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PREMIERE LECON

LA PLEURESIE MEDIASTINE

SYNDROME MEDIASTINAL

MEssIEURS,

Dans quelques circonstances, des fausses membranes, des
adhérences cloisonnent la plavre et limitent le territoire
occupé par la pleurésie; la pleurésie se cantonne alors 4 un
espace plus ou moins restreint, elle est dite partielle ou
enkystée. Les pleurésies partielles, enkystées, peuvent faire
partie de la grande cavit¢ pleurale, il suffit pour cela que
des cloisons morcellent cette cavité; toutefois, il est des
régions ol les pleurésies trouvent des conditions plus favo-
rables & leur enkystement, telles sont les régions interlo-
baire, diaphragmatique et médiastine.

La pleurésie interlobaire cst le type des pleurésies enkys-
{¢es; il en sera question & 1'une de nos prochaines séances.
La pleurésie diaphragmatique, confinée entre le diaphragme

Diguraroy. — Clin. 1. 1
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2 CLINIQUE DE L'HOTEL-DIEU

ot la face inférieure du poumon, emprunte & sa localisation
des caractéres qui lui sont propres. Quant 2 la pleurésie
médiastine, celle dont je vais vous parler aujourd’hui, il
suffit pour préjuger son importance, de se rappeler quels
sont les organes du médiastin.

D'une fagon générale, il y a une.différence absolue entre
les pleurésies de la grande cavité pleurale et les pleurésies
partielles, enkystées. Cette différence tient & plusieurs
causes. Quand une pleurésie se développe librement dans
la grande cavité pleurale, le liquide s’accumule entre la
paroi thoracique et le poumon; le poumon en est quitte pour
se laisser déprimer, il forme tampon, il amortit et il répartit
la pression, les organes voisins sont déplacés mais les
symplomes se réduisent en somme & peu de chose, et la
dyspnée elle-méme ne prend quelque intensité que si 1'épan-
chement est considérable.

Tout autres sont les conditions qui régissent les pleurésies
enkystées. Quand une pleurésie se développe dans un espace
interlobaire, entre les faces contigués de deux lobes pulmo-
naires, ces lobes, au contact de la cavité close infectée, en
subissent aussitot le contre-coup, ils se fluxionnent et 1’épi-
sode pulmonaire masque pour un temps 'épisode pleural ;
puis, & une période plus avancée, quand I’épanchement est
formé, cet ¢épanchement profondément caché échappe en
partie & nos moyens d’'invesligation, auscultation et percu-
sion; aussi les symptémes ne sont-ils en rien comparables
aux symptémes des pleurésies de la grande cavité dont le
liquide est en contaf:t direct avec la paroi thoracique.

Quand la pleuré.SI'e est diaphragmatique, la scene change
encore, car le: voisinage du diaphragme et les expansions
du n.erf phrénique donnent & la pleurésie des allures toutes
spéciales.

ol I?;Ialli;i]l; fuuilllidn}a pleurésie se confine 2 la région médiastine,
ique est en rapport avec Iimportance des

organes comprlmés par les membranes et le liquide médias-
;an(l).u l;o;;rp l;)lglllleci)lg(gz?;iretla va}eur de ce‘tableau clinique,
concernant le médiastin e(:nlesq l;: L IIO‘tlol’lS e
ganes qui y sont contenus.
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Le médiastin,dont j'emprunte la description & M. Tillaux '
est la région comprise entre les deux poumons. Le médiastin
s’étend donc d'avant en arriere, du sternum a la colonne
vertébrale, et de haut en has, de la fourchette sternale au
diaphragme. Cette région, qui correspond a la partie médiane
de la cavité thoracique, peut étre subdivisée en deux portions,
médiastin antérieur et médiastin postérieur. Mais en réalité
cette distinclion est factice et celte division en deux médias-
tins « n'a de véritable raison d’é¢tre qu'au niveau de la
racine du poumon, puisque au-dessus et au-dessous, il
n’existe entre le sternum et la colonne vertébrale aucunc
séparation qui la motive ».

