après tant de 

circonstances diverses des formes différentes et dogmatiques de la 
phthisie 

Uiielques différences qu'il y ait entre une phthisie développée dans les 

polders de la Hollande, Q U dans les districts brumeux du Laneasbirc, 

ou sens la brise âpre de la Camargue (Provence), ou parmi les sables brû­

lants de l'Algérie, la lubeieulisation pulmonaire est toujours la m ê m e . 

hes tubercules suivent les m ê m e s périodes, se révèlent par les m ê m e s 

signes déterminent les m ê m e s troubles fonctionnels, entraînent les 

mêmes conséquences organiques, aboutissent à la m ê m e cachexie. Ce­

pendant la physionomie de Puis ces malades varie à un haut degré. Mais 

ce n'est pas la tuberculisation qui varie, c'est la constitution des malades, 

ce sont les conditions parmi lesquelles ils mènent leur existence 

Il faut donc, si l'on veut se représenter chacun de ces types, concilier 

1rs caractères des constitutions diverses qui se trouvent mises en jeu, et 

ceux plus uniformes de la tuberculisation. Mais ces types eux-mêmes, 

croit-on qu'il suffise de les ramènera quelques modèles précis? Non sans 

doute. Si vous voyez dominer, parmi les serofuleux et les lymphatiques des 

contrées septentrionales, la phthisie torpide et lente, il ne faut pas croire 

qu'on ne rencontre pas parmi eux des pbthisies éréthiques et des phthisies 

rapides. Et l'on trouvera ('gaiement à observer, dans les populations 

sèches, névropathiques et sanguines des régions méridionales, des phthi­

sies lentes et obscures. 

Il y aurait donc un grand nombre de types à dépeindre, et l'espace 

même nous manquerait pour les reproduire. Il doit suffire au praticien 

(le savoir qu'en dehors de la forme c o m m u n e et classique de la phthisie, 

toutes sortes de combinaisons relatives à la constitution première c o m m e 

à la progression des phases de la maladie peuvent se rencontrer, pour que 

son attention éveillée saisisse le véritable caractère de ces faits et sache 

tirer parti de son observation. 

("est surtout aux articles pathogénie, pronostic et traitement, que nous 

avons dû insister sur ces circonstances complexes dont la pratique ne 

saurait faire abstraction. Ici nous nous contenterons d'exposer les princi­

paux modes qu'affecte la marche de la phthisie sous le rapport de la suc­

cession des phénomènes, c o m m e de sa durée 

La forme la plus fréquente de la phthisie est une marche lente, 

successive, où se déroule, à quelques variantes près, la série de symptômes 

que nous avons énumérés plus haut. 
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La durée varie de un ou deux ans à plusieurs années, et l'on peut dire 

que, dans bien des cas, elle est en quelque sorte indéfinie. 
E n effet, il arrive souvent que la phthisie marche par étapes, séparées 

par des intervalles plus ou moins longs. 
Cela peut se trouver en rapport saisissable avec des éruptions tubercu­

leuses, c o m m e on les appelle, distinctes. C'est en quelque sorte une série 

de maladies qui se succèdent. Cela n'arrive qu'avec des tuberculisations 
localisées. Mais alors que l'on avait pu croire la maladie enrayée, elle re­
paraît. Des intervalles de plusieurs années peuvent séparer de telles mani­
festations. Et lorsque l'on voit succomber à la phthisie des individus à 
l'âge de retour ou dans la vieillesse, on constate souvent à l'autopsie d'an­

ciennes tuberculisations enrayées ou résolues. 

Si ces alternatives de rémission et d'exaspération de la tuberculisation 
se font à de grands intervalles, elles peuvent aussi se succéder à de courtes 
périodes. Tandis que la maladie suit une marche lente, graduelle en ap­

parence, et que rien ne semble menacer d'une issue funeste, tout à coup 

des accidents considérables surviennent et en précipitent le cours. 

C'est souvent sous forme d'une bronchite aiguë, ou d'une pneumonie, 
ou d'une pleurésie, que surviennent ces exacerbations. Toute détermina­
tion morbide vers la poitrine accélère immanquablement la marche delà 
tuberculisation. Et d'un autre côté, la présence des tubercules dans les 

poumons dispose non moins sûrement aux déterminations pulmonaires. 
Lorsque la phthisie doit se terminer par la guérison , on voit les 

symptômes décrits s'amender successivement : on peut suivre, à l'aide de 
l'auscultation, l'occlusion des cavernes, et il a été quelquefois possible, 
après la guérison, de constater la persistance de ces cavités cicatricielles 
dont il a été question. 

Nous avons pris pour type de cette étude la phthisie chronique, la 

phthisie régulière et manifeste de Laennec, dont la marche, en dépit de 
toutes ses irrégularités, paraît subordonnée à des périodes assez déter­

minées. Mais il est des cas différents où la phthisie, soit par le déve­

loppement exagéré de la tuberculisation, soit par la rapidité de ses 
évolutions, affecte jusqu'à un certain point les allures d'une maladie 

aiguë, du moins eu égard aux longues périodes de la phthisie chronique 

régulière, et remplace en m ê m e temps, par une progression plus uni­

forme, les incidents multipliés qui se relient à l'évolution chronique de la 
tuberculose. 

C'est ce que les auteurs ont décrit sous les noms de phthisie aiguë et de 
phthisie galopante. M M . Hérard et Cornil soutiennent avec raison que ces 
différences dans la marche de la maladie n'en supposent aucune dans sa 

nature et dans les éléments pathologiques dont elle se compose. C'est tou­
jours la granulation tuberculeuse d'une part, les inflammations pulmo­

naires et bronchiques d'autre part, mais partielles ou généralisées, lentes 

ou rapides dans leur évolution, abrégeant la maladie alors que la vie se 

trouve incompatible avec l'intensité des actes pathologiques, ou, plus 
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simplement encore, avec l'envahissement du champ consacré à l'indispen­
sable fonction de l'hématose. 

La marche fatale de la maladie peut donc être abrégée par l'une ou 

l'autre de ces deux cireondanees : ou par la généralisation de l'éruption 

tuberculeuse, ce que M M . Hérard et Cornil appellent phthisie granuleuse 

généralisée, phthisie aiguè des auteurs; ou par la vivacité et l'étendue de 

l'inflammation pulmonaire, c'est ht phthisie galopante. 

Phthisie granuleuse généralisée. 

MM. Hérard et Cornil distinguent une phthisie granuleuse généralisée 

apyrétique ou sans /étions inflammatoires, et une phthisie granuleuse géné­

ralisée, avec lésions inflammatoires. 

Le caractère apyrétique de la première dépend de l'absence de compli­

cations inflammatoires. Ce ne sont point là assurément deux espèces patho­

logiques distinctes, puisque, une fois ces dernières développées, l'une de 

ces formes succède à l'autre. Ce n est m ê m e pas, à proprement parler, une 

forme particulière de la phthisie. Ce n'est pas non plus nécessairement 

une phthisie aiguë. Elle ne mérite ce nom, c'est-à-dire n'affecte une 

marche rapide, que si les granulations se sont formées simultanément 

dans toute l'étendue des poumons. Mais ce dernier cas est sans doute le 

plus rare, et, d'après les observations m ê m e rapportées par les auteurs 

que je viens de citer, il v a tout lieu de croire que les granulations n'appa­

raissent en général que graduellement, ou par poussées successives. 

Les deux points qui assignent à ces faits un caractère particulier sont 

les suivants : que les granulations tuberculeuses ont pu persister pendant 

un temps prolongé, plusieurs années m ê m e , sans subir aucune transfor­

mation; et qu'elles ont pu demeurer dans le parenchyme pulmonaire 

libres de toute complication, ou de tout voisinage inflammatoire. Il faut 

ajouter à cela un troisième caractère, mis en lumière par M M . Hérard et 

Cornil, et qui peut-être est le plus frappant et le plus propre à leur assi­

gner une physionomie pathologique spéciale : c'est que l'on rencontre 

habituellement alors une tuberculisation diffuse dans le reste de l'écono­

mie, organes splanchniques ou membranes (1), circonstance relativement 

rare dans la phthisie chronique proprement dite qui vient d'être décrite. 

Je dis que ce serait là le caractère le plus particulier de ces phthisies 

granuleuses généralisées apyrétiques; car l'apparition des granulations 

tuberculeuses dans un tissu pulmonaire sain est plutôt la règle que 

l'exception; et que des inflammations pulmonaires ou bronchiques appa­

raissent tôt ou tardivement, ce n'est plus qu'une question de temps. 

Ces tuberculoses généralisées apyrétiques du poumon sont réellement 

les phthisies latentes de Laennec; mais, encore une fois, la plupart des 

tuberculisations pulmonaires ont commencé par être latentes pendant un 

temps plus ou moins long. Celles-ci ne se reconnaissent donc souvent 

d) Hérard et Cornil, loc. at., r>. 211. 
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qu'après la mort, survenue par quelque incident pathologique, par exem­

ple une pneumonie ; ou bien elles aboutissent, par suite de l'apparition 
de congestions et d'inflammations pulmonaires, à la phthisie ordinaire, 

mais alors vouée à un dénoûment rapide, en raison de la grande étendue 

de la tuberculisation. Point de signes déterminés : de la dyspnée, de la 
toux, mais très-inégalement, quelquefois des hémoptysies, point de signes 
fournis par la percussion ou l'auscultation. 

Mais ces phthisies granuleuses généralisées demeurent rarement apyré­
tiques, c'est-à-dire sans complications inflammatoires, assez longtemps 

pour que leur existence puisse êlre constatée sous celte forme. Soit dès 
leur début, soit à une époque quelconque de leur cours, on voit se mani­

fester les signes d'inflammations pulmonaires, bronchiques ou pleurales. 
« Ces complications pulmonaires, disent M M . Hérard cl Cornil, sont sous 

la dépendance immédiate de l'épine tuberculeuse qui s'est fixée au pou­
m o n ; l'étude attentive du développement successif des diverses altérations 
anatomiques dans toutes les formes de la phthisie le démontre sans ré­
plique. Aussi avons-nous peine à comprendre qu'on ait nié un rapport de 

causalité aussi évident, et contesté que les granulations pussent être une 

cause d'appel fluxionnaire et inflammatoire vers le lissu des poumons (1).» 
Ceci ne m e paraît pas aussi formellement démontré que l'expriment les 

auteurs que je viens de citer. 
Si le rapport de cause à effet était aussi nécessaire et aussi immédiat 

entre la granulation tuberculeuse et l'inflammation parenchymateuse, il 
ne faudrait jamais admettre la présence de tubercules dans les poumons, 

tant que des signes évidents de pneumonie n'auraient point apparu. Les 
faits démontrent qu'il n'en est point ainsi : car, sans parler de ces phthi­

sies granuleuses généralisées apyrétiques, c'est-à-dire sans lésions inflam­

matoires, on rencontre fréquemment des granulations limitées, dans des 

poumons indemnes de toute lésion inflammatoire, chez des individus de 
tout âge, qui ont succombé à d'autres maladies ou à des accidents trau-
matiques. Comment donc s'expliquer, c o m m e le dit Graves, cette absence 

d'inflammation, si l'on admet, avec la plupart des auteurs, que les tuber­

cules agissent c o m m e corps étrangers (2)? Et, dans les phthisies le plus 
franchement inflammatoires, la pneumonie ne se rattache pas à la pré­
sence des tubercules aussi directement que le commanderait l'hypothèse 

de l'épine inflammatoire. C'est ainsi, par exemple, que, dans l'observation 

de la page 223 des auteurs dont nous discutons la manière de voir, bien 

que les deux poumons continssent l'un c o m m e l'autre une multitude de 
granulations, il n'y avait de pneumonie qu'à gauche, tandis que le poumon 

droit était resté sain, ou à peine congestionné. Ce sujet, comme on le 

voit, soulève plus qu'une question de pathologie. Ne serait-ce pas en 

effet s'exposer à une sécurité trompeuse, que d'attendre les manifestations 

inflammatoires pour soupçonner la présence des tubercules? 

({) Hérard et Cornil, loc. cit., p. 212. 

(2) Graves, loc. cit., t. II, p. 146. 
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M M . Hérard el Cornil décrivent successivement une phthisie granu­

leuse généralisée pnewnonique. bronchique (avec bronchite capillaire) el pleu­

rale. H est clair que ce ne .sont pas des espèces pathologiques différentes. 

La première esl la plus c o m m u n e de beaucoup. Les phénomènes les plus 

particuliers signalés par ces auteurs sont : la variabilité et la mobilité des 

••ignés qui se rapportent à la pneumonie, la fréquence remarquable de la 

respiration, la présence de sang pur dans l'expectoration, quelquefois 

l'apparition d'héniorrhagies par des voies diverses (Lcudet), des sueurs 

abondantes accompagnées de sudamina, la faiblesse extrême, offrant une 

apparence adynamique. 

La phthisie galopante est une maladie aiguë à proprement parler, et ne 

rentre point dans le cadre de cet ouvrage 

Diagnostic. 

Il y a deux problèmes à résoudre relativement au diagnostic de la 

phthisie pulmonaire: 

1° Reconnaître la maladie à son début ; 

2° La distinguer des maladies qui peuvent la simuler. 

Il y a tels états de santé, mal caractérisés, que l'on ne sait au juste à 

quoi rapporter, et qui éveillent des soupçons de phthisie commençante. 

On comprend l'importance qu'il peut y avoir à s'édifier le plus tôt pos­

sible à ce sujet. Ene fois la maladie parvenue à un certain degré, son dia­

gnostic devient en général d'une grande facilité, et les sujets d'erreur ou 

d'incertitude que nous signalerons plus loin sont tout exceptionnels. Il 

n'en est pas de m ê m e ici : et l'on peut dire qu'il n est presque pas de cas 

de phthisie qui, s'ils avaient été soumis à l'examen à leur début effectif, 

n'eussent offert de grandes difficultés à déterminer. Seulement il convient 

d'ajouter que cette période incertaine échappe souvent à l'observation, 

parce que beaucoup de malades ne se soumettent à une inspection médi­

cale qu'alors que les caractères de la maladie ont acquis un caractère 

évident. 

Nous avons exposé plus haut les signes de la phthisie à son début. Nous 

avons vu que des tubercules isolés ne se révélaient par aucun signe ca­

ractéristique, el que les premiers phénomènes distincts qu'ils pouvaient 

déterminer étaient fugaces, difficiles à saisir, et impropres pendant un 

certain temps à affirmer leur existence, alors m ê m e qu'ils étaient de 

nature à la faire soupçonner. 

Tels sont l'expiration prolongée, un peu d'affaiblissement du bruit res­

piratoire, joints à une Loux sèche ou accompagnée d'une expectoration 

muqueuse et de dyspepsie. 

11 est donc nécessaire, si l'on veut arriver à un diagnostic aussi positif 

que les circonstances le permettent, de tenir grand compte de l'état gé­

néral. Il faut pour cela se pénétrer des notions que nous avons exposées à 

propos de la pathogénie et de l'étiologie de la phthisie. Les circonstances 

héréditaires et constitutionnelles seront prises en grande considération ; 

DVRAMI-lARDEL. 37 
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les accidents pathologiques, anciens ou récents, acquerront une impor­
tance particulière ; et il pourra arriver qu'à l'aide de leur interprétation, 
la moindre altération delà respiration au sommet des poumons revête une 
signification équivalente à une certitude absolue. 

De l'amaigrissement et de la dyspepsie viendront appuyer un diagnostic 
affirmatif, surtout l'hémoptysie, si elle survient chez un individu du sexe 

masculin, où elle offre une signification bien autrement précise que chez 
les femmes et les filles. 

Lorsque ensuite, dans les circonstances que nous avons supposées, les 

signes stéthoscopiques viennent à se prononcer au sommet des poumons, 

affaiblissement notable de la respiration, respiration saccadée, râles sous-

crépitants limités, craquements, souffle bronchique, résonnance de la 

voix, diminution ou disparition de la sonorité, le diagnostic sera formel­

lement établi. 
Maintenant, c o m m e les circonstances pathogéniques peuvent n'offrir 

que des caractères incomplets, qu'une tuberculisation limitée peut exister 

sans que l'ensemble de l'organisme soit m ô m e notablement troublé, ou 

que l'altération générale de la santé peut être attribuée à d'autres causes, 

il faut s'attacher à distinguer la tuberculisation pulmonaire d'autres états 

morbides qui peuvent la simuler ou la masquer, de telle sorte que des 

tubercules existants soient méconnus ou que des tubercules soient sup­

posés alors qu'ils n'existent pas. 

La bronchite fournit certainement le plus d'occasions de doute ou 

d'erreur. 
Une bronchite simple peut survenir, persister, ou se reproduire, chez 

de jeunes sujets que leur constitution propre, ou les troubles de la pu­

berté, ou leurs habitudes hygiéniques, jettent dans un état d'affaiblisse­

ment, de langueur qui tienne l'esprit en suspens. La difficulté n'est pas 

de reconnaître la bronchite, mais de s'assurer s'il existe ou n'existe pas 

de tubercules. Le diagnostic n'offrirait pas grand embarras, si l'on n'avait 

affaire qu'à la bronchite, les signes stéthoscopiques de celle-ci se montrant 

épars dans toute la poitrine, en général également des deux côtés, et plus 

prononcés vers la racine des bronches et les portions moyennes des pou­

mons que vers les sommets. Mais rien n'est plus ordinaire, en pareille 

circonstance, que de rencontrer de la dyspepsie, des palpitations, de l'op­

pression, un faciès tiré, m ô m e de l'amaigrissement. 

Nous ne connaissons pas en de semblables cas de moyen de s'assurer de 

l'absence de tubercules. Cependant la prolongation d'un tel état, sans ap­

parition de signes stéthoscopiques caractéristiques, fournira les meilleures 

raisons de se rassurer, bien que l'on ne puisse toujours être certain que 

l'on ne soit pas à la veille ou au lendemain de la formation de tubercules. 

Nous ne pouvons que recommander une surveillance très-attentive, et des 

examens plus réitérés qu'on ne le fait souvent : en un mot, il ne faut pas 

se laisser endormir par les résultats rassurants des premières inspec­

tions. 
Une bronchite peut masquer une tuberculisation commençante. Cela 



DIAGNOSTIC. 579 

n'arrive guère cependant que si die détourne l'attention de l'examen spé­
cial (les sommets. Il n y a ( ] a n s la i J r ( l l l chi l (. ni afiaiblissenient local du 
bruit respiratoire, ni expiration prolongée, ni diminution de la sonorité. 

Le catarrhe pulmonaire ou bronchite chronique peul offrir au diagnostic 
de plus grandes difficultés. 

La tuberculisation ne se montre pas toujours dans les conditions de 
simplicité pathogénique ou sémiologique qui servent à la décrire. Elle 
peut survenir à des époques de la vie et dans de.s circonstances où l'on s'at­
tend le moins à la rencontrer, el chez des individus affectés de catarrhes 
anciens. Ces catarrhes, lorsqu'ils, sont très-intenses, peuvent eux-mêmes 
simuler la phthisie. La toux d les douleurs qu'elle provoque existent 
depuis longtemps. L'expectoration est toute semblable par -.on abondance, 
ses caractères physiques, la pré ence du pus. L abondance et la durée de 
l'expectoration amènent de l'amaigrissement; la moindre excitation peut 
provoquer de la lièvre le soir; les fondions digestives se font en général 
assez mal, et pour peu qu'il survienne une diarrhée accidentelle, on aura 
un ensemble de symptômes fort semblables à ceux de la phthisie. 
Dans la plupart des cas, l'examen stéthoseopique, l'absence de matité, 

de bronchophonie, de souffle tubaire, la généralisation des râles, leur ca­
ractère humide, les rhonchus graves ou sibilants, faciliteront le diagnostic. 
Mais ces anciennes bronchites s'accompagnent quelquefois de dilatations 
des bronches, el alors les signes apparents de la phthisie, respiration tu­
baire, bronchophonie circonscrite, pectoriloquie m ê m e , rendront l'erreur 
non moins facile. La percussion fournit ici des renseignements très-pré­
cieux. La sonorité demeure en effet normale dans le plus grand nombre des 
cas, et cette circonstance capitale, jointe à l'appréciation du reste, ne 
laissera pas de doutes. Mais il peut arriver qu'autour de bronches très-
dihdées, le parenchyme pulmonaire comprimé, imperméable, subisse 
une véritable carniiication, qui détermine une obscurité du son, ou m ê m e 
de la matité ; il en arrivera ainsi surtout s'il existe autour des bronches 
dilatées des indurations de pneumonie chronique. 
Habituellement, la marche de la maladie, le caractère de catarrhe 

simple que l'on peut retrouver à ses périodes antérieures, l'absence 
d'exaspérations semblables à celles d'éruptions tuberculeuses successives, 
l'âge des sujets, la conservation relative de la santé générale, l'absence 
d'bémoptysies et de vomissements, permettront d'asseoir le diagnostic ; et 
la prolongation indéfinie d'un tel état viendra le confirmer. Mais lorsqu'il 
s'agit de ces bronchorrhées cachectisantes que nous avons décrites dans 
un article précédent, le diagnostic pourra devenir très-difficile, et l'on 
peut affirmer qu'il est des cas où personne ne sera à l'abri d'une erreur. 

Il m e parait difficile que la phthisie puisse être confondue avec une 
pneumonie chronique. Dans celle-ci, l'étendue de la matité, son siège 
plutôt vers les parties moyennes et inférieures que vers les parties supé­
rieures du poumon, d'un seul côté de la poitrine, l'uniformité des signes 
stéthoscopiques dans toute son étendue, l'absence de souille et de râles 
caverneux cl de pectoriloquie, les caractères de l'expectoration, tels suiit 
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les éléments du diagnostic différentiel. Ajoutons que de telles pneumo­

nies ne surviennent guère aux époques de la vie et dans les circonstances 

où la phthisie est le plus commune. 
Peut-il survenir vers les sommets des pneumonies ou des congestions 

chroniques limitées, et qui, par la matité circonscrite, l'absence de respi­
ration, la présence de râles à leur niveau, le caractère bronchique de la 

respiration, puissent simuler la présence de tubercules ? M. R. Briau a 
présenté quelques faits intéressants à l'appui de cette hypothèse (1). Mais 
ce n'est qu'une hypothèse £ laquelle il manque la démonstration anato­

mique. Il est certain que l'on ne rencontre pas sur le cadavre de ces pneu­
monies ou de ces congestions limitées au sommet. La facilité avec 

laquelle, sous l'influence d'un traitement approprié, disparaissent les 
signes de la maladie, n'autorise pas à nier l'existence de tubercules isolés 

autour desquels se serait développé l'engorgement du parenchyme pul­
monaire, la persistance de tubercules isolés pouvant s'allier parfaitement 

avec l'absence de signes consécutifs. Cependant il ne faudrait pas rejeter 
absolument la possibilité de tels engorgements simples, dont on doit seu­

lement convenir que l'histoire reste encore à faire. 
L'inspiration habituelle de poussières irritantes, inhérente à certaines 

professions, détermine des pneumonies chroniques dont il a été question 

dans un précédent chapitre, et qui peuvent simuler la phthisie pulmo­
naire. M M . Hérard et Cornil exposent ainsi le diagnostic différentiel de 

ces deux maladies : « Les caractères distinctifs seront tirés de la profession 
des malades, qui éveillera l'attention dans le sens de la pneumonie chro­

nique. Le siège des lésions fournira souvent un moyen de diagnostic. La 

pneumonie chronique occupera fréquemment les lobes inférieurs de 
préférence aux lobes supérieurs. Le m ê m e fait peut se rencontrer dans la 

phthisie, mais exceptionnellement. Si la pneumonie chronique affecte 

les lobes supérieurs, la difficulté est beaucoup plus sérieuse. En pareil 

cas, la couleur noirâtre des crachats constituera un signe dislinctif de la 
plus haute importance, presque pathognomonique : mais on n'oubliera 

pas que cette expectoration n'est pas constante, et qu'elle peut ne se mon­
trer que par intervalles. L'hémoptysie dans la pneumonie chronique est 

plutôt un symptôme de la dernière période, de la période ulcéreuse, 
qu'un symptôme de début. La diarrhée et les sueurs sont moins pronon­

cées que dans la phthisie. Les lésions laryngées ne se rencontrent jamais. 

Quant aux signes fournis par l'auscultation, ils consistent plutôt dans la 
faiblesse de la respiration et la respiration soufflante, que dans les râles 
crépitants et sous-crépitants de la tuberculisation, et quand le souffle ca­

verneux se manifeste, il est généralement moins étendu et moins prononcé 
que dans la tuberculisation (2). » 

La gangrène du poumon laisse, après l'élimination des parties mortifiées, 

(1) R. Briau, Annales de la Société d'hydrologie médicale de Paris, 1858-59, t. V, 

p. 31G. 

(2) Hérard et Cornil, loc. cit., p. 436. 
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des excavations qui donnent lieu à des phénomènes stéthoscopiques iden­

tiques avec ceux des cavernes tuberculeuses. Mais l'ensemble des sym­

ptômes ne permet pas de s'y tromper. 

Etiologie. 

Lorsque l'on étudie dans les auteurs l'étiologie de la phthisie pulmo­

naire, on est frappé de la multiplicité des assertions, isolées ou contradic­

toires, que l'on rencontre au sujet des rapports de la constitution, de la 

conformation, de l'hérédité, des professions, des climats, des habitudes, 

des maladies accidentelles, etc.,avec le développement des tubercules du 

poumon. On trouvera dans le Compendium de médecine pratique, à l'article 

PHTHISIE, une analyse très-complète des documents qu'ont pu fournir les 

recherches spéciales de Laennec, de M M . Louis, Andral, Fournet, Briquet, 

Hirtz, Boudin, Lombard, et de bien d'autres auteurs, sur ce sujet. La 

statistique a été invoquée par tous ces observateurs. Mais, suivant le 

milieu où se trouvaient concentrées leurs recherches, suivant que leurs 

observations avaient porté sur la pratique civile ou hospitalière, sur une 

localité restreinte ou sur des contrées tout entières, sur telle sorte de 

population ou sur telle autre, ou que leur attention s'était fixée sur tel ou 

tel ordre de faits particuliers, ils ont obtenu des résultats qui renferment 

presque tous quelques traits exacts, mais dont il est facile de contester la 

généralisation. C'est ce qu'a fait Yalleix, qui arrive, au n o m de cette 

m ê m e statistique, à démontrer l'inanité d'à peu près toutes les affirma­

tions étiologiques des auteurs en question. 

Parmi toutes ces études, la plupart offrent un intérêt purement patho­

logique plutôt qu'une utilité vraiment pratique. Aussi m e contenterai-je, 

en essayant de les résumer brièvement, d'en exprimer la signification 

plutôt que d'en reproduire les détails. La pathogénie de la phthisie 

offre un intérêt beaucoup plus élevé que son etiologie proprement dite ; 

aussi m'arrèlerai-je de préférence au point où elles se rencontrent. 

Je résumerai en quelques propositions l'idée qu'il faut se faire des 

conditions qui président à la genèse de la phthisie pulmonaire. 

1. Les tubercules pulmonaires se développent en vertu d'une disposition 

spéciale, ainsi que toutes les autres diathèses, et qui domine toute circon­

stance prédisposante ou déterminante afférente à leur apparition. 

2. Toules les causes déprimantes de l'organisme, héréditaires, origi­

nelles ou acquises, favorisent essentiellement l'évolution de celte diathèse. 

3. Toutes les circonstances qui amènent une détermination morbide 

quelconque vers l'appareil pulmonaire, directement ou indirectement, 

sont propres à en déterminer l'explosion. 

Ces trois propositions renferment la pathogénie et l'étiologie de la 

phthisie pulmonaire. Elles nous offrent tout ce qu'on peut demander à des 

propositions générales, en semblable matière, c'est-à-dire une expression 

qui se rapporte à la généralité des faits. Il est impossible d'arriver à com­

prendre l'universalité de ces derniers dans une formule quelconque, 
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parce qu'il y a toujours des exceptions apparentes, c'est-à-dire des faits 

dont l'explication nous échappe. 

Nous devons supposer qu'il est des cas où la diathèse existe à un tel 

degré de puissance, que l'intervention d'aucune circonstance déterminante 
appréciable ne soit nécessaire; — d'autres où la diathèse n'existe qu'à un 

faible degré de capacité, et ne se manifeste que par suite de l'insistance 
de causes directement déterminantes. 

Exemple : Il est des cas où la phthisie survient au milieu des meilleures 

conditions hygiéniques possibles, et malgré l'écart de toute circonstance 

prédisposante ou déterminante connue. Nous admettons ici une prédo­
minance formelle de la diathèse originelle, héréditaire ou non. 

Mais parmi les individus que la phthisie moissonne dans une popu­

lation privée d'air et de lumière, amassée dans un séjour humide et 
malsain, ou soumise à certaines influences professionnelles meurtrières, 

il faut admettre qu'un certain nombre auraient survécu s'ils avaient vécu 

dans des conditions meilleures. 
Ainsi, combinaison dans des proportions respectives qui varient presque 

pour chaque individu, et qu'il nous sera toujours impossible de mesurer, 

d'une disposition diathésique, de circonstances prédisposantes et de causes 

déterminantes, voilà ce qui préside au développement de la phthisie. 

Il nous reste à exposer les conditions parmi lesquelles s'opère le plus 

habituellement ce développement, mais dont la plupart, prises isolément, 

n'ont avec lui que des rapports plus ou moins éloignés. 

La phthisie pulmonaire peut se montrer à tous les âges. Billard a vu 

y succomber des enfants de un à deux et quatre mois (1), Laennec une 

vieille femme de quatre-vingt-dix-neuf ans (2). Mais l'époque où elle sévit 

principalement est de quinze à trente-cinq ans, ainsi qu'Hippocrate l'avait 

fixé pour le tabès. C'est entre vingt et trente ans que, d'après la plupart 

des statistiques, la mortalité est le plus élevée. Celles-ci s'accordent 
également à constater que la phthisie est un peu plus c o m m u n e chez les 

femmes que chez les hommes. 
La phthisie se transmet par hérédité. Il est difficile, quand on consulte 

les nombreuses recherches faites sur ce sujet, d'établir quelques règles 

générales. Les observateurs qui ont fixé leur attention sur cette question 

ont obtenu des résultats et en ont tiré des conclusions assez dissemblables. 

Ce qu'il importe de savoir, c'est ceci : que la tuberculisation pulmonaire ne 

paraît point se transmettre directement et fatalement par hérédité, en de­

hors de cas assez rares. Mais la disposition à la tuberculisation doit être 

considérée c o m m e la règle, lorsque les parents étaient tuberculeux. Cette 

disposition sera d'autant plus prononcée qu'elle était déjà héréditaire chez 

les parents, que la maladie avait apparu chez eux à une époque moins 

tardive, et que la ressemblace extérieure et constitutionnelle est plus 

grande. Enfin l'influence des parents pourra être encore effective, lorsque, 

(1) Billard, Traité des maladies des enfants nouveau-nés, 1837, p. 736. 

(2) Laennec, loc. cit., p. 125. 
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non phthisiques eux-mêmes, il, auront fourni les germes d'une constitu­

tion chdive et favorable à la lubereulisation. 

Depuis que les recherches de la statistique se sont multipliées, il est de­

venu difficile de fixer avec précision l'influence des climats sur le dévelop­

pement de la phthisie. o n n a peut-être pas suffisamment considéré que 

l'influence des climats était loin d'être simple. Elle doit se combiner 

d'abord avec les influences constitutionnelles qui doivent elles-mêmes, il 

esl vrai, s'y rattacher Là où régnent le lymphatisme et la scrofule règne 

la phthisie quel que soif le climat, avec une intensité variable, sans doute, 

suivant ce dernier II fuit encore faire attention que beaucoup de docu­

ments statistiques ont été recueillis dans des localités restreintes, et qu'il 

aurait fallu tenir compte alors de beaucoup de conditions, de la misère, 

des habitations, de l'alimentation, de la nature des travaux, de la race, de 

la population flottante ou sédentaire. On peut également prendre chacune 

de ces circonstances, et on l'a fait, et les analyser au pflint de vue de la 

fréquence delà pblhisic Mais de telles statistiques pèchent toujours par 

ceci : quelles isolent des circonstances qui agissent toujours à l'état de 

combinaison et de complexité ; et l'on ne peut pas plus définir l'étiologie 

de la phthisie par quelqu une d'entre elles, qu'on ne peut définir un corps 

organisé par quelqu'un des éléments qui entrent dans sa composition. 

M. Andral pense qu'il faut surtout tenir compte des changements de 

température Bricbetcau et M. Fourcault s'en prennent surtout à l'humi­

dité. Tout cela pool être juste : mais ce qui ne l'est pas, c'est de faire 

dominer aux dépens des autres des causes qui n'ont qu'une part com­

mune, et très-éloignée, aux résultats étudiés. 

Il est hors de doute que la phthisie sévit surfout dans les climats septen­

trionaux, sauf peut-être l'extrême Nord, sur lequel nous ne possédons pas 

de renseignements précis; c'est-à-dire là où régnent le lymphatisme et la 

scrofule. Dans les contrées tempérées, et surtout dans les contrées et dans 

les localités méridionales où on l'observe, et il n'est guère de points du 

globe sans doute où elle ne puisse se développer c'est dans de bien 

moindres proportions. 

L'influence des localités touche de près à celle des climats, mais elle 

ne se rattache pas moins aux conditions hygiéniques locales. Les agglo­

mérations de populations comportent en générai la multiplicité des 

phthisiques, mais surtout les agglomérations relatives, l'entassement dans 

des habitations insalubres, la privation d'air renouvelé et surtout de 

soleil. Muant à l'influence des aliments et des eaux, elle est sans doute plus 

indirecte : mais on ne peut douter que partout où elle agira dans un sens 

débilitant, elle sera favorable au développement de la phthisie. 

Ici se présente ce que Boudin a appelé loi d'antagonisme pathologique. 

« 1° La phthisie, dit-il, toules choses égales d'ailleurs, est plus rare parmi 

les habitants des localités'marécageuses; 2° les localités dans lesquelles 

se montre la phthisie sont remarquables par la rareté des fièvres inter­

mittentes endémiques ; 3° p'ir suite de la suppression des marais ou de 

leur conversion en étangs, on a vu l'endémicité des fièvres intermittentes 
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être remplacée par la phthisie pulmonaire, dans quelques localités où 

cette maladie était inconnue auparavant (1). » Les objections faites à ces 

propositions de Boudin ne les détruisent nullement, et ne paraissent 
propres tout au plus qu'à en affaiblir quelque peu la portée. Il est con­
forme aux lois de la pathologie que ce soit aux dépens des autres qu'un 

règne pathologique domine quelque part. Sans prendre sur moi d'affir­

mer l'exactitude des assertions émises par Boudin, ce qui exigerait 

des observations particulières qu'il ne m'a pas été donné de faire, je 

dirai simplement qu'elles présentent en théorie une suffisante vraisem­

blance, et qu'il ne m e paraît pas probable que des observations ulté­

rieures viennent infirmer absolument les faits nombreux que ce savant a 

rassemblés. 

Je n'insisterai pas sur la contagion de la phthisie. Je ne connais aucun 

fait qui autorise à l'admettre en aucune façon. Que la cohabitation 
avec un phthisique puisse exercer quelque influence sur l'apparition 
de la maladie chez une personne très-prédisposée, cela n'est pas impos­

sible. Mais on ne saurait, m ê m e clans un cas de ce genre, reconnaître 
une véritable transmission. 

Des recherches multipliées ont été faites dans le but d'éclairer l'in­

fluence de certaines professions, et en particulier des professions à pous­

sières, sur le développement de la phthisie. Je renverrai, sur ce sujet, au 
Dictionnaire d'hygiène publique de M. le professeur A. Tardieu. Il est diffi­

cile, sur cette question encore, de se fixer avec certitude d'après les 
relevés statistiques. Ceux-ci pèchent presque tous, ou par le défaut de 

démonstration anatomique, ou par le manque de nombres suffisants. En 

outre, il y a ici, c o m m e dans toutes ces questions d'étiologie, bien des 

distinctions à faire. Les professions sédentaires, surtout dans les ateliers 

où, par des nécessités industrielles ou par négligence, Pair n'est pas renou­

velé, se trouvent dans des conditions bien plus mauvaises que celles qui 

s'exercent en plein air. Ceci n'est pas seulement relatif à la proportion 

des poussières introduites, mais à la santé des individus. Il est des cités 
industrielles où la phthisie, régnant sur toute la population ouvrière, se 

trouvera, pour une grande part au moins, indépendante de telle ou telle 

profession. Cependant il m e paraît impossible de ne pas admettre que la 
respiration de poussières, et de poussières métalliques en particulier, ne 

constitue vers l'appareil pulmonaire une détermination tout à fait propre, 

si ce n'est à engendrer la phthisie, du moins à la provoquer chez les 
individus disposés. 

O n range communément au nombre des causes de la phthisie un cer­

tain nombre de maladies à la suite desquelles on voit quelquefois appa­

raître la tuberculisation pulmonaire. O n ne peut nier en effet que certains 

accidents pathologiques ne puissent jouer vis-à-vis de la phthisie le rôle 
de causes prédisposantes ou déterminantes. 

Je n'insisterai pas ici sur la part que les maladies de l'appareil pulmo-

(1) Boudin, Bulletins de la Société royale de médecine de Marseille, 1843. 
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naire peuvent prendre au développement des tubercules : ainsi la bronchite, 

la pneumonie, la pleurésie. Je m e suis déjà suffisamment expliqué sur ce 

sujet. Chez un individu disposé aux tubercules, ou, si l'on veut, en proie 

à la diathèse tuberculeuse, foute détermination morbide vers l'appareil 

delà respiration est propre à provoquer l'explosion de la tuberculisation. 

Ceci s'applique spécialement aux maladies congcstives. Il n'en est pas de 

même des névroses, et l'asthme ne paraît nullement doué d'une pareille 

influence : on a remarqué au contraire la rareté de la coïncidence de 

l'asthme et de la tuberculisation; et l'asthme est m ê m e considéré par 

quelques médecins c o m m e un préservatif ou au moins c o m m e un atté­

nuant de la phthisie. 

On voit la tuberculisation apparaître à la suite des fièvres éruptives, de 

la rougeole très-particulièrement. La fréquence des fièvres exanthémati-

ques chez les jeunes sujets doit rencontrer souvent des sujets disposés à la 

tuberculisation. Il n'est pas surprenant que le trouble subi par l'organisme 

donne quelquefois le signal de la formation tuberculeuse, et la détermi­

nation pulmonaire qui caractérise la rougeole imprime naturellement à 

celle-ci une influence toute spéciale. 

Ou voit encore la phthisie survenir à la suite de maladies graves et 

de longue durée, profondément débilitantes, c o m m e la fièvre typhoïde, de 

longues suppurations, des blessures anatomiques, ou encore à la suite de 

couches pathologiques. Tous ces états morbides paraissent effectivement 

ouvrir la porte à une tuberculisation imminente, sans qu'il y ait à leur 

attribuer de rapports plus directs de pathogénie avec cette dernière. 

N'esl-ee pas ainsi que la phthisie apparaît chez les diabétiques, mais 

bien moins souvent qu'on ne se le figurait à l'époque où les cachexies 

diabétiques attiraient presque exclusivement l'attention des observateurs? 

J'ai pour m o n compte donné des soins à plusieurs centaines de diabéti­

ques, à toutes les époques de la maladie, sans avoir aperçu presque chez 

aucun l'imminence d'une détermination tuberculeuse vers les organes de 

la respiration. 

L'influence des boissons alcooliques, dont le rôle étiologique a si vive­

ment éveillé l'attention depuis quelques années, a été étudiée par de nom­

breux observateurs, au sujet de la phthisie pulmonaire, mais avec des 

résultats tellement contradictoires, qu'il n'est actuellement possible d'en 

rien inférer. 

Toute l'étiologie de la phthisie peut se résumer en quelques termes, qui 

expriment à la fois, et ce que nous savons à ce sujet, et, l'on peut dire, ce 

qu'il nous importe de savoir. 

L'hérédité ou l'inimité représentent les causes prédisposantes de la 

phthisie; — tout ce qui est propre à exciter (dans le sens pathologique) 

les organes respiratoires, tout ce qui est propre à affaiblir l'organisme, 

comprend les causes déterminantes. Si les deux premiers termes président 

i l'étude dogmatique de la phthisie, les deux derniers dominent son étude 

pratique. S'il est bon de savoir que la phthisie ne se développe, vraisem-
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blablement au moins, qu'en vertu d'une disposition originelle, héréditaire 

ou innée, il importe surtout de connaître l'influence que l'excitation des 
organes respiratoires et la dépression de l'organisme exercent sur son 

développement. C'est sur ce terrain seul que l'hygiène et la thérapeutique 

peuvent intervenir d'une manière effective. 

Une fois l'organisme livré à lui-même, l'hérédité et Pinnéité se confon­

dent dans leurs effets. Cette dernière condition représente cependant 

quelque chose de plus abstrait. O n peut m ê m e se demander si elle est 

indispensable, et s'il n'est pas permis d'admettre une phthisie acquise. La 

solution exacte de ce problème est naturellement impossible, et sa discus­

sion par conséquent de peu d'intérêt. Il suffit de reconnaître, ce qui ne 

peut être contesté, que, dans certains cas, la prédisposition originelle, 
hérédité c o m m e innéité, peut être assez puissante pour engendrer la 

maladie en dehors de toute cause déterminante, que dans d'autres cas elle 
est assez faible pour se trouver subordonnée aux causes déterminantes, 

et pouvoir échapper ainsi à la nécessité de son développement. 

Toutes les causes déterminantes de la phthisie que l'on peut invoquer 

à titre accidentel sont des causes d'excitation de l'appareil pulmonaire. 

Supprimez la bronchite, la congestion pulmonaire, la pneumonie, la pleu­

résie, la laryngite, et, quelle que soit la puissance effective des prédispo­

sitions originelles, vous aurez supprimé un grand nombre, peut-être le 

plus grand nombre des phthisies. 
Mais d'un autre côté, pour que de pareilles circonstances entraînent de 

semblables résultats, il paraît également nécessaire qu'elles trouvent l'or­

ganisme dans de certaines conditions d'insuffisance pour réagir contre les 
éléments morbides engendrés dans les organes respiratoires. Aussi toutes 

les causes de débilitation ou de dépression de l'organisme, originelles ou 

acquises, entrent-elles pour une grande part dans l'étiologie de la phthi­

sie, où elles se confondent à leur tour avec les prédispositions. 
Il est vrai qu'il se rencontre des circonstances où l'on voit la phthisie 

se développer dans des conditions qui échappent oux propositions qui 

viennent d'être émises. Mais il n'en est pas moins vrai que ces dernières 

comprennent tout ce que nous pouvons saisir d'utile et de pratique dans 

l'étiologie de la phthisie. O n voit combien cette etiologie est complexe et 

se prête mal aux éléments trop simples des relevés statistiques ; mais on 
voit également que, saisie dans son ensemble, elle fournit une direction 

précieuse à la thérapeutique prophylactique et curalive de la phthisie. 

Il est un sujet qui appartient désormais à l'histoire de la phthisie pul­

monaire , c'est Pinoculabilité de la matière tuberculeuse. Des essais 
infructueux avaient été tentés à ce propos par différents observateurs, 

lorsque M. Villemin parvint à réaliser d'une manière définitive la repro­

duction du tubercule par inoculation. Voici un résumé de ces expé­

riences : 

Des lapins, soit tout jeunes, soit adultes, ont été inoculés par une 

petite plaie sous-cutanée pratiquée derrière l'oreille , avec de petits 
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fragments de tubercule et du liquide puriforme d'une caverne pulmonaire 

L'opération a été répétée à une ou plusieurs reprises, et les animaux 

sacrifiés au bout de deux à trois m ois. < )n trouva alors les poumons garnis 

de tubercules nombreux, granulations miliaires. masses tuberculeuses de 

la grosseur d'une lentille à celle d'un pois, formées par l'agglomération de 

plusieurs granulations; tubercules ou granulations tuberculeuses dans 

l'intestin, le foie, M H I S le péritoine, de Des lapins, parents de ceux mis 

en expérience, placés dans des conditions identiques, mais non inoculés, 

n'ont présenté aucune trace de tubercules. Des expériences plus ré­

centes faites sur des cabiais ont fourni à cet observateur distingué des 
résultats semblables. 

MM. Hérard et Cornil ont reproduit les expériences de M. Villemin, et 
ont consigné les résultats suivants : 

1° Les lapins auxquels aucune inoeulalion n avait été pratiquée n'ont 

présenté aucune lésion des poumons et des autres viscères que l'on pût 

rapporter à la tuberculisation. 

2° Le résultat a été également négatif pour les deux lapins auxquels 

avait été inoculée la matière caséeuse pulmonaire. 

3° Quant aux lapins inoculés exclusivement avec la matière des granu­

lations, ils onl offert dans les poumons des lésions manifestement tuber­

culeuses, quoique encore peu avancées. U n fait important qui paraissait 

ressortir de ces dernières expériences était celui-ci : que la granula­

tion tuberculeuse elle-même serait seule inoculable, mais non la matière 

caséeuse. 

Mais ces dernières conclusions n'ont pas été confirmées par des expé­

riences ultérieures. M. Colin a inoculé avec succès non-seulement la gra­

nulation grise, mais encore la matière caséeuse, les dépôts jaunâtres, le 

tubercule dur de la phthisie calcaire des bœufs, en voie de transformation 

crétacée, des tranches d'une tumeur pleine de slrongles vivants ; et ces 

inoculations, pratiquées non-seulement chez des animaux rongeurs, 

comme l'avaient fait les premiers expérimentateurs, mais aussi chez des 

ruminants et des carnassiers, ont déterminé chez tous la production de 

granulations grises demi-transparentes (1). 

Au moment où s'impriment ces lignes, M. Chauffard vient d'inaugurer 

une discussion ouverte à l'Académie de médecine sur ce sujet par un 

discours tout à fait remarquable par la hauteur des vues ainsi que par la 

justesse de la critique (2). Je m'abstiendrai de commenter ces faits si nou­

veaux et sans doute si intéressants, mais sur la signification desquels il 

me paraît difficile de se prononcer encore. Je ne pense pas, du reste, qu'ils 

nous renseignent, autant qu'on a pu le supposer, sur la pathogénie de la 

tuberculose. 

(1) Rapport de M. Colin sur un travail de M. Villemin, intitulé : Cause et nature de la 

tuberculose (Bulletin de l'Académie impériale de médecine, t. XXXII, n° 22, août 1867). 

(2) Union médicale, numéros de? 17 et 19 octobre 1867 
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Pronostic. 

Le pronostic de la phthisie confirmée est absolument des plus graves. 

D'un autre côté, il est incontestable que la tuberculisation du poumon 

s'arrête souvent dans ses progrès, pour subir un travail parfait de répa­
ration ou de cicatrisation. 

Convient-il donc de séparer, au point de vue du pronostic au moins, 

une entité phthisie d'une entité tubercule ; et de conserver à la première 
son brevet de quasi-incurabilité, tandis que l'on reconnaîtrait à la seconde 

une bénignité relative? 
Je ne pense pas qu'il en doive être ainsi. 
Il est probable que la plupart des individus chez qui, à Bicêtre comme 

à la Salpêtrière, nous trouvons au sommet des poumons des traces incon­

testables de tubercules, sous forme crétacée ou bien cicatricielle, il est 
probable que tous ces individus n'avaient point passé par l'ensemble des 

accidents qui constituent la phthisie confirmée. Mais de ce qu'un processus 

morbide avorte, soit dès sa naissance, soit avant d'avoir parcouru toute 

son évolution, il n'en faudrait pas conclure qu'il appartînt à un ordre 

pathologique autre que s'il avait subi toutes les phases de son développe­

ment complet. 

Il est des individus qui présentaient toutes les apparences d'une bonne 

santé, jusqu'au m o m e n t où apparaissent des accidents graves et soudains, 

une hémoptysie, ou une bronchite d'un aspect particulier : on examine la 

poitrine, et l'on constate les signes d'une tuberculisation confirmée. Cette 

tuberculisation ne s'est pas formée d'hier. Bien plus, l'absence de toute 
manifestation symptomatique donne lieu de croire qu'elle ne s'est formée 

que lentement, et que par conséquent elle existait depuis un temps assez 

long. Or ces individus étaient phthisiques la veille c o m m e le lendemain de 

leur hémoptysie ou de leur bronchite ; et, si quelque circonstance eût con­
duit à examiner leur poitrine ce jour-là, ils eussent été déclarés phthisi­

ques, sauf peut-être la réserve qu'il faut garder vis-à-vis de phénomènes 

stéthoscopiques isolés : mais l'incertitude de notre diagnostic ne change 
rien à la nature des choses. 

Il n'y a donc pas si loin qu'on pourrait le penser au premier abord d'un 

phthisique confirmé à un tuberculeux chez qui les accidents de la phthisie 

passent inaperçus. Mais il ne faudrait pas croire cependant que dans tous 

les cas où la tuberculisation ne se découvre que sous forme d'altérations 

guéries, la maladie n'eût offert aucune manifestation. Il est au moins vrai­

semblable que, chez la plupart d'entre eux, des bronchites réputées simples 

avaient accompagné ces tuberculisations partielles. Et pour ceux qui ont 

offert à Laennec, à Boger, à M. Cruveilhier, et à tant d'autres observa­

teurs, des exemples de cavernes cicatrisées, il est incontestable que les 

signes stéthoscopiques d'une tuberculisation au troisième degré n'ont 

pas manqué d'exister chez eux : car si des tubercules disséminés peuvent 

ne se révéler par aucun signe direct appréciable, il faut sans doute qu'une 
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avrrne sr.q bien petite pour échapper à un examen attentif. De sorte 

ju'ici le défaut de symptôme n existe en réalité que par le défaut d'ob-

ervation : et nous arrivons ainsi à reconnaître qu'entre une tuberculisa-

ion tout à fait latente, et une phthisie confirmée, il n'y a qu une diffé­

rence de degré ou une différence de proportion, suivant que l'état 

iiathésique aura pesé davantage ou moins sur l'organisme. 

Ceci posé, cherchons quelles sont les circonstances qui, dans une 

phthisie confirmée, la seule hypothèse où il faille se placer dans la pra­

tique, nous permettent d'établir un pronostic déterminé. 

Pne phthisie pulmonaire est d'autant plus grave, que les conditions 

diathésiques auront paru prendre une plus grande part à son développe­

ment, d'autant moins grave que les circonstances accidentelles auront 

paru y jouer un rôle plus important. 

L'existence d'un étal constitutionnel favorable à la phthisie, scrofule ou 

lymphatisme, et d'antécédents héréditaires manifestes, rendra donc le 

pronostic plus fâcheux. L'invasion de la phthisie dans des conditions de 

débilitation accidentelle et profonde, c o m m e à la suite d'une abondante 

suppuration, d'une lièvre typhoïde, de couches pathologiques, le rendent 

le plus grave. 

Nous ne saurions admettre, avec les auteurs du Compendium (1), que le 

pronostic soit d'autant plus grave que les tubercules se présentent à un 

degré plus avancé. Ils se sont approchés davantage de la vérité en expri­

mant que « plus le tubercule est limité et plongé dans un tissu pulmo­

naire sain, plus on a l'espoir de guérir ». 

La rapidité de la marche de la phthisie est une des circonstances qui 

influent le plus sur sa gravité. La phthisie aiguë n'est peut-être pas elle-

même absolument incurable (2); mais il faut reconnaître que sa guérison 

est tout à fait exceptionnelle. La circonstance la plus heureuse est celle 

où la maladie présente dans sa marche des temps d'arrêt qui puissent être 

mis à profit pour modifier la constitution par les moyens que nous pou­

vons réclamer de la thérapeutique et de l'hygiène. 

La présence de symptômes arthritiques constitue-t-elle une circonstance 

favorable au pronostic de la phthisie? Telle est l'opinion de M. Pidoux : 

«Laprésence de l'élément arthritique chez unphthisique, dit-il, imprime 

à la marche de la phthisie, et surtout à l'invasion du tabès, ou cachexie 

purulente tuberculeuse, une résistance et un retard d'évolution remar­

quables, qui feront singulièrement contraster l'état général du phthisique 

avec son état local. Il y a dans ce cas une sorte d'antagonisme entre l'ar-

thritisme et la tuberculisation, à un tel point qu'un arthritisme franc et 

rigoureux exclut la tuberculisation, et que dans le traitement de la 

phthisie on doit chercher par-dessus tout à provoquer les reliquats arthri­

tiques pour retarder la marche de la tuberculisation (3). » Pour ce qui est 

(1) Article PHTHISIE rtanox/iRE, |kTge 581. 

(2) Hérard et Cornil, loc. cit., p 726. 

(3) Pidouv, Annales de la Société d'hydrologie médicale de Paris, 1865-66, t. X. 



590 PHTHISIE PULMONAIRE. 

de la goutte, je ferai remarquer que l'occasion doit se rencontrer très-

rarement de constater l'influencé de la diathèse goutteuse sur la tubercu­

lose. Il s'agit là de deux diathèses manifestement antagonistes, comme 
l'exprime M. Pidoux lui-même. Aussi est-il parfaitement admissible que 
l'apparition de tubercules chez un individu dont la constitution se trouve 

entachée d'arthritisme doive offrir moins de gravité que chez un serofuleux. 

E n pareil cas, les manifestations arthritiques qui surviennent doivent-elles 
être considérées c o m m e une sorte de révulsion s'exerçant au détriment 

des altérations pulmonaires, ou c o m m e un témoignage de la prédominance 
de la constitution antagoniste à la tuberculose? C'est à la clinique de 

répondre à cette question. Jusque-là les opinions de. M. Pidoux sur ce 

sujet conserveront un caractère plus théorique que pratique. Les mani­
festations rhumatismales se rencontrent beaucoup plus effectivement chez 

les phthisiques. Elles sont certainement propres, alors qu'elles existent 

avec une certaine activité, à amoindrir les altérations congestives et 
inflammatoires du poumon : mais je ne connais rien qui autorise à leur 

attribuer aucune action sur la tuberculisation elle-même. Il doit en être 

de m ê m e des manifestations cutanées qui surviennent chez les phthisi­

ques, manifestations auxquelles on assigne trop facilement un caractère 

constitutionnel. 

Traitement. 

Indications thérapeutiques. 

Nous ne connaissons pas de médication spéciale de la phthisie pulmo­

naire. Le tubercule lui-même échappe complètement à notre action; ce 

n'est du reste qu'un produit pathologique. Quant à la cause pathologique 

du tubercule, à la diathèse, quels que soient les caractères de spécificité 

que l'on veuille attribuer à son produit, elle se présente à nous sous des 

apparences très-diverses, et qu'il est absolument impossible de ramener à 

l'unité. 
Le traitement de la phthisie est donc tout un traitement d'indications. 

Il n'est pas une seule donnée thérapeutique que l'on puisse déduire de la 

simple notion de la maladie. Chaque malade doit être l'objet d'une ana­

lyse particulière dont le résultat permette d'établir les indications théra­

peutiques. La source de ces indications est singulièrement multipliée chez 
les phthisiques ; elles-mêmes sont le plus souvent très-complexes. Voici 

les principaux éléments dont elles doivent se composer. 
Il y a trois termes dans l'état pathologique complexe que comporte la 

phthisie pulmonaire. Le tubercule, l'état constitutionnel et les altérations 

pulmonaires. La considération du tubercule lui-même demeure à peu 

près étrangère aux indications thérapeutiques. Si l'on a à se préoccupci 

de la période actuelle de son évolution, c'est parce que celle-ci suppose 

des conditions particulières dans le parenchyme qui lui sert de milieu 
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Mais il se trouve entièrement voudrait à notre influence, et nous ne pou­

vons exercer sur lui aucune action immédiate, favorable ou nuisible. 

Aux indications qui sadie-.uf à l'état constitutionnel appartient sur­

tout un caractère curatif: je parle de leur caractère en faisant abstraction 

pour le m o m e n t de leur podée réelle. Mais lor.-qnon est parvenu à ra­

lentir la marche de la maladie a éloigner les jetées tuberculeuses nou­

velles à maintenir les tubercules existants dans un étal à peu près sta­

tionnant1 on peut dire que l'on a exercé une action curative lors m ê m e 

ipie celle-ci n'aboutirait pas à des résultais absolus d définitifs. 

La marche el l'issue de la maladie se trouvent principalement sous la 

dépendance des altérations pulmonaire- qui environnent le- tubercules 

C'est donc à ces dernières que les indications thérapeutiques doivent 

spécialement s'adresser, d'autant plus que c est sur ce terme de l'affec­

tion que nous avons le plus de prise, et que nous pouvons exercer l'in­

fluence la plus immédiate. Ce point est d'autant plus important, que ces 

altérations nous intéressent non-seulement par leurs caractères propres et 

la gravité qui leur est inhérente, mais encore par la part quelles pren­

nent à l'évolution de la tuberculisation elle-même. E n effet, si la première 

tuberculisation suppose nécessairement une cause diathésique, c'est-à-

dire reconnaît une origine constitutionnelle, les tuberculisations secon­

daires peuvent dépendre directement de l'action pathologique du milieu 

où elles siègent, c'est-à-dire que si l'intervention thérapeutique n'est ca­

pable que dans une très-faible mesure de prévenir la première apparition 

des tubercules, il dépend beaucoup plus d'elle d'enrayer la marche des 

tubercules existants et d'en prévenir les éclosions ultérieures. 

Nous devons donc reconnaître des indications pathogéniques, c'esl-à-

dire qui s'adressent à la prophylaxie du tubercule, et des indications pa­

thologiques, qui s'adressent à la tuberculisation existante ; et ces dernières 

peuvent revêtir à leur tour ce double caractère. On comprend en effet 

comment, en présence d'un état pathologique aussi complexe, il doit être 

difficile de particulariser les indications. 

L'hérédité ne saurait prendre une part formelle aux indications. Si elle 

suppose à l'état diathésique une puissance plus élevée, d'un autre côté 

les phthisies acquises offrent souvent les évolutions les plus rapides et les 

plus insaisissables à l'action thérapeutique. En somme, il faut prendre les 

phthisiquescommeils.se présentent. Le caractère torpide ou éréthique 

de l'affection paraît devoir être le plus propre à guider l'indication. Mais 

ce caractère peut lui-même être essentiel ou accidentel, primitif ou se­

condaire. La tuberculisdion prend des constitutions molles, froides, dans 

lesquelles les actes pathologiques ne subissent que des évolutions lentes, 

et dont la résolution est aussi pénible que l'issue tardive ; elle prend éga­

lement des constitutions irritables, actives, où les actes pathologiques se 

précipitent soil dans le sens de la résolution, soit dans le sens de la pro­

gression. Mais ces phénomènes ne dépendent pas exclusivement du terrain 

où ils se passent. Ils peuvent dépendre encore de circonstances acciden­

telles de l'apparition d'états pathologiques nouveaux. Telle tuberculisation 

http://phthisiquescommeils.se
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qui ne demanderait qu'à parcourir lentement et froidement son évolution, 

peut recevoir un coup de fouet qui en active les périodes et en précipite 
le cours. 

Enfin toutes les éventualités pathologiques que les phthisiques peuvent 

offrir à l'observateur, soit sous la dépendance directe de l'affection tuber­

culeuse, soit sous la dépendance des agents extérieurs, soit par suite de 
complications étrangères à l'affection elle-même, prennent part aux indi­
cations thérapeutiques. 

L'étude du traitement de la phthisie devrait séparer les moyens propres 

à corriger l'affection diathésique, et les moyens que l'on a à opposer aux 
altérations pulmonaires. Mais dans la pratique, cette distinction n'est 

possible que dans une mesure assez restreinte. C'est ainsi que la considé­

ration du séjour, qui semble ne s'adresser qu'à la diathèse, doit tenir un 

très-grand compte des états pathologiques actuels et de leur caractère. 
C'est ainsi que les eaux minérales, qui ont principalement trait aux alté­

rations de l'appareil pulmonaire, sont également des modificateurs actifs 
de la constitution. Cependant j'exposerai les diverses médications, hygié­

niques ou thérapeutiques, de la phthisie, dans un ordre relatif à la part 

plus ou moins importante qu'il convient de leur attribuer au traitement 

général ou au traitement local de la phthisie pulmonaire. 

Traitement. 

Je ne m'arrêterai pas d'une manière particulière sur le traitement 

prophylactique de la phthisie, parce que tout ce qui sera dit du traitement 

général ou diathésique de celte affection lui sera tout à fait applicable. 

Il faut d'ailleurs convenir que, dans les cas où, par suite de circonstances 

héréditaires ou des caractères généraux et des habitudes de la constitution, 
on se trouve avoir à instituer un traitement directement prophylactique 

de la phthisie, on ne peut jamais affirmer que la tuberculisation n'existe 

pas encore en réalité, en germe ou en puissance. 

Le premier soin, si l'on veut établir les bases d'un traitement diathésique 

de la phthisie, doit être de reconnaître les conditions parmi lesquelles la 

maladie s'est préparée et s'est développée, non-seulement chez le malade 

lui-même, mais, s'il y a lieu, chez ses ascendants et chez ses consanguins. 

La première indication est en effet de changer ces conditions aussi radi­

calement que possible, soit brusquement, soit avec ménagement; le fait 

seul du changement est capital. Lorsque l'on prescrit à un phthisique la 

migration dans une localité éloignée, on cherche avec raison à substituer 

à un climat donné un climat mieux approprié aux circonstances où il se 

trouve. Mais cette question de séjour comprend non-seulement des con­

ditions climatiques meilleures, mais encore des conditions nouvelles d'ali­

mentation, d'habitudes, d'affections, qui peuvent n'avoir pas une moindre 

influence sur le cours de la maladie. 

Il n'y a pas longtemps encore que le problème du choix d'un séjour 
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l'^"iableuu\ idlhimpu's.d !ouic>h , , o;dïéc> d. l'Europe où cille affec­

tion sévit avec une y grande intensité était ré-olu par un seul terme, le 

.Midi, formule dont un nombie incalculable de phthi-iqm - ont élé victi­

mes. Celle question a été ramenée dans ces derniers temps à ses fermes 

véritables; mais combien de malades, d de médecins aussi, sacrifient 

encore a oe vieilles traditions qu'une expérience décisive aurait dû 
renverser depuis longtemps. 

\oici quels principes généraux doivent présidera celle question impor­

tante. Pu séjour quelconque ne doit point être considéré c o m m e compor­

tant par lui-même des qualités thérapeutiques. 11 s agit simplement de 

changer le milieu dams lequel la maladie s'est développée, et de mettre le 

malade le plus possible à l'abri de l'action nuisible qu'un climat défavo­

rable peut exercer sur l'état de l'appareil respiratoire, ce dernier se trou­

vant destiné à subir, plus que tout autre appareil organique, les influences 

atmosphériques. Il faut reconnaître cependant que l'on a attribué à Pair 

marin des qualités thérapeutiques spéciales : mais Pair marin ne constitue 

pas par lui-même un climat. Le changement de séjour ne doit être pres­

crit que pendant les périodes apyrétiques de la phthisie c'est-à-dire aux 

époques où la maladie, se trouvant siationnairc, ne risque point d'être 

aggravée par la perturbation, souvent salutaire, mais quelquefois nuisible, 

entraînée parmi voyage prolongé, et un changement complet de milieu et 

d'habitudes. 

Le choix du séjour est subordonné à des considérations multipliées. Il 

faut envisager le degré moyen de la température, son égalité surtout, le 

degré de sécheresse ou d'humidité de l'atmosphère, enfin l'altitude. Le.-s 

observations récontes de M M . Champouillon, de Valcour, de Pielra-Santa, 

Schncpp, Jourdanet, et de quelques médecins étrangers, nous ont fourni 

d'importants renseignements sur ce sujet. Tous ces travaux ont été lon­

guement commentés dans un excellent ouvrage de M. Fonssagrives (i). 

Je ne puis qu'en exprimer ici les principales données. 

Ce qui nous intéresse surtout, ce sont les qualités relativement sédatives 

ou excitantes du milieu. Il ne faut jamais oublier que c'est l'appareil res­

piratoire qui ressentira d'abord l'influence de ce milieu nouveau, d'autant 

plus vivement, qu'il aura subi une transition plus marquée, el que les 

résultats que l'on attend dépendront entièrement de la manière dont il 

l'aura supportée 

On a essayé de classer les stations hivernales d'après leurs qualités res­

pectives. M. de Yalcourt a proposé le tableau suivant : 

Climat sédatif ... t'ait. 

— tonique, peu excitant. Le Cannet ^Cannes). 

[ Àmélie-les-Bains. 

) Hvères. 
— tonique et passablement excitant. .,...< " 

\ Menton. 

(1) 1 (m>st?n\es. ïiu-rep. i.iiquc de la phthisie pvimonvire. 

IU'BAMJ-FARDEL. 38 
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Climat tonique et excitant \ 
' " " t Cannes. 

— tonique et très-excitant Nice (1). 

Ce tableau est exact d'une manière générale. Sans s'arrêter aux critiques 
de détail dont il peut être l'objet, on peut affirmer que, si ce qu'il exprime 
avait été connu de tous les médecins, on n'aurait pas vu si souvent des 

phthisies, dont la marche ne donnait nullement lieu de le prévoir, préci­

pitées tout à coup vers une issue funeste, par un séjour inapproprié. On 

voit des qualités diverses attribuées à une m ê m e localité, parce que la 

question du climat se trouve souvent subordonnée à des conditions parti­
culières d'exposition ou d'allitude. C'est ainsi qu'à Nice m ê m e , dont le 

séjour est si rarement favorable aux phthisiques, certains quartiers sem­
blent échapper aux qualités excitantes qui caractérisent l'ensemble de 

cette localité. Certaines stations^ qui ne se trouvent pas mentionnées dans 

le tableau qui précède, représentent un séjour tonique et peu excitant, 

favorable à la majorité des phthisiques: ainsi Alger, Madère et Venise. 

Je ne saurais, dans cet ouvrage, m e laisser entraîner à de trop longs 

détails sur ce sujet intéressant; cependant je dois faire remarquer que le 

degré de latitude n'est pas toujours nécessaire pour assigner à certaines 

stations des qualités favorables aux phthisiques : Brighton, l'île de Wight, 

Soden dans le duché de Nassau, certaines localités de la Touraine, pré­

sentent des conditions climatiques tempérées et égales, tout à fait remar­

quables. 
Le voisinage de l'a mer est recherché d'une manière banale pour les 

phthisiques ; mais cette recherche est souvent elle-même une grande faute 

thérapeutique. O n peut admettre que la composition chimique de l'atmos­

phère marine soit favorable aux phthisiques, c o m m e le croyait si prôfon^ 

dément Laennec, et des recherches récentes de M. Gillebert-Dhercour ont 

prouvé qu'elle est chargée plus régulièrement que ne l'avait dit M. Car­

rière des principes minéralisateurs de la mer. Mais il ne faut pas perdre 

de vue les circonstances dans lesquelles est nécessairement respiré l'air 

marin. Voici comment s'exprime à ce sujet M. Fonssagrives : « L'air du 

littoral est, on ne saurait trop le répéter, préjudiciable au phthisique, sur 

toutes les côtes et sous toutes les latitudes, et cela se conçoit : il y est en 

butte à des vicissitudes thermologiques incessantes; toutes les saisons 

thermologiques se succèdent pour lui dans le m ê m e jour, presque dans la 

m ê m e heure ; sa peau, imprégnée de moiteur dans une rue chauffée par 

le soleil, à l'abri du vent, se crispe sous le froid dès qu'il subit le contact 

agressif de la brise du large, et de là ces bronchites intercurrentes qui se 

succèdent sans relâche, et qui, chacune, abrègent pour leur part la car­

rière déjà si courte promise aux tuberculeux (2). » Je crois ce tableau ua 

(1) De Vafcourt, Climatologie des stations hivernales du midi de la France, thèse de 
Paris, 1865, p. 182. 
(2) Fonssagrives, Gazette hebdomadaire, t. VI. 
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peu chargé ; cependant il doit donner à réfléchir à ceux qui ne voient, dans 

le séjour d'un phthisique au bord de la mer, qu'une sorte de médication 

altérante due à une atmosphère d'une constitution particulière. 

L'altitude doit être prise encore en sérieuse considération. Si le séjour 

dans une localité tres-élevée a pour effet de surexciter les fonctions diges­

tives, circulatoires et nerveuses, et si de telles propriétés sont éminemment 

salutaires aux individus lymphatiques, affaiblis, cachectiques, elles ne 

seront pas moins nuisibles à ceux qui sont disposés aux inflammations et 

aux congestions actives, ou à l'exaltation du système nerveux. Il v a donc 

là une série de contre-indications sur lesquelles je ne saurais trop appeler 

l'attention, car on mendient pas en général un compte suffisant. Il ne 

faut pas seulement considérer la disposition générale des individus, mais 

les dispositions locales qui peuvent dépendre de tel ou tel état organique. 

Ceci s'applique surtout à la phthisie pulmonaire, qui rencontre dans une 

altitude élevée la plupart des stations thermales spécialement consacrées 

à son traitement (1). Je sais que M. Jourdanet a singulièrement vanté l'in­

fluence salutaire de l'altitude, d'après cette donnée purement théorique, 

que la quantité moindre d'oxygène introduite dans les poumons par un 

air raréfié amoindrit pour ces derniers les chances d'accidents inflamma­

toires (2); mais Pravaz et M. Berlin ont également vanté l'action favorable 

de l'air comprimé (3). Ces différentes assertions auraient besoin d'être 

appuyées sur des observations concluantes. 

Les eaux minérales offrent à la phthisie une médication très-précieuse, 

mais très-délicate à manier, et dont on a singulièrement abusé. Que de 

phthisiques ont été envoyés d'une manière banale aux Eaux-Bonnes, 

comme à Nice, et combien n'ont trouvé, dans l'une c o m m e dans l'autre 

de ces stations, qu'une aggravation immédiate et bientôt funeste de leur 

maladie ! Les eaux minérales fournissent à la phthisie des médications 

très-distinctes : les eaux sulfureuses, dont les Eaux-Bonnes nous offrent un 

type consacré par l'expérience, bien qu'à Amélie, à Cauterets, à Allevard, 

et sans doute près d'autres stations sulfureuses, on puisse obtenir des ré­

sultats analogues ; et les eaux alcalines, celles d'Ems et celles du Mont-

Dore. 

Ce que l'on a à attendre des eaux sulfureuses est ceci : action résolutive 

du catarrhe bronchique, action résolutive des engorgements pulmonaires 

(congestion, pneumonie) ; action générale reconstituante, laquelle paraît 

très-subordonnée à l'action locale résolutive. Mais les eaux sulfureuses 

sont nécessairement excilantes. Il faut toujours redouter que l'excitation 

qu'elles déterminent soit dans l'ensemble du système, soit spécialement 

(1) Durand-Fardel, Le Bret et Lefort, Dictionnaire général des eaux minérales, 1860, 

article ALTITUDE. 
(2 Jourdanet le Mexique et l'Amérique tropicale : hygiène, climat, maladies, 1864. 

— L'air raréfié dans ses rapports avec l'homme sain et l'homme malade, 1862. 

(3) Pravaz Essai sur l'emploi médical de Tair comprimé, 1850. — Bertiu, Estât cli­

nique de l'emploi et des effets de l'air «imprimé, 1855. 
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sur l'appareil pulmonaire, dépasse les bornes salutaires, et qu'il n'en ré­
sulte une exaspération des états pathologiques qu'elles étaient destinées à 

résoudre. C'est là qu'est en réalité toute la question. Sans doute, lorsqu'on 
envoie un phthisique près d'une station sulfureuse lointaine, toutes les 

considérations que j'ai présentées plus haut au sujet du changement de 
séjour trouvent leur application. Mais, quant à la médication elle-même, 
il serait superflu, au point vue pratique, de chercher à définir au juste la 

portée de son action essentielle sur l'état pathologique complexe et sur la 
diathèse dont il s'agit. Il n'esl permis de raisonner que sur ce qui se prête 
à notre appréciation directe. Or nous ne devons voir, dans la médication 

sulfureuse, qu'une, médication résolutive des altérations bronchiques et 

pulmonaires qui accompagnent la tuberculisation, médication qui se 

trouve exercer, concurremment avec cette action locale, une influence 

salutaire sur la santé générale. 
Ce que je viens de rappeler des propriétés des eaux sulfureuses met à 

m ê m e d'en apprécier les indications et les contre-indications. Il m e suffira 

d'insister sur ce que leur action est très-vive, très-vivement ressentie par 

les phthisiques, et que leur emploi inopportun entraîne nécessairement 

des conséquences d'une extrême gravilé. Il faut donc les réserver pour 
les constitutions torpides, molles, lymphatiques, scrofuleuses, pour les 
altérations d'un caractère actuellement plutôt passif qu'actif, stationnaires 

surtout, et dépouillées de toute réaction fébrile. 

Quelle portée curalive peut-on attribuer à cette médication, dans les 

cas où elle se trouve effectivement indiquée? Une portée très-incomplète, 
et cependant très-précieuse encore. Quand la diathèse existe à un degré 

élevé de puissance, et que la production tuberculeuse doit être très-aclive 

ipso facto, les eaux sulfureuses sont parfaitement impuissantes à enrayer 

la maladie : tout au plus, si elles se trouvent applicables avec sécurité, 

sont-elles capables d'en refarder quelque peu les progrès et l'issue. 

Mais quand les altérations bronchiques, et pulmonaires surtout, l'em­
portent sur la poussée tuberculeuse, alors les eaux sulfureuses peuvent 
intervenir d'une façon puissante, éteindre le stimulant local si favorable 

par lui-même aux générations tuberculeuses, et laisser aux altérations 

irréductibles la faculté de poursuivre leur évolution régressive, si l'orga­
nisme est disposé à entrer dans celle voie salutaire. Je bornerai là ces 

considérations sur l'emploi des eaux sulfureuses dans la phthisie. On 

trouvera, dans des publications spéciales, des détails d'application qui ne 

sauraient trouver place ici (1). 

La médication alcaline esl également propre à exercer une action réso­

lutive salutaire sur les bronchites et les engorgements pulmonaires de la 

tuberculose. Les eaux bicarbonatées sodiques fortes, telles que Vichy, 
Caiisbad, Marienbad, ne se prêtent pas cependant à de telles applications. 

(1) Annales de la Société d'hydrologie médicale de Paris, IS'>7-1858, t. IV et 1803-

1861, t. X. — Durand-Fardel, Traité thérapeutique des eaux minérales, 18G2, 2e edit., 
p. i/là à 483. 
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Les eaux d'Ems, avec une minéralisation moyenne, une combinaison par­

ticulière du bicarbonate et du chlorure sodique une lln-rnialite teinaérée. 

et enfin un ensemble de coiistifution plus ou moins définissable, offrent 

au contraire une appropriation formelle à certaines formes de la phthisie. 

Elles .e trouveraient insuffisantes vis-à-vis des constitutions molles d lym­

phatiques auxquelles conviennent les eaux sulfureuses. Plutôt sédatives 

que reconstituantes, elles sont précisément indiquées dans des conditions 

oppo>ée.s à celles qui réclament les eaux sulfureuses. M M . Trousseau et 

Lasègue ont parfaitement défini les indications spéciales- des eaux d'Ems : 

chez les phthisiques disposés aux congestions sanguines, aux hémorrhagies 

nasales, aux hémoptysie*, à l'oppression, à l'enrouement et à l'aphonie, 

aux palpitations, dont les joues sont vivement colorées, qui sont plus su­

jets (pie d'autres aux catarrhes bronchiques et aux diarrhées (1). Le doc­

teur \ogler conseille également les eaux d'Pans aux individus chez qui 

prédomine une grande affeetibililé, un vif éréthisme du système vas­

culaire (2). 

Les eaux du Mont-Dore, bien qu'elles ne ressemblent pas aux eaux 

d'Lms. relèvent à peu près des mêmes indications. Cependant leur action, 

plus révulsive d moins médicamenteuse que celle des eaux d'Ems, 

s'adresse très-particulièrement aux phthisiques chez lesquels on aurait 

constaté des antécédents rhumatismaux, ou herpétiques, ou syphilitiques. 

Je les ai vues éteindre des accidents inflammatoires et fébriles qui ren­

daient impossible de songer à l'emploi des eaux sulfureuses Mais leur 

portée curalive est plus limitée, parce que les cas auxquels elles con­

viennent spécialement appartiennent à des constitutions dans lesquelles la 

phthisie tend ordinairement à marcher avec plus de rapidité que dans 

celles auxquelles les eaux sulfureuses se trouvent mieux appropriées (3). 

Les inhalations, sulfureuses, résineuses ou autres, trouvent d'utiles 

applications dans le traitement de la phthisie : mais elles ne peuvent être 

considérées que c o m m e une méthode thérapeutique accessoire et qui 

peut se combiner avantageusement à de plus importantes Elles tiennent 

une place considérable dans la plupart des applications de la médication 

thermale En dehors des eaux minérales, leurs indications se réduisent 

à peu près à ce qui a été exposé plus haut au sujet du C A T A R R H E PULMO­

NAIRE. ( in trouvera de plus amples détails sur cette méthode thérapeutique 

dans une monographie intéressante de la médication résineuse due à 

M. Sales-Cirous mais dont l'auteur s'est fort abusé, lorsqu'il a présenté 

le goudron c o m m e le spécifique de la phthisie (i). La pulvérisation ne 

t) Ti\ai<seau et LIM'^UC, Études thérapeutiques sur les eaux minérales des bords du 

Rhin, 1S';7. p. 255. 
Ti Vivier D" limage des eaux minérales, et en particulier de celles d'Ems, 18il, 

p. 158. 
(3* MIS-U'L'1 \otc-eil"s rechec-hes sur l'action des eaux du Mont-Dore dans la phthisie 

pulmonaire. 1S65. 
Ci S d.--Giron* M--Ile,de fumigidoire. La phthisie c! les m,f,-es maladies de In poitrine 

traitées par le médicinal nuphUta et les fumigations balsamiques, lSi7. 

file:///ogler
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peut trouver d'applications utiles dans la phthisie, en dehors de la 

laryngite. 
Je m e contenterai de mentionner les çuresde petit-lait et de raisin, qui 

tiennent en Allemagne une place assez considérable dans le traitement 
de la phthisie (1), et aussi la cure de koumiss (lait de jument), sur laquelle 
M, Fonssagrives fournit quelques détails intéressants (2). On manque de 

documents qui permettent de s'assurer si la notoriété sur laquelle s'ap­

puient ces médications est légitimée par des résultats sérieux. 

Le chlorure de sodium a été conseillé par M. Amédée Latour (3). Bien 

que l'expérience n'ait pas justifié les espérances que ce médecin distingué 

paraissait avoir fondées sur cette médication, cependant elle peut rendre 

de véritables services aux phthisiques jeunes, lymphatiques ou serofuleux, 

dépourvus d'appétit et très-amaigris. Voici la forme sous laquelle elle a 

été formulée par M. A, Latour : On mélange à la ration quotidienne d'une 

chèvre, placée dans les meilleures conditions hygiéniques possibles, le sel 

marin à la dose de 12 à 15 grammes par jour, en augmentant de 5 grammes 

par jour, jusqu'à 30. La dose ordinaire est d'un litre par jour; mais elle 

peut être dépassée, à condition que le lait ne soit pris qu'en une très-petite 

quantité à la fois, mais à de courts intervalles. 

L'huile de poisson se trouve, c o m m e la médication par le lait chloruré, 

sur la limite de l'alimentation et de la thérapeutique. On s'accorde géné­

ralement à reconnaître que c'est aux principes gras qu'elle renferme, plutôt 

qu'à ses qualités iodées, qu'il faut attribuer son action. C'est donc princi­

palement un analeptique, un corps gras, que l'on a l'intention d'introduire, 

et M. Bouchardat y voit surtout un aliment de calorification (à); et cepen­

dant il faut avouer que rien ne peut remplacer cette forme médicamen­

teuse, dont on altère les propriétés dès qu'on en altère la constitution. 

L'huile de poisson doit être prise dans les conditions qui favorisent le 

mieux sa digestion, à dose modérée, rarement plus de deux cuillers à 
bouche par jour, avant ou après les repas. Les huiles brunes sont certai­

nement plus actives que les huiles décolorées. Celle qui m'a paru du meil­

leur usage est l'huile de foie de morue dorée, dite de Norvège. M. Fonssa­

grives a proposé la formule suivante, propre à en dissimuler l'odeur 

rebutante : 

Huile de foie de morue fluide 100 grammes. 
Iodofarine 25 centigr. 

Huile essentielle d'anis 10 gouttes. 

(i) Ed. Carrière, Les cures de petit-lait et de raisin en Allemagne et en Suisse, 1860. 

— Gurchod, Essai théorique sur la cure aux raisins, étudiée particulièrement à Vevey, 

48ë0. 

(2) Fonssagrives, Thérapeutique de la phthisie pulmonaire, p. 123. 

(3) À. Latour, Note sur le traitement de la phthisie pulmonaire, 1857. 

(4) Bouchardat, Mémoire sur l'étiologie et la prophylaxie de la phthisie pulmonaire 

(supplément à l'Annuaire de thérapeutique pour 1861). 
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L usage de l'huile de poisson est soumis à des indications très-précises. 

Il appartient exclusivement aux période* apyrétiques de la phthisie. Il 

convient surtout aux sujet* jeunes, lymphatiques ou serofuleux, très-amai-

gris, plus disposes aux congestions passives du poumon qu'aux bronchites 

actives. Il importe de ne pas le continuer trop longtemps, deux ou trois 

mois au plus; et il ne doit point être repris avant une suspension de plu­
sieurs semaines. 

L'arsenic possède des propriétés reconstituantes que l'on peut mettre à 

profit, chez les phthisiques, avec de grands avantages. « La médication 

arsenicale, dit M. Hérard qui en a parfaitement exprimé les caractères, 

donne des résultats véritablement extraordinaires par leur rapidité et leur 

constance dans la période ultime de la phthisie pulmonaire avec fièvre 

hectique, consomption, tubercules ramollis ou suppures et cavernes. 

D'abord les redoublements fébriles sont affaiblis, abrégés, suspendus : cet 

effet est immédiat ; il a lieu dès les premiers jours du traitement. La fièvre 

diminue et cesse à sou tour. Les sueurs nocturnes, Péréthisme général et 

l'insomnie suivent la m ê m e progresion décroissante. La peau, de sèche et 

brûlante qu'elle était, ne tarde pas à redevenir fraîche et naturelle, malgré 

une certaine fréquence de pouls, d'ailleurs particulière à la convalescence 

des maladies graves. Ces résultats attestent à un haut degré, dans la fièvre 

hectique, la supériorité de l'arsenic sur le sulfate de quinine, dont l'action 

inconstante et fugace exige souvent des doses élevées, se trouve bientôt 

arrêtée par les limites de la tolérance et ne s'étend pas, du reste, au delà 

des paroxysmes fébriles, sur les autres symptômes de la maladie. A mesure 

que la fièvre cède, Pappétil, les fonctions digestives, la nutrition, se ré­

veillent avec une surprenante énergie; les vomissements, la diarrhée ou 

la constipation reparaissent ; la fraîcheur, la coloration des tissus, les forces, 

l'embonpoint, renaissent ; toute la physionomie se transforme. Ces effets 

commencent à se produire dès la fin de la première semaine et se pronon­

cent chaque jour davantage Bientôt la reconstitution générale de l'orga­

nisme rejaillit sur les lésions locales et amène les plus remarquables 

résultats : la toux, l'oppression et l'expectoration se modèrent; les crachats, 

en se réduisant, perdent de plus en plus le caractère purulent pour 

devenir simplement muqueux; tout enfin révèle h1 travail de réparation 

qui s'effectue dans les bronches et les cavernes pulmonaires (1). » Il ne 

faut pas prendre coite peinture c o m m e une représentation de ce qui se 

passerait habituellement sous l'influence de l'arsenic; elle a seulement 

pour objet sans doute de grouper l'ensemble des résultats bienfaisants que 

l'on peut obtenir de l'usage de l'arsenic dans la phthisie. On emploie l'ar­

senic sous les formes suivantes : Pilules contenant 1 milligramme d'acide 

arsénieux, de deux à dix par jour; ou une solution de "20 centigrammes 

d'acide arsénieux dans 1000 grammes d'eau, chaque cuillerée à bouche 

contenant environ 3 milligrammes d'acide arsénieux. M. Trousseau a re­

commandé les inhalations arsenicales. 