C'est dans cette région que sont contenus le ceeur et les
gros vaisscaux, la trachée et les grosses bronches. 1'urso-
phage, les nerfs pneumogastrique, phrénique, splanchni-
que, le nerf récurrent, la grande veine azygos, le canal
thoracique, les ganglions thoraciques, etc. Tous ces organes
sont tapissés par un feuillet pleural qui les sépare des pou-
mons, tapissés, eux aussi, par leur feuillet pleural: la plevre
médiastine comme toute séreuse est donc formée de deux
feuillets, I'un qui tapisse les organes du médiastin, I'autre
qui tapissc la face contigué des poumons. C'est dans 1'espace
virtuel qui exisle entre ces deux feuillets que scenkystent
les membranes et le liquide de la pleurésie médiastine. La
pleurésic médiastine peut siéger a droite ou & gauche; clle
peut méme &tre subdivisée en plusieurs variétés, suivant
qu elle prédomine au médiastin antérieur, au médiastin pos-
térieur, & la parlie supérieure ou & la partie inférieure du
médiaslin. Ces subdivisions ne sont guére applicables en cli-
nique; toutefois, dans les quelques cas que je vais vous rap-
porter, vous verrez qu'il s’agissait surtout de pleurésie mé-
diastine postéricure.

Qu arrive-t-il quand un épanchement et des fausses
membranes s accumulent entre les feuillets de la plévre
inédiastine ? Il arrive que membranes et liquide formanl
tumeur, refoulent d’une part le poumon ct d’autre part

1. Tillaux. Traité d’'anatomie topographique. Paris, 1387. p. 628.
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les organes du médiastin. Que le poumon soit r_efoulé, peu
importe; c’est13 un état banal et commun a fous les épan-
chements pleuraux, quel que soit leur siége. Mais que les
organes du médiastin soient déviés ou comprimés, c’est une
autre affaire. Le cceur, lui, n’est guére géné par la pleu-
résie médiastine, mais il n’en est pas de méme des autres
organes. Que la trachée soit déviée ou aplatie, que son calibre
soit rétréci, et des symptomes de premier ordre, la dyspnée, le
cornage et le tirage en sont la conséquence. Que 'eesophage
soit dévié ou aplati, que son calibre soit rétréci, et la dys-
phagie apparait, les aliments solides ne passent. plus, les ali-
ments liquides passent & peine. Que la grande veine azygos
soit comprimée, comme elle recoit la petite veine azygos et
les sept ou huit veines intercostales droites, il en résulte une
stase sanguine et une circulation collatérale qui se traduit
par un réseau de veines distendues et saillantes & la région
thoracique. Que le nerf pneumogastrique soit impressionné
par la présence du liquide et des membranes pleurétiques,
le malade est pris de quintes de toux coqueluchoide avec
violents acces de suffocation. Que le nerf récurrent soit géné
par 'exsudat pleural, et vous assistez aux froubles laryngés
caractérisés par la raucité de la voix, par la dysphonie, par
le spasme de la glotte.

Voila donc un ensemble de symptomes que je vous propose
de nommer « syndrome médiastinal ». Dyspnée, acces de
suffocation, tirage, cornage, dysphagie, quintes coquelu-
choides, troubles vocaux, circulation complémentaire tho-
racique, tel est le syndrome médiastinal qui, plus ou moins
au complet, vous permet d’affirmer I'existence d’une tumeur
du médiastin postérieur. Ce syndrome est applicable a la
pleurésie médiastine, puisqu'il existait, vous allez le voir,
chez deux de nos malades. Mais comment savoir qul est
plutot I'indice d'une pleurésie que d’une tumeur solide du
médiastin? G'est ce que nous aurons a discuter dans le cours
de cette étude. Pour le moment, passons aux faits cliniques
et voyons quelle a été, chez nos malades, 1'évolution de la
pleurésie médiastine.

Le jeune homme que je vous présente et qui est aujour-
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d’hui en pleine santé, est entré fort malade dans notre ser-
vice, salle Saint-Christophe, n° 3, il y a quelques semaines.
Avant de vous donner de plus amples renseignements
sur son état, parlons du symptéme qui, d’emblée attira
tout d’abord notre attention. Cet homme était atteint de
tirage et de cornage; sa respiration était des plus pénibles
et chaque inspiration était accompagnée d'un bruit de racle-
ment qui s’cnlendait au loin dans la salle. Au moindre
cffort, cornage et dyspnéc augmentaient d'intensité. Vous
avez pu voir combien était laboricux chez cet homme
I'acte respiratoire. La colonne d’air inspiré finissait bien
par pénétrer dans les voies aéricnnes, mais chaque inspi-
ration nécessitait un grand effort, l'air rencontrait un
obstacle et provoquait & son passage le bruit de raclement
qui constitue le cornage, pendant qu’aux régions sus-ster-
nale et sous-sternale se produisait la dépression qui est l'in-
dice du tirage.