(1) Isnard, De r arsenic dans la pathologie du système nerveux, 18(55, p. 222. 
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L'utilité de l'iode dans la phthisie m e paraît s'adresser très-spécialement 
à la scrofule. M. Fonssagrives a ainsi défini les indications de ce médica­
ment : 1° au début, alors qu'on peut espérer, en modifiant l'état lympha­
tique ou strumeux, arrêter l'affection dès son origine; 2° à une époque 

avancée, quand, la marche de la maladie étant enrayée et la fièvre décidé­

ment tombée, on a à remplir ce double but de modifier l'état général 

dans un sens défavorable à l'éclosion de nouveaux tubercules, et de dimi­

nuer ou de faire disparaître les altérations de tissu et l'engorgement qui 
persistent dans les portions de poumon avoisinant les tubercules. Cette 
action résolutive de l'iode, et surtout de Piodure de potassium, n'a peut-

être pas attiré jusqu'ici l'attention autant qu'elle méritait de le faire (1). 

Nous avons supposé, dans l'étude qui précède,, la tuberculisation pulmo­

naire aussi dégagée que possible des accidents pathologiques qui l'ac­
compagnent presque nécessairement. C'est-à-dire que nous avons eu 

particulièrement en vue l'état diathésique, définissable ou non, mais 

très-décidément accepté c o m m e le point de départ réel ele la tuberculisa­

tion. Mais cette séparation de la tuberculisation et des altérations pulmo­
naires est presque toujours purement spéculative ; en réalité, et dans 
l'immense majorité des cas, tout cela marche ensemble, le tubercule, cl 
le catarrhe et la pneumonie, réagissant les uns sur les autres. Si bien 

qu'il n'est m ê m e pas possible d'instituer un traitement purement diathé­
sique de la tuberculisation, sans que la considération du catarrhe ou de 

la pneumonie soit présente. Mais il s'agit maintenant d'exposer la part 

spéciale qu'il faut faire à ces états pathologiques dans le traitement de la 

phthisie. 

Or le catarrhe de la phthisie ne doit pas être traité différemment du 

catarrhe simple ; et, quant à la pneumonie, on en peut dire à peu près 

autant, pourvu que l'on entende qu'il ne s'agit que par exception de pneu­

monies franches et lobaires, mais presque toujours de congestions passives, 

ou de pneumonies subaiguës ou chroniques, et diversement limitées. Je 

renvoie donc au chapitre consacré au traitement du catarrhe pulmonaire, 

en signalant seulement l'utilité spéciale des préparations sulfureuses, eaux 
minérales transportées, et des préparations résineuses, atmosphère rési­

neuse. Le traitement de la congestion et de la pneumonie tuberculeuse 
réclame une attention plus particulière. 

Les émissions sanguines sont très-rarement indiquées. Cependant il ne 

faudrait pas les proscrire absolument. «Lorsque les lésions inflammatoires 

du poumon commencent à se développer, surtout chez un individu robuste 

et sanguin; lorsque le pouls est plein, dur el fréquent/que les pommettes 

sont fortement colorées, que le malade se plaint d'une toux sèche, pénible, 
et qu'il a une hémoptysie, indice de la lluxion pulmonaire, quelques émis­

sions sanguines générales peuvent avoir et ont une utilité que l'on ne 

saurait contester. Les sangsues, et surtout les ventouses scarifiées qui 

(1) Fonssagrives, loc. cit., p. 157. 
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permettent de mieux mesurer la quantité de sang évacué, appliquées suit 

Mirla poitrine, soit aux extrémités iulérieures à titre dérivatif, trouveront 

plus souvent encore leur indication (i). » C'est une pr.dique que M. Cru­

veilhier niellait très-fréquemment en Usage à l'hôpital de la Charité, et 

dont il obtenait d'excellents résultats. 

Le tartre slibié offre un puissant moyen d'action contre les migorge-

menls du parenchyme pulmonaire M. Fon^agrivo. a particulièrement 

recommandé cette médication qu'il a mise en usage sur une grande 

échelle, et dont il a aima formulé les principes. La phthisie héréditaire, 

classique, est le véritable domaine d'action de la médication stibine ; c est 

à elle que l'on doit surtout ces temps de répit de l'affection qui permettent 

de prolonger la vie des phthisiques. Mais une condition pour que le 

Luire slibié soit indiqué, c'esl la fièvre. C'est donc, à l'inverse de la plu­

part des médications qui ont élé jusqu'ici passées en revue, pendant les 

périodes d'activité de la maladie qu'il devra intervenir. Le passage du pre­

mier au deuxième dvj:\v de la phthisie est la véritable période d'oppor­

tunité pour l'emploi de l'émétique M. Fonssagrives prescrit en général 

de 20 à 30 centigrammes de tartre slibié dans une potion de 150 grammes, 

avec 15 grammes de sirop diacode pour assurer la tolérance. La potion 

est ordinairement administrée d'heure en heure et par cuillerées à bou­

che. Le malade doit garderie lit tant que durent les nausées, el la glace 

sera opposée aux vomissements persistants. Le régime doit èlie fort tenu 

dans le commencement, et se composer seulement de bouillons froids; 

des potages et une alimentation substantielle leur succéderont à mesure 

que la tolérance se sera, établie. La durée de la médication doit varier 

entre un mois au m i n i m u m et trois mois au m a x i m u m , sauf à être reprise 

ultérieurement (2). La digitale tient encore être utilement employée dans 

les phthisies à fièvre prolongée. Elle est indiquée, suivant M. G allant, 

quand la réaction fébrile, étant très-intense semble commander l'emploi 

des antipblogistiques, alors que la débilité du sujel et surtout l'état de 

dépression dans lequel il est tombé sembleraient au contraire réclamer 

l'usage des stimulants et des toniques (3). 

L'indication des révulsifs sur-la poitrine sollicite une grande attention. 

Contre les bronchites et les congestions aiguës ou subaiguës, on emploiera 

l'huile de eroton, la p o m m a d e stibiée, les vésieatoires vidants également 

indiqués contre les douleurs névralgiques ou pleurales si c o m m u n e s (diez 

les phthisiques. .Mais le point important esl relatif à l'établissement 

d'exutoires à demeure. 
Je ne crois pas qu'il y ail jamais lieu d'établir de vésieatoires ou de cau­

tères à dislance, c esi-à-dire sur le bras ou la cuisse M . (iueneau de 

Mussy a cependant agi ainsi chez des sujets qui lui paraissaient menaces 

de tuberculisation. el pour lesquels chaque hiver ramenait une longue 

(1) Hérard et Cornil, p. G89. 

;2) Fonssa-nvcs, tu,- cit., p. 94 et suiv. 

(3/ Gallard, Bulletin qém-ral de thérapeitupie, t. I.XX. p, 241. 
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série de rhumes (1); mais il reconnaît lui-même qu'il ne se peut agir que 
d'une indication exceptionnelle. Il est certain que pour établir un foyer 
permanent de suppuration chez des sujets déjà fort appauvris dans leurs 
éléments organiques, il faudrait pouvoir compter sur une compensation 

bien efficace. Il n'en est pas de m ê m e des exutoires sur les parois thoraci­
ques. Je ne pense pas qu'il y ait à douter de leur efficacité possible; mais 

on ne doit y recourir que sur une indication très-positive. Cette indication 

elle-même dépend de deux circonstances. D'abord il faut que les altéra­

tions pulmonaires soient aussi limitées que possible. Dans le cas de tuber­

culisation très-répandue, ou de points multipliés de pneumonie chronique, 

il n'y aurait rien à en attendre, car l'action des exutoires ne paraît pas 
s'exercer beaucoup à distance. D'un autre côté, il faut admettre que l'en­

gorgement du tissu pulmonaire offre plus d'importance que la tuberculi­

sation elle-même, c'est-à-dire que les altérations susceptibles de résolution 

tiennent le plus de place. M M . Hérard et Cornil font remarquer qu'en 
démontrant que les plus graves altérations du poumon consistent en une 

broncho-pneumonie, ils ont légitimé l'indication des exutoires (2). Mais 

l'expérience est encore supérieure à des considérations qui prêtent encore 

à la discussion. Et il paraît incontestable, à mes yeux, que, chez les phthi­

siques susceptibles de réaction, se livrant à une alimentation effective, 

n'ayant pas encore subi un amaigrissement excessif et n'offrant que des 

altérations tuberculeuses limitées, quel qu'en soit le degré, surtout s'il 

existe un état subaigu fébrile, l'application d'un cautère ou d'un séton au 
plus près de l'infarctus tuberculeux peut être très-efficace. 

Tels sont les principaux sujets que j'avais à passer en revue concernant 

le traitement des phthisiques. J'ajouterai quelques mots sur leur hygiène 

individuelle. Il est impossible d'établir de règles générales au sujet du 

régime alimentaire qui leur convient. O n doit apporter une grande atten­
tion à l'exercice de la digestion, et se garder de toute médication inoppor­
tune qui pourrait être de nature à le troubler. O n doit s'efforcer de les 

nourrir d'une manière effective. O n insistera sur une alimentation répa­

ratrice, grasse, animale, durant les périodes apyrétiques, en se contentant 

d'une alimentation plus légère, plus simple et moins abondante dans les 

périodes fébriles. Le lait, lorsqu'il est bien digéré, et qu'il ne donne pas la 
diarrhée, devrait toujours faire la base de l'alimentation. Mais, lait de 

vache ou lait d'âncsse, ce n'est qu'un aliment précieux, auquel il n'y a lieu 

d'attribuer aucune vertu curalive. 

Les exercices actifs sont très-utiles, dans certaines périodes et dans cer­

taines formes de la maladie ; mais il faut se garder d'en abuser, un phthi-

sique est facilement surmené. Une gymnastique méthodique et graduée 

est un des modes d'exercice les plus salutaires. M. Guéneau de Mussy re­

commande le massage, et des frictions, qu'à l'exemple de Chomel, il fait 

(1) N. Guéneau de Mussy, Leçons cliniques sur les causes et le traitement de la phthisie 

pulmonaire, 1860, p. 109. 

(2) Hérard et Cornil, loe. cit., p. 700. 
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faire à l'aide d'un vaste manchon d.; gros*,' flanelle préalablement impré­

gnée de vapeurs de benzine. Le matin, au réveil, on substitue à la chemise 

ce manchon qu'on fronce autour du cou à l'aide d'une coulisse ; les dimen­

sions en sont telles, qu'on puisse en faire un tampon et le promener en 

tout sens sur la surface cutanée sans découvrir le malade, circonstance 
importante en hiver. Chomel donnait à ce sac 1" 70 de longueur sur 
2 mètres de largeur (1,. 

CHAPITRE IX. 

HYDATIDES DES POUMONS. 

Le poumon est, après le foie, l'organe où l'on rencontre le plus souvent 
des hydalides : à0 cas en ont été rassemblés dans le Traité des entozoaires 

de M. Davaine. Je reproduirai l'histoire de celte altération d'après cet 
auteur, qui a analysé avec beaucoup de soin toutes les observations 
connues. 
Les hydatides du poumon existent ordinairement dans le lobe inférieur, 

surtout du côté droit. 

Le siège des hydatides, dans vingt-cinq cas de mort, a été : 

La cavité de la plèvre. .. 1 fois. 

Le tissu cellulaire sous-pleural de la paroi thoracique. ... 1 — 

Le médiastin. .. 3 — 

Le lobe supérieur du poumon 5 ou 6 — 

Le lobe inférieur. 12 ou 13 — 

Cinq fois il y avait un kyste dans chaque poumon. 
Huit fois il existait en m ê m e temps un kyste bydatique dans le foie (2). 
Je renvoie au chapitre consacré aux hydatides du foie pour ce qui con­

cerne la pathologie générale des hydatides, leurs caractères élémentaires, 
l'évolution du kyste advenfif qui les enveloppe, ses transformations 
finales. Je ne reproduirai ici que ce qui concerne la pathologie spéciale 

des hydatides du poumon. 
Dans le plus grand nombre des cas, le kyste intra-thoraeique contient 

une hydatide solitaire qui en occupe toute la capacité. Ce kyste a des 
parois minces et lisses, à moins qu'il n'ait subi quelque transformation ; 
il est quelquefois énorme et occupe tout un côté de la cavité thoracique : 
alors la poitrine ou le côté affecté est agrandi très-notablement ; les espaces 

(1) N. Guéneau de Mussy, loc. cit., p. 81. 

(2) Davaine, Traité des entozoaires, 1860, p. 435. 
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intercostaux sont élargis dans une plus ou moins grande étendue ; le pou­

mon, revenu sur lui-même, aplati, ou réduit à un mince feuillet, est refoulé 
vers sa racine, le long de la colonne vertébrale ou vers le sommet du 

thorax, et, suivant les cas, le cœur, repoussé du côté opposé à Phydatide, 
se trouve sous l'aisselle gauche, à l'épigaslrc ou vers l'aisselle droite. Le 

foie peut aussi être déplacé et refoulé plus ou moins bas dans la cavité 

abdominale. 

Lorsque le kyste est considérable ou lorsqu'il est situé près de la plèvre, 
la cavité de celle-ci est ordinairement effacée et ses feuillets séreux sont 

réunis par des adhérences. Le kyste hydatique peut ainsi venir faire saillie 
et s'ouvrir au dehors, soit à travers les parois de la poitrine, soit a travers 

le diaphragme et la paroi abdominale. 
Beaucoup plus fréquemment les hydatides se font jour au dehors en 

perforant les bronches; à la faveur de cette perforation, la poche se vide, 

et la guérison peut en être la suite. La caverne qui se forme après 

l'expulsion totale des hydatides se restreint et se cicatrise ; elle est 

d'ailleurs ordinairement unique, et il n'existe pas ici, comme chez 
les tuberculeux, une disposition à la formation de nouveaux produits 

pathologiques analogues. Toutefois lorsque la tumeur hydatique est an­
cienne et considérable, elle no se vide que lentement, soit à cause de l'in­
duration de ses parois, soit à cause de la nature des matières qu'elle 

contient. Le malade, épuisé par la fièvre, par la toux et l'expectoration, 
ou par quelque affection intercurrenle, succombe avant que la poche soit 

revenue sur elle-même. 
Les hydatides des poumons peuvent encore s'ouvrir dans la plèvre ou le 

péricarde, circonstance rare, il est vrai, à cause des adhérences qui exis­
tent ordinairement dans ces feuillets séreux. La mort en est, sans doute, 

constamment la suite. 
Les kystes hydatiques de la poitrine acquièrent quelquefois un volume 

énorme et déterminent la mort par suffocation. Lejpoumon parait n'avoir 

subi d'autre lésion qu'un retrait considérable, el c'esl uniquement au dé­

faut de sa fonction que le malade succombe. 
La durée des tumeurs hydatiques des organes de la respiration est tou­

jours longue. Dans un grand nombre de cas, on a pu faire remonter leur 

existence à une ou plusieurs années avant l'époque à laquelle les malades 

ont réclamé les secours de la médecine, ou bien avant qu'il fût survenu 

des accidents sérieux. La durée moyenne de ces tumeurs est de deux à 
quatre ans. 

Les malades qui ont un ou plusieurs kystes hydatiques dans la cavité 

du thorax n'éprouvent de dérangement fonctionnel que lorsque ces kystes 

sont devenus considérables. Jusqu'à la dernière période de la maladie, les 
digestions, les selles, les mines, le pouls, sont normaux; le sommeil n est 

troublé que par la gêne de la respiration ; il n'y a pas de fièvre. Plus fré­
quemment que celles d'une autre région, les hydatides de la poitrine 

sont accompagnées de douleurs qui se font ressentir dans le côté, dans 

le dos, dans l'épigastre; celles-ci sont vives, persistantes et sujettes à des 
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cvacerbalions. L" (b'cubilus a Peu an !,-• dos ou m r le Coté affecte 

Le symptôme le plu coiffant et le plus marqué v-l la dyspnée ; elle 

offre des exacéiiidions fréquentes d va souvent jusqu'à la suffocation ; il 

ryisle encoi'e ordinairement une toux MYIIO o u accompagnée d'une expec-

foralion médiocre Lorsque le kyste communique avec les bronches, la 

toux ed fréquente Vive, d l'expectoration e>l aboudauie. quelquefois 

énorme Les matières expectorées s,,nl un liquide séreux, puriforme ou 

afhéi'omateux avec des débris d'bydalides : ers maliens sont inodores ou 

fétides, et m ê m e elles ont l'odeur de la gangrène suivant l'état de la poche 

ou des parties dont elles proviennent. Les matières expectorées sont quel­

quefois teintes de sang; dans quelques cas, il y a des hémoptysie» plus ou 

moins considérables. 

Les hydatides expectorées sont généralement petites, sinon elles sortent 

par fragments d'un volume variable et enroulés sur eux-mêmes; on en a 

vu dont le volume égalait celui de la coquille d'un œuf d'oie; on a quel­

quefois constaté avec ces fragments des échinocoques ou leurs crochets. 

L expectoration de ces produits a lieu à des intervalles plus ou moins 

éloignés, ordinairement de plusieurs jours et quelquefois de plusieurs 

«einaines. Lorsque l'hydalide expectorée est très-volumineuse, il survient 

des phénomènes plus ou moins graves et plus ou moins prolongés de suf­

focation qui peuvent faire craindre pour la vie du malade. L'espace de 

temps nécessaire à l'expectoration des hydatides varie suivant la grandeur 

du kyste qui les contient, et probablement suivant le degré de consistance 

de ses parois; celle expectoration peut durer plusieurs mois. 

Les signes physiques des tumeurs hydatiques des poumons sont pro­

noncés en raison dei volume du nombre cl de la situation de ces tumeurs. 

On observe, plus ou moins, suivant ces conditions, un élargissement d'un 

rôti'' ou des deux côtés de la poitrine et des espaces intercostaux, un dé­

placement du cœur ou du foie, la matité à la percussion dans une certaine 

étendue, d, à l'auscultation, l'absence, dans le m ê m e espace, de bruit 

respiratoire, de bronchophonie ou d'égophonie; fouit fois ces deux derniers 

signes pourraient exister, s'il v avait un épanchement pleurétique du côté 

où siège l'hydalide Le thorax peut être dilaté et déformé partiellement 

d'une manière qui n'esl pas ordinaire dans les vastes épanchements pleu-

réliques. La fluctuation pourra se manifester lorsque la poche se formera 

vers l'extérieur. 11 ne paraît pas que l'on ail constaté le frémissement dans 

les hydatides de la poitrine. On entendra probablement les bruits propres 

à l'entrée de Pair dans une caverne, ou ceux du pneumothorax, lorsque 

le kyste communiquera avec les bronches. 

Les hydatides de la poitrine mil élé rarement reconnues lorsqu elles 

n'avaient point de communication avec l'extérieur. Les médecins qui les 

onl observées ont cru, dans la plupart des cas, avoir affaire à un épanche­

ment pleurétique. La longue durée de la maladie, les signes d'un vaste 

épanchement sans altération très-notable de l'économie, sans fièvre, la 

déformation de la poitrine, consistant en un changement de forme qui 

nest pas ordinaire dan? un épanchement pleurétique, le refoulement 
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exagéré du cœur ou du foie, peuvent mettre sur la voie du diagnostic. 
L'absence de tout bruit respiratoire, d'égophonie ou de bronchophonie 
avec une matité correspondante à la percussion, est le signe le plus for­

mel de l'hydalide intra-thoracique. Le diagnostic serait confirmé dans la 

plupart des cas, sans doute, par une ponction exploratrice. Cette opé­
ration n'offrirait généralement ici aucun danger, car le plus souvent 

les adhérences des deux feuillets de la plèvre ont oblitéré sa cavité. Dans 

les cas d'hydatides expectorées, le diagnostic sera, en général, facile; 

il suffira de reconnaître la nature des membranes expulsées, et, d'après 

la marche de la maladie, on pourra déterminer si le siège des vers vésicu-

laires est dans le poumon ou dans le foie. 

Les hydatides développées dans le poumon, ou bien en rapport avec cet 

organe, occasionnent constamment des phénomènes graves. D'après les 

faits rapportés dans l'ouvrage de M. Davaine, la mort arriverait deux fois 

sur trois cas; mais ces faits concernent pour la plupart des kystes qui ne 

se sont pas fait jour au dehors ; lorsque les kystes entrent en communica* 

tion avec les bronches, après un temps plus ou moins long, après des ac­

cidents divers, la guérison arrive pour le plus grand nombre de cas. 

Sur 15 cas de guérison, celle-ci a été due : 

A l'expectoration des hydatides 12 fois. 

À leur évacuation par l'intestin 1 — 

A la ponction avec injection iodée -. 1 •— 

A l'ouverture par le bistouri à travers les parois de la poi­

trine et à l'évacuation spontanée par les bronches ;. 1 «*- (1). 

CHAPITRE X. 

CANCER DES VOIES RESPIRATOIRES. 

Cancer du pharynx. 

Le cancer du pharynx est certainement très-tare. Les Bulletins de la 

Société anatomique n'en contiennent qu'une seule observation, que j'avais 

recueillie moi-même à Bicêtre, sur un vieillard dé soixante-quinze ans (2). 

Le relevé statistique de Tanchou, sur 9118 cas de cancer, en mentionne 

(1) Davaine, loc. cit., p. 414 à 435. Toutes les observations qui ont servi à la rédac­

tion de cet article se trouvent reproduites textuellement dans l'ouvrage de M. Davaine. 

(2) Durand-Fardel, Bulletins de la Société anatomique, 1837, t. XII, p. 73. 
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. dans le pharynx, 3 aux amygdales, 3 au palais, à dans la gorge. Lebert 

L trouvé 6 cancers du palais ci des amygdales sUr h'û cas de cancer (1). 

)eux cas de cancer des amygdale* -ont relates dans h's Bulletins de la 

société anatomique. Dans l'un, il v avait derrière l'angle de la mâchoire 

une tumeur encéphaloïde qui fut extirpée par Roux, (in enleva en m ê m e 

temps l'amygdale correspondante hypertrophiée, et offrant une tumeur 

(Mieéphaloïihdu volume d'une petite noisette 2). Dans l'autre, une tumeur 

dure, bosselée, du volume d'une noix, était adhérente au pilier antérieur 

du voile du palais à gauche. Depuis deux ans, le malade était sourd d'un 

côté, avalai! avec difficulté, el éprouvait depuis quatre mois des douleurs 

lancinantes. Apres plusieurs cautérisations, on se disposait à enlever cette 

tumeur, lorsque le malade mourut. On trouva, en outre, quelques petites 

tumeurs isolées sur l'épiglotte et une petite tumeur dure à l'orifice pha­

ryngien de la trompe d'Eitslache. M. Leudet a reconnu que ces tumeurs 

étaient formées de tissu fibro-plastique (3). 

La plupart des traités de pathologie sont muets au sujet du cancer du 

pharynx. J'ai recherché si le cancer de l'œsophage, beaucoup plus fréquent 

que ce dernier (la statistique de Tanchou n'en mentionne cependant que 

13 cas), et qui se confond avec celui de l'estomac lorsqu'il occupe la par­

tie inférieure de ce conduit, ne pouvait pas être rattaché au cancer du 

pharynx, lorsqu'il en occupe la partie supérieure. Mais sur 15 cas de can­

cer œsophagien contenus dans les Bulletins de la Société anatomique, je 

n'en ai trouvé qu'un seul occupant bipartie supérieure de l'œsophage (a): 

9 fois la dégénérescence siégeait dans sa partie moyenne, et a fois à sa 

partie inférieure. M. Dolbeau a également signalé la rareté du rétrécisse­

ment de la partie supérieure de l'œsophage. 

Valleix pense que le cancer se rencontre plus souvent sur les amygdales 

que dans la cavité pharyngienne (5;. 11 ne trouve à citer qu'une observa­

tion de cancer du pharynx (6;. Cayol est le seul auteur qui traite du can­

cer du pharynx, c o m m e s'il en avait plusieurs observations sous les yeux, 

bien qu'il ne s'explique pas à ce sujet. 11 reconnaît seulement qu'il s'agit 

d'une altération peu c o m m u n e (7j. 11 donne, c o m m e signes du début, un 

léger embarras de déglutition; plus tard des douleurs lancinantes ou une 

sorte de fourmillement se font sentir dans le fond du gosier; la dégluti­

tion devient difficile, douloureuse; les boissons refluent souvent dans les 

fosses nasales postérieures et reportent par le nez. On trouve une tumé­

faction dure, mal circonscrite, non douloureuse à la pression, dans quel­

que point du pharynx. L'induration s'étend, et il se forme une ulcération 

(1) Lebert, Traite pratique des maladies cancéreuses, 1851, p. 96. 

(2) Fano, Bulletins de la Société anatomajuc, 1816, t. XXI, p. 109. 

(3, Duchaussov, Bulletins de la >yicte anatomique; 1853, t. XXVIII, p. 150. 

(h) Bernadet, BnPctuts de la Société anatomique, 1862, t. XXXVII, p. 110. 

(5) Valleix, Guide du médecin praticien, 1S5U, t. II, p. iOS. 

;6) Cabauellas et Corbin, Archives générales de médecine, 1831, t. XXVI, p. 122. 

(7) Cayol, Clinique médicale, 1833, p. 426. 
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d'apparence cancéreuse, quelquefois des végétations en forme de choux-
fleurs. Les glandes du cou se tuméfient. La voix s'altère et finit par 
s'éteindre. 

Le malade que j'ai observé éprouvait de la difficulté à avaler et à res­
pirer. Il s'exprimait avec peine et se faisait comprendre difficilement; sa 

voix avait le caractère de nasonnement qui accompagne les polypes des 
fosses nasales, Le voile du palais, abaissé par une tumeur dure, à peine 
douloureuse à la pression, formait un angle à peu près droit (qui devint 

plus tard aigu) avec la voûte palatine. Les deux côtés du col et delà face 
étaient occupés par une tuméfaction dure et bosselée. Les tumeurs du 

pharynx el du col faisaient des progrès rapides : le malade mourut 
asphyxié. Une tumeur grosse c o m m e deux fois un œuf de poule remplis­

sait entièrement le pharynx, bouchant complètement les fosses nasales en 
arrière, et interceptant toute communication entre elles el les voies ali­

mentaires et aériennes. Le voile du palais était tellement rapproché de 

la voûte palatine, repoussé en avant par cette tumeur, que des adhérences 
s'étaient établies entre le voile du palais et la voûte palatine, et en outre 

entre lui et la face dorsale de la langue. Il n'y avait plus trace d'amyg­

dales. La tumeur était squirrheuse et commençait à se ramollir sur quel­
ques points. 

Cancer du larynx. 

Il n'existe qu'un fort petit nombre d'observations de cancer du larynx, 

et surtout d'observations suffisamment explicites pour être acceptées avec 

certitude. J'emprunte les détails qui suivent à un rapport de M. Brouardel 
sur ce sujet (f). 

D'après Rokitansky, le cancer laryngé affecte deux formes : celle du car­

cinome médullaire et celle du cancer épithélial. Le carcinome médullaire 
se développe primitivement par noyaux circonscrits dans le tissu sous-

muqueux, ou bien il infiltre l'un ou l'autre des cartilages aryténoïdes ou 
le cartilage thyroïde, pour s'étendre plus tard à la muqueuse. Dans une 

observation de M. Louis, la dégénérescence était squirrheuse; elle était 
encéphaloïde dans une observation de M. Décori (2), et probablement 

aussi dans une observationdeM. Meunier (3). Quant au cancer épithélial, 
il serait beaucoup plus fréquent : Rokitansky et Turck vont jusqu'à dire 

que, parmi les organes dans lesquels cette variété se développe de préfé­

rence, soit primitivement, soit consécutivement, le larynx est un des plus 
fréquemment affectés. Il semble en toul cas que, lorsque le cancer est de 

nature squirrheuse ou encéphaloïde, il débute par les tissus musculaires 

(1) Brouardel, Rapport sur le cancer du larynx (Bulletins de la Société anatomique, 1863, 
t. XXXVJII, p. 26). 

(2) Décori, Bulletins de la Société anatomique, 1802, t. XXXVII, p. 353. 

(3) Meunier, Bulletins de la Société anatomique, 1861, t. XXXVI, p. 187. 
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ou cartilagineux, ou plutôt par le stroma eellulcux. tandis que le contraire 
a lieu dans le cancer épithélial. 

Les symptômes propres au cancer larvngé forment deux moupes, sui-

vant qu il y a ou qu'il n y a pas ulcération : quand le cancer n'a pas 

encore atteint la période d'ulcération, la tumeur apporte un obstacle plus 

ou moins marqué aux fonctions de la respiration et de la phonation. La 

dyspnée présente, c o m m e dans la plupart des ail'ections laryngées, alors 

m ê m e qu'il y a un obstacle matériel au passage de l'air, des alternatives 

de rémission et d'exacerbation. L'examen laryngoseopique fournit des ren­

seignements importants. M. Meunier observa chez son malade la déviation 

de la fente glottique, le produit pathologique ayant envahi la glotte plus 

à droite qu'à gauche. Chez le malade de M. Décori, il y avait un rétrécis­

sement de la glotte causé par un gonflement général des lèvres de cet 

orifice Les deux cordes vocales, pour ainsi dire en contact, semblaient 

avoir été touchées par une solution légère de nitrate d'argent, et ne se 

déplaçaient point sous l'influence des mouvements de la phonation. Dans 

les trois cas de cancer épithélial décrits par Turck (1), l'examen laryngo­

seopique fit voir une perforation ulcéreuse de l'une des moitiés latérales 

de l'épiglotte, et une inflammation médiocrement intense des parties voi­

sines. II faut noter que, dans ces trois faits, l'épiglotte avait été atteinte 

en premier lieu. 

Mais l'examen laryngoseopique peut entraîner des erreurs de diagnostic. 

Les végétations papillaires du larynx peuvent être prises pour ces produc­

tions végétantes qui entourent les ulcérations de quelques cancers. Les 

végétations syphilitiques reposent généralement sur une muqueuse rouge 

et tuméfiée avec laquelle elles se continuent sans limites bien appréciables. 

Les végétations dites papillaires se présentent à l'examen laryngoseopique 

sous l'aspect de petites productions grenues, dentelées, et ayant la forme 

de chou-fleur à la base élargie ou pédiculée. Elles sont habituellement 

situées sur les cordes vocales; les végétations cancéreuses èpithéliales, 

au contraire, affectent primitivement l'épiglotte, ou du moins tel paraît 

être leur siège accoutumé d'après les observations de Turck. 

Dans tous les cas où la trachéotomie a été pratiquée, la vie du malade 

a été remarquablement prolongée. L'un des malades de Turck n'est mort 

que dix-neuf jours après l'opération, celui de M. Meunier trois mois 

et demi plus tard, et celui de M. Décori vécut encore quatorze mois et 

demi. 
Ultérieurement à l'excellent travail auquel j'ai emprunté tout ce qui 

précède, M. Dufour a publié une observation de cancer du larynx chez 

une petite fille d'un an. Les symptômes ont consisté uniquement en 

accès réitérés de suffocation avec respiration sifflante La mort est surve­

nue trois mois et demi après l'apparition des premiers accidents. Le ca­

davre était complètement émacié. Le larynx était fermé par une masse 

d'un blanc laiteux. Il existait en arrière un petit pertuis encore perméable 

(1) Traduction française, par E. Fritz, 1863. 

DURAND-FAHDEL, 39 
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d'un millimètre de diamètre environ. La tumeur occupait l'espace cir­

conscrit par les cordes vocales supérieures et inférieures qui étaient en­

tièrement détruites. Elle présentait une apparence mamelonnée; à la 

loupe elle semblait formée par une agglomération de petits mamelons 

analogues à des papilles ; elle avait une consistance pulpeuse et se laissait 

déchirer par le manche d'un scalpel. Elle arrivait en haut au niveau des 
ligaments aryténo-épiglottiques, et en bas ne dépassait que d'un milli­

mètre environ la limite inférieure des cordes vocales. M. Robin a constaté 

que cette tumeur était entièrement formée de cellules èpithéliales pavi-

menteuses (1). 

Cancer du poumon, de la plèvre et du médiastin. 

Le cancer du poumon est loin d'être rare. Il n'est cependant mentionné 

que pour sept cas dans la statistique de Tanchou, qui portait sur 9118 cas 

de cancer. Cette proportion n'est certainement pas exacte. On trouve 
33 observations de cancer du poumon ou de la plèvre dans les Bulletins 

de la Société anatomique, sur un nombre incomparablement moindre de 

cancers. Dans toutes les observations publiées, on a trouvé en m ê m e temps 
d'autres cancers, externes ou internes. M. Lancereaux pense cependant 
avoir rencontré un exemple de cancer primitif du poumon ; encore était-il 

accompagné de dégénérescences semblables dans le foie, dans la rate et 
dans les reins. Seulement ses caractères paraissaient lui assigner une date 

plus ancienne qu'à ces dernières (2). 

Le cancer du poumon se montre sous la forme de masses volumineuses, 

pouvant atteindre les dimensions de la tête d'un fœtus, ou plus souvent 
de noyaux, dont le nombre peut être très-considérable ; on en a compté 

jusqu'à cinquante ou soixante, et m ê m e davantage. En général plus voi­
sin de la périphérie, il occupe également la profondeur de l'organe; 

le poumon est alors c o m m e farci de noyaux offrant du volume d'un petit 

pois à celui d'une noisette. On a vu un lobe, et m ê m e un poumon tout 

entier (Bouillaud) entièrement disparu et remplacé par la matière cancé­

reuse (3). D'autres fois, surtout lorsque la dégénérescence en masse s'est 

développée dans un point de la périphérie, le parenchyme pulmonaire est 

refoulé et comprimé. 
Le cancer du poumon est enkysté ou non, ou infiltré (à). Cette dernière 

disposition paraît très-rare. Les kystes qui enveloppent les masses cancé­

reuses sont blanchâtres, demi-transparenls, semblables à du cartilage, 

mais plus mous (cartilage imparfait de Laennec). E n l'absence de kystes, 

ces masses sont séparées du tissu pulmonaire par une couche celluleuse 

(1) Dufour, Bulletins de la Société anatomique, t. XL, p. 53. 

(2) Lancereaux, Bulletins de la Société anatomique, t. XXXIII, p. 515. 

(3) Monneret et L. Fleury, Compendium de médecine pratique, 1846, t. VII, p. 168. 

(Il) Laennec, Traité de l'auscultation, 1831, t. II, p. 243. 
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plus ou moins lâche ).•• cancer du poumon est presque toujours encépha­

loïde, et offre souvent un aspect fongueux, avec un développement consi­

dérable de vaisseaux de nouvelle formation, quelquefois des épanchements 

sanguins. Itibes a trouve, au centre d'encéphaloïdes dont était crible le 

poumon d'un vieil invalide des concrétions m m pas crétacées, mais véri­

tablement ossiibrines et semblables à des esquilles (i). Ces ostéoplastes 

s étaient probablement développés dans d'anciens épanchements san­

guins. Comme particularité de forme, je mentionnerai un cas où une 

tumeur encéphaloïde, du volume d'une pomme de moyenne grosseur, ne 

tenait à la surface du poumon que par un pédicule d'un pouce de dia­

mètre environ; pendant la vie, cette tumeur, comprimée par la paroi 

thoracique, devait plonger dans la substance pulmonaire elle-même (2). 

On a encore trouvé dans le poumon du cancer colloïde; M. Lebert a 

vu la presque totalité du poumon droit convertie en une masse géla­
tineuse (o). 

Le cancer de la plèvre est plus ordinairement squirrheux que celui du 

poumon. Beaucoup plus rare que ce dernier, il ne se montre guère sans 

lui. On y a rencontré cependant aussi le cancer encéphaloïde et le cancer 

colloïde, mais sintoul alors que la dégénérescence pleurale était le résul­

tat de la propagation d'un cancer pulmonaire ou des parois thoraci­
ques. 

Le cancer de la plèvre est intra-pleural ou extra-pleural, pariétal ou 

pulmonaire, formant quelquefois une large plaque en cuirasse, plus sou­

vent de petites plaques isolées, en petit nombre ou extrêmement multi­

pliées, aplaties et comparables à des gouttes de cire (à), ou offrant un 

aspect granuleux (cancer colloïde), comme des petites masses d'oeufs de 

poisson recouvertes d'une même pellicule (5). Le cancer, disséminé sur 

la surface pleurale, se montre encore par petites saillies, comme des 

tètes d'épingles, ainsi que les granulations tuberculeuses. La dégéné­

rescence s'empare quelquefois de couches pseudo-membraneuses ou même 

de brides unissant la plèvre au poumon (6). On a vu encore un cancer du 

sein envahir les parois thoraciques. et pénétrer dans le poumon, après 

avoir envoyé des jetées dans la plèvre (7). 

Il n y a généralement pas lieu d'assigner de causes particulières au can­

cer du poumon et de la plèvre. Il est dans l'immense majorité des cas le 

résultat d'une dialhèse cancéreuse généralisée. Il peut, comme nous ve­

nons de le voir, être le produit d'une propagation directe du cancer 

(1) Ribcs, Bulletins de la Société anatomique, 1834, t. IX, p. 184. 

(2) Bérard aîné, Bulletins de la Société anatomique, 1845, t. III, p. 13. 

(3; Lebert, Bulletins de la Société anatomique, 1851, t. XXVI, p. 411. 

(4) Bartb. Hul/etnt- de la Société anatomique, 1850, t. XXV, p. 5. 

(5) Lebert, eod. toc, p. 417. 

(6) Vidal, Bulletins île la Société anatomique, 1852, t. XXVII, p. 97. 

(7) Géry, Bulletins de la S"<_>cté anatomique, 1852, t. XXVII, p. 136; et Genouville, 

eod. loc, 1853, t. XXVIII, p. 139. 
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mammaire. 11 est très-rare que quelque circonstance accidentelle paraisse 
entrer pour quelque chose dans son développement. Cependant M. Ribes 

a rapporté l'observation d'un invalide, amputé à Wagram, qui, après avoir 
joui longtemps d'une bonne santé, s'était livré depuis quelques années 
à la profession de cardeur de laine ; il éprouvait depuis cette époque une 

toux sèche, intermittente, qui s'exaspérait beaucoup quand il cardait du 

crin, et qui diminuait quand il ne cardait que de la laine. Les poumons 
étaient farcis d'encéphaloïdes. 

Sur trente observations contenues dans les Bulletins de la Société ana­

tomique, on compte 19 hommes et 11 femmes; 5 avaient moins de qua­

rante ans (dont un enfant de sept mois), 8 avaient de quarante à soixante 
ans et 8 dépassaient ce dernier âge. » 

Une observation due à M. Pinard montre que le cancer du poumon 

peut s'allier à des tubercules (1). 

Les ganglions du médiastin deviennent quelquefois le siège de dégéné­

rescences cancéreuses, qui se réunissent en général en une tumeur unique 
et volumineuse. Celle-ci peut demeurer libre, ou adhérer fortement au 

sternum d'une part, à la colonne vertébrale de l'autre ; et cette adhérence 

est ordinairement tellement intime, que l'on ne peut détacher les parties 
qu'en sciant les os. Les circonstances les plus intéressantes de ces tumeurs 

sont les rapports qui s'établissent entre elles et l'aorte, ou l'artère pulmo­

naire, ou les veines caves, soit par compression, soit par incorporation 

des parois de ces vaisseaux au tissu cancéreux. On les voit encore demeu­
rer limitées à l'espace du médiastin, et s'étendre en haut jusqu'autour de 

la trachée et m ê m e du larynx, ou latéralement gagner les poumons et 
m ê m e le cœur. Suivant le docteur Budd, le médiastin serait plutôt le siège 

des cancers primitifs, et le parenchyme pulmonaire le siège des cancers 

secondaires de la poitrine (2). 

Les symptômes du cancer du poumon sont ceux d'une altération lente 

et profonde du parenchyme pulmonaire, mais dont les caractères ne se 
dessinent que rarement d'une manière un peu significative. La douleur 

a été souvent notée ; quelquefois une douleur par points latéraux, comme 

les douleurs pleurales, mais plus souvent une douleur obtuse, profonde, 

et qui dans quelques cas était excessive. Dans un cas cité par Bayle, le 
malade comparait cette douleur à celle que provoque la pression du tes­

ticule. La respiration est courte et fréquente, mais la dyspnée n'est jamais 

extrême. Il peut n y avoir ni toux ni expectoration, et ces symptômes, 

lorsqu'ils existent, paraissent dépendre d'une bronchite concomitante. 

Cependant l'hémoptysie et l'expectoration de crachats semblables à.de la 

gelée de groseille, ainsi que la fétidité de l'haleine, ont été signalées par 

W , Stokcs. 

(1) Pinard, Bulletins de la Société anatomique, 1846, t. XXI, p. 260. 

(2) Budd, Medico-chirurgical Transactions, 1859, 2° série, t. XXIX, p. 216. 
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Les signes que peuvent fournir l'auscultation et l'inspection de la poi­

trine sont très-bien résumés dans le Compendium. Dans le point affecté, la 

respiration vésiculaire diminue d'abord, puis cesse et est remplacée par 

une respiration tubaire; on entend une bronchophonie très-manifeste. 

Graves et d'autres auteurs ont entendu la respiiation puérile dans le pou­

mon resté sain, et m ê m e dans les portions qui n'avaient pas encore été 

envahies parle mal. Ces signes stéthoscopiques ne sont bien distincts que 

dans le cas où la tumeur est superficielle ou lorsque les adhérences se sont 

établies entre les deux feuillets de la plèvre. La matité, le souffle et la 

bronchophonie suivent le développement du cancer, et se montrent suc­

cessivement dans les m ê m e s points que lui. Les râles muqueux que l'on 

entend dépendent de la bronchite concomitante, et, dans quelques cas 

rares, à une époque avancée de la maladie, ils se lient au ramollissement 

de la matière encéphaloïde. 

Les deux côtés de la poitrine peuvent conserver leur conformation nor­

male; mais le plus ordinairement le côté affecté se dilate et fait saillie en 

un point qui correspond à la tumeur cancéreuse ; quelquefois cependant, 

au lieu d'une saillie, le thorax présente un rétrécissement ou une surface 

irrégulièrement aplatie et déformée. O n trouve, chez d'autres sujets, les 

cotes écartées faisant saillie, quelquefois m ê m e livrant passage à une tu­

meur solide. Le docteur Marshall Hughes a constaté, dans un cas, l'œdème 

des parois thoraciques du côté correspondant au cancer pulmonaire. 

W . Stokes a noté chez tous ses malades la dilatation des veines superfi­

cielles du côté affecté ; cet état variqueux s observe aussi sur les veines du 

cou et de l'abdomen; un seul membre peut être aussi affecté d'oedème (1). 

On n'observe de symptômes fébriles que lorsqu'il s'est développé des com­

plications inflammatoires dans le poumon ou la plèvre. On comprend du 

reste que tous les phénomènes qui viennent d'être exposés prendront 

surtout un caractère significatif, lorsqu'il s'agira d'un sujet notoirement 

cancéreux. 

Le cancer du médiastin offre des symptômes beaucoup mieux déter­

minés et plus caractérisés que le cancer du poumon. Il est facile de 

s'en rendre compte. La dégénérescence cancéreuse du tissu pulmonaire 

n'a pour résultat immédiat qu'un amoindrissement quelconque dans le 

champ de l'hématose, dont les conséquences, par suite de progrès latents 

et "raduels, peuvent n'être pendant longtemps que faiblement saisissa-

bles. Mais ici il s'agit d'une compression ou d'une oblitération souvent 

rapide, et quelquefois complète, des gros vaisseaux, veineux ou artériels, 

qui occupent l'espace demeuré libre dans l'intervalle des poumons, ou de 

la trachée et des premières divisions bronchiques, ou des nerfs qui traver­

sent eetle réuion, en particulier des nerfs laryngés. Les canaux bron­

chiques par leurs parois résistantes et leur disposition anatomique qui 

leur permet de reculer devant la tumeur, échappent le plus souvent à ces 

(1) Monneret et L. Fleury, Compendium de médecine pratique, 1846, t. VII, p. 169. 
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graves conséquences. Mais les vaisseaux, et surtout les veines caves et les 
nerfs, se laissent envahir sans opposer aucune résistance. On comprend, 

du reste, que les manifestations devront varier suivant les dimensions de 
la tumeur et suivant la direction qu'elle affectera. 

Des troubles dans la circulation sanguine, dans la respiration, et l'al­

tération de la voix, sont les symptômes caractéristiques de la pré­

sence d'une tumeur dans le médiastin. L'œdème de la face est en géné­

ral un symptôme rapide (Oulmont), et prend quelquefois des proportions 

considérables. Cependant il peut disparaître sans que l'on en perçoive la 

raison. Il s'y joint souvent une infiltration de l'un ou des deux membres 

supérieurs, quelquefois avec dilatation variqueuse des veines. A cela 

se joignent la teinte cyanosée de la face et des lèvres, et quelquefois des 

troubles cérébraux résultant de la stase du sang dans l'encéphale. La 
dyspnée est souvent excessive, continue, avec exacerbation. La voix est 

altérée et il survient quelquefois une aphonie complète. On trouve signalé, 
dans deux observations, un véritable cornage (1). 

U n point sur lequel il convient d'insister est l'engorgement des gan­
glions lymphatiques cervicaux, sus- et sous-claviculaires et axillaires; 

l'engorgement et l'induration de ces ganglions sont caractéristiques, car, 
suivant la remarque de M. Millard, ils permettent d'éliminer immédiate­
ment l'idée d'une tumeur vasculaire, soit d'un anévrysme simple de la crosse 
aortique, soit d'un anévrysme variqueux (2), dont l'idée est d'abord éveillée 
par l'ensemble des symptômes que nous venons d'exposer, car les tumeurs 

vaseulaires en sont l'origine la plus commune. Il est vrai que la dégéné­

rescence glandulaire extra-thoracique pourrait être aussi bien tuberculeuse 

que cancéreuse; mais un examen attentif du sujet permet ordinairement 
d'établir ce diagnostic sans difficulté. 

La région sternale offre en général une matité absolue, et qui peut 

s'étendre sur les côtés, d'un côté plus que de l'autre ; cependant ce signe 
peut manquer (observations de M. Dieuzaide), si la tumeur n'est pas exac­

tement appliquée derrière le sternum. Dans une observation de M. Marti-
neau, chez un h o m m e de quarante-cinq ans, il y avait à la réunion du 

tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs du sternum, plus à droite, 

une tumeur proéminente, du volume du poing d'un enfant de dix à douze 

ans, dure, la peau glissant facilement à sa surface, avec une teinte violacée 

variqueuse (3). Mais ceci s'observe rarement. La respiration est tubaire,, 
ou le souffle vésiculaire très-amoindri, d'un côté ou des deux côtés, sui­

vant le degré de compression subi par les bronches. On a plusieurs fois 

constaté un épanchement pleural. 

Lorsque la tumeur a respecté les organes contenus dans le médiastin, 

(1) Dieuzaide, Bulletins de la Société anatomique, 1860, t. XXXV, p. 140. — Marti-

neau, eod. loc, 1861, t. XXXVI, p. 169. 

(2) Millard, Rapport sur le cancer du médiastin (Bulletins de la Société anatomique, 

1860, t. XXXV, p. 159). 

(3) Martineau, loc. cit., p. 172. 
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les malades succombent lentement à la cachexie, c o m m e dans lê  autres 

cancers; sinon, et c'est ],. cas le plus ordinaire ib succombent rapidement 

à l'asphyxie ou aux accès répétés de suffocation. 

CHAPITRE XI. 

PLLL'ÏILSIE CHRONIQUE. 

Anatomie pathologique. 

Les altérations de la pleurésie chronique, comme celles de la pleurésie 

aiguë, sont constituées par deux ordres de phénomènes : une production 

pseudo-membraneuse organisable el définitive, et une sécrétion de liquide 

plus ou moins riche en fibrine et en globules de pus. Ces deux espèces de 

produits existent à des degrés divers et presque toujours simultanément. 

La pleurésie sèche, ou sans épanchement, est beaucoup plus c o m m u n e à 

l'état aigu. El, bien que l'on ne puisse douter que les adhérences qui 

existent si communément à Pentour des poumons, et qui se sont formées 

d'une manière latente ou à peu près, et certainement sans épanchement, 

n'aient mis généralement un temps assez long à se former ; et que, chez 

les tuberculeux, la production «ajustante d'adhérences pleurales doive 

quelquefois avoir lieu (l'une manière lente et continue, et en rapport 

avec la marche chronique des altérations pulmonaires, cependant on 

peut considérer l'idée de pleurésie chronique c o m m e difficilement 

séparable de celle d'un épanchement pleural. 

Les altérations de la pleurésie chronique ne diffèrent pas essentiellement 

de celles de la pleurésie aiguë. La première est souvent consécutive à la 

seconde, cl, dans tous les cas, il parait assez difficile de refuser un certain 

caractère d'acuité à sa première formation. Voici quels caractères les 

médecins allemands attachent à la formation exsudatrice qui précède les 

épanchements séreux ou purulents : « Tout récemment encore, dit Nie-

niever, on s'imaginait généralement que l'épaississement et l'agglutination 

tic la plèvre étaient dus à l'exsudation par la surface libre de la séreuse 

d'un blastème amorphe, lymphe plastique, qui s'organiserait d'abord en 

cellules fusiformes et ensuite en jeune tissu conjonctif. Presque tous les 

traités d'anatomie pathologique ont laissé tomber de nos jouis l'hypothèse 

d'une organisation de l'exsudat en jeune tissu. En adoptant nous-mème 

la dernière opinion, nous considérons les pseudo-membranes organisées 

c o m m e la conséquence d'une végétation [proliférât!fi) du tissu conjonctif 

normal de la plèvre. 11 ne s agit pas ici d'une exsudation qui se ferait à 

côté du tissu et entre ses éléments ; l'exsudat est au contraire pareuchy-
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mateux, nutritif, c'est le contenu m ê m e du tissu qui représente le blas­

tème (Virchow) (1). » 
La plèvre, rarement colorée en rouge, est épaissie, doublée de fausses 

membranes, quelquefois en couches superposées, formées d'un tissu con­

jonctif abondant, parcouru de vaisseaux sanguins de nouvelle formation, 

friable d'abord, puis très-dense et très-épais, et m ê m e , si la maladie est 

très-ancienne, offrant les caractères du tissu fibreux ou cartilagineux, 

quelquefois m ê m e osseux. 
Lorsque l'épanchement est peu considérable et surtout que la maladie 

a été aiguë dans son principe, les plèvres pariétale et pulmonaire peuvent 

être réunies par des adhérences lâches environnées de liquide. Mais, en 

général, les deux feuillets de la plèvre sont nettement séparés par la ma­
tière de, l'épanchement, et les adhérences d'ancienne formation sont 

limitées au sommet, quelquefois à la base, où elles tiraillent le poumon 
vers le diaphragme. Quelquefois cependant l'espace pleural se trouve tra­

versé par des brides allongées, c o m m e M. Cruveilhier en rapporte un 

exemple (2), ou m ê m e partagé par de véritables cloisons. 
L'épanchement est formé par de la sérosité plus ou moins trouble et 

d'un aspect puriforme plus ou moins prononcé. Il peut m ê m e être formé 

par de véritable pus séreux. Dans les cas les plus ordinaires, la sérosité 

est mêlée d'une grande quantité de fragments pseudo-membraneux extrê­

mement petits, qui, semblables à une farine grossière délayée dans un 

liquide, se précipitent au fond par l'effet du repos. On trouve alors à l'ou­

verture de la poitrine ces fragments puriformes accumulés en grand nom­

bre dans les points les plus déclives des parois thoraciques, et établissant 
une sorte de gradation de consistance entre l'épanchement séro-purulent 

et les fausses membranes (3). La proportion de l'épanchement varie et 
peut être très-considérable. 

Le poumon, comprimé par les fausses membranes qui l'enveloppent et 

par le liquide amassé dans la plèvre, se retire vers le médiastin, s'accole 

le long de la colonne vertébrale, et occupe presque toujours la partie 

supérieure de la cavité thoracique, bien qu'on ait pu le voir absolu­

ment couché sur le plancher diaphragmatique (à) ; il peut être réduit à 

ce point qu'il semble avoir disparu et ne se retrouve qu'avec peine. Il est 
alors converti en un tissu flasque, grisâtre ou ardoisé, difficile à déchirer, 

ne contenant plus ni sang ni air, ne se laissant m ê m e souvent que diffici­

lement insuffler. Dans beaucoup de circonstances cependant, il offre les 

altérations de la pneumonie chronique, surtout de la pneumonie tuber­

culeuse, et en pareil cas il a résisté davantage à la compression. 

Le liquide épanché peut être rougi par le sang, ou bien on trouve 

(1) Niemeyer, Éléments de paihologie interne et de thérapeutique, 1865, t. I, p. 257. 

(2) Cruveilhier, Traité d'anatomie pathologique générale, 1862, t. IV, p. 413. 

(3) Laennec, Traité de l'auscultation médiate, 1831, t. II, p. 327. 

(4) L. Fleury, Observations et réflexions sur l'opération de Tempyème (Archives géné­
rales de médecine, 1838, t. II, p. 334). 
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encore de véritables épanchements ou infiltrations sanguines entre les 

couches pseudo-membraneuses, formées par la rupture des vaisseaux de 

nouvelle formation. Lorsque la pleurésie chronique accompagne la tuber­

culisation pulmonaire, on rencontre ordinairement des productions tuber­

culeuses dans la plèvre elle-même granulations miliaires ou tubercules 

plus avances, soit sous-séreuses, soit développées sur la surface libre de la 

plèvre, et recouvertes d'une fausse membrane fine que l'on peut prendre 

aisément pour la séreuse elle-même (Cruveilhier). 

On voit que les trois circonstances capitales de la pleurésie chronique 

sont : les produits pseudo-membraneux, les liquides épanchés et le rata-

linenient du poumon. 

Le cas le plus favorable est celui où la production pseudo-membraneuse 

domine. Le poumon, moins fortement comprimé, se trouve moins com­

plètement fermé à l'abord du sang et de Pair. C'est alors que se forment 

ces produits considérables que l'on trouve parachevés dans certains ca­

davres, se montrant c o m m e les vestiges d'anciennes pleurésies, évidem­

ment chroniques, car l'évolution complète de pareils produits ne saurait 

se concilier avec la durée toujours limitée d'un travail inflammatoire aigu. 

Pne organisation nouvelle et considérable s'est développée par le prolon­

gement des vaisseaux périphériques de la membrane séreuse qui vont au 

centre de la fausse membrane, et par l'apparition de vaisseaux propres 

dans la fausse membrane se rendant vers la séreuse et se confondant avec 

les précédents (1). C'est dans les cas de ce genre que l'on rencontre ces 

rpaississements énormes et fibreux, ne laissant plus apercevoir ces couches 

superposées et de moins en moins denses, suivant qu'elles se sont recou­

vertes de dehors en dedans, que l'on remarque à une époque où ces 

altérations n'ont encore subi qu'une évolution incomplète. Ces produits 

celluleux, puis fibreux, peuvent subir ultérieurement une transformation 

cartilagineuse, et m ê m e devenir le siège de dépôts ossiformes, de phos­

phate calcaire, en plaques circonscrites, ou étendues et doublant ainsi la 

paroi thoracique d'une véritable cuirasse. 

Lorsque l'épanchement l'emporte sur la production pseudo-membra­

neuse, la maladie tend à devenir stationnaire. E n effet, la nature de 

l'épanchement, toujours plus bu moins purulent, les surfaces de nouvelle 

formation qui l'enveloppent et se prêtent beaucoup moins bien que des 

surfaces physiologiques à la résorption, l'amoindrissement de l'hématose, 

par la disparition complète ou incomplète d'un poumon comprimé et 

aplati, l'état plus ou moins cachectique qui résulte de toutes ces circon­

stances, enfin les complications qui proviennent de la coexistence fréquente 

ie lésions pulmonaires, dont la pleurésie n'est le plus souvent alors que 

l'une des conséquences, toutes ces raisons font que les épanchements, 

dans la pleurésie chronique, ne se résorbent qu'avec une extrême difficulté, 

et nécessitent le plus souvent l'emploi de moyens chirurgicaux. 

La combinaison de productions pseudo-membraneuses avec la matière 

(1) Cruveilhier, loc. cit., t. IV, p. 420. 
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de l'épanchement assigne quelquefois à celui-ci des conditions particulières. 
C'est ainsi qu'il peut être séparé par des cloisons en plusieurs poches dis­

tinctes et dépourvues de communications entre elles. D'autres fois il est 

contenu dans un véritable kyste qui, au lieu de le laisser s'épandre dans 

les parties déclives de la cavité thoracique, l'enferme dans un espace limité 

et distant de la base de la poitrine : circonstances importantes à consi­

dérer au point de vue du diagnostic, c o m m e à celui de l'application des 
moyens chirurgicaux. 

Le refoulement du poumon vers la partie supérieure du thorax, au 
moins dans la presque totalité des cas, n'intéresse pas seulement le pro­

nostic par les graves conséquences qui doivent résulter d'un amoindrisse­
ment aussi considérable apporté au champ de l'hématose, et par la 

difficulté du retour de cet organe ordinairement enveloppé de productions 

épaisses et inextensibles ; il faut encore en tenir compte dans l'apprécia­
tion de la sémiologie de la pleurésie chronique, et faire attention que, 
dans la plupart des cas, le poumon refoulé n'est pas devenu absolument 

imperméable à Pair, et demeure par conséquent encore le siège de phéno­

mènes respiratoires irréguliers, mais effectifs. 
La pleurésie chronique se montre plus souvent à gauche qu'à droite. 

Le docteur Blakiston l'a rencontrée 58 fois de ce côté sur 78 cas (1). 

• Causes. 

Les causes de la pleurésie chronique se confondent le plus souvent 

avec celles de la pleurésie aiguë. La maladie passe à l'état chronique 

parce que, méconnue dans son principe, on a laissé prendre aux altéra­

tions pleurales un caractère qu'un traitement opportun eût aisément pré­

venu, ou bien par suite d'écarts de régime dans le cours ou dans la con­
valescence de la pleurésie aiguë, ou bien encore, et le plus souvent, 

parce que le malade se trouve dans des conditions constitutionnelles ou 

hygiéniques peu favorables à la résolution de la maladie. En résumé, 

la plupart des pleurésies chroniques sont des pleurésies aiguës ou sub­
aiguës, méconnues dans leur principe ou développées dans une constitu­

tion misérable. 

La pleurésie chronique d'emblée apparaît le plus souvent dans le cours 

de la phthisie tuberculeuse, peut-être surtout chez les serofuleux; on la 

voit aussi survenir dans le cours de la néphrite albumineuse ou des ma­

ladies du cœur. 

Symptômes. 

Les signes de la pleurésie chronique sont à peu près exclusivement 

basés sur l'existence d'un épanchement dans la cavité thoracique. Ils ne 

(1) A. Flint, A Treatise on theprinciples andpractice ofmedicine. Philadelphie, 1866, 

p. 137. 
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différent donc pas essentiellement d- ceux de la pleurésie aiguë. Avant 

d'exposer les faits relatifs à la marche de la maladie et aux diverses pé­

riodes qu elle parcourt, je rappellerai les signes qui >0nt propres à faire 

reconnaître l'existence d'un épanchement, en signalant les particularités 

qui peuvcut dépendre de la marche chronique do ce dernier. 

La matité, la diminution ou l'absence de vibration thoracique et la 

dilatation du thorax sont les premiers signes qui s'offrent à nous. 

C o m m e dans la pleurésie chronique l'épanchement est presque toujours 

considérable, la médité esl généralement absolue dans tous les points qui 

lui correspondent. Cette matité donne le son dit fémoral, et la percussion 

permet en m ô m e temps de percevoir la disparition complète de l'élasticité 

des parois thoraciques. Elle s'élève plus ou moins suivant la hauteur de 

l'épanchement, gagne ordinairement la partie supérieure du thorax, et 

ne présente pas la mobilité de la pleurésie aiguë où l'épanchement peut 

offrir des alternatives d'augmentation et de décroissance. Cependant on 

retrouve à peu près constamment de la sonorité en avant et en haut, au-

dessous de la clavicule et en dedans. Cette sonorité peut m ê m e être 

exagérée ou tympanique. caractère sur lequel Skoda et les médecins 

allemands onl insisté, mais dont la valeur n'est pas également acceptée 

par tous les pathologistes. Cette sonorité sous-claviculairc s'explique par 

la présence du poumon refoulé sur ce point et encore perméable à l'air, 

mais sans qu'il soit aisé de se rendre compte des causes qui en détermi­

nent l'exagération. Lorsque l'épanchement est enfermé dans une poche 

isolée, véritable kyste, on peut retrouver de la sonorité tout autour et 

même au-dessous de la matilé qui lui correspond. Dans la pleurésie chro­

nique du côté droit, la matité pleurale se confond entièrement avec celle 

du foie Quand l'épanchement occupe le côté gauche, le cœur est en gé­

néral refoulé à droite plus ou moins avant dans le médiastin, où on le 

retrouve par la percussion et l'auscultation. 

En m ê m e temps que la sonorité a disparu, la vibration des parois tho­

raciques par le cri ou la voix diminue ou disparaît également sur tous les 

points qui répondent à l'épanchement. C'esl là un signe très-important, 

sur lequel M. Monneret ajustement insisté depuis longtemps (1). Il importe, 

pour l'apprécier convenablement, d'appliquer comparativement la main 

sur les deux côtés de la poitrine. M M . Hardy et Béhier assurent avoir 

très-rarement constaté une disparition complète de ces vibrations, bien 

que leur diminution soit constante (2). Mais dans les épanchements con­

sidérables de la pleurésie chronique, l'absence complète de vibrations 

est plus c o m m u n e que dans la pleurésie aiguë : elle suit du reste exacte­

ment les dimensions de l'épanchement. 

Le côté du thorax qui est le siège d'un épanchement considérable pré­

sente une dilatation remarquable. Cette dilatation est surtout prononcée 

dans les épanchements anciens, et souvent énormes, de la pleurésie chro-

(1 Monneret. Traité élementaira de pathologie interne, 1864, t. I, p. 420. 

(2) Hardy et Béhier, Traité élémentaire de pathologie interne, 1864, t. II, p. 877. 
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nique. Elle s'exerce dans le sens antéro-postérieur c o m m e dans le sens 
transversal, et se marque principalement à la base du thorax; mais, dans 

certains cas, elle fait au contraire disparaître la forme pyramidale de la 

cage thoracique, en imposant à ses parois une direction verticale. Les 
espaces intercostaux s'effacent et m ê m e font saillie au delà des côtes, ce 

qui est attribué par Niemeyer en partie à la paralysie des muscles inter­

costaux qui résulte de l'imbibition séreuse de leur tissu, due à la fluxion 
collatérale, et en partie à la pression qui tend à pousser ces muscles de de­

dans en dehors (1). On perçoit m ê m e quelquefois une fluctuation sensible 
dans les espaces intercostaux. 

L'auscultation fournit des signes non moins précieux. Les signes carac­
téristiques d'un épanchement pleural sont : l'absence de tout bruit respi­

ratoire au niveau du plein de l'épanchement, un souffle plus ou moins 
prononcé vers ses limites supérieures, silence de la voix dans le premier 

point, résonnance bronchophonique ou égophoniquevers le second. L'ab­
sence complète du bruit respiratoire et de la résonnance de la voix se 

rencontrent plus constamment encore dans la pleurésie chronique que 

dans les épanchements aigus. Cependant on peut encore, m ê m e au niveau 

d'épanchements considérables, et sans que cette circonstance soit facile à 

expliquer, entendre du souffle et de la bronchophonie ; beaucoup moins 
clairement sans doute que dans la pneumonie, mais assez pour induire 

en erreur si l'on n'était prévenu. Cette particularité aurait été observée 
par M M . Monneret, Damoiseau, Hardy et Béhier, environ dans les deux 

tiers des cas : mais je pense que ceci a trait beaucoup plus aux pleu­

résies aiguës qu'aux pleurésies chroniques. On entend, dit M. Monneret, 

le bruit d'expiration et le souffle bronchique, à différents degrés, contre 

l'angle inférieur de l'omoplate et le rachis, sur l'angle de l'omoplate, sur 
les parties latérales et inférieures, sur l'antérieure jusqu'à la quatrième 

côte. Ces signes sont dus à la condensation du tissu pulmonaire par le 

liquide, qui forme avec lui un corps bon conducteur du son. On va même, 
dans quelques cas, jusqu'à y percevoir le souffle tubaire, la respiration 

caverneuse, amphorique, ainsi que la bronchophonie. On ne connaît 
pas les causes physiques de cette propagation sonore ; mais le fait n'en 

est pas moins réel (2). M M . Barthez et Billiet pensent que l'exagération 

des bruits respiratoires, dans la pleurésie, c'est-à-dire le souffle bronchique 

et m ê m e amphorique , quelquefois accompagné de véritables gargouille­

ments, dépend d'une condensation du tissu pulmonaire, soit par une 

induration de ce dernier, soit par son refoulement, ce tissu condensé 

devenant un meilleur conducteur du son (3). Pour Landouzy, le souffle 

amphorique doit être rangé, c o m m e le souffle tubaire, parmi les signes 

de la pleurésie, chronique surtout. Il a constaté qu'il pouvait être produit 

(1) Niemeyer, loc. cit., t. I, p. 268. 

(2) Monneret, loc. cit., t. I, p. 422. 

(3) Barthez et Rilliet, Sur quelques phénomènes stéthoscopiques rarement observés dans 

la pleurésie chronique (Archives généra/es de médecine, 5e série, 1853, t. I; P- 258). 
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aussi bien par des fausses membranes sans liquide que par une combi­

naison de l'épancbement avec des fausses membranes, et enfin il l'a vu 

succéder à la résorption du liquide (1). 

Los bruits de frottement ne sauraient appartenir à la sémiologie du 

début de la pleurésie chronique Ils ont été peu étudiés dans cette der­

nière, et je ne saurais déterminer au juste la part qui peut leur être faite 

dans la période de résorption des épanchements chroniques. 

La pleurésie chronique succède souvent à la pleurésie aiguë. Dans ce 

ras, on voit peu à peu le point de côté s'affaiblir ou disparaître, les phé­

nomènes fébriles s'éteignent progressivement, la dyspnée diminue, les 

fonctions digestives se rétablissent à un certain degré ; mais l'épanchement 

persiste avec les signes qui lui sont propres. Dans le cours de la phthisie, 

la pleurésie chronique ne s'établit quelquefois qu'à la suite d'une série de 

manifestations aiguës sur la plèvre. Ces pleurésies aiguës chez les phthi­

siques sont souvent sèches et partielles, et c'est insidieusement et très-

graduellement, plus rarement d'une manière rapide, qu'un épanchement 

notable arrive à se former. 

Le développement de la pleurésie chronique primitive esl presque tou­

jours aussi très-insidieux. Ouelquefois le point de côté fait complètement 

défaut. Ou bien il s'est montré à plusieurs reprises, mais tolérable, et si­

mulant une simple pleurodynie. U n épanchement m ê m e considérable peut 

se former ainsi graduellement sans qu on s'en doute. On s'aperçoit un 

jour que la respiration est courte et haletante surtout après les repas, les 

exercices actifs, ou dans le décubitus, suivant certaines positions; la cha­

leur de la peau, la soif, annoncent un peu de fièvre le soir; quelquefois 

la fièvre prend un caractère tout à fait intermittent (2), les nuits sont 

agitées, et l'on reconnaît alors un épanchement tout fait, et dont l'origine 

peut être fort éloignée. Ainsi donc pas de manifestations symptomatiques 

tranchées. 

En l'absence de complications pulmonaires ou bronchiques, la douleur 

de côté manque absolument ou est peu tranchée, la toux peut être rare, 

et je ne pense pas que, c o m m e le dit Requin, la toux accompagnée de 

crachats glaireux ou puriformes, c'est-à-dire la bronchite, soit une com­

plication à peu près inévitable de la pleurésie chronique (3). La fièvre peut 

faire défaut, et l'oppression m ê m e peut être très-peu marquée, si l'épan­

chement s'est produit lentement. Maintenant ceci a un terme. La douleur 

peut ne jamais apparaître, mais l'oppression devient en général considé­

rable ; le moindre exercice amène de l'essoufflement ou de la dyspnée 

et une toux sèche (d courte ; celle-ci finit par devenir fréquente, et sou­

vent catarrhale. L'appétit se perd et les digestions deviennent difficiles ; 

l'amaigrissement survient et est suivi d'une perte considérable des forces; 

(1) Landouzv, Nouvelle; données sur le diagnostic de la pleurésie el les indications de 

la thoracocentès (Archive* générale* de médecine, 5e série, 1856, t. VIII, p. 702). 

(2) Landouzy, loc. cit., p. 517. 

(3) Requin, Éléments de pathologie médicale, 1846, t. II, p. 52. 
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le teint pâlit et devient blafard, les paupières bouffies ; la peau est chaude 

et sèche ; les urines sont rares et le sommeil pénible ; le décubitus est im­

possible du côté sain, et le décubitus dorsal est souvent seul tolérable. La 

prolongation de cet état conduit à une véritable cachexie qui, plus tôt ou 

plus tard, prend les caractères d'une lièvre hectique. Il survient toujours 

alors de la bronchite, les extrémités s'infiltrent, et, si la maladie n'est 

enrayée à temps, la mort survient, soit subitement et par syncope, danger 

qu'il faut toujours prévoir dans les grands épanchements thoraciques, 

soit avec l'appareil de la fièvre hectique. 

Marche, durée, terminaison. 

On a vu précédemment que la pleurésie chronique pouvait être la suite 

d'une pleurésie aiguë,- que d'autres fois elle était chronique dès le prin­
cipe. Mais ce dernier cas doit être le plus rare. Le docteur Flint a reconnu, 

sur 35 cas de pleurésie chronique, que la maladie avait d'abord suivi une 
marche subaiguë dans 29 cas (1). Elle est tantôt simple et tantôt compli­

quée. Elle n'est elle-même souvent qu'une complication de la phthisie 

pulmonaire, et l'on peut dire m ê m e qu'elle existe presque toujours à un 

certain degré dans la tuberculisation du poumon. Dans ce dernier cas, sa 

marche est ordinairement jusqu'à un certain point subordonnée à celle 

de la tuberculisation, à moins qu'elle n'ait acquis une importance prédo­

minante. 
La pleurésie chronique simple suit en général une marche très-continue. 

Il est rare que celle-ci se trouve accidentée par des exacerbations aiguës 

prononcées, à moins d'écarts de régime, et de refroidissement en par­

ticulier. Elle demeure à l'état stâtionnaire, ce qui ne peut guère s'en­

tendre que de l'état local, car l'aggravation de l'état général suit toujours 

son cours, quelque lentement que ce soit; ou bien elle va sans cesse en 

s'aggravant elle-même, soit par l'accroissement de l'épanchement, soit 

par le caractère de plus en plus purulent que ce dernier peut revêtir. 
La durée de la maladie peut être longue. Cependant elle est toujours 

limitée par son incompatibilité indéfinie avec l'existence. Ceci s'applique 

surtout à la présence d'un épanchement considérable. Mais lorsque ce 

dernier vient à se résorber, il peut se passer un temps très-long avant que 

les exsudations celluleuses de la cavité pleurale aient revêtu un état défi­

nitif auquel on puisse assigner un caractère cicatriciel. 
Telle est la solution la plus heureuse de la maladie. Mais il peut arriver 

encore que l'épanchement se fasse jour au dehors, soit à travers les parois 

thoraciques, soit à travers le poumon. Mais ce sont là des cas rares, bien 

que l'on ait m ê m e vu cette double issue s'effectuer simultanément. Dans 

le premier cas, une tumeur, qui devient graduellement fluctuante, se 

montre dans un espace intercostal, en général vers la quatrième ou la 

(1) A. Flint, loc. cit., p. 137. 
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cinquième côte s'ouvre et donne issue à du pus, et peut laisser une ou­

verture indéfiniment fMideuse. Dans le second cas, lotit à coup, ou après 

l'apparition de signes d'une pneumonie partielle, il se fait par les bron­

ches une issue de pus abondant, une vomique, accompagnée d'une vio­

lente suffocation, et suivie d'une semblable expectoration qui peut se 

prolonger un temps indéterminé. Mais il esl rare, bien que non sans 

exemple que de tels accidents soient suivis de guérison. 

On a vu plus haut que la mort survenait habituellement, dans la pleu­

résie chronique, ou par syncope, ou par fièvre hectique. Chez les phthi­

siques, la terminaison de la pleurésie se confond avec la période ultime 

de la pneumonie tuberculeuse. 

La guérison de la pleurésie chronique ne peut avoir lieu sans une 

adhérence générale et intime des parois thoraciques à la surface du pou­

mon, par l'entremise d'un tissu celluleux plus ou moins abondant. Il est 

difficile d'admettre qu'elle puisse s'effectuer dans les cas où le poumon, 

entièrement refoulé et emprisonné par un tissu celluleux de nouvelle for­

mation, se trouve absolument incapable de revenir à son activité physio­

logique; mais il faut admettre également qu'il doit rarement lui être 

possible de revenir intégralement à ses conditions normales. 11 est donc 

toujours plus ou moins réduil dans son volume et dans son expansibible, 

et les parois thoraciques le suivent dans le retrait relatif qu'il a dû subir. 

Laennec a fait une élude spéciale du retrait de la poitrine à la suite de 

certaines pleurésies (i), attribuant ce retrait à la pression extérieure de Pair 

atmosphérique, laquelle ne trouve plus de résistance dans l'expansion 

normale du poumon. M M . Hardy et Béhier pensent avec Delpech qu'il 

faut également tenir compte de la rétraction exercée sur les parois tho­

raciques parles adhérences pulmonaires (2). Quoi qu'il en soit, la poitrine 

est manifestement plus étroite du côté de la pleurésie guérie, son étendue 

en longueur est également diminuée; les côtes sont plus rapprochées les 

unes des autres; l'épaule esl plus basse que du côté opposé ; les muscles, 

et particulièrement le grand pectoral, présentant un volume de moitié 

moindre que ceux du côté opposé (Laennec). La respiration ne se fait 

toujours entendre qu'imparfaitement sur cette région, et, circonstance 

remarquable, la vibration thoracique ne reparaît point (Monneret). 

Diagnostic. 

Le diagnostic de la pleurésie chronique est basé spécialement sur 

l'existence de l'épanchement pleural ; et c o m m e cet épanchement esl 

presque toujours très-considérable, les signes en sont habituellement très-

prononcés : ainsi, matité absolue, absence de vibrations thoraciques, 

absence de bruits respiratoires et de résonnance de la voix, déplacement 

(1) Laennec, loc. cit., t. II, p. 333. 

(2) Hardy et Béhier, loc. cit., t. I, p. 901. 
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du cœur vers le médiastin dans la pleurésie gauche, dilatation des parois 

thoraciques, abaissement du foie reconnaissable par la matité de Phypo-
ehondre droit, dans la pleurésie droite. Dans les cas m ê m e où l'épanche­
ment est médiocrement abondant, la présence constante alors d'une 

grande épaisseur de produits solides permet de constater les mêmes phé­
nomènes. 

Il ne faut pas s'attendre à trouver ici, c o m m e dans la plupart des pleu­

résies aiguës, au sommet de l'épanchement, les témoignages mobiles 

d'une compression moindre ou plus considérable, suivant les alternatives 

de la maladie ou suivant la position du malade : ainsi le souffle bronchique 

succédant au silence, la respiration vésiculaire au souffle bronchique, la 
résonnance de la voix successivement nulle, puis égophonique, puis nor­
male, en procédant de bas en haut. L'épanchement occupe en général la 

totalité de la cavité pleurale. Mais il faut chercher, au-dessous de la cla­

vicule, la place qu'occupe le poumon ratatiné, et encore perméable à l'air 
dans une certaine mesure, et l'on ne manque jamais de trouver en ce point 

la sonorité normale, ou m ê m e exagérée, la respiration vésiculaire ou 

plutôt bronchique, la voix tubaire ou m ô m e amphorique. Dans ce dernier 

cas, un examen superficiel pourrait faire supposer l'existence de tuber­
cules pulmonaires. Mais la dilatation de la poitrine, l'absence de vi­

brations thoraciques, le déplacement du cœur ou du foie, la constatation 

de l'intégrité de l'autre poumon, ne sauraient permettre une erreur pro­

longée. 

L'existence du souffle tubaire ou amphorique au niveau de l'épanche­

ment est propre à rendre le diagnostic hésitant. Ces phénomènes sont 

assez difficiles à expliquer; car, si l'on a pu les attribuer au refoulement et 
à la condensation du poumon, ils font le plus souvent défaut, et dans des 

circonstances en apparence toutes semblables à celles où ils se montrent. 
Le diagnostic s'établira alors sur la marche de la maladie, et très-particu­

lièrement sur l'absence des vibrations thoraciques. 

On a pu prendre poun une pleurésie chronique une tumeur du foie, 
une tumeur développée entre le rein et la capsule surrénale, un anévrysme 

de l'aorte. M. Empis a publié une observation très-curieuse où l'on voit 
un malade présenter tous les signes de la pleurésie chronique, y compris 

du souffle bronchique et de Pégophonie on ne peut mieux caractérisée, 

en arrière, à la réunion du tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs 

du thorax; il est à remarquer qu'il n'est pas question de la vibration tho­

racique, bien que l'observation ait été recueillie dans le service de M. Mon­

neret, qui a tant insisté sur la valeur de ce signe. Une tentative infructueuse 

de paracentèse avait été faite. Le malade succomba cachectique, après 

avoir rendu par la bouche une grande quantité de pus (vomique). On 

trouva, à l'autopsie, un vaste kyste hydatique du foie en suppuration, ayant 

refoulé le diaphragme et le poumon jusqu'au tiers supérieur du thorax, 

sans aucune trace d'épanchemenl dans la plèvre (1). 

(1) Empis, Bulletin de la Société médicale des hôpitaux (séance du 9 octobre 1861). 
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Il n'est, ainsi que l'affirme M. Monneret. aucun signe capable de faire 

reconnaître si le liquide épanché dans la plèvre est formé par du pus. 

dont au plus peut-on soupçonner qu'il en esl ainsi lorsque la douleur 

pectorale a été très-vive et a duré longtemps, lorsque la période aiguë a 

ele très-longue, marquée par une fièvre intense, par des frissons quoti­

diens, par une dyspnée très-forte, de l'amaigrissement, du trouble de la 

digestion et des phénomènes de eolliquation (1). La fièvre hectique est 

certainement un signe mais un peu tardif, de la suppuration de la plèvre. 

11 faut, suivant la juste remarque de M. Trousseau, soupçonner l'existence 

d'un épanchement purulent, lorsque la pleurésie a succédé à une fièvre 

éruptive, à la scarlatine en particulier, ou lorsqu'elle est survenue sous 

l'influence de l'état puerpéral, ou encore chez les serofuleux (2). C'est 

encore chez les phthisiques que l'on rencontre le plus souvent ces pleuré­

sies purulentes. 

La marche générale de la maladie présente également des caractères 

qui mettront sur la voie du diagnostic. Ils ont été exposés ainsi par Brous­

sais : lorsqu'une pleurésie aiguë, qui a été bien dessinée, laisse à sa suite 

une douleur permanente du côté jadis affecté, ou lorsqu'à la douleur aiguë 

et circonscrite il en succède une autre obtuse el étendue, la pleurésie 

chronique est probable. Si l'on observe ensuite que le côté affecté cesse 

d'être sonore à la percussion ; si celle-ci esl douloureuse aussi bien que la 

toux, l'éternument, et toutes les secousses communiquées au tronc ; si 

le malade, après avoir évité longtemps de s'incliner sur le côté souffrant, 

ne se trouve bien qu'en se couchant dessus, on doit juger que la phlogose 

de la plèvre a fourni un épanchement considérable, et que le poumon est 

en grande partie atrophié et devenu impropre à la respiration. 

Si pendant que ces désordres s'opéraient dans la cavité thoracique, le 

malade ne s'est plaint que d'une toux sèche, redoublant par les exercices 

et durant la nuit ; si le pouls n'a été que fréquent sans dureté, la chaleur 

rarement fébrile, le teint d'un jaune pâle sans rougeur des pommettes, 

l'embonpoint peu diminué, il est à présumer que la pleurésie est simple et 

que le parenchyme est peu ou n'est point altéré. Cette espèce de pleurésie 

dure souvent plus d'une année. Les malades peuvent périr dans Phydro­

pisie, ou du moins avec un œ d è m e analogue à celui qui s observe à la 

terminaison funeste du catarrhe chronique. On les voit encore expirer dans 

le marasme le plus complet : dans ces cas, la mort peut être reculée jus­

qu'à deux ou trois ans, et peut-être davantage, à raison du défaut de dou­

leur et de fièvre. 

Si, au contraire, le malade a souvent éprouvé des retours de dyspnée, 

de suffocation, de fièvre; s'il a beaucoup toussé; si la toux, après avoir 

été longtemps sèche, fournit une expectoration plus ou moins abondante; 

M l'hectique devient continue et les joues habituellement pourprées; si le 

corps s'amaigrit promptement, on peut être assuré que la phlogose a été 

(lj Monneret, tue. cit., t. I, p. 43à. 

(1) Trousseau, loc cit., t. I, p. 646. 
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communiquée au parenchyme, soit par les progrès spontanés de l'irrita­
tion, soit par les effets de la pression du liquide trop rapidement accu­

mulé; et dans ce cas, l'induration et les tubercules sont à craindre. Ces 

sortes de pleurésies ne sauraient être de longue durée ; lorsque la phlogose 

est bien établie dans le parenchyme, la vie est usée en moins de deux à 
trois mois, et le malade périt dans le marasme (1). 

Pronostic. 

Si la pleurésie aiguë simple est en général une maladie relativement 

bénigne, et qui ne tue que par exception (on sait que M. Louis avait même 

absolument contesté la possibilité d'une semblable terminaison), la pleu­

résie chronique est toujours une maladie grave, qui doit faire soupçonner 

l'existence d'une constitution détériorée, qui résiste toujours avec une 

certaine opiniâtreté à la thérapeutique, qui tend naturellement à la ca­
chexie, et qui, lors m ê m e qu'elle aboutit à la guérison, laisse des traces 

indélébiles et dont.il est rare que la santé ne garde pas à jamais l'em­
preinte. 