Eh bien, faisons une bonne sémiologic et ¢tudions ce
signe, le cornage, qui dans le cas actuel avait une impor-
tanec prépondérante. D’abord, que faut-il entendre en cli-
nique par ce mot : cornage? C’est un terme emprunté a la
médecine vétérinaire; cerlains chevaux dont la respiration
est & peu prés normale tant qu’'ils sont au repos, sont pris
pendant la marche au trot et sous l'influence d’une allure
un peu rapide, d'une géne cxcessive de la respiration
accompagnée d'un bruit de raclement qui constitue le bruit
de cornage. A l'état de santé, 'homme exécute les deux
temps de la respiration d'une facon silencicuse, on ne l'en-
tend pour ainsi dire pas respirer, parce que lair traverse
librement la glotle, le larynx et la trachée. Mais que la
colonne d'air rencontre un obstacle sur son passage, aus-
sitot des vibrations sonores se produisent ct le bruit de cor-
nage se fait entendre. Le timbre de ce bruit est un peu diffé-
rent suivant les cas; il est comparable 3 un ronflement, & un
raclement, & un bruit de scie (bruit serratique).

La lésion qui produit le cornage peut siéger au larynx
ou 2 la trachée; il y a donc un cornage laryngé et un cor-
nage trachéal. Le cornage laryngé est loin d'étre rare;
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I'cdéme du larynx et des replis aryténo-épiglottiques, le
spasme de la glotte, la paralysie des muscles crico-aryté-
noidiens postérieurs, le croup, les lésions syphilitiques
tuberculeuses et cancéreuses du larynx, en un mot toute
lésion qui, par des mécanismes divers, provoque le rétré-
cissement du larynx, peut déterminer le cornage. Vous
avez eu un exemple de ce cornage laryngé chez un de nos
malades atteint d’eedéme brightique du larynx* et peut-
étre n'avez-vous pas oublié que cet homme, en proie & une
terrible suffocation, dut &tre placé dans une chambre d'iso-
lement, tant était génante pour les autres malades sa respi-
ralion bruyante et serratique. Quand le cornage est d’ori-
gine laryngée, les troubles de la voix et surtout I'examen
au laryngoscope permettent de fixer netlement le siége de
la lésion. Or, chez le malade qui nous occupe aujourd’hui,
le larynx élait indemne; on devait donc rechercher plus bas,
¢'est-a-dire a la trachée, la cause du cornage et de la dyspnée.

Les lésions trachéales susceptibles de provoquer le cornage
sont intrinséques ou extrinséques; intrinséques, quand elles
se développent dans les parois de la trachée (gomme syphi-
litique, excroissances polypiformes, sténose); extrinséques,
quand elles se développent dans le médiastin (tumeurs
solides et liquides). Au point de vue régional, la trachée
doit étre divisée en deux portions, l'une cervicale, 'autre
médiastine. La région cervicale de la trachée est facilement
accessible & nos moyens d’investigation, et si des lésions
du cou (hypertrophie ganglionnaire, tumeurs du corps
thyroide) aplalissent la trachée ou rélrécissent son calibre
au point de provoquer le cornage; ces lésions ne peuvent
passer inapercues. Or, chez notre malade on ne trouvait au
cou pi déformation ni tumeur; ce n'était donc pas a la trachée
cervicale qu'existait la cause du cornage ; cette cause, il fallait
la chercher .plus bas, & la trachée médiastine. Les tumeurs
du‘ méd‘lastln, anévrisme de l'aorle, dégénérescences gan-
glionnaires, lymphadénome, collections purulentes, sont
autant de lésions qui peuvent refouler la trachée, rétrécir son

1. Dieulafoy. Clinique médicale de I'Hétel-Diew dv Paris. 1897, p. 49.
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calibre et susciter le cornage et I'angoisse respiratoire. 11
s'agissait donc de résoudre le probleme suivant : quelle était
la lésion du médiastin qui déterminait chez cet homme le
cornage et la dyspnée?