La gravité de la pleurésie chronique ne dépend pas précisément du de­
gré de l'épanchement; c'est, de toutes les altérations qu'elle entraîne, celle 

qui par elle-même laisse le moins de traces et cède le plus facilement, au 

moins à la ressource extrême de la thoracocentèse. Les produits pseudo­

membraneux qui l'accompagnent offrent une gravité plus considérable, 
par suite de l'obstacle, quelquefois insurmontable, qu'ils apportent au re­

tour du poumon, à son expansion, au rétablissement de l'hématose et à 

l'intégrité de la conformation thoracique. 

Les qualités de la matière de l'épanchement sont importantes à consi­

dérer pour le pronostic : plus elles revêtent le caractère purulent et plus 
la maladie est grave. Ce n'est pas qu'ici on ait à craindre les conséquen­

ces d'une infection de l'économie par la matière purulente : mais la for­

mation des éléments du pus en proportion considérable détériore l'éco­

nomie à un bien plus haut point qu'une sécrétion simplement séreuse ; et 

la résorption en est d'ailleurs beaucoup plus difficile à obtenir, pour ne 

pas dire impossible, au moins dans la grande majorité des cas. Enfin 
l'opération de l'empyème donne toujours lieu de craindre que la péné­

tration de l'air dans la cavité pleurale, à peu près indifférente dans les 
épanchements séreux, ne détermine, en présence d'un liquide purulent, 

des phénomènes de putridité d'une extrême gravité. 

La gravité de la pleurésie chronique dépend encore en très-grande 

partie de l'état antérieur de la constitution du malade, des conditions 

hygiéniques où il vit, de l'état simple ou compliqué de l'inflammation 

pleurale. C'est ainsi que, survenant dans le cours d'une néphrite albumi­

neuse, ou d'une phthisie tuberculeuse, ou d'une maladie du cœur, elle 

(1) Broussais, Histoire des phlegmasies chroniques, 1826, t. I, p. 319. 
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ajoute à ces éiats pathologiques une aggravation considérable. Mais la 

pleurésie chronique la plus simple peut entraîner par elle-même la ca­

chexie cl k fièvre hectique, si la maladie n'est pas trop tardivement 

enrayée par une médication radicale, el particulièrement par l'opération 
de la thoracocentèse. 

Traitement. 

Le traitement d'une pleurésie chronique peut être entrepris dans des 
conditions très-différentes. 

La maladie a débute sous une forme aiguë et a été soumise à un trai­

tement méthodique qui ne l'a pas empêchée de passer à l'état chronique. 

L'indication se rattache ici d'abord aux causes de cette transformation, 

c'est-à-dire à celles qui se sont opposées à la guérison de la maladie. Il est 

évident que l'on aura toujours affaire en pareil cas à une constitution dé­

tériorée, en général primitivement, ce qui aura été sans doute le plus 

souvent la raison de la durée de la maladie, mais aussi débilitée par la 

maladie elle-même et par les traitements employés. Si le traitement dirigé 

contre la pleurésie aiguë a élé suffisant et rationnel, il esl certain que l'on 

n'aura plus grand'chose à attendre de sa continuation. Il faudra recourir 

alors à un traitement reconstituant par l'hygiène cl les médications ap­

propriées à la constitution du malade, ainsi le fer, les toniques amers, 

surtout une bonne alimentation et d'autres conditions hygiéniques favo­

rables. Si l'on a affaire à un sujet serofuleux, l'huile de foie de morue et 

les préparations iodées seront employées. Mais ce serait sans doute sans 

utilité, et non sans inconvénients, qu'on insisterait en pareil cas sur les 

révulsifs cutanés ou intestinaux, sur les préparations diurétiques ou 

siuloriliques. S'il n'existe qu'un faible épanchement, et qu'il s'agisse 

plutôt d'exsudations plastiques d'une résolution tardive, il est possible 

qu'un traitement thermal, à l'aide d'eaux minérales sulfurées ou chloru­

rées, offre des ressources effectives. Mais je ne connais pas de faits à l'appui 

de cette pratique. 

La pleurésie a souvent été méconnue dans le principe. Elle a suivi une 

marche lente et insidieuse; elle n'a jamais eu qu'une période subaiguë, 

ou m ê m e elle a pris dès le début les allures d'une maladie chronique et 

de longue durée. Ceci n'annonce pas toujours une constitution détériorée ; 

ce développement insidieux appartient eu propre à la pleurésie. Il ne sau­

rait échapper longtemps, alors qu'il a abouti à un épanchement considé­

rable ; mais il peut parcourir ainsi une longue période, si les productions 

plastiques el organisantes l'emportent sur la sécrétion séreuse. 

11 faut alors attaquer directement la maladie par des moyens analogues 

à ceux que l'on emploie dans la pleurésie aiguë. Les émissions sanguines 

seront rarement indiquées : cependant des ventouses scarifiées autour de 

la poitrine pourront cire utiles au début de ce traitement, chez les sujets 

d'une certaine énergie, ou alors que îles symptômes inflammatoires, quel­

quefois tardifs, se seront montres. M M . Barthez et Billiet recommandent 
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en pareil cas, chez les enfants, la digitale et les mercuriaux, calomel et 
onguent mercuriel (1). Il n'est pas nécessaire d'insister sur les précautions 

avec lesquelles ces derniers médicaments doivent être administrés. Moins 

efficaces dans le cas d'épanchement prédominant, ils m e paraissent par­
ticulièrement applicables à ceux où la maladie est surtout entretenue par 

une production pseudo-membraneuse abondante. C'est dans les grands 

épanchements que l'on insistera surtout sur les diurétiques, la digitale, la 

crème de tartre soluble, le carbonate de potasse, l'acétate de potasse 

(Niemeyer). Les toniques, ferrugineux ou amers, et une alimentation con­

venable, accompagneront toujours la médication symptomatique. On err/-

ploiera en m ê m e temps les vésieatoires répétés autour de la poitrine. Leur 

efficacité est loin d'être toujours constante; mais je crois qu'elle a été 
trop dépréciée par beaucoup d'auteurs. Leur action est quelquefois con­

sidérable chez les malades qui, malgré l'époque avancée de la maladie, 

n'ont encore été soumis à aucune médication rationnelle. Mais il faut se 

garder d'insister à leur sujet lorsque les effets tardent à s'en faire sentir. 
L'excitation douloureuse qu'ils déterminent, outre ses inconvénients gé­

néraux, peut m ê m e retentir sur la région malade. 

Mais la forme que revêt presque constamment la pleurésie chronique 
est l'épanchement. Lorsque les moyens qui viennent d'être énumérés ont 

été impuissants pour en obtenir la. disparition, il reste une ressource im­
portante, c'est l'opération de la thoracocentèse. L'efficacité de cette opéra­

tion, ainsi que son innocuité, dans la pleurésie aiguë, alors que l'épanche­
ment a résisté à la médication usitée et surtout qu'il menace de suffocation, 
est aujourd'hui universellement reconnue. Mais il n'en est pas de m ê m e 
dans la pleurésie chronique. Bien qu'elle puisse encore, dans ce dernier 

cas, fournir les plus beaux résultats, il s'en faut qu'il y ait à compter au 

m ê m e degré sur son efficacité. 
Dans la pleurésie aiguë, la thoracocentèse n'intervient ordinairement 

qu'à l'époque où la maladie touche à la période décroissante, qui, dans les 

maladies aiguës franches, ne tarde pas en général beaucoup à succéder à 

leur évolution complète ; et le poumon, relativement libre encore, quelle 

que soit la compression qu'il a subie, peut reprendre, sans trop d'efforts, 

sa situation normale et son fonctionnement, en m ê m e temps qu'il vient 

remplir le vaste espace demeuré libre par l'issue de la matière épanchée. 

Mais, dans la pleurésie chronique, ce dernier résultat n'a pas, à proprement 

parler, par lui-même, de vertu curative. L'activité sécrétante des surfaces 

malades n'est pas nécessairement éteinte par la soustraction de son pro­

duit, et surtout le poumon, enveloppé de fausses membranes qui ont eu 

le temps de s'épaissir et de s'organiser, est le plus souvent impuissant à 

surmonter l'obstacle qu'elles lui opposent et à se rapprocher des parois 

thoraciques, qui ne pourront elles-mêmes que lentement aller à sa ren­

contre, afin de combler le vide produit. Aussi la ponction de la poitrine 

(1) Barthez et Rilliet, Traité clinique et pratique des maladies des enfants, 1853, t. I, 

p. 584. 
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doit être souvent alors combinée avec des injections propres à modifier les 

surfaces sécrétantes, et à faciliter leur organisation définitive et cicatri­
cielle. 

Il n'est pas nécessaire que la dyspnée soit considérable pour que la thora­
cocentèse se trouve indiquée; M. Trousseau l'a parfaitement démontré (1). 
L'existence d'un grand épanchement dans la plèvre constitue un danger 
permanent, moindre sans doute dans la pleurésie chronique que dans les 
premières périodes de la maladie. Cependant l'indication précise de l'opé­
ration est ici difficile à déterminer, sauf, bien entendu, le cas de très-grand 
épanchement et de suffocation imminente. En effet, n'offrant pas les 
chances de réussite prompte et complète qu'elle présente à une autre 
époque, il ne convient pas d'y avoir recours avant d'avoir épuisé les res­
sources de la thérapeutique. Mais, d'un autre côté, les chances de succès 

diminuent d'autant plus qu'on s'éloigne du début de la maladie, en raison 
du développement graduel et de l'organisation croissante des fausses 
membranes, qui ajoutent chaque jour un obstacle de plus au retour du 
poumon. 

Il y a donc ici une opportunité qu'il est impossible de déterminer à 
l'avance, et qu'il faut abandonner à la sagacité du praticien. On peut dire 
seulement que la thoracocentèse se trouve indiquée dans la pleurésie chro­
nique, alors que l'on a acquis la conviction que les efforts de la nature et 

de la thérapeutique sont définitivement impuissants à effectuer la résolu­
tion de l'épanchement. Il faut se garder d'une opération inutile, mais il 
ne faut pas attendre trop tard, c'est-à-dire alors que les éléments locaux 
et généraux de résolution auraient disparu. Il en serait souvent ainsi si 
l'on attendait, c o m m e le conseille Laennec, pour recourir à cette ressource 
extrême, que la longue durée de la maladie, que l'amaigrissement et 
l'affaiblissement graduels du malade ne laissent plus aucun espoir relati­
vement à la résolution du liquide épanché (2). 

Cependant il importe encore de faire la part de l'état simple ou com­
pliqué de la maladie. Sans doute, alors qu'il y a menace d'asphyxie, il 
faut opérer, ainsi que le recommandent M M . Barthez et Billiet, m ê m e 

dans la néphrite albumineuse, m ê m e dans la phthisie, l'emphysème, les 
maladies du cœur (3). Telle était déjà l'opinion de Laennec, au sujet de 
la phthisie, et telle est celle de M. Trousseau (y). Mais je ne pense pas 
qu'il convienne de le faire en pareil cas, en dehors d'une urgence formelle, 
alors que le caractère simple de la maladie permet seul de songer à une 

guérison possible. 
J'emprunte la description du manuel opératoire à M. Trousseau, à qui 

(1) Trousseau, loc. cit., t. I, p. 676. 

'2j Laennec, loc. cit., t. I, p. 386. 

(;L Barthez et Rilliet, Nouvelles données sur le diagnostic de la pleurésie et les indica­

tions de la thoracocentèse, in Archives générales de médecine, 5e série, 1856, t. VIII, 

p. 705. 
(4, Trousseau, loc, cit., t. I, p. 661. 
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revient tout entière la vulgarisation de la thoracocentèse dans la pleurésie. 

Le lieu d'élection est le sixième ou le septième espace intercostal, à 
à ou 5 centimètres en dehors du bord externe du muscle grand pectoral 

[le cinquième espace intercostal à gauche, le quatrième à droite, pour 

M M . Bouchut et Després (1)]. On fait avec la pointe d'une lancette une 
ponction qui, n'intéressant que la peau, sera juste assez grande pour 
donner passage au trocart. Ce trocart, pareil à celui qui sert à la para­

centèse abdominale, est garni d'une baudruche mouillée, dont on entoure 
le pavillon de la canule en l'assujettissant avec un fil (Reybard). On l'en­

fonce par un coup sec, de manière à traverser, et non pas seulement à 

soulever, les fausses membranes qui peuvent doubler la plèvre costale. 

O n retire le dard, en ayant soin de déplisser la baudruche qui doit servir 
de soupape protectrice contre l'entrée de l'air, et que l'on avait momen­

tanément repliée sur le manche de l'instrument. Le liquide s'écoule d'a­
bord lentement, puis par jet continu, enfin par jets saccadés, la membrane 

étant soulevée par le flot dans le mouvement d'expiration, et s'appliquant 
exactement sur le pavillon de la canule pendant l'inspiration. Quand 

l'écoulement s'est arrêté, il est inutile de laisser du liquide dans la poi­
trine, on retire l'instrument par un mouvement brusque, et l'on applique 
sur la petite plaie du taffetas g o m m é ou du diachylon. Il peut arriver 

qu'il ne s'écoule point de liquide, ou que l'écoulement s'interrompe par 
instants. Cela tient à ce que la canule se trouve oblitérée par une fausse 

membrane qu'elle a refoulée au lieu de la perforer, ou à ce que le liquide 

se trouve emprisonné dans les cloisons fibrineuses. Il faut alors s'attacher 
à rompre ces obstacles soit à l'aide de la canule elle-même, soit à l'aille 
d'un stylet de trousse ou d'une aiguille à tricoter. 

Si le liquide épanché est purulent, il est presque toujours nécessaire de 

recourir aux injections iodées. On agrandit la plaie avec un bistouri, de 

manière à permettre l'introduction d'une canule plus large, recourbée, 
de sorte que le poumon, lorsqu'il se dilatera, ne vienne pas heurter 

sur son extrémité, et dont le pavillon soit garni d'une rondelle de caout­

chouc pour empêcher la peau de s'excorier. Voici la formule de la solu­

tion employée : 

Teinture d'iode 50 grammes. 

Iodure de potassium 2 — 

Eau distillée 100 — 

Eau tiède partie égale. 

On laisse ressortir une partie du liquide et l'on ferme la canule, que 

l'on maintient à l'aide d'un bandage de corps. Chaque jour on ouvre la 

canule pour laisser écouler une partie du liquide et faire une nouvelle 

injection, augmentant ou diminuant la quantité de l'injection et les 

proportions de teinture, suivant que la cavité de la plèvre tend à se ré-

(1) Bouchut et Després, Dictionnaire de thérapeutique médicale et chirurgicale, 1866, 
p. 1438. 
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tréeir, suivant aussi que le liquide qu'elle contient est plus ou moins 

fétide, el que se*, qualités se rapprochent davantage de celles du pus 

louable Alors on ne fait plus d'injections que tous les deux, trois, quatre 

jours, mais en ayant soin de vider la poitrine au moins une fois toutes les 

vingt-quatre heures. Ce traitement peut el doit durer longtemps. M. Trous­

seau l'a continué, chez des enfants, pendant quatre, cinq et m ê m e six 
mois (1). 

(1) Trousseau, loc. cit., t. II, p. 680 et suiv. 
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MALADIES DU COEUR ET DE L'AORTE. 

Le cœur peut être le siège de produits hétéromorphes et de transfor-

nations, tels que cancer, tubercules, kystes hydatides, gommes syphiliti-

[ues, tumeurs calcaires ou ossiformes, transformation graisseuse ou 

imyloïde : mais de telles altérations sont si rares, en faisant toutefois 

ixception pour la transformation graisseuse, qu'elles appartiennent plutôt 

t l'histoire anatomo-pathologique du cœur qu'à son histoire clinique. 

Ce qu'on entend par maladie organique du cœur s'entend à peu près 

ixclusivement des altérations de tissu dont l'effet direct et nécessaire est 

l'entraver la libre circulation du sang dans cet organe, soit en lui appor-

ant des obstacles immédiats, rétrécissements et insuffisances, soit en alté-

•ant la proportionnalité respective des forces ou des espaces que repré­
sente chacun des départements du cœur, hypertrophies el dilatations. 

Toutes ces altérations reconnaissent pour origine des anomalies de la 
rutrition, suites d'inflammation, hypertrophies, productions hétérogènes 

graisseuses ou calcaires) ; mais elles mettent en jeu exclusivement l'or­
ganisation mécanique du cœur; enfin cet organe résiste ou cède dans une 

mesure variable aux conditions nouvelles dans lesquelles il se trouve, sous 

'influence de l'innervation, qui se prête ou qui fait défaut aux efforts 

jui lui sont imposés par ces m ê m e s conditions. 
Ainsi, point de départ pathologique, désordres mécaniques, résistance 

mipruntée aux ressources physiologiques, tels sont les caractères géné­

raux de ces altérations. Il faut ajouter que l'état général de l'organisme, 

;es conditions dynamiques, l'état d'intégrité ou de maladie des différents 
organes, et particulièrement des organes viscéraux, enfin les conditions 

propres à l'appareil circulatoire tout entier, dont le cœur ne représente 

ju'un des éléments, prennent une part considérable aux causes patholo­

giques, aux résultats mécaniques, aux facultés suffisantes ou insuffisantes 

le résistance, dont la triple considération domine l'étude pathologique et 

dinique des maladies organiques du cœur. 

M. Monneret a présenté sur ce sujet des vues générales pleines de sens 

trafique, et que je reproduis textuellement : « La pathologie cardiaque a 

;ubi, depuis quelque temps, de nombreuses vicissitudes. Sénac, Corvisart, 

Laennec avaient aperçu et retracé les formes principales de ces maladies. 

Les deux derniers surtout les ont décrites avec une grande précision, 

;ans négliger les troubles fonctionnels et leurs rapports intimes avec les 

naladies générales. Leurs successeurs se sont engagés dans une voie en 

ipparence plus positive. Ils ont fait consister les maladies du cœur en un 

nombre considérable de lésions locales auxquelles ils ont assigné un ou 

plusieurs symptômes patbognomoniques. Chacune a eu son diagnostic, 



MALADIES DU (àf.t'R. ^°'t 

voire m ê m e *on traitement spécial. Les travaux anglais et allemands. 

entrepris presque tous dans cette direction étroite et stérile, n'ont fait que 

rendre plus difficile la pathologie cardiaque. On n'a, pour s'en convaincre, 

qu'à ouvrir les ouvrages français et étrangers qui ont paru depuis plu­

sieurs années. Tous, à peu d'exceptions près sont remplis de dissertations 

ténébreuses sur les bruits anormaux et sur leurs rapports diagnostiques 

avec les lésions. O n voit un auteur faire des efforts surhumains pour dire 

si c'est un rétrécissement ou une insuffisance qu'il a sous les yeux; citer 

une foule de raisonnements ou défaits plus incertains encore pour prouver 

que son diagnostic est le meilleur, au moment m ê m e où un autre vient, 

par des allégations contraires, renverser ce qu'il a si péniblement 

établi. 

» En présence de cette anarchie, le clinicien ou le praticien s'étonne de 

voir qu'il faille tant de travail pour arriver souvent à ne pas reconnaître 

une maladie du cœur dont il était habitué à soupçonner l'existence, dès 

sa première apparition, souvent avec une facilité extrême. Il se servait 

pour cela de ces troubles fonctionnels qui ne trompent jamais personne. 

et qui se montrent à une époque où les signes locaux manquent ou ne 

sont pas très-appréciables. Les palpitations , les congestions sanguines 

capillaires ou viscérales, l'état du pouls, les flux, les hydropisies dans 

toutes leurs formes, à tous les degrés, sont pour lui des symptômes plus 

certains d'une affection du cœur, que ne peuvent l'être les bruits anor­

maux de cet organe. Cette manière d'envisager la pathologie cardiaque, 

fondée sur la clinique, est la seule qui soit conforme à l'observation. 

» En effet, nous ferons remarquer bien souvent qu'il intervient sans 

cesse dans les maladies du cœur, peut-être plus encore que dans celles de 

tout autre organe, deux éléments morbides, la lésion de structure et la 

lésion vitale, qui s associent de mille manières différentes. Tantôt elles 

s'unissent pour agir dans le m ê m e sens, tantôt, ce qui est le cas le plus 

ordinaire, pour se neutraliser ou se vaincre. On comprend donc combien 

il est contraire à la vraie physiologie de faire tout consister dans la lésion 

matérielle et dans les troubles hydrauliques, tandis que le dynamisme, la 

contractilité, la sensibilité et les forces générales sont là qui agissent sou­

vent avec une énergie qui est capable de surmonter bien des obstacles 

matériels, ou du moins de leur opposer des ressources imprévues. E n un 

mot, la révolution qui ne tardera pas à se faire, et qui est dans tous les 

bons esprits, tend à placer l'étude des troubles fonctionnels, dynamiques 

et physiques de la circulation capillaire, bien au-dessus d'une localisation 

étroite dont on a évidemment exagéré l'importance et la valeur dans ces 

derniers temps (1). » 

(1) Monneret, Traité élémentaire de pathologie interne, 1864, t. I, p. 199. 
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CHAPITRE PREMIER 

MALADIES ORGANIQUES DU COEUR 

(HYPERTROPHIE, DILATATION, ANÉVRYSMES PARTIELS, RÉTRÉCISSEMENTS 

ET INSUFFISANCES DES ORIFICES ET DES VALVULES). 

Anatomie pathologique. 

Hypertrophie et dilatation. 

L'hypertrophie du cœur consiste dans l'épaississement du tissu muscu­

laire de cet organe, sans autre modification appréciable dans sa texture. 

Cette altération très-simple dans sa nature, c o m m e on le voit, est 
souvent accompagnée de dilatations des cavités, mais surtout de lésions 

diverses des orifices ou des valvules, rétrécissement ou insuffisance, ou 

les deux réunis. L'hypertrophie du cœur se montre donc rarement à 

l'état simple. Elle existe m ê m e presque toujours à titre d'altération deu­
téropathique, au moins au sujet des lésions des orifices. Elle joue en 

général vis-à-vis ces dernières le rôle d'altération compensatrice, résultant 

des efforts nécessaires pour réagir contre les obstacles survenus au cours 

du sang à travers les orifices cardiaques. Il arrive au cœur, en pareille 

circonstance, ce que l'on observe dans les muscles extérieurs qui viennent 
à être soumis à une activité excessive et continue. L'hypertrophie car 

diaque pourrait donc être alors envisagée dans une certaine mesure 

c o m m e un résultat physiologique, plutôt que c o m m e un phénomène 
pathologique. Ceci serait surtout vrai si elle ne s'accompagnait pas en 

général d'un certain degré, et quelquefois d'un degré considérable de 

dilatation. La dilatation des cavités du cœur est, c o m m e l'hypertrophie, 

le résultat ordinaire d'un obstacle mécanique apporté au cours du sang 

dans les cavités cardiaques. Mais c'en est un résultat passif, toujours nui­

sible, et auquel on ne peut par conséquent jamais refuser un caractère 

pathologique. 
Le tissu cardiaque hypertrophié est ordinairement ferme et d'un rouge 

vif; il peut acquérir une densité considérable. Le cœur est rarement 

également épaissi dans toutes ses parties. Ce sont les ventricules, et très-

particulièrement le gauche, qui sont le siège de l'hypertrophie. L'hyper­

trophie des oreillettes et celle du ventricule droit sont à peu près insépa­

rables de dilatations considérables et le plus souvent générales des cavités 

cardiaques. O n a rencontré des hypertrophies localisées à la cloison inter-

ventriculaire, ou à la pointe du cœur, ou encore aux colonnes charnues, 

qui peuvent alors acquérir des dimensions remarquables. La forme 
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générale du cœur esl arrondie, avec effacement de la pointe, ou il prend 

la forme d'un sac, d'une besace. 

M. Cruveilhier pense que l'on ne doit admettre l'hypertrophie que 

lorsque les parois du ventricule gauche atteignent de lu à 16 millimètres 

d'épaisseur, et celles du ventricule droit de s à 10; et. pour le cœur en 

général, quand son poids atteint 300 grammes, alors que le poids moyen 

de cet organe est de ISO à 200 grammes (1). M. Maurice Raynaud, dans 

un article remarquable sur le emur et ses maladies, attribue au poids du 

cœur, chez les adultes, de 250 à un peu moins de 300 grammes, et à 

l'hypertrophie de àOO à 700 grammes '2). On aurait trouvé des cœurs 

pesant 1000 et jusqu'à 1700 grammes : mais il est permis de douter que 

cet organe ait été pesé entièrement débarrassé du sang qu'il contenait. 

L'hypertrophie cardiaque n'offre en réalité d'intérêt pathologique que 

lorsqu'elle a dépassé notablement les proportions moyennes; car il est 

difficile d'assigner un caractère véritablement morbide à un accrois­

sement léger d'épaisseur, qui n'entraînerait qu'un certain degré de sur­

activité dans l'énergie contractile de cet organe, surtout alors que cette 

suractivité s'exerce dans un sens salutaire. On doit tenir compte du reste 

de l'accroissement graduel d'épaisseur que le cœur subit dans tout le cours 

de la vie, comme Pont démontré les belles recherches de M. Bizot (3). 

On a distingué une hypertrophie simple, sans augmentation ni dimi­

nution du diamètre des cavités du cœur, une hypertrophie excentrique 

avec dilatation, et une hypertrophie concentrique avec rétrécissement de 

ses cavités. Le cas le plus ordinaire est celui où l'hypertrophie s'accom­

pagne de dilatation, anévrysme hypertrophique. Quant à l'hypertrophie 

concentrique, M. Cruveilhier en a nié l'existence, considérant justement, 

je pense, qu'elle représente seulement des cœurs plus ou moins hyper­

trophiés, que la mort a surpris dans toute l'énergie de leur contraction. 

Quelles sont les modifications intimes du tissu musculaire du cœur 

hypertrophié? Y a-t-il accroissement du nombre des fibres primitives, ou 

augmentation, épaississement de chaque fibre en particulier? « La ques­

tion, dit M. Maurice Raynaud, n'a pas été résolue de même par tous les 

observateurs. D'après Yogel et Henle, l'épaisseur des parois du cœur 

s'accroîtrait sans qu'aucun faisceau musculaire augmentât de volume, et 

par la production de fibres nouvelles. Telle est, ou peu s'en faut, l'opinion 

de M. Robin ; d'après lui, les muscles hypertrophiés (et il a soin d'y com­

prendre le cœur) offrent, il est vrai, des faisceaux striés plus larges en 

moyenne qu'à l'état normal; mais cette augmentation de volume est assez 

peu considérable pour qu'il soit difficile de pouvoir se rendre compte, à 

son aide seulement, de l'augmentation de volume de l'organe : et pour­

tant, les couches de tissu cellulaire interposées aux faisceaux musculaires 

(1) Cruveilhier, Anatomie pathologique générale. 1856, t. III. p. 14. 

(2. Maurice Raynaud, Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, 

1868, t. VIIT, p. 477 
(3) Mi/ot, Mémoires île la Société médicale d'observation, 1838, t. I, p. 272. 
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ne sont pas hypertrophiées. Il semble donc impossible de se rendre 
compte de l'augmentation de volume de l'organe, sans admettre la pro­
duction de fibres striées nouvelles. 

» La seule manière de résoudre cette question avec précision, c'est de 
recourir à des mesures exactes. Il est impossible de compter le nombre 
des faisceaux striés qui entrent dans la constitution d'un cœur sain ou 

malade; mais ce que l'on peut faire, c'est de mesurer le diamètre de ces 
faisceaux. 

« C'est ce qu'a tenté L. Hepp. D'après ses observations, le rapport de 

l'épaisseur des fibres saines aux fibres hypertrophiées serait c o m m e 1 est 
à U. En supposant qu'il y ait là quelque exagération, on voit que l'accrois­

sement des fibres musculaires, prises isolément, suffirait à expliquer 
l'augmentation d'épaisseur des parois du cœur, puisque cette augmenta­

tion va bien rarement jusqu'à atteindre le quadruple de l'épaisseur nor­
male. Sans nier la possibilité de l'accroissement numérique (hyperplasie), 
nous le croyons donc beaucoup plus sujet à contestation que l'hypertro­

phie proprement dite de l'élément musculaire (1). » 

Un certain degré de dilatation accompagne en général l'hypertrophie, 

hypertrophie excentrique ; mais la dilatation peut exister seule aussi, ou 
tout à fait prédominante relativement à l'hypertrophie. On peut dire 
encore que, si l'hypertrophie est le fait des ventricules et particulièrement 

du ventricule gauche, la dilatation est le fait des oreillettes, et particuliè­
rement des cavités droites. Le tissu musculaire du cœur dilaté est ordi­

nairement pâle, mollasse, présentant quelquefois des dégénérescences 

graisseuses partielles, de couleur jaunâtre, lesquelles peuvent avoir favo­

risé la dilatation, c o m m e elles en sont souvent elles-mêmes le résultat. 

Les colonnes charnues sont amincies et écartées. Ces derniers caractères 

appartiennent à la dilatation simple ou aux amincissements des parois 
(anévrysme passif de Corvisart, anévrysme atrophique par opposition à 

l'anévrysme hypertrophique de M. Cruveilhier). Les orifices des cavités 
cardiaques s'élargissent en m ê m e temps, surtout l'orifice auriculo-ventri-

culaire droit, dont l'insuffisance reconnaît ordinairement une telle cause, 

et aussi les orifices des veines caves et des veines pulmonaires. 
Le cœur dilaté occupe une étendue qui peut être très-considérable, 

surtout dans le sens transversal, derrière les parois thoraciques, venant 

occuper la région sternale, s'abaissant jusqu'à Pépigastre. Il écarte le 

poumon gauche par les ventricules, tandis que les oreillettes, venant se 

loger dans le tissu pulmonaire refoulé, y laissent leur empreinte, comme 

une tête laisse la sienne sur un oreiller de duvet. La dilatation du cœur 

droit peut atteindre des proportions extraordinaires, ainsi que son poids, 

alors qu'on le relève encore rempli de caillots sanguins. 

(1) Maurice Raynaud, article cité, p. 478. 
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Ané\rjsines partiels. 

^ Il faut entendre par anévrysme* du cœur une dilatation partielle de 
l'une des cavités de cet organe. C'est une altération assez rare. Elle a élé 
observée le plus souvent dans le ventricule gauche, quelquefois dans la 

cloison înterventriculaire, ordinairement à la pointe On ne connaît que 

trois exemples d'anévrysmes des oreillettes et autant d'anévrvsmcsdii ven­
tricule droit (Maurice Raynaud). 

M. Cruveilhier admet deux espèces d'anévrysme partiel du cœur : 1° un 
anévrysme circonférentiel, c'est-à-dire qui occupe toute la circonférence, 
la moitié, les deux tiers de la circonférence du cœur; 2° un anévrgsme 

kysteux ou n collet. Dans les anévrysmes circonférentiels, qui occupent 
presque toujours le sommet, l'anévrysme semble être le prolongement de 
la cavité du emur; dans les anévrysmes kysteux, c'est une poche ou kyste 

qui fait suite à un anévrysme circonférentiel, ou qui est directement im­
plantée sur l'un des points de la circonférence du cœur, ordinairement de 
la partie supérieure du bord gauche, poche surajoutée communiquant 
avec la cavité du cœur par un orifice étroit (1). Le volume de la poche 
anévrysmale peut varier de celui d'une noisette à un volume équivalent 
à celui du cœur lui-même. 

Les parois de la poche anévrvsmale présentent une transformation 
fibreuse avec amincissement, ce qui explique la dilatation par le défaut 
de résistance du point ainsi altéré. Cette altération paraît caractérisée 
par le développement anomal du tissu conjonctif interposé aux fibres 
musculaires, d'où résultent des éléments cellulaires d'une forme spéciale. 
Ces cellules qui, sur une coupe perpendiculaire à la surface du cœur, se 
présentent sous la forme de corps fusiformes étoiles, peuvent être obte­

nues isolémemt par le raclage ; elles apparaissent alors sous leur aspect 
véritable, et sonl constituées par des lamelles remarquables par leur 
transparence, offrant des bords réguliers, et contenant, outre un noyau 
simple ou double, quelques granulations. En m ê m e temps que le tissu 
conjonctif prolifère, les éléments musculaires s'atrophient et parfois m ê m e 

sonl frappés de dégénérescence granulo-graisseuse. Toutefois cette atro­
phie des fibres musculaires n'est pas assez prononcée pour qu'on ne 
puisse en rencontrer quelques vestiges dans les parois mêmes de l'ané­

vrysme (Pelvet) (2). 
Les cavités anévrysmales, de m ê m e que les poches anévrysmales des 

artères, sont remplies par des caillots concentriques, et dont la consis­
tance et la décoloration sont en raison de leur ancienneté. 
Le cœur lui-même esl presque toujours hypertrophié. On a souvent 

constaté des adhérences péricardiques développées, ainsi que l'ossifica­

tion des artères coronaires. 

1) Cruveilhier, Anatomiepathologique générale, 1852, t. II, p. 671. 

(2) Maurice Raynaud, article cité, p. 506. 
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Lésions des orifices et des valvules (rétrécissements et insuffisances). 

Les orifices destinés à faire communiquer les cavités du cœur entre 

elles, ou avec les vaisseaux qui distribuent le sang cardiaque dans le sys­

tème pulmonaire ou dans le reste du corps, sont munis d'appareils parti­
culiers, ou replis menbraneux, ayant pour objet de déterminer la direction 

du courant sanguin. Ces appareils ou valvules, auriculo-ventriculaires, 
aortiques ou pulmonaires, sont attachés à des anneaux fibreux circulaires 

qui concourent à former la charpente du cœur et s'épanouissent eux-
m ê m e s dans l'épaisseur de la valvule où ils sont recouverts par un pro­

longement de l'endocarde, la membrane séreuse qui tapisse l'intérieur 

des cavités cardiaques. A l'extrémité libre des valvules auriculo-ventricu­
laires viennent se fixer des cordons tendineux très-grêles, terminaison 
des colonnes charnues destinées à les mouvoir et à les retenir. 

Les altérations des orifices du cœur ont toujours pour résultat ou de 

rétrécir directement leur diamètre, ou de s'opposer au libre jeu des appa­

reils valvulaires, soit en entravant l'abaissement des valvules auriculo-ven­

triculaires ou le redressement des valvules artérielles, ce qui donne lieu 

à un rétrécissement direct, soit en agissant en sens inverse, ce qui ne 
leur permet plus d'obturer directement la lumière de l'orifice, et donne 
lieu à une insuffisance. Rétrécissement ou insuffisance, le résultat final 
est toujours un obstacle et un ralentissement apporté au cours du sang à 

travers l'orifice altéré; l'un et l'autre, insuffisance et rétrécissement, se 
combinant du reste très-souvent ensemble. 

Ces altérations, très-variées dans leur apparence, bien que leurs effets 
soient à peu près identiques, peuvent être le produit de l'inflammation 

de la membrane séreuse qui tapisse la face interne du cœur, c'est-à-dire 

de l'endocardite, ou de l'hypertrophie, dans quelques cas rares de l'atro­

phie, des éléments qui constituent la texture des valvules, ou du dépôt 

à leur surface ou dans leur épaisseur de produits divers, calcaires, 
athéromateux ou graisseux. Lorsqu'une fois ces altérations sont formées 

et existent à l'état chronique, leurs effets sont identiques, quelle que soit 
leur origine ; ce sont des effets mécaniques, portant sur les dimensions 
des orifices et sur le jeu des valvules ; et leur nature m ê m e est à peu de 

chose près indifférente, au moins pour ce qui est des perturbations ap­

portées dans le mécanisme cardiaque. Aussi n'aurai-je point égard, dans 

leur description, à leur origine pathologique, et m e bornerai-je à donner 

une idée des obstacles qu'elles peuvent apporter au cours du sang, ce qui 

est le point clinique essentiel. 

Les altérations dont il va être question se rencontrent à peu près exclu­

sivement dans le cœur gauche, c'est-à-dire à l'orifice auriculo-ventricu-

laire gauche et à l'orifice aorfique. 

Les altérations de la valvule mitrale siègent spécialement soit dans 

l'épaisseur de la valvule, soit à sa surface, soit sur son bord libre, ou 

appartiennent à son bord adhérent, c'est-à-dire à l'orifice m ê m e auriculo-
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venlriculaii e Elles > étendent quelquefois aux tendons et aux colonnes 

charnues qui rattachent leur bord libre aux parois cardiaques. 

Les plu* simples *unt de simples taches jaunâtres ou blanchâtres, sans 

épaississement notable et sans doute sans importance encore, semblables 

aux taches blanchâtres, plus ou moins épaisses, que l'on rencontre sur 

les parois internes des cavités cardiaques, et que l'on rapporte à l'endo­

cardite. Mais lorsqu'elles s'épaississent et forment de légères saillies, elles 

commencent à# altérer la souplesse et la mobilité des valvules. Peu à peu 

elles s'étendent, et les valvules paraissent opaques, blanches, denses, 

montrant à la coupe un tissu blanc, d'une épaisseur variable, d'un aspect 

fibreux, se rapprochant quelquefois de la consistance du cartilage. La 

souplesse seule des valvules ainsi épaissies se trouve compromise; mais il 

en résulte souvent un certain degré de déformation et de racornissement 

qui ne leur permet plus de s'abaisser complètement. En un mot, ces épais-

sissements paraissent commencer par des noyaux isolés qui se réunissent 

et finissent par envahir la totalité de l'appareil valvulaire. Quelquefois 

des adhérences viennent s'y joindre, résultat certain de l'endocardite, 

rapprochant soit la face inférieure des valvules de la paroi cardiaque, 

soit les lames valvulaires entre elles, ce qui, dans un cas ou dans l'autre, 

entraîne directement un rétrécissement ou une insuffisance. 

Lorsque ces indurations ont fait des progrès, et que des couches 

épaisses de tissu fibreux sont venues remplacer les lames valvulaires 

minces et flexibles, on voit alors l'orifice mitral en partie obturé par une 

matière fibreuse d'un blanc terne, dure, criant sous le scalpel, semblant 

partir du côté ventriculaire de la valvule mitrale pour souder ensemble 

les tendons valvulaires el les convertir en de véritables colonnes fibreuses 

ou en un conduit inflexible, représentant une sorte d'entonnoir ouvert 

par en haut, et déterminant, par l'immobilité à laquelle l'appareil valvu­

laire est condamné, une insuffisance en m ê m e temps qu'un rétrécisse­

ment. 

La surface et le bord libre de ces valvules indurées présentent souvent 

des productions particulières que Laennec avait décrites sous le n o m de 

végétations globuleuses et de végétations ve truqueuses, et qui peuvent se ren­

contrer également sur d'autres points de l'endocarde. Les premières sont 

molles, faciles à écraser et à détacher, d'un blanc grisâtre ou rosé, et ne 

sont peut-être que le produit de concrétions fibrineuses. Les végétations 

verruqueuses sont au contraire fortement adhérentes, faisant corps avec 

les surfaces sur lesquelles elles sont implantées, de formes très-irrégulières, 

quelquefois semblables à de véritables condylomes, d'un tissu dur et 

fibreux, pouvant devenir presque corné. 

A u centre ou à la surface des indurations valvulaires, se forment des 

productions calcaires ou athéromateuses. Les premières ontété longtemps 

désignées sous le nom d'ossifications du cœur, et Virchow admet l'exis­

tence de véritables o*sifications du cœur. Cependant on est généralement 

d'accord aujourd'hui pour considérer les produits de ce genre c o m m e de 

simples dépôts de sels calcaires. Ces concrétion; se forment, d'après 
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M. Rizot, au centre des taches dont il a été question plus haut, sous la 

forme de petits corps durs, entourés d'une légère couche de matière 
athéromateuse, et recouverts par l'endocarde qu'ils détruisent plus tard 
en s'accroissant (1). Tantôt ils figurent de petites lames à surface unie ou 

rugueuse, tantôt ils sont saillants, arrondis, ou offrant des aspérités qui 
proéminent à l'intérieur de la valvule. Ces concrétions peuvent se mon­

trer sous des apparences très-considérables et variées. Ce sont de petites 

masses ealculeuses, ou des sortes de stalactites, des lames, des fragments 
parsemés d'aspérités, libres dans une grande partie de leur volume et sail­

lants à la surface des valvules, ou enchâssés dans la substance m ê m e du 

cœur. Lorsqu'elles sont comprises dans l'épaisseur m ê m e d'une valvule, 
elles peuvent encore s'abaisser avec elle, ou bien la tiennent rigide et 

immobile, sous-jacentes à l'endocarde épaissi ou en contact immédiat 

avec le sang. De semblables productions crétacées peuvent se développer 

sur le bord de l'orifice mitral lui-même, à la manière d'une couronne; 
mais lors m ê m e qu'elles se rapprochent pour former un anneau complet, 

elles ne se rejoignent jamais absolument et peuvent encore jouer les unes 

sur les autres. 
Des productions athéromateuses ou graisseuses se joignent le plus 

souvent à ces dépôts crétacés, ou existent seules, et contribuent par 
leur présence au rétrécissement de l'orifice ou s'opposent au jeu des 

valvules. 
L'orifice aortique ne présente guère de ces indurations fibreuses et 

épaisses qui font la base de la plupart des rétrécissements de l'orifice 
mitral. Mais les productions calcaires ou athéromateuses sont la cause des 
rétrécissements qu'on y observe, et les premières surtout prennent une 

part beaucoup plus grande aux altérations de l'orifice aortique qu'à celles 

de l'orifice auriculo-ventriculaire. Cependant il est rare que ces altérations 

prennent un développement suffisant pour entraîner des rétrécissements 

considérables et obturer d'une manière notable l'orifice aortique. L'insuf­

fisance en est le résultat le plus ordinaire. O n voit alors de petites con­

crétions, ou c o m m e de petites écailles osseuses, se former de loin en loin 
dans l'anneau fibreux qui entoure l'orifice, et dans d'autres cas se rappro­

cher et former un cercle complet, mais non pas d'une seule pièce. J'ai vu 
cette crétification de l'anneau fibreux se continuer, par des sortes de 

jetées ossiformes, d'un côté vers les parois aortiques, ou de l'autre vers 

les valvules elles-mêmes. Quelquefois alors ce sont de véritables tiges 
osseuses, partant de l'anneau fibreux et s'avançant perpendiculairement 

au bord libre de la valvule, en suivant plutôt la partie moyenne des valves 

que leurs lignes d'intersection. La valvule devient alors presque rigide, 
bien qu'elle puisse encore jouer quelque peu dans le sens de l'ondée san­

guine. D'autres fois, ce sont de petites.concrétions isolées qui se montrent 

soit dans l'épaisseur, soit sur le bord libre de la valvule. 