L’examen de la région dorsale correspondante au médiastin
postérieur nous donna des renseignements précieux. En pres-
sant la troisigme et la quatrieme vertébre dorsale et la gout-
liere costo-vertébrale gauche, on déterminait une certaine
douleur, tandis qu'au-dessus et au-dessous, la pression était
indolente. A cette méme région, la percussion limitait une
submatit¢ qui s'étendait surtout & gauche des vertebres et
(ui contrastait avec la sonorité¢ des régions limitrophes.
L’auscultation permettait d'affirmer que le bruit de cornage
avail son maximum d’intensil¢ dans le médiaslin posté-
rieur, d'ou il se propageait aux deux poumons, tout en
s'affaiblissant. En somme, la percussion et 1'auscultation
nous aidaient dans notre diagnoslic topographique; il s agis-
sait maintenant d'arriver au diagnostic pathogénique en
¢tudiantavec soin les autres symptomes et leur évolution.

La maladie avait éclat¢ brusquement, en pleine santé, cing
semaines avant l'entrée de ce jeune homme & I'llotel-Dicu.
11 exercait son méticr assez pénible de manouvrier, quand un
jour, sans refroidissement el sans cause appréciable, il fut
pris de frissons et d'oppression. Ayant & monter plusieurs
¢tages avec une charge assez lourde, il dut s’arréter, tant
son haleine était courte, chose qui ne lui arrivait jamais. Les
jours suivants, il continua son travail, mais la dyspnée
augmenta; de vrais acces d’oppression survinrent plusieurs
nuits de suite; la dyspnée qui n'apparaissait d’abord qu'a la
suite d'efforts devint maintenant permanente et cet homme
dut abandonner son travail. Quelques jours plus tard, la
loux apparut, séche, quinteuse, rappelant la toux coquelu-
choide, sans expecloration. A la méme époque, la voix perdit
son timbre normal, clle devint rauque, sourde, voilée, sans
arriver toutefois a I'aphonie. Quatre semaines environ apres
le début de la maladie, survint un nouveau symptome; le
malade constata que les aliments solides passaient diffici-
lement; on aurait dit « qu'ils s'arrétaient en chemin »; il en
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fut réduit 3 se nourrir de lait, de bouillon et de pain trempé
dans du vin. Cette dysphagie, jointe au cornage, prouv.ait
que la trachée et 'esophage étaient I'un et I'autre .dév.lés
ou rétrécis par une tumeur solide ou liquide du médiastin.
Un auire signe nous confirmait dans cette hypothése, c’est
la présence d’une circulation collatérale complémentaire,
fort accentuée a la région thoracique supérieure, preuve
que la grande veine azygos était comprimée & son trajet dans
le médiastin.

En résumé, lamaladie datait de cinq semaines : la dyspnée,
les acces d'oppression, les quintes de toux, les troubles
laryngés, la dysphagie et le cornage en avaient marqué
les étapes successives. Ces symptdmes, joints aux troubles
circulatoires dans la spheére des veines azygos et aux signes
fournis par l'auscultation et par la percussion, permettaient
d’affirmer l'existence d'une lésion du médiastin postérieur ;
le syndrome médiastinal était complet. H ne s’agissait pas
d’une lésion intrinseque de la trachée, car.la trachée n’était
pas seule en cause; c'est dans le médiastin que s’était déve-
loppée lalésion, et plusieurs organes, trachée, cesophage, nerf
récurrent, veines azygos, en avaient subi le contre-coup.
Restait & savoir quelle était cette 1ésion.

Avions-nous affaire & des masses ganglionnaires du mé-
diastin? Non, car on ne retrouvait de ganglions nulle part
ailleurs, ni au cou, ni au creux claviculaire, ni dans I'ais-
selle et le malade n’était ni tuberculeux, ni syphilitique, ni
cancéreux. Pouvait-il étre question d’un épithéliome de
I'esophage comprimant la trachée? Non car la dysphagie
n'avait pas 6t6 la premidre en date, elle avait 6t6 précédée
d’acces de suffocations et de cornage.