M. Bigot a décrit, sous le n o m d'état réticulaire des valvules aortiques, 

^ (1) Bizot, loc cit., p. 353. 
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de [tetité* perforations de ce* valvules. *emblant imprimées par la pointe 

d'une aiguille, fort rares avant l'âge de quinze ans. mais très-communes 

a partir de cet âge, et qui ne paraissent avoir aucune influence sur les 

fonctions valvulaires. rdiez les vieillards, ce* perforations sont beaucoup 

plus étendues et semblent quelquefois avoir été agrandies par déchirure 

Les altérations des 'orifices sont très-rares dans le cœur droit. Il n'v a 

du reste rien de particulier à signaler à leur sujet, si ce n'est une cause 

particulière d'insuffisance qui parait propre à l'orifice auriculo-ventricu-

laire droit. C'est lorsque, par suite de la dilatation générale du cœur droit, 

l'orifice se trouve agrandi de manière que la valvule, le suivant dans son 

diamètre exagéré, ne parvienne plus à se rejoindre et à en obturer la 

lumière. 

Etiologie et pathogénie. 

Les altérations qui constituent les maladies organiques du cœur dont 

nous nous occupons en ce m o m e n t peuvent se rattacher à deux grandes 

catégories : altérations par prolifération des éléments qui composent la 

structure des orifices et des appareils valvulaires, d'où résultent l'hyper­

trophie et les transformations fibreuses et cartilagineuses; et altérations 

par dépôts graisseux ou calcaires. 

Les premières se rattachent à l'endocardite, el les secondes aux dégé­

nérescences séniles. 

Celles-ci, dont le caractère sénile n est pas du reste absolu, apparaissent 

surtout dans les périodes avancées de l'existence, bien qu'elles devancent 

souvent l'âge de retour, et qu'elles puissent reconnaître des causes étran­

gères à l'évolution naturelle de l'organisme. Celles-là appartiennent 

presque exclusivement aux périodes d'involution ou à l'âge adulte, et, si 

elles se rencontrent aussi chez les vieillards, leur origine répond en géné­

ral à une époque antécédente. Les unes et les autres peuvent du reste, se 

montrer combinées ensemble. 

Ces vues générales de pathogénie n embrassent pas la totalité des faits 

qui se trouvent réunis dans ce chapitre. L'hypertrophie et la dilatation du 

cœur se rattachent, dans l'immense majorité des cas, à l'existence de 

quelque obstacle au cours du sang, siégeant dans le cuuir ou hors du 

cœur, témoignage, l'une de la réaction du cœur lui-même, dont la nutri­

tion s'exalte en raison des efforts qu'il accomplit ; l'autre au contraire 

d'une réaction insuffisante de l'organe qui cède sans résistance aux ob­

stacles qu'il rencontre. Mais il est plus difficile de s'expliquer le dévelop­

pement de l'hypertrophie et de la dilatation simple et primitive. L'élio-

lmue proprement dite ne fournit sur ce sujet que des données fort 

insuffisantes. O n a cherché à expliquer l'hypertrophie par une surexcita-

lion physiologique du cœur, développée sous l'influence ou de professions 

mécaniques qui sollicitent des efforts réitérés, ou des troubles affectifs 

habituels qui précipitent les mouvements du cœur. Mais on n'a guère 

rm.^D-i ARPI:L. M 
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réussi à démontrer d'une manière péremptoire la corrélation de telles 
causes avec de tels effets. Il en est de m ê m e pour la dilatation. On ne 
parvient guère à mieux définir l'état d'atonie qui présiderait au relâche­

ment de la tonicité cardiaque. Admettre avec les auteurs du Compendium 
un dérangement de la nutrition normale, une sorte d'aberration du mou­
vement nutritif (1), n'est pas fournir une explication. 

Il n'en est pas de m ê m e des lésions qui donnent lieu aux rétrécisse­

ments et aux insuffisances des orifices. U n grand nombre d'entre elles 

reconnaissent pour cause immédiate l'endocardite, et par conséquent 

pour cause médiate toutes celles de l'endocardite. Ici le rhumatisme joue 
un rôle dominant, e'est-à-dire le rhumatisme articulaire aigu. Je ne 

reviendrai pas sur le caractère que l'on peut assigner en pathologie au 
rhumatisme articulaire aigu (2) ; il ne s'agit ici que d'une question de 
fait. Je rappellerai seulement que le rhumatisme diathésique par excel­

lence, le rhumatisme du tissu fibreux, n'offre aucune connexion avec 

l'endocardite, ni avec les lésions organiques du cœur. 
La détermination des rapports de l'endocardite aiguë et des lésions 

organiques du cœur consécutives, avec le rhumatisme articulaire aigu, 
restera c o m m e un des titres de gloire du professeur Rouillaud, et comme 

une des acquisitions les plus frappantes de l'observation moderne. M. Bail 

a trouvé que sur 1121 cas de rhumatisme articulaire aigu, des complica­

tions cardiaques avaient été observées ai5 fois, c'est-à-dire dans près du 
tiers des cas. C'est ici l'endocardite qui domine de beaucoup ; l'endo-

péricardite et surtout la péricardite ne tiennent qu'un rang très-secon­

daire dans ce relevé. 
Ce qui serait plus important, c o m m e application de la statistique, ce 

serait d'établir la proportion des endocardites non rhumatismales. Mais, 

si l'on admet aussi des endocardites goutteuses, alcooliques, syphilitiques, 

il est certain que l'on serait fort embarrassé pour en tracer l'histoire, 

peut-être m ê m e pour en démontrer l'existence. E n dehors de la circon­

stance étiologique du refroidissement, et de la circonstance pathologique 

du rhumatisme articulaire aigu, les racines étiologiques et pathogéniques 

de l'endocardite nous échappent le plus souvent. M. Lancereaux croit que 
les lésions vaseulaires dues à l'alcoolisme se distinguent de celles du rhu­

matisme, en ce qu'elles occupent particulièrement les valvules elles-

m ê m e s et leur bord libre, tandis que dans le rhumatisme elles se fixeraient 

plutôt sur Panneau fibreux qui circonscrit l'orifice (3) ; et elles paraîtraient 

offrir en pareil cas un caractère moins franchement inflammatoire. Je ne 

connais pas d'exemples avérés d'endocardite syphilitique. J'en pourrai 

dire autant de l'endocardite goutteuse, bien que l'existence de la goutte 

ne soit pas précisément contradictoire à celle de l'endocardite. Les lésions 

(1) Delaberge et Monneret, Compendium de médecine pratique, 1837, t. II, p. 355. 
(2) Voyez tome I, page 355. 

(3) Lancereaux, Nouveau Dictionnaire de médecine et chirurgie pratiques, article AL­

COOLISME, 1864, t. I, p. 646, 



SÉMIOLOGIE. "-'" 

des onliees. chez les goutteux, *ont ordinairement calcaire- ou alheroina-

lemo*, et pfuiôt artérielles qu'auriculo-ventrieulaircs lleppeloiis en pas­

sant que r.arrod n v a jamais rencontré d'urate de sUude, el a fait des 

rescnes au sujet de résultai* opposes, rapportés par d'autres observa­
teurs (l j. 

Les lésions des orifices dépendant de l'endocardite se développ( ni de 

deux manière* différentes : elles suivent immédiatement l'endocardite 

rhumatismale, ce qui arrive surtout dans les rhumatismes intenses 

(Bouillant!) et .die/, les adultes. Ou bien l'inflammation de l'endocarde 

ne semble avoir laissé sur les valvules que le germe d'une prolifération, 

qui attendra des conditions plus favorables pour se développer, c'est-à-dire 

des conditions étiologiques le plus souvent insaisissables. C'esl ce qui 

parait être le plus souvent le fait chez les enfants qui ne présentent géné­

ralement que des rhumatismes d'une faible intensité. Les symptômes car­

diaques se montrent, puis se dissipent : mais plus tard, et quelquefois à 

une grande distance, apparaissent les signes d'une maladie organique du 

cœur, dont on retrouve l'origine dans un rhumatisme articulaire aigu de 

l'enfant. 

M. H. Roger a signalé une corrélation particulière entre l'existence de 

l'endocardite chez les enfants et celle de la chorée. Je reviendrai sur ce 

sujet au chapitre qui concerne celle dernière maladie. 

La vieillesse dispose certainement aux maladies organiques du cœur, 

spécialement de l'orifice aortique, par suite du dépôt sur les appareils val­

vulaires ou dans les anneaux fibreux des orifices de productions athéro-

niafeuses ou calcaires. 

Sémiologie. 

Il importe, avant de faire connaître les signes des maladies du cœur, 

d'exposer les conditions normales qui président aux phénomènes de la 

circulation cardiaque, ainsi que les anomalies qu'elles peuvent présenter, 

el les significations qui appartiennent à ces dernières. L'étude clinique 

des maladies du cœur comprend donc trois ordres de notions, physiolo­

giques, sémiologiques et pathologiques, ou trois termes dont les premiers 

sont indispensables à l'intelligence du dernier. 

Le cœur est accessible à l'observation directe par deux modes d'inves­

tigation : la percussion et l'auscultation. 

La percussion permet de reconnaître le siège et le volume du cœur, 

mais d'une manière toute relative, au moins pour ce dernier sujet, le bord 

antérieur du poumon gauche s'avançant plus ou moins, suivant les indi­

vidus, au devant du cœur. 
Cependant «m peul admettre que, dans la généralité des cas, la matité 

normale du cœur doit avoir de 5 à 6 centimètres dans tous les sens. 

1̂) YQSM tonte I, page 38. 
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Elle commence en haut vers la quatrième côte, et s'étend en bas jusqu'à 
la sixième, offrant son maximum au centre de cette région. Elle fait place 

en haut et dans tous les sens à la sonorité pulmonaire, en bas et à gauche 
i la sonorité stomacale ; en bas et à droite, elle se rapproche de la matité 
du lobe gauche du foie et quelquefois se confond avec elle. Une forte per­

cussion permet de suivre, au delà des limites qui ont été assignées à la 
matité franche, la submatité du cœur au-dessous du poumon qui le 

recouvre. 
La diminution de la matité cardiaque est le résultat le plus ordinaire 

d'une dilatation emphysémateuse du poumon. Elle peut encore s'amoin­

drir ou presque disparaître par refoulement, alors que l'abdomen est le 

dége d'une pneumatose excessive de l'estomac et m ê m e de l'intestin, ou 
bien encore que ces mêmes organes sont fortement repoussés en haut par 

une tumeur ou un épanchement abdominal. L'atrophie du cœur amène 
naturellement un amoindrissement de la matité correspondante ; mais 

c'est une altération rare. Je ne mentionne que pour mémoire les pneu-

matoses péricardiques. 

On constate beaucoup plus fréquemment une augmentation de la matité 

cardiaque. Celle-ci annonce ou un épanchement dans le péricarde, ou une 
dilatation, ou une hypertrophie du cœur. 

La matité due à un épanchement péricardique peut atteindre des li­
antes qui ne sauraient appartenir à une altération du cœur lui-même. 

Elle se produit avec une gradation rapide ou au moins saisissable, et 

iffecte ordinairement une forme opposée à celle du cœur, son plus grand 

diamètre répondant au diaphragme. Elle peut encore présenter une cer­

taine mobilité suivant la position du malade. Mais ceci ne saurait s'appli­

quer aux exsudations plastiques qui, dans la péricardite aiguë surtout, 

existent quelquefois en proportion assez considérable. La matité exagérée 
dépendant d'une hypertrophie ou d'une dilatation ne se développe que 

par progrès lents et insaisissables; elle est fixe et reproduit à peu près la 

forme du cœur. Il sera question, à propos de l'auscultation, des déplace­

ments que peut subir la matité du cœur en raison des déplacements de cet 

argane. 

Lorsqu'on ausculte le cœur, on entend une succession de bruits, sépa­

rés par des silences et combinés avec un mouvement d'expansion ou de 

pulsation, qu'il est d'abord nécessaire d'analyser avec précision. 

La pulsation cardiaque, qui soulève légèrement la tête de l'observateur, 

coïncide avec un bruit sourd, grave, dit premier bruit, plus prolongé 

pae le suivant dont le sépare un silence, et coïncidant presque exacte-

nent avec le battement du pouls à l'artère radiale ; ce second bruit est 

clair, plus aigu et plus court, et séparé du retour du premier bruit par un 

mtre silence. Le silence qui sépare le premier du second bruit est le plus 

•ourt (petit silence); celui qui parait correspondre à l'achèvement de 

'évolution du cœur (bien que celle-ci soit à proprement parler continue), 

;st le plus long (grand silence). Le m a x i m u m d'intensité du premier bruit 

>st situé au point m ê m e où le choc se produit, c'est-à-dire au niveau de 



sCMIOLOGIE. h4'( 

la pointe du cœur (dans le cinquième espace intercostal gauche en dehors 

du mamelon;, point où le ventricule est en contact direct avec la paroi 

thoracique. Le deuxième bruit a son ma x i m u m en face de la base du cœur 

(au deuxième ou troisième espace intercostal gauche, tout près du bord 
du sternum). 

On sait de combien de recherches, d'explications et de contradictions se 

compose l'historique relatif à la théorie dos bruits du emur. Je ne repro­

duirai point cet historique, que l'on retrouvera dans une foule de livres,et 

qui ferait repasser inutilement sous les yeux du lecteur les noms de Hal-

ler, Laennec, Corrigan, Pigeaux, Hope, Rouanet, Rouillaud, Beau, Wil­

liams, d e Je crois suffisant de dire que l'on est généralement d'accord 

aujourd'hui pour adopter la théorie de Rouanet (1), tant de fois discutée 

depuis plus de trente ans, et que sont venues consacrer les belles recherches 

de M M . Chauveauel Faivre (2), et enfin les remarquables expériences car­

diographiques de M M . Chauveau et Marey (3;. Voici comment ce dernier 

auteur expose l'interprétation des signes fournis par l'auscultation da eieur ù 

l'état physiologique. 

Lorsqu'on s est exercé à entendre et à distinguer, dans tous les cas 

simples, les deux bruits du cœur, il faut, pour que cette connaissance ait 

une utilité pratique, qu'elle nous permette de savoir ce qui se passe (huis 

le cœur. Ce résultat est atteint du moment où l'on connaît la cause qui 

produit le choc ou les bruits. 

C'est à l'action du ventricule tout seul (la contraction des deux ventri­

cules est absolument synchronique) que se rapportent ces signes. C'est le 

ventricule qui, en se contractant, ferme les valvules auriculo-ventricii-

laires et produit le premier bruit. C'est lui qui produit le choc par son 

durcissement subit ; c'est au moment où il se relâche, et permet au sang-

artériel de faire claquer les valvules aortiques et pulmonaires, que se fait 

le deuxième bruit. Les signes fournis par l'auscultation nous révéleront 

donc le début de la contraction des ventricules et celui de leur relàche-

chement, mais rien de plus. La réplétion des cavités du cœur est silen­

cieuse dans l'état normal; la contraction de l'oreillette l'est également; 

nous ne sommes donc en rien renseignés sur les mouvements de l'oreil­

lette, mais seulement sur ceux du ventricule. On ne doit rien demander 

de plus à l'aucultation. 

Si donc, par la pensée, nous cherchons à nous rendre compte de ce 

'i) Rouanet, Analyse des bruits du cœur, thèses de Paris, 1832.— On sait que Rouanet, 

expliquant les deux bruits par le claquement des valvules du cœur, attribua le premier au 

rapprochement et à la tension subite des valvules mitrale et trieuspide pendant la systole 

ventriculaire, et le deuxième à la tension brusque, des valvules sigmoïdes due au choc 

en retour des colonnes sanguines, par suite de la réaction de l'aorte et de l'artère pul­

monaire au moment de la diastole. 

(2) Chauveau et Faivre, Nouvelles recherches sur les mouvements et les bruits normaux 

du etrur. in Gazette médicale de Parts, 1856. 

3 Comptes ,eiulus de F'Académie des sciences. 1862, t. I.V1. 
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qui se passe dans le ventricule au moment des deux bruits et dans leurs 

intervalles, nous arrivons à interpréter ainsi la succession des mouve­
ments. 

der bruit. 2e bruit. 1er bruit. 2e bruit. 

I Contraction . Relâchement | Contraction Relâchement I 
ventriculaire. « ventriculaire. ventriculaire. ventriculaire. 

Ou, autrement, en figurant l'état des ventricules pendant les deux 
silences : 

Petit silence Grand silence Petit silence Grand silence 
ou ou ou ou 

contraction. ' relâchement. contraction. Relâchement. 

Il est impossible d'ausculter le cœur d'une manière utile et de diagnos­

tiquer la cause des bruits anormaux qui se produisent par suite des lésions 
de ses orifices, si l'on n'arrive d'abord, en appliquant l'oreille sur la 

poitrine, à se représenter ainsi le jeu du ventricule avec ses alternatives 
de contraction ou de relâchement. Alors seulement on peut se rendre 

compte de la durée de l'action et du repos de cet organe, et tirer des con­

clusions importantes sur la manière dont ses fonctions s'exécutent. Il 

n'est pas toujours facile de saisir d'une manière exacte cette succession 
de mouvements ; on n'y arrive, à coup sûr, qu'après des efforts répétés. 

Mais ce point est indispensable; c'est le premier pas dans l'étude de l'aus­

cultation (1). 

Les phénomènes pathologiques qu'il y a à rechercher dans les manifes­

tations de l'activité physiologique du cœur portent sur : les anomalies de 
siège, d'étendue, d'intensité, de rhythme, de timbre et de caractère des 

bruits du cœur, ainsi que sur les bruits anomaux qui peuvent s'y ajouter. 

Je résumerai, dans cette étude, l'excellent traité, devenu si justement clas­
sique, de M M . Barth et H. Roger (2). 

Le déplacement des bruits du cœur peut avoir lieu de bas en haut, ra­

rement de haut en bas, le plus souvent-de droite à gauche ou de gauche 
à droite. Il est dû, à peu près certainement, à quelque altération des or­
ganes avoisinants ou d'organes éloignés, anévrysmes de l'aorte, tumeurs 

du médiastin, refoulement du diaphragme par une tympanite ou un épan­

chement abdominal, épanchement liquide ou gazeux dans les plèvres; il 

faut ajouter à cela les déformations congénitales ou acquises du thorax. 

L'étendue des bruits du cœur est surtout en rapport avec l'intensité 

de ces bruits eux-mêmes. Il est donc en général assez difficile d'attribuer 

une signification intrinsèque à son exagération, car sa diminution n'est 

en réalité qu'un témoignage de l'amoindrissement de l'activité cardiaque. 

(1) Marey, Physiologie médicale delà circulation du sang, 1863, p. 116. 

(2) Barth et H. Roger, Traité pratique d'auscultation, 6e édit., 1865. 
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Laennec avait attribué une succession régulière à l'augmentation d'étendue 

des bruit. (|n emur, d'abord le côté -anche de la poitrine en avant, puis 

In côte droit, le coté gauche et enfin le côté droit en arrière. Mais il faut 

savoir que les bruits du otour peuvent, indépendamment de toute modifi­

cation organique ou fonctionnelle de cet organe s'étendre d'une manière 

inusitée, si les organes avoisinants présentent des altérations propres à 

rendre le son plus transmissible, des hépatisations ou des indurations 

pulmonaires, tuberculeuses ou autres, ou m ê m e des épanchements pleu­
raux. 

(h's considérations sont parfaitement applicables aux altérations d'in­

tensité des bruits cardiaques. Celle-ci peut être accrue ou amoindrie par 

le seul fait de l'augmentation ou de la diminution de l'activité contractile 

du cœur, indépendamment de toute altération dans sa texture; et l'état 

des organes avoisinants. c o m m e de l'enveloppe cardiaque, doit être éga­

lement pris en considération, s'il doit en résulter quelque condition 

propre à déterminer un éloignement du cœur, ou à restreindre ou à 

étouffer son impulsion. 

Les altérations que peut subir le rhylhme des bruits du cœur appartien­

nent à des circonstances d'ordres très-différents. La simple accélération 

des battements du cœur se montre dans des circonstances trop nom­

breuses, dépendant do l'état fébrile ou de troubles de l'innervation, pour 

avoir par elle-même une grande importance. Elle n'annonce en réalité 

une lésion organique déterminée du cœur, que lorsqu'elle s accom­

pagne d'un désordre particulier, c'est-à-dire d'un état tumultueux des 

battements du cœur, dont l'irrégularité esl le principal caractère. Une 

fréquence excessive ne se rencontre guère en pareil cas que s'il s'est 

formé quelque concrétion passagère ou définitive dans les cavités du 

cœur. Le ralentissement des battements cardiaques n'offre guère de signi­

fication plus déterminée, bien que Stokes en ait observé quelques exem­

ples très-prononcés dans des rétrécissements de l'orifice aortique. 

Il n'en est pas de m ô m e de l'irrégularité dansle rhythme du cœur. Cette 

irrégularité peut, il est vrai, se produire sous l'influence de simples trou­

bles nerveux; mais lorsqu'elle est continue ou habituelle, et qu'elle pré­

sente certains caractères, elle est presque toujours l'indice d'une lésion 

organique. L'irrégularité peut porter sur les rapports de durée des bruits 

et des silences, allongeant d'une manière exagérée le grand silence, 

ou leur donnant une durée identique, de manière qu on ne puisse plus 

les distinguer II en est de m ê m e des bruits qui perdent leurs rapports 

respectifs, ou empiètent l'un sur l'autre en rallongeant ou supprimant 

l'un des silences. (In voit ainsi que les conditions qui président au rhythme 

normal du cœur peuvent être entièrement interverties. 

L un des battements du cœur peut venir à manquer en entier; c'est ce 

(pion appelle une intermittence. Les intermittences peuvent être tout à fait 

irremilièrcs; mais elles offrent souvent une grande régularité, se repro­

duisant tous les trois ou quatre, six ou sept battements, ou à plus longs 

intervalles. Si le tumulte du lœur, en dehors des troubles nerveux qui 
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sont toujours eux-mêmes passagers, annonce à coup sûr, par sa conti­

nuité, une altération organique des orifices cardiaques, il ne faut pas atta­

cher nécessairement une telle interprétation aux simples intermittences. 
Il n'est pas rare de rencontrer des individus qui, sans aucun signe d'une 

maladie du cœur, présentent depuis de longues années des intermittences, 

régulières ou non. Quelquefois la contraction ventriculaire semble s'opérer 

à vide, c o m m e si le ventricule se contractait avant d'avoir pu se remplir 

complètement pendant la diastole, ce qui doit donner l'idée d'un rétrécis­

sement de l'orifice auriculo-ventriculaire. Cette espèce d'intermittence 
a été comparée par M. Rouillaud à une sorte de faux pas du cœur. C'est 

du reste à propos de ces différents désordres dans le rhythme du cœur, 
qu'il convient particulièrement de reproduire une recommandation appli­
cable à toutes les circonstances où il s'agit d'analyser les conditions de la 
circulation générale : c'est de ne jamais négliger de contrôler l'explora-

lion du pouls par celle du cœur, et vice versa. 
Il peut arriver que l'un des bruits du cœur se double, ou tous les deux, 

d'où résultent trois bruits, imitant le rebondissement d'un marteau sur 

l'enclume ou le bruit de rappel, ou bien encore, mais beaucoup plus 

rarement, quatre bruits. Ces dédoublements des bruits du cœur dépen­
dent-ils d'un défaut de synchronisme entre la contraction du cœur droit 

et celle du cœur gauche ? Ces doubles bruits peuvent encore résulter de 
bruits anomaux succédant aux bruits normaux, sans se confondre avec 

eux. 
Les bruits du cœur peuvent être altérés dans leur timbre et leur carac­

tère, le premier bruit surtout, bruit systolique. Ils sont plus sourds, ainsi 

dans l'hypertrophie ventriculaire; ou ils ont un timbre sec et dur, bruit 

de parchemin de M. Bouillaud, dans le cas d'épaississement et de rigidité 

considérable de la valvule auriculo-ventriculaire gauche ; ou un timbre 

rauque et enroué, avec des valvules plutôt fongueuses, ou molles et 
flasques. 

Bruits anomaux. 

Les bruits anomaux du cœur, confondus dans la dénomination géné­

rique de bruits de souffle ou de soufflet, peuvent être distingués en bruits 

doux : souffle proprement dit ; et bruits rudes : de râpe, de scie, de lime, 

ou musicaux : piaulement, sifflement, etc. Il ne faut pas confondre ces 

bruits intra-cardiaques avec les bruits périphériques, dits de frottement, 

qui se passent en dehors du cœur, dans le péricarde. 

Les bruits anomaux du cœur, il n'est ici question que des bruits rela­

tifs aux lésions organiques du cœur, ceux qu'on a appelés bruits organiques, 
ne sont pas des altérations des bruits normaux. Ce sont des phénomènes 

qui sont dus à un mécanisme différent et qui se passent, pour ainsi dire, 

dans un milieu différent. Ils ne viennent donc pas précisément remplacer 

les bruits normaux, mais ils les couvrent, ils les masquent, et quelquefois 

• 'en laissent assez nettement distinguer. 
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P''s bruits normaux se passent, c o m m e il a été dit plu- haut, dans les 

parois cardiaques, ,q sont «lus à la tension rapide et au claquement des 

valvules auriculo-ventiiculaires premier bruit, et des valvules aortique et 

pulmonaire, second bruit. Ce sont donc des bruits solides. 

Les bruits anomaux, au contraire se passent dans le sein du liquide 

sanguin lui-même ; ce sont donc des bruits liquides Ils ont lieu toutes les 

fois qu'il y a disproportion entre le volume de l'ondée sanguine et l'ori­

fice qu'elle doit traverser. 11 faut donc toutes les fois que l'on entend un 

bruit anomal, admettre qu'il existe une cause mécanique d'embarras, 

absolu ou relatif, au passage du sang ; et nous raisonnons ici dans l'hypo­

thèse d'un embarras absolu, ou fixe, c'est-à-dire d'une lésion organique, 

qu'il s'agisse d'un rétrécissement ou d'une insuffisance ; car, ainsi que l'a 

dit M. Littré, une insuffisance n'est pas autre chose qu'un rétréeissement 

placé en sens inverse par rapport au mouvement du sang (1). D'un autre 

côté, il faut admettre que, toutes les fois qu'il existera une cause d'em­

barras au passage du sang, il y aura un bruit anomal. Il est vrai qu'il se 

rencontre des exceptions à cette dernière proposition : mais c est que les 

phénomènes de ce genre ne sont jamais aussi simples que les théories le 

supposent, et que l'activité organique qui procède à leur production y prend 

nécessairement une part qu'il est le plus .souvent difficile d'apprécier. 

M. Luton a parfaitement exprimé la manière dont il faut comprendre le 

mécanisme de ces bruits anomaux ; je reproduis textuellement le passage 

suivant : d II existe une assimilation complète entre la cause des bruits 

respiratoires et particulièrement du souffle giottique, telle que l'on re­

trouve ici les théories proposées à l'occasion des mouvements respira­

toires, celle qui attribue le bruit au frottement exercé par la colonne 

lluide contre les parois du conduit qu'elle traverse, et celle qui fait naître 

le son au sein du fluide lui-môme. Bouillaud. après avoir longuement ana­

lysé les explications données avant lui du bruit de soufflet et démontré 

qu'il n'est pas le produit d'une modification en plus ou en moins du bruit 

valvulaire normal, s'arrête à l'idée qu'il est un bruit de frottement. Mais 

cette théorie du frottement ne saurait être prise à la lettre; il n'y a jamais 

contact immédiat entre le fluide qui se meut et la paroi qui limite son 

parcours ; les travaux de Poiseuille établissent ce fait d'une manière posi­

tive; de son côté, Chauveau a fait voir que les rugosités qui existent à 

l'extérieur d'un tube ne sauraient produire un bruit de souffle. Nous res­

tons donc en présence de la théorie qui fait naître le son au sein du fluide 

lui-même et par l'action réciproque qu exercent l'une sur l'autre les par­

ties de ce fluide animées de vitesses différentes. Chauveau admet qu'il se 

forme alors une veine fluide sonore, analogue à celle qui apparaît lors­

qu'un liquide s'écoule par un orifice percé en mince paroi. Corrigan, 

Hevnsius et Marey pensent que le son prend plutôt naissance par suite des 

mouvements de remous et de tourbillon qui se développent quand la 

pression vient à varier subitement au delà d'un point que la colonne san-

(l) Littré, Dictionnaire 'le mctlrelne, 1 S3i, p. 334. 
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guine doit franchir. Quoi qu'il en soit, la théorie précédente ne rend 
compte que du souffle souple, et ce bruit ne se manifeste que lorsque le 

mouvement tend à se propager parallèlement à l'axe de l'orifice, c'est-à-

dire lorsque la résistance à cette propagation n'est pas trop forte. Si le 
contraire arrive, une portion du mouvement qui n'est plus consacré à 

pousser l'ondée sanguine se disperse perpendiculairement à la direction 

de la colonne fluide et met en vibration les bords de l'orifice d'écoule­

ment : c'est alors qu'on voit apparaître les bruits de scie, de lime, de râpe 

et aussi les bruits musicaux. Nous retrouvons donc encore ici une suite 

aux analogies que nous avons établies (dans une autre partie de cet arti­
cle) entre ce qui se passe au cœur et au larynx, où les phénomènes vocaux 
paraissent dépendre d'une vibration des bords de la glotte, tandis que 

le simple souffle glottique laisse celle-ci immobile; et de m ê m e que la 
production de la voix s'accompagne d'un mouvement vibratoire que le 

doigt perçoit en s'appuyant sur le cartilage thyroïde, de m ê m e les bruits 
anomaux du cœur, à timbre renforcé et presque vocal, présentent le fré­

missement cataire c o m m e signe concomitant. Donc, d'une façon géné­
rale, les bruits râpeux ou musicaux dénotent un plus haut degré dans 

l'action morbide que le souffle doux » (1). 
L'étude des bruits anomaux réclame une attention toute particulière 

au sujet du moment et du lieu précis de leur apparition. Ils sont systoli-
ques, diastoliques ou présystoliques, suivant qu'ils sont isochrones à la 

systole, ou à la diastole du cœur, ou qu'ils précèdent immédiatement la 

première. Cette détermination exacte est un des points qui dominent le 

diagnostic. Elle n'est pas toujours facile, les caractères propres à chacun 

des bruits du cœur venant souvent à s'effacer au milieu de l'agitation 

tumultueuse et désordonnée de cet organe, et ne permettant plus de les 
distinguer. Cependant on parviendra généralement à retrouver le premier 
bruit grâce à son synchronisme avec le pouls, et à reconstituer ainsi l'ordre 

relatif qui procède à l'activité du cœur. 
Il n'importe pas moins, pour le diagnostic, de discerner la région pré­

cise où se trouve le point de départ du bruit anomal, c'est-à-dire où l'on 

perçoit son m a x i m u m d'intensité, soit vers la base du cœur, soit vers la 

pointe, soit plus à droite, soit plus à gauche. Mais c'est encore là une 
recherche qui exige beaucoup d'habitude, et qui présente quelquefois 

beaucoup de difficultés. Lorsque le cœur n'est pas très-agité, et que le bruit 
anomal est modéré, on parvient toujours à établir le siège précis de ce 

point de départ. Mais si l'activité du cœur est excessive, son impulsion 
violente, les bruits très-intenses, le m a x i m u m d'intensité du bruit anomal 

recouvre toute la région cardiaque, et la perception de son point de départ 

manque de l'évidence nécessaire pour baser sur ce sujet un diagnostic défi­

nitif. 
Les bruits doux ou bruits de souffle sont de beaucoup les plus fré-

(1) Luton, art. AUSCULTATION du Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie 

pratiques, 1866, t. IV, p. 173. 
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quents. Ils offrent toutes sortes de nuances d'intensité, et par suite de 

rudesse les souffles très-intenses tendant à M- rapprocher des bruits rudes 

ou rugueux. Quelquefois très-courts, ou n'occupant qu'une fraction sai-

sissable du bruit normal, ils le couvrent en général, le précédant ou le 

prolongeant, et quelquefois confondant les deux bruits en occupant entiè­

rement le silence qui les sépare. 

Le bruit de souffle est si c o m m u n dans toutes les altérations, organi­

ques el inorganiques, du cœur et de la circulation cardiaque, dépendant 

ou des conditions mécaniques du cœur, ou de son activité nerveuse, ou 

des qualités du sans, qu'il n'est guère possible de tirer de conclusion 

de sa seule présence, et rarement de ses caractères intrinsèques. 

Cependant il est vrai que les souffles inorganiques sont toujours très-

doux, et que plus le souffle offre de rudesse, plus il v a de raison de l'attri­

buer à une altération organique. Il faut ajouter que les souffles du cœur 

indépendants d'une lésion organique sont toujours liés au premier bruit 

et jamais au second (Rarth et Roger). Mais c o m m e les souffles organiques 

eux-mêmes occupent beaucoup plus souvent le premier temps que le se­

cond, cette règle n'offre pas souvent d'application utile. 

Il est donc évident que le diagnostic général devra s'établir surtout sur 

la considération des phénomènes étrangers aux résultats de l'auscultation, 

et qui s-Tont exposés plus loin. Il n'est question en ce moment que de la 

signification isolée de ceux que nous étudions et du diagnostic spécial qui 

peut s'y rattacher. 

Étant donnée une altération organique du cœur, constatée par un en­

semble de symptômes caractéristiques, il s'agit de reconnaître la nature 

el le siège de l'altération. 

Le souffle systolique. ou du premier temps, annonce un rétrécissement 

de l'orifice aortique ou pulmonaire, ou une insuffisance auriculo-ventri­

culaire. Mais il n'est nullement contradictoire à l'existence d'un rétrécis­

sement auriculo-ventriculaire, ces rétrécissements se trouvant très-souvent 

accompagnés d'insuffisance. 

Le souffle diabolique, ou du second temps, annonce une insuffisance 

aortique 

Le souffle présystolique, c'est-à-dire précédant immédiatement le pre­

mier bruit, est un signe de rétrécissement de l'orifice auriculo-ventricu­

laire (I). 

La prolongation du souffle systolique, ou du premier temps, n'offre 

point de signification particulière. 

Le souffle qui suit le second temps et parait indépendant du bruit dias-

tolique, correspondant ainsi au grand silence, paraît se rattachera quelque 

altération de l'origine de l'aorte. 

Les déductions tirées du temps où parait le souffle sonl complétées par 

la considération de son siège Les bruits correspondant aux altérations 

(t) I-'ainel, D"s signes stédhoscopiques du rétrécissement de l'orifice ai/ric»to-ve,drlcti-

laiic g"'ohe du cyuur, ta Ai chiues générales de médecine, janvier 1843. 
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irtérielles, rétrécissement ou insuffisance, onl leur siège maximum 

L la base du cœur, en tendant à se porter à droite, dans la direction de 

'aorte. Les bruits correspondant aux altérations des orifices auriculo-ven-
riculaires ont leur siège m a x i m u m vers la pointe du cœur, avec tendance 
i se porter à gauche. 

La détermination du siège des altérations dans le cœur droit ou dans le 
;œur gauche ne trouve pas un grand secours dans l'auscultation. M. Lit-

ré a recommandé cependant de chercher, en s'éloignant graduellement 

lu cœur, un point où le bruit anomal disparaît pour laisser percevoir le 
ic-tac normal; ce point se rencontre h droite, dans les altérations du 

cœur gauche, et à gauche pour les altérations du cœur droit (t). 
M M . Barth et Roger pensent que cette indication est applicable seule­

ment aux altérations des orifices auriculo-ventriculaires. Pour celles des 
Duvertures artérielles, on devra soupçonner une lésion des valvules pul­

monaires, si le bruit normal se propage surtout le long des cartilages cos­
taux; et le souffle indiquerait plutôt une lésion des valvules aortiques, s'il 
se propageait surtout vers le sternum, tandis qu'on entendrait plus à 
gauche un bruit naturel (2). Ce sont là des indications très-délicates, et 

qui ne sont pas toujours aisées à saisir dans la pratique. 
Quant aux bruits rudes de râpe, de lime, de scie, et aux bruits musicaux, 

sifflement, piaulement, etc., il faut les considérer c o m m e l'exagération 

du bruit de souffle, toujours, sauf de très-rares exceptions, c o m m e des 
bruits organiques, et enfin c o m m e répondant à des altérations plus com­

pliquées ou plus avancées que le simple bruit de souffle. Ils supposent au 

moins des altérations qui déterminent un frottement en excès, avec des 

surfaces dures, rugueuses, des dépôts calcaires, des ossifications, etc. 
Le frémissement vibratoire de la région cardiaque, appelé frémissement 

cataire, ne se rencontre guère que lorsqu'il existe des bruits rudes et 

râpeux, supposant une vibration effective des valvules rigides. 

Symptômes. 

Hypertrophie. 

L'histoire pathologique de l'hypertrophie du cœur est celle de l'hyper­

trophie du ventricule gauche. 
Les signes physiques de l'hypertrophie sont : l'accroissement de la ma­

tité du cœur, la voussure de la région précordiale, l'impulsion exagérée 

de la systole ventriculaire, et des bruits sourds et étouffés, sans bruits 

anomaux. Nous supposons l'hypertrophie simple et dégagée de toute 

complication vers les orifices cardiaques, ce qui est, il est vrai, le cas le 

plus rare. 

(0 Littré, article cité, p. 335. 

(2) Rarth et Roçer, lot. cil., p. 411. 
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M. Rouillaud a attribué de 'i à fi centimètres à la matité normale du 

cœur. La matité du cœur hypertrophié dépasse ces limites et est en 

m ê m e temps plus complète, plus résistante. Cependant le poumon, chez 

certains sujets, et surtout chez les emphysémateux, peut recouvrir une 

partie du emur et restreindre ainsi le champ de la matité appréciable. La 

région precordiale présente une voussure plus ou moins prononcée, avec 

élargissement des espaces intercostaux correspondants. L'impulsion du 

eouir se laisse apercevoir à travers les parois thoraciques. soulevant les 

espaces intercostaux, el communiquant à la cage thoracique un ébranle­

ment qu'il ne faut pas confondre avec le frémissement cataire, et qui se 

communique quelquefois à la tète. Les vêtements, la main, la tète de 

celui qui ausculte sont violemment repousses. On sent, on perçoit par 

l'auscultation, el l'on voit m ê m e le soulèvement de la pointe du cœur, 

déviée à gauche, et soulevant le sixième, le septième el jusqu'au huitième 

espace intercostal. 

Les bruits du cœur n'acquièrent pas une intensité en rapport avec l'ac­

croissement d'énergie constatée par l'inspection directe, fis sont plutôt 

sourds, étouffés, prolongés en m ê m e temps. Je ne pense pas que l'hyper­

trophie simple, ou sans insuffisance des orifices, s'accompagne jamais de 

souffle. Mais on entend quelquefois un bruit surajouté de tintement m é ­

tallique (claquement métallique de Laennec), qui parait dépendre de la 

percussion violente de la pointe du cœur contre la paroi thoracique, bruit 

que l'on retrouve parfois dans les palpitations nerveuses, intenses. Le 

pouls est régulier, large, dur et vibrant. 

Les malades accusent des palpitations qui en général ont apparu dès le 

début de la maladie, c'est-à-dire avant le développement de ses signes 

manifestes, par intervalles d'abord, puis qui deviennent continues, in­

commodes, oppressives. La dyspnée est habituelle, mais n'atteint guère 

que très-accidentellement les caractères de l'orthopnée. fin remarque 

quelquefois de la tendance à la syncope. 

M. Monneret signale des douleurs sourdes ou lancinantes el névralgi­

ques dans la région péricordiale, derrière la partie supérieure du ster­

num, vers la seconde et la troisième côtes, se montrant, à des intervalles 

plus ou moins éloignés, en arrière, dans le dos, ou s'irradiant des points 

indiqués vers l'aisselle gauche ou le long du membre supérieur du m ê m e 

côté. Ces douleurs passagères, qui reviennent sans cause, ont une durée 

variable, et présentent une importance sémiotique très-grande (1). 

La face esl ordinairement colorée, quelquefois turgescente, les yeux 

injectés el d'un brillant particulier; les malades accusent des bourdonne­

ments d'oreille, des vertiges; ils sont disposés aux congestions et aux hé-

morrhaeies actives, surtout aux épislaxis et à de légères hémoptysie*. 

Les sujets atteints d'hypertrophie du cœur meurent presque toujours 

de quelque maladie accidentelle, à laquelle la maladie cardiaque a pu 

prendre une part plus ou moins déterminée. Nous avons vu que l'hyper-

![ Monuerel, li a dé cti-ucoilaire tic pathologie interne, 186i; L L !'• ^08. 
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trophie est, si l'on envisage la pathologie générale du cœur, la conséquence 

ordinaire des altérations valvulaires, altération compensatrice elle-même, 

ou instrument de réaction. Mais si l'hypertrophie s'est formée simple et 
primitive, c o m m e en général elle ne met pas la vie en danger par elle-

m ê m e , et c o m m e elle se développe habituellement à une période quelque 

peu avancée de l'existence, si elle se prolonge, les malades gagnent 
l'époque où les altérations séniles des orifices se forment si facilement; et 

l'apparition de ces dernières dans un cœur déjà profondément troublé 

fait naître sans retard les accidents de l'asystolie, rapidement mortels en 

pareil cas. 

Dilatation du cœur. 