Pouvait-on incriminer une tumeur maligne du médias-
tin, un lymphadénome ? Non, car la maladie avait débuté,
tout récemment, d'une fagon aigué, I'examen du sang était
normal, les globules blancs étaient en quantité voulue, le
nombre des globules rouges atteignait 4£.800.000. S’agis-
sait-il d.’une collection purulente du médiastin, abces par
co’nge,s.tlon, p.hlegmon, pleurésie médiastine? Je dois dire
qu’d l'inspection de ce malade, nous étions hanté par le
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souvenir d’'une femme que j'avais eue dans mon service de
I'hopital Necker et dont je vous parlerai dans un instant;
cette femme avait été prise, elle aussi, d'oppression violente,
de toux coqueluchoide, de cornage, de tirage, de dysphagie,
en un mot du syndrome médiastinal, et, aprés avoir laissé
notre diagnostic en suspens, elle avait fait une vomique
médiastine & pneumocoques. Aussi, I'idée de pleurésie mé-
diastine chez notre homme de la salle Saint-Christophe n'était
pas éloignée de notre esprit.

La nuit qui suivit son entrée a4 1’hopital, vers quatre heures
du matin, le malade fut pris de quintes de toux violentes, ct
lui, qui jusque-13 n’avait pas eu d’expectoration, il rendit
coup sur coup, une série de crachats purulents de trés mau-
vaise odeur, si bien qu'a la visite du matin, nous pidmes
constater dans le crachoir une petite vomique de 80 grammes
de pus verdatre, épais, bien lié, ayant 'apparence du pus a
pneumocoques. Toutefois, I'examen bactériologique ne décela
ni pneumocoques niautres microbes. Quoique négative, cette
recherche ne suffisait pas & écarter I'hypothése de pleurésie
pneumococcique, et, afin de savoir si cet homme était oui
ou non, infecté par le pneumocoque, nous elimes recours a
la recherche de la réaction agglutinante telle qu'elle a été
formulée par MM. Bezancon ct Griffont. C'est M. Griffon,
mon interne, qui en fut chargé.

Laissez-moi vous rappeler en quoi consiste cette réaction.
Chez un individu sain ou chez un sujet attcint de toute autre
maladie que 'infection pneumococcique (rhumatizme, fievre
typhoide, tuberculose, ctc.), vous vous procurez une petite
quantité de sérum, au moyen de sang puisé dans la veine ou
au moyen de sang retiré par ventousc scarifiée. Vous cnse-
mencez ce sérum avec unc parcelle de culture de pneumo-
coque et vous mettez & I'étuve & 37 degrés. Le lendemain,
cette culture est aussi limpide que si le sérum n avait pas
été ensemencé. On n y voit ni grumeaux ni poussiére, et on
a beau agiter le tube, la culture reste claire et d’'une limpi-

1. Bezancon et Griffon. Pouvoir agglutinatif du sérum dans les infections
expérimentales et humaines @ pneumocoques. La Presse médicale, 11 juillet 197,

et Gaszelle des hlpitaur, 1 mai 1898.
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dité parfaite. Au contraire, si vous ensemencez une par-
celle de culture de pneumocoques dans du sérum de malades
atteints d’infection pneumococcique (pneumonie. pleurésie,
péritonite pneumococcique, etc.), la culture mise & I'étuve &
37 degrés présente, dés le lendemain, un aspect caractéris-
tique ; tantot, au fond du tube, existe une fausse membrane
cupuliforme; tantét, on pergoit plusieurs fragments pseudo-
membraneux; parfois, enfin, la culture contient des gru-
meaux, et quand on agite le tube, ces grumeaux, sous forme
de grosse poussiére, viennent troubler le liquide et re-
tombent ensuite au fond du tube. Donc, sans le secours
du microscope et par I'étude comparative des cultures
dans les tubes, on peut dire déja, s’il y a, ou s'il n'y a pas
infection pneumococcique.

Yoyons maintenant 'examen comparatif des cultures au
microscope : placez sous le microscope une culture de pneu-
mocoques faite en sérum d’individus non atteints d’infection
pneumococcique : ainsi que vous le voyez sur la préparation
ci-jointe, les pneumocoques sont isolés les uns des autres
et ils restent isolés sans avoir aucune tendance 3 se mettre
en chainelte ou & se grouper en amas: il n'y a pas agglu-
lination des éléments.