Lorsque le cœur est dilaté, il y a accroissement de la matité cardiaque, 

dans le sens transversal surtout ; et c o m m e ce sont principalement les 
cavités droites qui sont sujettes à la dilatation, l'exagération du volume 

du cœur, et de la matité correspondante, se retrouve de préférence du 
côté du sternum. Il y a des dilatations énormes, auxquelles les oreillettes 

prennent une part considérable, et dans lesquelles le cœur occupe presque 

tout le côté gauche de la poitrine, en avant, et remonte jusqu'aux envi­

rons de la clavicule. 
L'impulsion du cœur est faible, bien que perceptible dans une plus 

grande étendue. Elle soulève mollement les espaces intercostaux; et on 

lui voit offrir une sorte de reptation, et non plus l'effort brusque et décidé 

de l'hypertrophie. 
A l'auscultation, les bruits du cœur s'entendent à une faible distance, 

avec peu d'intensité; mais leur timbre offre quelque chose de clair qui 

peut atteindre un caractère légèrement métallique. Il n'y a pas, à part 

cela, de bruit anomal du fait de la dilatation simple. Mais il n'y a guère 
non plus de dilatation considérable du cœur droit sans insuffisance valvu-
laire, et par conséquent sans souffle systolique, ou du premier temps. Il 

faut ajouter que la dilatation simple et sans hypertrophie est également 

très-rare. Le pouls esl petit, faible et assez inégal. 

Il y a des palpitations, plutôt énervantes et oppressives que violentes, 

de la dyspnée constante, et des accès d'orthopnée plus prononcés que 

dans l'hypertrophie simple. L'état général exprime la débilité, le défaut 

de ressort, avec tendance syncopale, et surtout lenteur, embarras de la 

circulation veineuse, engorgements passifs des veines, enfin la forme parti­

culière d'asyslolie que nous retrouverons dans l'insuffisance de la valvule 

tricuspide. 

On n'a pu encore établir une symptomatologie spéciale des anévrysmes 

partiels du cœur. Il est des cas où ils ne déterminent aucun symptôme 

appréciable. D'autres fois on a observé un ensemble de phénomènes 

propres à faire reconnaître l'existence d'une altération organique du cœur, 

mais non à en laisser déterminer la nature. 
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On a signale une douleur prcrordiale. vi\e eL pénétrante (Pelv.1). tics 

sympLomes formels d'angine de poitrine (M. RaynauiP, une augmentation 

de la matité du cœur, pas dan.s tous les cas; de l'oppression et des accès 

d'ortbopnée, des syncopes, des palpitations, des bruits tumultueux sans 
caractère déterminé. 

La maladie se termine au milieu des phénomènes qui appartiennent 

à l'asyslolie. ou brusquement par une rupture L'occlusion de la poche 

par les caillots a permis quelquefois de constater une guérison véritable 

Rétrceis?ement de l'orifice aortique. 

Le rétrécissement de l'orifice aortique, presque toujours accompagné 

d'une hypertrophie du ventricule gauche, est caractérisé par un bruit de 

souffle assez prolongé, pendant le premier bruit, systolique, prenant faci­

lement un caractère râpeux, ou de scie, de lime. Le m a x i m u m d'intensité 

de ce bruit est à la base du cœur, se prolongeant vers le trajet de l'aorte 

et jusque dans les vaisseaux du cou. Il s'y joint souvent un frémissement 

vibratoire, appréciable à la main, correspondant exactement au siège du 

souffle. On a entendu un claquement de soupape très-prononee, venant 

de temps en temps remplacer le souffle fort (1,, M. Marey signale l'exis­

tence fréquente d'un deuxième m a x i m u m d'intensité de ce bruit au 

niveau de la pointe du cœur, résultant de la propagation de ce bruit dans 

le ventricule par continuité de liquide (2). 

Le pouls est ordinairement régulier, rapetissé par suite de l'amoindris­

sement de l'ondée sanguine. Les troubles généraux de la circulation, la 

dyspnée, la cyanose, l'œdème, ne surviennent guère que dansles périodes 

avancées de la maladie, l'hypertrophie du ventricule gauche compensant 

l'obstacle apporté au passage du sang dans l'aorte. 

Le rétrécissement de l'orifice aortique, presque toujours constitué par 

des incrustations calcaires des valvules, s'observe surtout chez les vieil­

lards. 

Insuffisance aortique. 

Si, dans le rétrécissement de l'orifice aortique, le ventricule gauche est 

presque toujours hypertrophié, cela tient aux efforts exagérés qui lui sont 

nécessaires pour surmonter l'obstacle qui existe au passage du sang dans 

l'aorte. Mais, dans l'insuffisance aortique, le ventricule se trouvant soumis 

au reflux du sang de l'aorte en m ê m e temps qu'au passage du sang de 

l'oreillette, subit plutôt une distension passive; aussi présente-t-il pres­

que toujours une dilatation considérable, sans détriment de l'hypertro­

phie qu'entraîne en m ê m e temps le surcroît d'action qui lui est imposé. 

(1) Blancliet. Bulletins de la Société anatomique, 1841, t. XVI, p. 227. 

.'2i Marev, loc. cit., p. 503. 
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On entend un bruit de souffle diastolique au second bruit, correspon­

dant au reflux du sang aortique au moment de la dilatation du ventri­
cule. 

Ce souffle est presque toujours doux. En effet, l'insuffisance franche ne 
suppose pas en général les altérations caractérisées auxquelles sont dus les 

bruits rudes. Il a son siège à la base du cœur. Il s'accompagne quelque­
fois d'un bruit de souffle au premier temps, m ê m e en l'absence de rétré­

cissement, attribué par M. Marey à l'abaissement considérable que la ten­

sion artérielle a éprouvé par suite du reflux du sang dans le cœur, et qui 
doit produire ce bruit au moment où le ventricule se vide avec une grande 
vitesse dans l'aorte. 

Le pouls et l'ensemble de la circulation artérielle présentent des 
phénomènes tout à fait caractéristiques de l'insuffisance aortique. Le 
pouls, régulier, est fort et large, vibrant, bondissant (Hope), c'est-à-dire 

soulevant le doigt avec une brusquerie singulière, puis tombant tout 

à coup à plat; c'est ce qu'on appelle le pouls de l'insuffisance aortique, 

car on ne le retrouve exactement semblable en aucune autre cir­
constance, ou le pouls de Corrigan, de l'auteur qui l'a décrit le pre­

mier. Ces pulsations violentes et rapides ou ces bondissements se 
remarquent sur toutes les artères superficielles qui se développent, s'élar­

gissent, s'allongent, deviennent flexueuses, et présentent un frémissement 
particulier. 

L'auscultation des artères fournit en outre des signes importants que 
M. Maurice Raynaud a très-bien étudiés. Lorsqu'on ausculte, à l'état nor­
mal, les artères du cou, on y entend deux bruits qui sont manifestement 

le retentissement des bruits du cœur ; le second, bruit clair, qui est en 
rapport avec le claquement des valvules sigmoïdes, doit disparaître dans 

l'insuffisance, et disparaît en effet. Mais les bruits anomaux de l'insuffi­

sance peuvent se propager aussi dans les artères. Nous avons vu qu'il y 

avait toujours un bruit du second temps, ou diastolique, souffle dur, et 

quelquefois un bruit systolique, plus dur. Lorsque celui-ci existe, il se 
retrouve toujours dans les artères du cou. Mais le premier, souffle diasto­

lique, celui qui est caractéristique de l'insuffisance, ne parvient pas tou­
jours dans ces artères, à cause de sa faiblesse. L'absence de ces bruits dans 

les artères du cou ne saurait donc avoir une signification négative au sujet 

de l'existence d'une insuffisance aortique; mais leur présence offre une 
signification positive. Elle le sera surtout si elle est constatée dans des 

points distants du cœur. Voici, en effet, dit M. Maurice Raynaud, ce qui 

est exclusivement propre à l'insuffisance aortique. Lorsque l'on ausculte 

une artère volumineuse et éloignée du cœur, il suffit d'appuyer le sté­

thoscope avec une force convenable pour que, après le premier bruit, on 

en entende un second, plus doux, plus modulé, rappelant les caractères 

du souffle au second temps de la base du cœur. Nulle artère n'est plus 

propre que la crurale à ce mode d'exploration : son volume, son éloigne-
ment du cœur, sa position superficielle, la désignent naturellement au 

choix de l'observateur. Tel est le signe que M. Duroziez a découvert et dé-
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crit sous le n o m de double souffle intermittent crural la valeur en est ab­

solue (1). 

L'insuffisance aortique n'entraîne pas de troubles très-prononcés de la 

circulation ; palpitations et dyspnée modérées, peu de tendance à l'œdème 

et à la cyanose; mais, c o m m e conséquence de la diminution du ian g 

liée à la circulation générale, des accidents de congestion viscérale et 

une tendance lipothymique particulière. Il est évident, cependant, que 

les phénomènes ordinaires de l'asystolie ne manqueront jamais aux pé­

riodes avancées de la maladie. 

Rétrécissement et insuffisance de l'orifice mitral, auriculo ventriculaire gauche. 

Le rétrécissement de l'orifice mitral est presque toujours dû à un épais­

sissement fibreux de l'appareil valvulaire, comprenant souvent les appa­

reils tendineux qui s'y attachent, et qui sert de base aux productions 

cartilagineuses, calcaires ou athéromateuses qui s y rencontrent. Ces 

valvules se confondent donc rapidement en une seule masse, dont l'abais­

sement et le redressement deviennent de plus en plus incomplets ou 

impossibles, et l'orifice auriculo-ventriculaire se trouve reporté au centre 

de cette masse, imparfaitement mobile, se rapprochant de la forme d'un 

entonnoir, et ne laissant plus passer, au lieu de l'extrémité du pouce, qu'à 

peine celle du petit doigt ou m ê m e d'une plume de corbeau. Mais cet 

appareil rigide est aussi impuissant à se refermer qu'à s'ouvrir suffisam­

ment, et, c o m m e je l'ai déjà signalé, l'insuffisance accompagne d'une 

manière à peu près constante le rétrécissement, de manière qu'il est réel­

lement difficile de les étudier isolément l'un de l'autre. 

L'oreillette, par suite de la distension qu elle subit de la part du sang 

qu'y apportent les veines pulmonaires, et qu'elle ne renvoie que pénible­

ment dans le ventricule, se dilate, quelquefois énormément, et s'hypertro-

phie en raison dos efforts exagérés qui lui sont imposés. L'ensemble du 

cœur, et le ventricule gauche en particulier, présente souvent une hyper­

trophie générale, dépendant de la suractivité dont il devient le siège, par 

suite d'une cause de désordres dont toutes ses parties sont solidaires. 

Telles sont les conditions complexes dans lesquelles se présente, dans 

la «rande majorité des cas, le rétrécissement de l'orifice auriculo-ventri­

culaire gauche, sans parler de la part que les valvules aortiques prennent 

souvent aux altérations de la valvule mitrale, par continuité de tissu, ou 

par extension de la cause morbide. 
Le premier bruit normal du cœur, étant dû au redressement des val­

vules auriculo-ventriculaires, doit cesser de se faire entendre du moment 

que celles-ci ont perdu leur mobilité et leur faculté de redressement, au 

moins pour ce qui touche la valvule mitrale, la valvule auriculo-ventricu­

laire droite avant pu conserver son intégrité. On ne doit donc rencontrer 

(1) Maurice Raynaud, article cité, p. 601. 
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'un bruit anomal, correspondant au passage du sang de l'oreillette dans 

ventricule, ce qui répond également à la diastole ventriculaire, et fo;* 
pposer que ce dernier est un bruit diastolique ou du second temps. 

ds d'un autre côté, s'il existe une insuffisance, il doit en résulter un 
uit systolique ou du premier temps, répondant au reflux du sang du 

ntricule dans l'oreillette, pendant la systole ventriculaire. 
Cependant il ne faut pas s'attendre à une correspondance exacte entre 
bruits anomaux qui surgissent alors et les bruits normaux du cœur ; 

ibord parce qu'ils sont dus à des mécanismes différents ; ensuite parce 
e l'évolution régulière du cœur se trouve absolument troublée en pareil 

3. C'est à une prétention trop systématique de rattacher les bruits ano-
IUX aux bruits normaux du cœur, qu'il faut attribuer Pextrême confu-

n qui a régné au sujet des signes propres à l'altération que nous étu-
3ns en ce moment. 

Le signe caractéristique du rétrécissement de l'orifice mitral est un bruit 
souffle présystolique, c'est-à-dire à cheval entre la diastole et la systole 
atriculaires (car, s'il y a entre les bruits des intervalles qu'on appelle 

s silences, il n'y a point d'intervalle entre la succession de la diastole 
de la systole et réciproquement), et qui a pu par conséquent être con­

féré c o m m e un souffle diastolique. Il ne faut donc pas oublier que, en 
dite, et surtout dans l'état tumultueux où le cœur se meut en pareille 

•constance, les temps successifs de l'action cardiaque se suivent immé-

itement, se précipitent, empiètent l'un sur l'autre, et échappent 
isi aux explications méthodiques que nous cherchons à leur appli-
er. M . M. Raynaud a très-bien expliqué ce qu'il faut entendre par bruit 

ésystolique : « Qu'est-ce, physiologiquement, que la présystole ? C'est la 

dole de l'oreillette, qui précède immédiatement celle du ventricule, et 

continue avec elle par une transition insensible. Dans l'état normal, la 
stole ventriculaire est seule accompagnée d'un bruit (le premier), celle 

l'oreillette étant aphone. Il n'en est pas de m ê m e à l'état pathologique, 

us donc qu'on parle d'un souffle systolique, on entend implicitement un 

uffle qui se substitue au bruit normal ou lui correspond exactement, en 

tutres termes, un souffle lié à la systole ventriculaire. Par'conséquent, le 

uffle présystolique est tout simplement un souffle lié à la systole auricu-

're. Si, en pratique, la rapidité de la contraction cardiaque les rend 

uvent difficiles à distinguer l'un de l'autre, on accordera bien que, théo-
piement, rien n'est plus clair que cette distinction. » 

Si le rétrécissement de l'orifice mitral produit un souffle présystolique, 

le l'on peut jusqu'à un certain point considérer c o m m e un souffle dia­

dique (ventriculaire), l'insuffisance de la valvule mitrale donne lieu à un 

uffle franchement systolique, par suite du reflux dans l'oreillette de 

ndée sanguine, au moment de la systole ventriculaire. 
Mais ces bruits présentent de grandes variétés. Le rétrécissement de la 

lvule mitrale peut, toul en étant considérable, n'offrir qu'une surface 

se et dépourvue de ces aspérités et de ces rugosités qui déterminent 

ulement les bruits rudes ou râpeux. D'un autre côté, si la tension de 
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1 oreillette n'est pas suffisante, ce qui arrive si elle est très-diiatee et si s. 

force du contraction ou de sy-q^le e-t peu considérable, c'est-à-dire M la 

dilatation n'est pas accompagnée d'une hypertrophie notable, le bruit 

présystolique, ou du rétrécissement, peut n'être pas perceptible, ou il est 

tres-iaihie; et alors il est facile à confondre avec le souille doux de l'in­

suffisance aortique, lequel est un souffle diastolique et se rapproche pré­

cisément du souffle présystolique, ou quasi diastolique du rétrécissement 

mitral. Cependant, alors m ê m e que le bruit présystolique manque d'ac­

centuation, il est souvent précédé d'un bruit de ronflement ou de roule­

ment signalé par M. Duroziez, et qui est plus franchement encore 
diastolique. 

Cependant, le rétrécissement de l'orifice mitral est un de ceux où l'on 

entend les plus grandes variétés de bruits, sans doute parce que c'est 

celui qui peut atteindre les proportions les plus considérables: ce sont 

des bruits secs, parcheminés, ou des bruits de râpe, de lime, de scie, 

suivant que la surface du rétrécissement est rigide et tendue, ou se 

trouve le siège d'aspérités ou de rugosités dues à une cause quelconque, 

et ces bruits pourront subir des modifications alternatives, suivant que 

des concrétions se seront formées sur ces aspérités ou s'en seront 
détachées. 

Les bruits du rétrécissement mitral ont leur m a x i m u m d'intensité un 

peu au-dessus de la pointe du cœur, en dehors du sternum, et, circon­

stance importante, ne se propagent pas dans l'aorte, c o m m e fait le souffle, 

quelquefois facile à confondre avec eux, lorsqu'ils ont un timbre doux, de 

l'insuffisance aortique. C'est surtout (buis ce rétrécissement avec insuffi­

sance que l'on rencontre des intermittences, des contractions à vide, ne 

se laissant pas apercevoir à l'artère radiale, fausses intermittences de 

Laennec ou des dédoublements des bruits, provenant du défaut de syn­

chronisme entre les claquements des valvules homologues des deux 

cœurs (Potain). 

L'examen de la région cardiaque fait presque toujours alors constater 

l'existence d'un frémissement cataire, des palpilations énormes, ébran­

lant la cage thoracique, repoussant fortement la main ou la tête de l'ob­

servateur, et les signes de la dilatation et de l'hypertrophie générale du 

cœur, en particulier des oreillettes, c'est-à-dire une voussure de la région 

précordiale, et une augmentation de la matité, surtout à la base du coeur 

et dans le sens transversal. 

Le pouls esl d'une irrégularité et d'une inégalité extrêmes, plutôt petit, 

quelquefois à peine perceptible ; des pulsations semblent manquer de 

temps en temps. En un mot, il reflète exactement l'état tumultueux et 

l'agitation desordonnée du cœur. 

Si fe rétrécissement aortique est surtout propre aux vieillards, les alté­

rations de la valvule mitrale représentent, avec l'hypertrophie simple, rare 

elle-même les affections organiques de l'âge adulte et de l'âge de re.our. 

C'est elles aussi qui montrent au plus haut deuré de développement les 

conséquences possibles des altérations organiques de l'organe centra.! de 
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circulation. E n effet, elles réagissent immédiatement sur la circulation 
limonaire prochainement entravée, par l'obstacle qu'opposent au dé­

cernent de l'oreillette gauche et le rétrécissement de l'orifice auriculo-

mtriculaire et le reflux du sang par la valvule mitrale insuffisante ; 
les réagissent médiatement sur le cœur droit, dont l'hypertrophie ne 
tte qu'imparfaitement contre ces obstacles multipliés, et enfin sur la 
ande circulation veineuse, par suite de l'encombrement de ce dernier. 
ussi les infiltrations séreuses suivant de près toutes les exacerbations de 

maladie cardiaque, s'accroissant ou diminuant selon le degré relatif 

i calme ou de tumulte de la circulation centrale, la teinte cyanosée de 
face et des extrémités révêle la stase du sang veineux dans le système 

ipillaire; le poumon se congestionne avec une extrême facilité et quel-
îefois d'une manière permanente ; une bronchite chronique vient 

outer aux embarras de la circulation pulmonaire. La dyspnée est en 
;néral considérable, et s'exaspère en accès d'orthopnée d'une extrême 

olence. Sans doute, il est des degrés dans ce formidable appareil sym-

omatique, qui ne paraît pas compatible avec une longue existence ; et 
vie peut m ê m e se prolonger pendant des années, au milieu d'accidents 

rribles, qui semblent à chaque instant la menacer d'une fin pro-
taine. 

Rétrécissement et insuffisance des orifices du cœur droit. 

Les altérations des orifices du cœur droit sont extrêmement rares, 

mparées à celles du cœur gauche. Elles sont surtout rares, comme 

têrations primitives et indépendantes de celles de l'autre moitié 

i cœur. M. Parrot a très-bien exposé les raisons de ce contraste : 

ue qu'il y a de remarquable dans le ventricule gauche, dit-il, c'est 

n indépendance, et, si l'on peut ainsi dire, sa personnalité. Il domine 

cœur par sa masse, l'épaisseur de ses parois, la puissance de ses 
sceaux musculaires. Organe actif par excellence, il distribue le sang 
l'organisme entier, et il semble que les autres cavités, ses tributaires, 

soient là que pour lui rendre plus aisée cette importante fonction. 
sposées autour de lui c o m m e autant de préservateurs, elles empêchent 

; perturbations circulatoires de l'atteindre. Peu sensible aux troubles 

i les affectent, il ne peut souffrir sans que leurs fonctions soient altérées. 
eur artériel, il est baigné par le sang le plus oxygéné de l'organisme, et 

mble puiser à ce contact tout à la fois une énergie plus grande et une 

mosition morbide qui lui est propre, car les fâcheux effets du rhuma-

m e cardiaque se concentrent, c o m m e l'on sait, sur ses valvules et ses 

ifices. Mais quelle que soit, dans la suite, la gravité des lésions qui en 

mitent, la fonction reste énergique et puissante ; elle s'élève toujours à 

hauteur de sa tâche. Le ventricule gauche ne se rend pas; il ne manque 
s au cœur : ce sont les autres cavités qui lui manquent. 

<( C o m m e tout est différent dans le ventricule droit ! Est-il autre chose, 

ivantPexpression de Richard Lower, qu'un appendice du gauche, au 
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<ôté duquel il est, en quelque sorte, attaché? Ses parois sans épaisseur 

ni résistance, circonscrivent une cavité essentiellement variable de forme 

et de capacité. Placé entre le poumon auquel il ne peut donner qu un 

volume déterminé de sang, et le système des veines caves d'où le fluide 

afflue en proportion variable, suivant l'état de la circulation générale, il 

est obligé de se soumettre à des changements aussi considérables qu'inat­

tendus. 11 est donc en butte à des contre-coups multipliés, véritables 

causes morbides qui s'attaquent à sa puissance fonctionnelle et ne tardent 

pas à l'ébranler, sinon à la vaincre. 

« Il est aisé devoir, d'après cela, combien le processus morbide dilïère 

dans les deux cœurs. A gauche, c'est par les valvules et les orifices que le 

mal commence, les modifications cavitaires et pariétales ne viennent 

qu'après. A droite, au contraire, d'emblée, ce sont les cavités qui se dila­

tent, et puis les orifices; alors seulement les valvules deviennent insuffi­

santes. Dans le premier cas, la lésion matérielle domine ; dans le second, 

c'est le trouble fonctionnel. » 

« Tel est, ajoute M. Raynaud, après avoir reproduit ce passage, le m é ­

canisme des insuffisances dites relatives; et il est facile de comprendre que 

cette variété de lésions d'orifice est la seule qui puisse être ainsi produite : 

il ne saurait être ici question do rétrécissement. Mais ce qu'il faut ajouter, 

c'est que les lésions du cœur gauche ne sont pas les seules qui peuvent 

conduire à ce résultat. Entre le cœur gauche et le droit, il v a le système 

capillaire de la petite circulation, et l'obstacle qui peut naître de ce côté 

au cours du sang n'est ni moins réel ni moins efficace pour distendre outre 

mesure les anneaux valvulaires ; il est m ê m e permis de penser que cet 

obstacle est d'autant plus puissant qu'il est plus voisin. C'est là une vérité 

clinique importante, que M. Gouraud a fait ressortir avec talent dans ces 

derniers temps (1). » 

L'insuffisance de la valvule tricuspide est de beaucoup la plus com­

m u n e et la plus intéressante des altérations dés orifices du cœur droit. 

Elle dépend très-rarement d'altérations proprement dites de la valvule 

elle-même,mais presque constamment delà dilatation des cavités droites 

du cœur. Il résulte de cette dilatation un agrandissement de l'orifice 

auriculo-ventriculaire que la valvule tricuspide est devenue incapable 

d'obturer complètement, surtout si, c o m m e l'a avancé M. Gendrin, elle 

subit en outre elle-même un retrait atrophique. 

Cette insuffisance donne lieu à un bruit de souffle, ordinairement 

simple dans son timbre, systolique, c'est-à-dire répondant au premier 

bruit du cœur, et par conséquent tout semblable au souffle produit par 

l'insuffisance de la valvule mitrale. Son m a x i m u m occupe, c o m m e pour 

cette dernière, la pointe du cœur, mais plus voisin des cartilages costaux 

et du sternum. 
Mais le caractère essentiel de l'insuffisance de la valvule tricuspide es! 

l'existence du pouls veineux des jugulaires. Ce pouls veineux esl déter-

(1) Maurice Raynaud, article eitO, p. 639. 
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liné par le reflux du sang, à chaque systole du ventricule droit, à tra-
ers la valvule insuffisante, dans l'oreillette et jusque dans les vaisseaux 

u cou. C'est par conséquent un pouls systolique. M. Maurice Raynaud 
onne au pouls veineux vrai les caractères suivants : quand on comprime 
i veine au sommet du sternum, on fait cesser les battements. Quand on 

omprime au milieu du cou, le gonflement et les battements augmentent 
'une manière très-évidente dans le segment inférieur. Quand on com-

rime longitudinalement en promenant un doigt de haut en bas sur le 

rajet de la veine jugulaire externe, et en tenant un autre doigt appuyé à 
i partie la plus éloignée du cœur pour y gêner le cours du sang, on voit 

ondée sanguine remonter de bas en haut dans la veine et les batte-
rents se reproduire. A cette réunion de caractères, il est impossible de 

e méprendre. Ajoutons que le phénomène est toujours plus prononcé à 

roite qu'à gauche, ce qui tient à ce que le tronc innommé du côté droit 
e prolonge en ligne directe avec la veine cave inférieure, au lieu de 
c-rmer avec elle un coude c o m m e celui du côté gauche (1). 

Les conséquences de l'insuffisance de la valvule tricuspide sont faciles à 

•revoir. C'est le ralentissement et l'embarras de la circulation veineuse, 

'engorgement du système capillaire, les congestions passives des viscères, 
eshypérémies des membranes muqueuses et les catarrhes chroniques, les 

nfiltrations séreuses; enfin tous les phénomènes de l'asystolie, mais avec 

es caractères particuliers provenant d'une altération profonde du système 
eineux. 

On n'a observé que très-rarement le rétrécissement de l'orifice pulmo-
îaire. M. M. Raynaud expose ainsi les signes physiques de cette altération : 

m e augmentation considérable de la matité précordiale, dont les limites 
'étendent plus à droite que de coutume ; une voussure qui iPest pas con­

tante, des battements plus ou moins énergiques, perçus dans la région 

le Pépigastre. Ces signes sont ceux de la dilatation, ordinairement accom­
pagnée d'hypertrophie des cavités droites : un bruit de souffle, accompa­

gné, lorsqu'il est très-rude, d'un frémissement cutané appréciable à la 
aiain. Ce bruit de souffle est systolique; il a son m a x i m u m à la région de 

la base du cœur, à la partie la plus interne du deuxième espace, intercos­
tal, ou à l'insertion sternale du troisième cartilage gauche. Il a donc le 

m ê m e siège que le souffle du rétrécissement aortique; mais il se propage 

dans la direction du tronc de l'aorte pulmonaire, c'est-à-dire oblique­

ment, de bas en haut, vers la clavicule gauche, et il ne se prolonge en au­

cune façon, ni vers les vaisseaux du cou, ni, à plus forte raison, du côté 

de l'aorte descendante. Le pouls radial garde ses caractères normaux. 

Quant aux symptômes généraux, ils sont, c o m m e dans l'insuffisance de la 

valvule tricuspide, le témoignage d'un embarras profond dans la circula­

tion veineuse capillaire. 

(1) Maurice Raynaud, article cité, p. 653. 
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Symptômes généraux, asystolie. 

Si l'on veut comprendre la pathologie des maladies du cœur, les effei 

qu elles doivent exercer sur l'ensemble de l'organisme et les réaetior 

quelles p'uivonl avoir à subir, il faut d'abord se pénétrer des conditior 

qui président à l'économie du grand système de la circulation sanguin* 

L'intelligence de cette pathologie est fruit entière dans la physi'dnaie. L 

cœur n'est pour ainsi dire qu'un point dans le cercle de la circulation, ( 

c'est avec raison que M. E. Sénac a pu dire que, au point de vue pathc 

logique, l'organe central de la circulation ne doit être considéré qu 

c o m m e une sorte de renflement vasculaire, pourvu d'une eonlraetilit 

plus grande que les autres parties du système circulatoire (t).P'ointinith 

sans doute, et centre particulier d'une activité extraordinaire, mais doi: 

le rôle n'est peut-être pas après tout plus capital que celui d'un autre centr 

d'activité, la région capillaire, où les phénomènes, seulement, sont d'u 

caractère moins saisissant et d'une analyse plus difficile; représentai: 

l'un et l'autre deux pôles, si cette expression pouvait trouver ici une appl 

cation légitime, dans l'un desquels, le cœur, les phénomènes mécanique 

dominent, bien que l'innervation y soit toujours présente et indispen 

sable, et dans l'autre, le système capillaire, l'activité nerveuse domine 

bien que les phénomènes mécaniques y jouent encore un rôle effectif. 

Dans les états morbides que nous étudions, la lésion est d'ordre méca 

nique ; elle s'oppose directement au passage du sang, par les obstacles 

rétrécissements, qui occupent les orifices du cœur, et indirectement, e 

réduisant l'utilité de la contraction cardiaque, par la marche rétrograd 

du sang à travers les insuffisances. 

Mais cette vue ne comprend qu'une partie de l'acte morbide. Toute ré 

sistance dans l'organisme appelle ou impose une réaction. La notion d 

Pacte morbide complexe constitué par une lésion organique du cœur com 

prend donc une double condition : celle de la lésion et celle de la réac 

tion. Les éléments les plus directs de cette réaction se trouvent et dan 

l'activité cardiaque, et dans le système artériel tout entier, éléments eux 

mêmes d'ordre mécanique et vital à la fois. « C'esl dans les condition 

•vitales et anatomiques de la fibre musculaire, a dit Stokes, que se trouv 

la clef de la pathologie cardiaque. Quelle que soit en effet l'affection qu 

l'on ait sous les yeux, ses symptômes dépendent uniquement de l'énergb 

ou de l'affaiblissement du tissu musculaire du cœur, de sa paralysie ou di 

son irritabilité, de l'état d'intégrité ou d'altération de ses éléments anato 

miques. » 

Mais ce n est pas seulement dans le cœur lui-même que se trouve h 

clef de la pathologie cardiaque. Le système circulatoire tout entier, sys­

tème artériel, système veineux, système capillaire, prennent une par 

distincte et c o m m u n e à la fois à l'ensemble des phénomènes dont se com-

(1) E. Sénac, Quelques considérations sur la nature, la marche et le traitement de 

maladies du cœur, thèse de Paris, 1859. 
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ose la maladie. M. Maurice Raynaud, qui a parfaitement exposé les élé­

ments de cette généralisation dans l'étude des phénomènes cardiaques, 
hysiologiques et pathologiques, a résumé ce qu'il importe surtout de 

onsidérer en ce moment, dans un passage que je reproduis textuel-
îment. 

« Par là m ê m e que le cœur est un organe central et unique, dont la 
phère d'action s'étend jusqu'aux extrêmes limites de l'organisme, il n'est 

as possible de l'envisager indépendamment de la machine vivante. Il 
est, pour ainsi dire, pas un organe qui n'entretienne avec lui les rela-
ons les plus étroites. Ces relations sont établies, avant tout, par le sys-

;me vasculaire, dont le rôle, quoique subordonné, n'est pourtant pas 
îarqué au coin d'une entière passivité. Les vaisseaux ont en effet, dans la 
istribution du sang, une part qui leur appartient en propre, et qu'il im-
orte, dès à présent, de bien déterminer. Ils possèdent deux propriétés 

rincipales : l'élasticité et la contractilité. L'élasticité favorise l'action du 
jeur en diminuant les résistances sur le passage du sang ; de plus, en 

îstituant à tout moment la force d'emprunt qui lui est communiquée 
ar la systole ventriculaire, elle transforme le mouvement intermittent 

u sang en un écoulement continu et régulier; ce phénomène se passe 
rincipalement dans le système artériel. La transformation est déjà effec-

lée au moment où le sang traverse les capillaires ; on en observe les effets 

jmplets dans le système veineux. La contractilité est très-inégalement 
îpartie dans les diverses portions de l'arbre circulatoire : très-faible dans 

is grosses artères, difficile à mettre en évidence dans les veines, elle atteint 
m m a x i m u m dans les artérioles, où l'anatomie démontre l'existence 
'une quantité remarquable de fibres musculaires; elle constitue une force 

ssentiellement active, capable d'augmenter très-notablement la résistance 
u cours du sang par la coarctation des petits vaisseaux. Les alternatives 
e dilatation et de resserrement qui se manifestent aux extrémités du 

fstème artériel font donc varier, dans une proportion très-accusée, la 

icilité que le sang trouve à s'écouler vers les veines, et, par suite, la 
ipidité de cet écoulement. 

» Ainsi se trouvent notées les conditions essentielles de la tension vas-

daire. Il convient de désigner sous ce n o m l'effort excentrique qui 
exerce en tous sens sur la paroi des vaisseaux suivant une ligne perpen-
iculaire à leur axe. Deux éléments concourent à donner naissance à cette 

irce, savoir : l'impulsion première et la s o m m e des résistances. L'im-

ulsion a une source unique que nous connaissons déjà : c'est la contrac-

on du cœur; il n'y en a pas d'autres. Quant aux résistances, elles sonl 
airnies par la quantité totale du liquide à mouvoir, par les qualités 

bysiques de ce liquide, par les frottements résultant de sa locomotion, 

iais surtout par le degré de perméabilité des vaisseaux, laquelle est régie, 

nsi qutan l'a vu, par le degré d'élasticité et de contractilité de leurs 

trois. 

» Le dernier et le plus important de ces nombreux facteurs, la con-

aclilité,. est d'ordre exclusivement vital, et, qui plus est, placé sous la 



SYMPTÔMES 665 

dépendance immédiate du système nerveux. Cràce à l'innervation vaso-

motrice, véritable régulateur chargé de faire varier la tension artérielle 

des différentes régions suivant les besoins fonctionnels et suivant les 

besoins d'activité et de repos, chaque organe, chaque appareil se trans­

forme en un territoire circonscrit jouissant d'une autonomie véritable. 

Ainsi, tandis que le cœur préside aux conditions communes qui gouver­

nent l'ensemble de la circulation générale, il se fait, par le moyen des 

circulations locales, une adaptation spéciale de l'afflux sanguin à toutes 

les parties de l'organisme, de telle manière que l'on pourrait, jusqu'à un 

certain point, se figurer par la pensée la s o m m e des départements vaseu­

laires autonomes c o m m e une sorte de cœur périphérique tendant à faire 

équilibre au cœur central; avec cette restriction, toutefois, que la contrac­

tilité n'étant jamais mise enjeu simultanément dans cette foule de dépar­

tements isolés les uns des autres, l'organe central garde une primauté 

constante et une décisive supériorité d'action. 

» L'une des conséquences de la résistance opposée au cours du sang sur 

les confins du système artériel, c'est l'abaissement considérable de la ten­

sion vasculaire au delà de l'obstacle. Ajoutez à cette cause très-puissante 

l'excès de capacité du système veineux par rapport au système artériel, 

la dilatation, pour ainsi dire indéfinie, des veines, le jeu des valvules qui 

combat efficacement la tendance au reflux, l'aspiration thoracique qui 

favorise le dégorgement des veines caves dans l'oreillette droite, et vous 

aurez l'explication très-naturelle de ce fait péremptoirement démontré 

par les expériences manométriques, à savoir que la tension veineuse esl, 

à l'état normal, de beaucoup inférieure à la tension artérielle. La diffé­

rence tendra évidemment à s'amoindrir toutes les fois que se produira 

l'une des deux modifications suivantes : soit l'élévation de la tension 

veineuse par suite d'un obstacle pathologique à la déplétion des veines 

caves, soit l'abaissement de la tension artérielle par l'affaiblissement de 

l'impulsion cardiaque. Et c o m m e ces deux conditions extraphysiologiques 

marchent ordinairement de pair, les effets fâcheux de ces troubles circu­

latoires s'ajouteront entre eux. Le désordre sera déjà considérable si la 

tension artérielle et la tension veineuse deviennent sensiblement égales ; 

il sera à son comble si celle-ci vient à l'emporter sur celle-là. 

» Dans la considération des rapports mutuels du cœur et de l'appareil 

circulatoire, il importera de ne pas oublier les relations plus directes et 

plus intimes qui existent entre chacune des deux moitiés du cœur et 

la partie afférente du système vasculaire. On peut établir, c o m m e règle 

générale, que le retentissement pathologique s'effectue principalement 

entre le cœur droit et la circulation pulmonaire, et, de m ê m e , du cœur 

uauche à la grande circulation, et réciproquement (1). » 
Le mot asqstolie, que Reau a introduit dans la pathologie, signifie en 

même, temps et l'état du cœur, profondément et définitivement troublé 

dans le mécanisme de ses fonctions essentielles, et l'ensemble des phéno-

(1) Maurice Raynaud, article cité, p. 350. 
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mènes qui résultent de cette perturbation apportée dans la circulation 
sanguine. Le mot dysystolie eût rendu plus exactement le sens de la 
chose, puisqu'il s'agit d'un désordre et non d'une interruption dans la 
contraction cardiaque. 

Quelle que soit la lésion du cœur de laquelle dépend l'asystolie, celle-
ci se compose toujours d'une série de phénomènes à peu près identiques, 

et qui, malgré leur apparente variété, peuvent se résumer en des conges­

tions plus ou moins générales ou localisées, artérielles ou veineuses, 
actives ou passives, mais dans l'immense majorité des cas veineuses et 
passives. 

Le premier résultat de toute entrave apportée à la libre circulation du 

sang dans le cœur, qu'elle siège dans le cœur droil ou dans le cœur 
gauche, est, dans le premier cas, de ralentir l'abord du sang veineux dans 

le cœur d'une manière immédiate ; dans le second cas, de le ralentir d'une 
manière médiate, par l'intermédiaire de la circulation pulmonaire. Il en 

résulte nécessairement un excès de tension subie par le système veineux, 

circonstance contre laquelle ce système se trouve dans les conditions les 
plus défavorables pour réagir efficacement. D'un autre côté, les obstacles 

siégeant dans le cœur gauche, rétrécissement ou insuffisance, ont, il est 
vrai, pour conséquence de diminuer la tension du système artériel, ce 

qui réduit la part que l'on peut faire aux congestions actives et artérielles. 

Il peut m ê m e en résulter un état opposé, c'est-à-dire des ischémies rela­
tives; et l'on peut admettre, par exemple, que des vertiges, des étour-

dissements, des ictus apoplectiformes, généralement attribués à des 

congestions encéphaliques, témoignent au contraire de l'insuffisance du 

sang distribué dans l'encéphale. Mais il faut reconnaître que, cliniquement 
parlant, ce dernier ordre de phénomènes est très-difficile à distinguer : 

mais il faut être prévenu de son existence, qui n'est pas seulement théo­

rique, et qui vient introduire un élément particulier dans l'interprétation 

des symptômes et dans les indications thérapeutiques. 

Les maladies organiques du cœur s'accompagnent toujours d'oppres­

sion (hors certains cas où elles demeurent à l'état latent, mais dont il 
n'est pas nécessaire de tenir compte en ce moment). L'oppression est 

surtout un symptôme pulmonaire. Elle peut reconnaître pour point de 
départ une action réflexe retentissant sur le nerf pneumogastrique. Elle 

dépend principalement du ralentissement de la circulation veineuse dans 
le poumon. 

Une oppression légère, passagère, provoquée par les mouvements 
actifs, l'ascension, le travail de la digestion, les troubles affeclifs, est en 

général le premier symptôme des lésions cardiaques. Elle ne fixe pas 

d'abord l'attention; mais sa constatation rétrospective permet plus tard de 

retrouver le début de la maladie. Puis elle tend à devenir continue ; c'est 

un simple essoufflement, toujours accru par les circonstances que je viens 

d'indiquer. L'essoufflement habituel et les exacerbations vont sans cesse 

en croissant dans des proportions relatives, et atteignent les degrés ex­

trêmes que l'on connaît. Le décubitus dorsal finit par devenir impos-
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sible, d'abord dans les exacerbations puis d'une manière constante. 

Ce qui caractérise cette oppression, e est quelle c>l toujours accom­

pagnée, au moins dès quelle a atteint un certain degré d'intensité, de 

sensations cardiaques, resserrement anxiété, quelquefois points dou­

loureux, plus souvent sensations d'engourdissement s'étendant jusqu'à 

l'extrémité du inembie supérieur gauche, enfin palpitations perçues par 

le malade et appréciables à la main, el m ê m e aux yeux. 

Ces palpitations n'offrent pas toujours les m ê m e s caractères. Dans l'hy­

pertrophie, elles ont un caractère franc, actif; on a la perception d'une 

activité qui lutin contre un obstacle Dams la dilatation sans hypertrophie, 

ou avec un degré insuffisant d'hypertrophie, elles sont sourdes, embar­

rassées, rampantes ; on sent l'effort qui cède et non l'effort qui lutte. 

Dans tous les cas, les exacerbations. ou les accès d'orthopnée, présentent 

les caractères du tumulte, du désordre; les battements se précipitent, 

empiètent les uns sur les autres, et les palpitations cessent de reproduire 

la régularité méthodique des contractions cardiaques. 

Ces palpitations, qui sont le témoignage de la réaction du cœur contre 

un obstacle reconnaissent les deux ordres de causes qui ont élé signalées 

plus haut, nerveuses et mécaniques. Lorsqu'une fois l'activité du cœur a 

été troublée par l'existence d'obstacles à son libre jeu, et par le défaut de 

proportion entre les forces que représente chacune de ses cavités, il 

subit très-aisément, soit directement, soit par action réflexe, toutes les 

impressions nerveuses que peuvent solliciter les accidents de la vie, et 

qu'il subit également dans l'état physiologique. Mais il reçoit également 

l'influence de tout ce qui vient troubler la circulation ou apporter le 

moindre embarras dans le cours du sang : ainsi les congestions passives 

de la digestion, ou celles que détermine le refroidissement, ou le ralen­

tissement que le sommeil peut entraîner dans la circulation pulmonaire, 

ou l'embarras qui résulte de la présence de mucosités dans les bronches. 

Les congestions sanguines, artérielles et actives, ne se montrent guère 

que dans l'hypertrophie simple, et encore pendant ses premières périodes; 

car, plus tard, le désordre entraîné dans l'action du cœur par une exagé­

ration prolongée et excessive de son activité aboutit aux m ê m e s con­

séquences que les causes essentielles d'asystolie. Le système artériel 

présente ici des conditions inverses de celles qui résultent des obstacles 

apportés par les rétrécissements et les insuffisances, c'est-à-dire un excès 

et non plus un abaissement de sa tension normale. Le sang chassé vigou­

reusement par la systole ventriculaire aborde les organes avec une impé­

tuosité inusitée à laquelle telle ou telle cause d'excitation, de suractivité 

physiologique, imprime facilement un caractère morbide. De là cette 

congestion de la face, où la disposition superficielle des vaisseaux permet 

de reconnaître en quelque sorte à nu l'état de la circulation capillaire et 

des petits vaisseaux, l'éclat des yeux, la distension des artères du crâne, 

puis les exsudations sanguines des fosses nasales et des bronches, puis les 

témoignages de congestion plus profondes, la céphalalgie, les vertiges, les 

bourdonnements d'oreille, les mouches volantes, les colorations rouges 



"68 MALADIES ORGANIQUES DU COEUR. 

perçues par la vision, les congestions pulmonaires, les pneumonies 
Franches. 

Mais, dans l'immense majorité des cas, puisque l'hypertrophie simple 

îst très-rare, ce n'est plus des congestions artérielles et actives qui survien­
nent, mais des congestions veineuses et passives. Les veines du cou sont 
mnflées et turgescentes, l'injection de la face et des membranes mu­

queuses prend une teinte livide et bleuâtre ; les témoignages apparents de 
congestions profondes se reproduisent, les muqueuses exhalent du sang, 
es poumons se congestionnent, mais par un processus tout opposé. 

C'est donc de ces congestions passives et veineuses qu'il convient sur­

tout de s'occuper. Les vaisseaux du poumon se dilatent et deviennent 
/ariqueux ; des engorgements sanguins et séreux s'établissent dans ces 
)rganes, variables d'abord et mobiles suivant les alternatives de trouble et 
le liberté relative de la circulation, mais finissent par laisser des indura-

ions persistantes, mi-partie sanguines, mi-partie séreuses. La muqueuse 

les bronches devient le siège d'une congestion, puis d'une inflammation 

dironique qui produit des sécrétions catarrhales, cause nouvelle d'em-

jarras de la circulation pulmonaire. Il se forme dans le parenchyme du 
louraon des noyaux d'infiltration sanguine qui sollicitent quelquefois des 

aneumonies franches encore, s'il existe un degré suffisant de tonicité et 
le réaction. 

Si le poumon subit les premiers effets de la congestion veineuse, les 
)rganes parenchymateux ne tardent pas à devenir le siège de phénomènes 
semblables. 
Les vaisseaux se dilatent et leurs parois s'hypertrophient. Le foie est le 

iége le plus c o m m u n d'une pareille hypérémie, dont j'ai reproduit 

ulleurs la description donnée par Frerichs (1). Son volume s'accroît en 

ous sens, sans que sa forme générale soit modifiée. La rate prend égale-
nent des dimensions exagérées. Il se développe une véritable pléthore 
abdominale, pléthore veineuse, qui imprime aux fonctions intestinales un 

airactère particulier de lenteur et de torpidité, sans troubler cependant 

a digestion d'une manière très-déterminée. Cet état se traduit quelque-
bis par des hémorrhoïdes externes, dont le dégorgement par une exsuda-

ion sanguine spontanée est alors salutaire. 
Les congestions rénales jouent un rôle important dans les maladies du 

;œur. L'urine se présente habituellement dans l'une des conditions sui-
antes : diminution des principes aqueux, et par suite augmentation de la 

lensité et de la quantité, non pas absolue, mais relative, des sels, des 

irates principalement ; ou bien, présence d'albumine avec augmentation 
le la densité de l'urine (circonstance opposée à ce qui appartient à la 
naladie de Rright), avec intermittences et oscillations de la proportion 

l'albumine, assez en rapport avec le degré momentané de liberté ou d'em-

larras de la circulation, et témoignages de la desquamation des tubuli, 

nais absence de cylindres hyalins, lesquels n'appartiennent qu'aux formes 

(1) Voyez t. II, p. 189. 
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avancées de la néphrite albumineuse. Mais ces congestions persistantes. 

bien que variables d'abord dans leur intensité, peuvent amener des alté­

rations plus profondes dans la structure des reins, et la maladie de Bright 

vient quelquefois apporter une redoutable complication à la maladie car­

diaque. 

Lne conséquence inévitable de l'excès de plénitude et de tension du 

système veineux, c'est-à-dire de l'embarras et du ralentissement de la 

circulation veineuse, est l'œdème, résultat direct de l'amoindrissement et 

de la suppression de la résorption veineuse, et de l'hydrémie qui paraît 

être un caractère assez général de l'altération du sang dans les maladies 

du eo'ur, et sans doute aussi de l'albuminurie que l'on constate fréquem­

ment. L'œdème commence à paraître aux extrémités des membres, puis 

se rapproche du tronc et finit par envahir l'ensemble du système, dans 

des proportions quelquefois énormes. Plus tard, des suffisions séreuses 

s'opèrent dans les cavités séreuses, le péritoine, la plèvre, le péricarde, 

l'arachnoïde et surtout la couche eelluleuse sous-araehnoïdienne ; et leur 

apparition annonce le ternie prochain de ces désordres multipliés qu'en­

gendre l'asystolie, et dont je viens de reproduire les traits les plus impor­

tants. 

Traitement. 

Il est deux choses qu'il importe de préciser, avant de procéder au trai­

tement d'une maladie organique du cœur : d'abord une connaissance 

parfaite de l'indication qui se présente à remplir; ensuite, une notion 

précise touchant le véritable mode d'action des médications à em­

ployer. 

Nous ne nous occuperons pas ici du traitement prophylactique des 

maladies organiques du cœur, lequel n'est en réalité que le traitement des 

états pathologiques ou des états organiques qui y prédisposent ou qui les 

produisent. Nous devons supposer une maladie du cœur toute faite, et 

chercher à déterminer les indications qui peuvent se présenter abus. 

Il faut d'abord reconnaître que nous ne possédons aucune action sur les 

altérations qui président à ces maladies : rétrécissements ou insuffisances, 

indurations ou dépôts athéromateux ou calcaires, hypertrophie m ê m e ou 

dilatation ; nous pouvons dans une certaine mesure éloigner ou corriger 

les conditions qui sont propres à favoriser leur développement ; mais 

nous ne pouvons nous flatter de leur faire suivre une marche rétrograde ; 

je ne pense pas, du moins, qu'il puisse en être ainsi, m ê m e de Phypertro-

phie la plus simple-
Si donc on reconnaît chez un individu les signes d'une altération quel­

conque du tissu du eo'ur ou de ses orifices, ou de ses appareils valvu­

laires, td que le fonctionnement du cœur, et par conséquent la santé 

"énérale ne présentent pas actuellement de trouble notable, il n'y a lieu 

d'intervenir en aucune façon dans le sens thérapeutique. L'hygiène doit 

être seulement réglée en conséquence. Elle sera réglée dans le s(.ns ]e plus 
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propre à tenir l'innervation du cœur, les conditions chimiques de la res­
piration, et les conditions physiques de la circulation dans les conditions 
les meilleures possibles. 

L'innervation du cœur se trouve elle-même soumise à deux sortes d'in­
fluences parfaitement distinctes : les unes d'ordre affectif, les autres 

d'ordre purement physique. Ainsi les émotions, les passions, les sensations 

génésiques d'une part, de l'autre les efforts et les mouvements actifs, 

ayant pour effet immédiat de précipiter les mouvements du cœur; il faut 

toujours craindre en pareil cas que le défaut d'harmonie qui s'est établi, 

ou dans les proportions réciproques d'épaisseur ou de diamètre des ca­

vités, ou dans les dispositions des orifices et des appareils valvulaires, 
n'entraîne un désordre que l'on ne parviendrait plus à apaiser sans diffi­

culté. 
La circulation pulmonaire se trouve toujours immédiatement compro­

mise dans les maladies organiques du cœur. Tout ce qui viendra altérer les 
conditions où elle s'exerce, — ainsi la viciation de l'air, les brusques alter­
natives de température du milieu ambiant, ou m ê m e les entraves appor­

tées par les vêtements, — détermine avec une grande facilité des états 
congestifs, qui réagissent immédiatement sur le fonctionnement du cœur 
lui-même, reproduisant des désordres analogues à ceux qui viennent d'être 

signalés et de semblables conséquences. 
Enfin, il faut surveiller avec soin toutes les circonstances qui peuvent 

exercer quelque influence sur la circulation générale, telles que l'exer­

cice, les vêtements, l'intégrité de la peau, etc. 
La manière dont s'accomplissent les fonctions digestives influe très-di­

rectement sur la circulation pulmonaire, et par suite sur le fonctionne­
ment du cœur; ainsi les digestions lentes, la réplétion exagérée de 

l'estomac, les aliments qui produisent des gaz abondants, enfin la consti­

pation. 
O n sait encore que le mode d'activité du cœur subit à un haut degré 

l'influence des qualités du sang qui le traverse. Celles-ci seront donc 

l'objet d'une attention particulière, soit qu'il existe un état d'anémie, ce 

qui est le cas le plus ordinaire, ou un état opposé. 
Cependant des symptômes cardiaques se développent, de l'essouffle­

ment, des palpitations, de la dyspnée, des accès de suffocation ou d'or-

thopnée ; enfin, les phénomènes plus ou moins complets d'un état relatif 
d'asystolie. On reconnaîtra si le cœur ainsi troublé cède ou résiste aux 

conditions évidentes où il se trouve ; si le système artériel esl le siège d'une 

tension exagérée, cas rare, ou suffisante encore ou insuffisante ; quel degré 

de tension subit au contraire le système veineux, etc. 
Deux indications se rencontrent dans presque tous les cas de ce genre : 

régulariser l'action désordonnée du cœur, désemplir le système veineux. 

Le régulateur par excellence du cœur est la digitale. Il faut assurément 

protester contre l'usage banal et abusif que l'on a fait de ce médicament 

dans le traitement des maladies du cœur. Mais faut-il ne voir dans la di­

gitale qu'un médicament qui « enlève la contractilité du cœur », comme 
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le prétend M. Monneret (1)? non sans doute. Les efforts que le cœur op­

pose à un obstacle mécanique ne sont pas des efforts intelligents : ils se 

montrent à chaque instant c o m m e des efforts tumultueux et désordonnés, 

aussi stériles el aussi nuisibles que pourrait l'être une activité insuffisante. 

Il ne s'agit pas d'amoindrir, mais de régler la contractilité du cœur. C'est 

à ce litre que la digitale esl un médicament précieux et que nul autre ne 

remplace Seulement, il importe de mesurer avec, soin son action sédative 

et de craindre d'en dépasser les effets utiles. Kn réalité, l'obje' à poursuivre 

est moin- de ralentir que de régulariser les mouvements du emur. Or, 

M. l'A. Peinard a montré que, à mesure (pie le nombre des pulsations 

diminue, le pouls devient plus plein, plus fort et plus résistant, et que la 

colonne de mercure de l'hémodynamomètre s'élève beaucoup plus haut à 

chaque coup de piston du cœur. 

Le meilleur mode d'administration de la digitale est la digitaline, sous 

forme de granules de 1 milligramme, de un à six par jour, progressive­

ment. La poudre de feuilles récentes, par prises de 5 ou fO centi­

grammes, de une à trois ou quatre par jour, ou l'infusion à dose double 

de la précédente, ou la teinture alcoolique de 2 à à ou :"> grammes par 

jour, sont également employées. 11 faut toujours surveiller avec grand 

soin l'action de la digitale et ne pas en poursuivre l'emploi au delà des 

effets obtenus. Quelques observateurs ont pensé que l'accumulation d'ac­

tion de ce médicament exposant avoir survenir des accidents toxiques, 

dont un des plus grands inconvénients est d'exercer alors sur le cœur 

une action byposthénisante particulièrement nuisible. On a attribué à la 

caféine une action sédative du cœur analogue à celle de la digitale. 

« Lue chose fort remarquable, disent M M . Trousseau et Pidoux. et à 

laquelle on n'a pas fait assez attention, c'est que tous les sédatifs de la 

circulation sont diurétiques, et, réciproquement, que tous les diurétiques 

sont sédatifs de la circulation, cela à commencer par le froid, jusqu'au 

nitrate de potasse, à la digitale, à la scille, aux pointes d'asperges, à 

l'éther, etc. (2). » Les diurétiques, si souvent indiqués dans I'asystolie par 

les épanchements et les infiltrations séreuses, jouissent donc ici d'une 

action favorable à double titre. 

Les émissions sanguines ont joué longtemps un rôle capital dans le 

traitement des maladies du cœur. Il est certain qu'elles apportent presque 

toujours un soulagement immédiat a.ux symptômes les plus pressants; 

que, sous leur influence, les accidents dyspnéiques s'atténuent, le ponds 

reprend de la force et de la plénitude, et la circulation sanguine une 

liberté manifeste. O n s en rend facilement compte, si l'on considère qu'un 

effet constant des embarras apportés dans la circulation cardiaque e-t de 

ralentir le cours du sang veineux et d'encombrer le système veineux et ;e 

système capillaire, et par suite de déterminer un état congestif général 

'1) Monneret, Traité élémentaire de pathologie interne, 1S6i, t. I, p. 23>s. 

(2, Trousseau et Pidoux, Traduit,- thérapeutique et de nmiière méAica/e, 1 S ô i, t. II, 

p. bbô. 
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dont le poumon ressent les premiers effets et qui vient apporter un nouvel 

obstacle au jeu de la circulation cardiaque. Toute déplétion du système 
vasculaire doit donc, en diminuant la tension vasculaire, corriger d'une 
manière effective un état dont la progression incessante compléterait 

l'asphyxie dont l'asystolie reproduit les caractères absolus. 
Cependant, il est à peine nécessaire d'insister sur les inconvénients et 

m ê m e les dangers d'une pareille pratique, alors qu'elle a dépassé la stricte 
nécessité. Les émissions sanguines risquent d'amoindrir la tonicité indis­

pensable aux parois du cœur pour réagir contre les obstacles imposés à la 
circulation cardiaque, pour parer à l'insuffisance de tension que présente 

en général le système vasculaire à sang rouge, et enfin d'accroître l'état 
anémique et hydrémique du liquide sanguin, conséquence de l'hématose 

incomplète et des suffusions séreuses qui suivent tout retard prolongé 
apporté à la circulation veineuse. 

Les émissions sanguines générales ne sauraient être employées que dans 
le cas d'hypertrophie franche, isolée, ou compensatrice d'une lésion des 

orifices. Il est des individus qui les tolèrent parfaitement, à condition 
quœdles soient très-modérées et suffisamment espacées, et chez qui l'usage 

des saignées peut être ainsi continué pendant plusieurs années, sans in­
convénients apparents. C'est là un fait de pratique que ne sauraient faire 
méconnaître les objections les plus judicieuses qui ont pu être opposées 

à l'emploi des émissions sanguines dans les maladies organiques du cœur. 

Elles sont opportunes seulement lorsque la réplétion excessive parait 

occuper plutôt les veines que le système capillaire, et lorsqu'il n'y a que 
peu de tendance aux exsudations séreuses. O n ne réitérera leur usage que 
lorsqu'on en aura obtenu un dégorgement durable du système circula­

toire. Dans le cas contraire, c'est-à-dire si l'on voit la tension veineuse et 
les accidents asystoliques se reproduire, par une réaction rapprochée, 

peu de temps après le soulagement obtenu, on abandonnera une pra­
tique qui ne peut, dans tous les cas, être opportune que de loin en loin. 

Lorsque le système capillaire paraîtra le siège prédominant de la stase 

veineuse, lorsqu'il y aura quelque tendance lipothymique, que l'énergie de 
la systole ventriculaire manquera de franchise, on recourra de préférence 

aux émissions sanguines locales, soit à l'anus, soit plus rapprochées du 
siège apparent des hypérémies locales. 

E n un mot, autant il faut se garder de l'usage banal des émissions san­

guines, et se méfier des allégements momentanés qu'elles apportent pour 

faire place à de prompts redoublements qui en démontrent alors l'inuti­

lité et les dangers, autant il faut se garder d'un éloignement systématique 

au sujet d'un des moyens que nous possédons en si petit nombre, pour 
amoindrir les accidents de l'asystolie et en éloigner les conséquences 
funestes. 

Les évacuants peuvent suppléer jusqu'à un certain point aux émissions 
sanguines. Mais ils ne sont pas entièrement dépourvus des inconvénients 

de ces dernières, et l'action spoliatrice exercée par des purgations abon­

dantes est souvent une cause de débilitation aussi effective que celle que 
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déterminent les ('missions sanguines. Il faut donc également mesurer avec 

-om l'action des purgatifs à l'état des forces et aux conditions particulières 

du cœur. Il faut encore prendre en considération le risque d'altérer l'in-

legrité du système digestif; Ja régularité des digestions n'étant pas moins 

nécessaire pour écarter des complications qui réagissent très-prochaine­

ment sur la circulation pulmonaire et sur la circulation cardiaque, que 

pour maintenir les forces en fournissant à l'assimilation des matériaux 

convenablement préparés. 

Je me contente de signaler les indications qui peuvent se rattacher à 

l'existence des suffisions séreuses, soit dans le tissu cellulaire, soit dans 

les cavités séreuses. Ici les révulsifs locaux, les diurétiques, si souvent 

impuissants, les drastiques, plus souvent efficaces, seront employés; et, 

lorsqu'il sera nécessaire, des moyens chirurgicaux, tels que piqûres, mou­

chetures ou ponctions, moyens presque toujours extrêmes, et dont l'ur­

gence annonce en général que la maladie a atteint ses dernières pé­
riodes. 

Les toniques amers et les ferrugineux seront combinés avec un régime 

analeptique approprié, pour soutenir l'organisme dans sa lutte contre de;-

lésions irrémédiables, et qui l'atteignent dans son activité la plus essen­

tielle. 

CHAPITRE II. 

ANÉVRYSME DE L'AORTE. 

Anatomie pathologique. 

Il est très-rare que la dilatation simple de l'aorte aboutisse à un ané 

vrysnie proprement dit (Laennec). Cependant M. Richet a pu, avec 

M. Houel, constater la présence des trois membranes artérielles sur une 

pièce du musée Dupuytren (anévrysme vrai) (1). L'anévrvsme de l'aorte 

est presque toujours un anévrysme mixte externe, c'est-à-dire le résultai 

de la destruction des membranes interne et moyenne : seulement « pai 

les progrès incessants de la tumeur, les parois du sac s'assimilant insensi­

blement le tissu cellulaire et toutes les parties circonvoisines, alors Pané-

\rysme faux consécutif est définitivement établi » (2). Quelquefois le sant 

vient à s'épancher entre la tunique externe et la tunique moyenne de Par 

(1) Article ANÉVRYSME du Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques 

t. II, p. 202 et 276. 

(2 Lutoti, Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques, article AOKTE 

p. 755. 
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, et la dissèque dans une grande étendue, soit sur toute la circonf'é-
ïe du vaisseau, soit suivant une sorte de canal longitudinal : c'est ce 
m appelle anévrysme disséquant. Rokitansky a vu l'aorte ainsi dissé*-

3 dans toute son étendue, depuis les valvules sigmoïdes jusqu'aux ilia-

3 primitives, et l'infiltration ecchymotique du sang s'étendre sur tous 

rros troncs qui émergent de l'aorte et sur la plupart de ses branches 
érales. 

'anévrysme de l'aorte occupe, suivant l'ordre de fréquence, l'aorte 

ndante, la crosse aortique, l'aorte thoracique ou l'aorte abdominale; 
;-à-dire que le rapprochement du cœur est évidemment une condition 
rable à son développement. Il revêt quelques formes types : la forme 
idroïde ou fusiforme, qui appartient à l'anévrysme vrai, est rare c o m m e 

lernier ; l'anévrysme sacciforme, qui se développe sur un point limité 
vaisseaux, est le plus ordinaire, avec la variété que M. Cruveilhier a 

dée poche à collet. La configuration de la poche anévrysmale varie 
m e son volume. Ce dernier peut offrir les dimensions d'une amande 

'une noix, plus souvent d'une orange ou m ê m e de la tête d'un fœtus 
mie. 

i forme de la tumeur devient en général très-irrégulière à mesure 
ses dimensions s'accroissent, et offre des bosselures arrondies et très-

ales, formées par des évasements secondaires du sac anévrysmal. Elle 
dsse également modifier par la région où elle siège et les parties qui 
usinent. Les anévrysmes de l'aorte ventrale offrent généralement une 

îe plus régulière que ceux de l'aorte thqracique (1). 

es rapports des tumeurs anévrysmatiques de l'aorte avec les organes 
ins sont très-importants à considérer, car c'est à eux qu'il faut râp­

er la plupart des symptômes de la maladie. Libres de se développer 

; la cavité abdominale, elles n'y occasionnent que des troubles fonction-
peu considérables. Mais, enfermées dans la cavité thoracique où 

; ne trouvent d'espace libre que dans les médiastins, elles pressent et 
ulent tout ce qu'elles rencontrent dans le sens de leur développement. 
œur est déplacé, les poumons se laissent pénétrer; les canaux, libres 

deins, tels que l'œsophage, la trachée, les bronches, l'artère pulmo-

e, les veines caves supérieure ou inférieure, sont comprimés et subis-
un rétrécissement ou une oblitération complète. Les nerfs grand-

pathique, pneumogastriques, récurrents, phréniques, sont comprimés 
platis. Le sternum, les côtes, sont soulevés; l'articulation sterno-clavi-

ire peut m ê m e être luxée. 

ais les parties qui se trouvent en contact avec la tumeur anévrysma-

e ne sont pas seulement refoulées, comprimées, aplaties. Elles sont 

imées par un véritable travail d'usure, absorbées, et finissent par dispa-

^e; et les parois de la poche anévrysmalique subissent elles-mêmes un 

ail semblable, disparaissent également, et le contenu de cette poche, 

crétions sanguines ou sang liquide, se trouve ainsi mis en contact avec 

i Valleix, Guide du médecin praticien. 
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les tissus voisins, c'est ainsi que l'on voit les vertèbres, le sternum. 1 

cotes, les muscles du thorax, les nerfs, les vaisseaux, se laisser détruii 

par le contact de la tumeur, et celle-ci pénétrer avant dans le poumon ( 

dans la cavité rachidienne, et surtout au dehors du thorax. Le plus souve 

ces communications aboutissent à une perforation du sac anévrysmal. p 

déchirure ou par formation et chute d'une esehare. Elles s'établisse 

quelquefois avec l'artère pulmonaire, moins souvent avec les veines cavt 

plus rarement avec la veine cave supérieure qu'avec l'inférieure La v 

peut se prolonger malgré ces accidents, de quinze jours à dix mois, d'apr 
les observations rassemblées par Valleix. 

^ L'anévrysme de l'aorte est presque toujours accompagné de quelqi 

lésion organique du cour, lésion des orifices, dilatation et surtout hypc 
trophie des ventricules. 

Etiologie. 

L'aorte est, de toutes les artères, celle qui est le plus souvent atlein 

de dilatations anévrysmatiqucs. Il faut sans doute l'attribuer au rappr 

chement de l'impulsion cardiaque, et surtout à la fréquence des aller 

fions de tissu dont ce vaisseau est le siège La cause la plus immédiate > 

ces anévrysmes doit être en effet rapportée aux dégénérescences d 

membranes artérielles, athéromateuses ou graisseuses. A quoi Niemey 

ajoute «l'atrophie simple et l'amincissement de la paroi artérielle, h 

qu'on les rencontre assez fréquemment à un âge avancé •» (1). 

O n rencontre l'anévrysme de l'aorte, c o m m e tous les autres, plus soi 

vent chez les h o m m e s que chez les femmes ; particulièrement ent 

quarante-cinq et soixante ans : dix ans et quatre-vingts ans sont 1 

limites extrêmes où on l'ait observé. 

Il est très-difficile d'établir quelque chose d'un peu déterminé au suj 

de l'étiologie proprement dite de l'anévrysme aortique. L'alcoolisme p 

raissant exercer une influence notable sur les altérations de tissu des art 

res, on peut le considérer c o m m e une prédisposition assez formelle. 

Quant à l'influence des mouvements violents ou des efforts prolongi 

elle n'est admissible qu'autant que les parois aortiques étaient altère 

et déjà toutes disposées à céder à l'effort du sang. 

Symptômes. 

Le développement d'un anévrysme aortique demeure presque toujoi 

latent pendant un certain temps, quelquefois pendant un temps pi 

longé, fl n'est pas absolument rare de rencontrer après la mort une te 

altération dont on n'avait pas eu lieu de soupçonner l'existence penda 

(1) Niemeyer. toc. cit., t. I, p. 432. 
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ou bien de voir survenir une hémorrhagie mortelle, et qui vient à 

êder tout à coup. 

y a généralement pas de douleur au début ; des malaises ou des 
ions vagues ou qui ne se définissent pas. Mais en général, et non 

instamment, c o m m e l'a dit M. Gendrin, il finit par survenir des 

irs, généralement intenses. Ces douleurs sont sourdes et profondes, 
iulsations aiguës, quelquefois excessives. Les plus vives paraissent 

dre de la compression et de l'altération de tissu des nerfs. Elles 
ientsur le thorax, vers les bras, surtout vers le bas-ventre jusqu'au 

de, surtout le long de la colonne vertébrale. Laennec parle de dou-
pui semblent rhumatismales, et qu'il attribue à la compression des 
intercostaux (1). 

circulation est affaiblie. Le pouls radial est amoindri, inégal, inter-

it, en général plus faible d'un côté que de l'autre, presque toujours 
té gauche. Le tracé sphygmographique permet de distinguer ces 

ères avec plus de précision que le doigt. U n intervalle sensible se 
souvent sentir entre l'impulsion du cœur et la diastole correspon­

du pouls. La compression de la veine cave supérieure détermine 
mptômes cérébraux plus ou moins caractérisés, et de l'œdème de la 
»u des membres supérieurs ou de l'un d'eux seulement, avec un dé-

icment remarquable des veines sous-cutanées ; la compression de la 
cave inférieure détermine de l'œdème des extrémités inférieures, et 
des symptômes albuminuriques (Charcot et Bail). 

dyspnée est constante dans l'anévrysme thoracique. Elle peut pré-
un type laryngé, un type bronchitique ou asthmatique, ou un type 

ne (2). Elle est en général assez irrégulière ou m ê m e intermittente, 

t devenir excessive; elle s'accompagne souvent d'une teinte cya-
de la face. Lorsque la trachée, et surtout le nerf récurrent, se trou-

tteints par la tumeur, la respiration devient rauque ou soufflante, 
duit un bruit analogue au cornage du cheval, surtout dans Pexpi-
. La voix s'affaiblit, prend un caractère de raucité et finit par 

dre entièrement. Il se joint à cela une toux sèche d'abord et quel-

s très-opiniâtre, mais qui finit toujours par devenir catarrhale. La 
'ession de l'œsophage donne lieu à de la dysphagie. 

sque l'anévrysme se rapproche de la paroi antérieure du thorax, on 
: à la percussion de l'obscurité du son, de la matité derrière le ster-

avec résistance particulière au doigt (Piorry). Ceci peut manquer 

rmeur est peu volumineuse, et accolée à la paroi thoracique posté-

. L'auscultation fait entendre, dans l'anévrysme thoracique, des 

aortiques, isochrones aux bruits du cœur, dont il importe de les 

:uier. Plus faciles à confondre avec eux, lorsque la tumeur est très-

jehée du cœur, le m a x i m u m de leur intensité se trouve en général 

certaine distance de ce dernier. Ces bruits, presque toujours dou-

.nennec, Traité de l'auscultation médiate, 1831, t. III, p. 322. 

^uton, article cité, p. 779. 
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blés c o m m e ceux du emur, sont ou normaux ou soufflants, souffle don 

ou rude, de scie, de râpe, suivant des combinaisons assez variée- et cb 

caractères différents, selon la constitution de la poche anévrysinale, I 

disposition des concrétions, de l'orifice anévrysinatique. Ces doubb 

bruits, à la production desquels les altérations de l'orifice aortique cl 

cœur concourent avec la poche anévivsmale elle-même, sont souvei 

dominés par un bruit de courant sanguin, de tonalité très-variable; et 

en resuite un ensemble dans lequel l'oreille a quelquefois beaucoup cl 

peine à se retrouver. On n'entend le plus souvent qu'un bruit, presqu 

toujours soufflant, dans l'anévrysme ventral. Le cœur esl souvent déplaça 

porté à gauche ou refoulé en avant. 

Cependant, si la tumeur a atteint un certain développement et s'e-

approchée de la paroi thoracique antérieure, celle-ci se laisse soulevé: 

On constate une voussure, légère d'abord, puis plus prononcée, sur la 

quelle la main sent une pulsation énergique et pleine, et un frémissemei 

particulier. 

La tumeur apparaît au niveau du sternum, ou des cartilages eo-dau? 

ou près de la clavicule, à droite surtout. Lorsque les parties osseuses 01 

cède devant elle, elle se montre au dehors, où elle prend quelquefois dt 

proportions considérables, arrondie, fluctuante, avec des pulsations, u 

plutôt un soulèvement visible à l'œil, sensible surtout à la pression qi 

permet de percevoir le soulèvement de la tumeur pendant la systole d 

emur, sa dépression pendant la diastole, et en outre une expansion e 

tous sens très-caractéristique. Elle est dans une certaine mesure réchu 

tible par la pression. Son développement extérieur s'accompagne d'u 

allégement notable dans la dyspnée 

L'anévrysme ventral peut être reconnu de bonne heure. On sent, sur 1 

trajet de Paorte, une tumeur arrondie, à battements énormes, ditLaennei 

qui non-seulement soulève la main, mais laisse percevoir aux doigts qui I 

saisissent un mouvement d'expansion. Lorsque l'anévrysme occupe 1 

partie supérieure de l'aorte abdominale, il soulève quelquefois le di; 

phragme et comprime fortement les poumons Les douleurs produite 

par la compression des nerfs peuvent être excessives; et généralement ci 

anévrvsme est plus douloureux que celui de la portion thoracique cl 

Paorte. Un observe souvent des coliques, de la constipation, des vomissi 

ments, et m ê m e de l'ictère, suivant Niemeyer, lorsque les conduits' hép; 

tiques se trouvent comprimés. 

La santé générale témoigne ordinairement d'une altération protandt 

lorsque la maladie a acquis un certain développement. En dehors <p 

conséquences directes des douleurs et des désordres subis par les organe 

avoisinants. c'est de la gène de la respiration que souffrent surtout !c 

malades et ils éprouvent les effets d'une asphyxie lente. 

C'est aux progrès de cette asphyxie qu'ils succombent (sinon d'une m; 

ladie intercurrente), ou bien à une hémorrhagie déterminée par la ru; 

turc de la poche anévrysinale. Cette hémorrhagie peut ne s opérer qu 

lentement, si la communication est étroite et l'on voit alors ou un 
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îoptysie ou une hématémèse précéder des accidents plus graves. Mais 

est le plus souvent foudroyante. M M . Charcot et Bail ont dressé, d'après 

observations contenues dans les Bulletins de la Société anatomique, le 

leau suivant du siège de ces perforations (1). Sur ces 118 cas, la mort 
lieu 5à fois sans rupture de la poche anévrysmale. Sur les 6à cas de 
ture, celle-ci eut lieu : 

Dans le péricarde 8 fois. 

— l'oreillette droite 1 

— l'artère pulmonaire 2 

— la plèvre 19 
— le médiastin antérieur 1 

— le poumon gauche 6 
— les bronches ou la trachée 10 

— l'œsophage 3 

— le duodénum 1 
— le péritoine ou sous la séreuse 7 

A l'extérieur , 6 

.aennec a rapporté un exemple de rupture dans la cavité spinale (2). 

^'anévrysme de l'aorte se termine à peu près constamment par la mort, 

'es une durée qui peut être beaucoup plus longue, mais qui, généraie­

nt, en partant de l'époque où la maladie est devenue manifeste, se 

ite entre un et deux ans. 

Lorsque la mort ne survient pas d'une manière foudroyante, ou au 

ins très-rapide, par suite d'une perforation et d'une hémorrhagie, les 
dades succombent dans une cachexie asphyxique, cyanoses et infiltrés, 
n m e dans les maladies organiques du cœur. 

Diagnostic. 

be diagnostic de l'anévrysme de Paorte thoracique est un de ceux qui 
avent offrir le plus de difficultés. « Reconnaître, disent M M . Charcot et 

11, la présence d'un anévrysme de Paorte avant l'apparition des signes 

ysiques qui peuvent seuls le caractériser avec certitude, est un pro-

mie qui nous paraît insoluble, malgré tous les efforts qu'on a tentés 

ns ce but; et si, par un groupement habile des symptômes rationnels, 

est quelquefois parvenu à deviner une lésion de ce genre, il faut plutôt 

ir dans un pareil succès une heureuse inspiration du tact médical 

'un résultat fondé sur des règles certaines, et, par conséquent, toujours 

ssible à reproduire (3). » 

[1) Charcot et Bail, Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, 1867, t. IV. 

546. 

2) Laennec, loc cit., p. 313. 

3) Charcot et Bail, article cité, p. 556. 
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Ceci s'applique exclusivement à l'anévrysme de l'aorte ttioraciquc 

peut le confondre avec l'asthme, l'angine de poitrine, la laryngite c 

nique lc-s lésions organiques du cu-tir. ou bien avec les tumeurs de div 

nature qui peuvent se développer dans le médiastin. 

C'est surtout par la considération générale de la marche de la mal 

que le diagnostic sera établi : car la dyspnée intermittente, avec a 

de suffocation, la toux, le trouble profond de la circulation gêné) 

les battements thoraciques, les désordres de la circulation cardia 

l'extinction ou la raucité -de la voix, enfin les signes perceptibles d 

tumeur thoracique, pourront, suivant que tel ou tel ordre de plu 

mènes dominera, simuler telle ou telle des maladies que je viens d'< 

mérer. 

Il est excessivement rare que les accès de suffocation, dans l'anévry; 

douloureux ou non, soient assez isolés, ou séparés par des intermitte 

assez complètes, pour être confondus avec ceux qui dépendent d'un ast 

ou d'une angine de poitrine. Mais il faut considérer que les asth 

tiques, lorsqu'ils ont en même temps de l'emphysème du catarrl 

une maladie du cœur, n'ont quelquefois que des répits imparfaits < 

leurs accès, et d'un autre côté l'anévrysme de l'aorte, souvent 

compagne d'une maladie du cœur, amène généralement à la longu 

catarrhe, quelquefois de l'emphysème ; et c'est ainsi qu un certain 

prochement peut s opérer dans la physionomie de ces états morbide 

différents. 

Deux témoignages essentiels de l'existence d'un anévrysme se 

fournis par l'auscultation et par l'examen du pouls. Il s'agit de reconn; 

dans ht poitrine, aux bruits cardiaques, normaux ou anomaux, un p 

de départ distinct du cœur, soit derrière le sternum, soit en arrière 

voisinage du rachis. A moins que la tumeur ne se confonde en que 

sorte avec le emur par son voisinage immédiat, on arrivera presque s 

ment à trouver un point autre que le cœur, où des bruits, semblable 

différents, auront un maximum d'intensité. Dans les maladies organe 

du cœur, le pouls est habituellement pljs ample ou plus dur qu'à 1 

normal. Il est plutôt amoindri dans l'anévrysme aortique ; mais surto 

est inégal dans les deux radiales. 

Les infiltrations séreuses qui dépendent d'un trouble général de la 

culation tendent toujours à se généraliser, tandis que dans Panévn 

aortique on les voit souvent se localiser à la face, ou aux membres si 

rieurs ou à l'un d'eux. 

Les douleurs, soit thoraciques. soit s'étendant par irradiations, son 

signe très-raractérisliqiie de l'anévrysme, car elles ne se rencontren 

dans l'emphysème ni dans l'asthme, ni dans l'angine de poitrine en 

hors des accès, ni dans les maladies du cœur, où du moins on n'obs 

guère en pareil cas que des points de névralgie intercostale. 

L'altération de la voix et de la respiration trachéale est quelque 

propre à simuler une maladie du larvux. M. Luton fait remarquer 

c'est l'inspiration qui - -f pénible ou bruyante dans -e dernier cas.i'e 



ANÉVRYSME DE L'AORTE. 

i dans l'anévrysme (1). L'examen direct ou à l'aide du laryngoscope 

et de reconnaître l'absence d'œdèmede la glotte ou de laryngite chro-
e. 
isieurs des signes les plus caractéristiques de l'anévrysme aortique 
snt se retrouver dans les tumeurs du médiastin. Cependant, si 
;-ci peuvent se trouver soulevées par l'impulsion cardiaque et repro-

s par transmission les doubles bruits normaux ou anomaux du cœur, 
n'offrent jamais le mouvement d'expansion qui appartient aux aliè­

nes, et les bruits qu'elles fournissent à l'oreille se confondent absolu-
t avec ceux du cœur. Il faut ajouter que ces tumeurs, celles du moins 

leuvent simuler un anévrysme, offrent une plus grande tendance à 
irocher de la paroi thoracique antérieure qu'à se développer dans le 
opposé, et que les signes de compression des nerfs, ou des bronches, 

es vaisseaux, ne se montrent point alors au m ê m e degré. 

i signe important, lorsqu'il existe, et qui n'appartient qu'à l'ané-
ne de l'aorte, au moins s'il se montre combiné avec l'ensemble de 
lomènes que nous avons énumérés, est l'affaiblissement ou la dispa-

n de l'expansion vésiculaire dans un poumon. 
i peut éprouver quelque difficulté à distinguer un anévrysme de 
te ventrale de tumeurs développées au devant de l'aorte et soulevées 

die. Mais il n'y a en pareil cas qu'un mouvement de soulèvement, et 

îment d'expansion, et le souffle aortique est plus doux et moins su-
ciel. Ajoutons que les tumeurs abdominales sont souvent mobiles à 

:ertain degré, presque toujours de forme irrégulière, et plus habituel-
mt situées à droite de la ligne médiane, tandis que les tumeurs ané-

matiques sont immobiles, plus régulièrement arrondies et plutôt 

inées du coté gauche (Luton). 

Pronostic. 

'anévrysme de l'aorte est une maladie d'une excessive gravité. Bien 

sa guérison ne soit pas sans exemple, elle est presque immanquable-
it mortelle, tient les malades sous le coup incessant d'une mort subite, 
par les douleurs qui l'accompagnent et les désordres fonctionnels 

elle détermine, rend en général leur existence pénible au plus haut 
nt. Plus l'anévrysme siège près du cœur, plus il offre de gravité, c'est-

ire plus les symptômes de dyspnée et de compression sont intenses, et 

s le danger d'une mort subite ou très-rapide est imminent. 

Traitement. 

1 est facile de comprendre comment la thérapeutique ne doit guère 

ir de prise sur une altération de ce genre, et comment les moyens, mé-

1) Luton, article cité, p. 797. 
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(beaux ou chirurgicaux, d'obtenir le s,.ul mode de guérison possibie pour 

les tumeurs anévrvsinales, la coagulation complète du sang qu'elles ren-

ieiîiient, sont ici peu applicables, soit à cause de la profondeur de la 

lésion, soit à cause de ses dimensions. Cependant, c o m m e on connaît quel­

ques exemples d'occlusion spontanée de poches anévrysmales aortiques, 

il est toujours indiqué d'agir dans un sens conforme à une pareille solu­

tion, parce que la thérapeutique, en admettant quelle fût impuissante à 

la provoquer, peut cependant être propre à la favoriser. 

Mais comment arriver à ce résultat? Il n est pas nécessaire d'insister sur 

les précautions hygiéniques, qui sont de première nécessité, l'abstention 

de tout effort, l'éloignement de troubles affectifs, une diététique très-

attentive, l'usage, sinon des drastiques que l'on a conseillés, du moins 

des moyens propres à prévenir toul encombrement de l'intestin. Le séjour 

dans un milieu tempéré et peu variable n'est pas moins important. 

Il n'est pas de médicament que l'on puisse considérer c o m m e formel­

lement indiqué. Cependant on paraît avoir employé avec quelque avan­

tage l'acétate de plomb (Laennec), Piodure de potassium (Bouillaud). La 

digitale ne m e semble pas aussi contre-incliquée qu'à M. Monneret, qui la 

montre contradictoire à l'hypertrophie cardiaque provoquée par la na­

ture (1). O n a proposé l'application de la glace sur la tumeur anévrys-

male, et M. Goupil en aurait obtenu une guérison radicale chez un ma­

lade qui mourait trois mois après d'une phthisie pulmonaire; mais cette 

application, très-douloureuse, est rarement supportée. 

Albertini et Yalsalva avaient préconisé, il y a longtemps, un traitement 

par les saignées répétées, rapprochées ou éloignées, fortes ou légères sui­

vant leurs différents imitateurs, et la cura famis. On parait avoir obtenu 

par ce traitement des résultats effectifs. Il n'est rationnellement applicable 

qu'à des individus vigoureux, chez qui l'anévrysme se montre clans des 

conditions relatives de simplicité, et n'offre qu'un développement modère 

Le Dr Stokes a conseillé au contraire une alimentation généreuse et les 

alcooliques. Le milieu où il observait peut rendre compte de l'oppor­

tunité de ce régime, qui ne proscrit pas d'ailleurs les émissions san­
guines. 

(t) Monneret, Traité élémentaire de pathologie interne, 1364, t. I. p. 25C. 

FIN DU TOME PREMIER. 
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