Au contraire, placez sous le microscope une culture de
pneumocoque faite en sérum d'individus atfeints d’infection
pneumococcique, et vous y voyez que les pneumocoques se
réunissent en c'hainettes longues, flexueuses, circonscrivant
des espaces clairs, dans lesquels on ne trouve généralement
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pas de pneumocoques libres; on n'y distingue plus les cap-
sules du pneumocoque. Ces agglomérations de pneumocoques
en chainettes plus ou moins enchevétrées sont représentées
dans la figure ci-jointe.

Dans quelques cas, surlout dans l'infection pneumococ-
cique expérimentale du lapin, les agglomérations pneumo-
cocciques revétent la forme de véritables amas, ainsi que
vous pouvez le voir sur la planche ci-dessous.

Dans les infections humaines, la formation de vrais amas
esl exceptionnelle; ce qu'on voit plus communément, ce sont
des chainettes flexueuses séparées par des espaces vides;
la chainette semble donc &tre le premier degré de l'aggluti-
nalion qui, plus accentuée, arrive & la réunion des éléments
en amas.

Eh bien, les recherches faites avec le sérum ensemencé de
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notre malade donneérent un résultat positif; I'agglutination
des pneumocoques se fit en chainettes et méme en amas.
Il nous fut donc possible de conclure que le pus contenu
dans le médiastin postérieur était le résultat d’une. pleurésie
médiastine pneumococcique ayant abouti a la vomique.

Vous voyez, Messieurs, quelles avaient été l.es étapes d.u
diagnostic ; le syndrome médiastinal joint aux signes foul:nls
par la percussion et I'auscultation avait permis de prf501ser
le siege de la lésion (siége confirmé par 1’1r.nage radiogra-
phique fait par M. Lacaille), et le séro-diagnostic nous dérr'lon-
trait que la collection médiastine rendue par vomique était de
nature pneumococcique. Pleurésie médiastine pneumococ-
cique, tel était le diagnostlic; pour y arriver, nous avions
fait appel aux moyens d’investigation les plus dlvel:s,. car
ainsi que je le disais & ma lecon d’ouverture : « La clinique
prend son bien partout ol elle le trouve. » Du reste, la pré-
cision du diagnostic ne saurait étre trop grande, surtout
quand la chirurgie peut étre appelée & intervenir, c’est sou-
vent & nous, médecins, qu'incombe le soin de guider la main
du chirurgien et de saisir le moment le plus opportun a I'in-
tervention chirurgicale. '

La pleurésie médiastine de notre malade était-elle primi-
tive ou était-elle consécutive & une infection du poumon? Je
ne saurais répondre a cette question, le malade ayant eu,
parait-il, une pneumonie deux ans avant. Mais sa pleurésie
médiastine ett-elle été primitive, qu'il n'y aurait pas lieu
de s’en étonner. Nous ne manquons pas d’exemples ot I'in-
fection pneumococcique des séreuses est primitive, le pou-
mon paraissant indemne de toute infection; c’est une ques-
tion bien étudiée par M. Netter. Les cas ne sont pas rares
de pleurésies pneumococciques atteignant d’emblée soit la
grande cavit¢ pleurale, soit la plévre des scissures interlo-
baires. Méme remarque pour de la péritonite ; il y a deux
ans, lors de mes lecons sur la péritonite primitive a pneumo-
coques, je vous ai cité une vingtaine de cas concernant des
Péritonites aigués, purulentes, pneumococciques, survenues
chez I'enfant dans le cours dune excellente santé, alors que
les poumons étaient absolument sains et indemnes de toute
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tare infectieuse pneumococcique! Un jour viendra certai-
nement, ol nous aurons a nous occuper de méningites céré-
brales et cérébro-spinales pneumococciques, et 1a encore
nous trouverons des infections méningées primitives et
nullement tributaires d’infection pneumonique antérieure.
Il est donc probable que la pleurésie médiastine pneumo-
coccique en question était primitive, sans que toutefois il soit
possible de I'affirmer.

Reprenons I'histoire de notre malade. Je vous ai dit qu'’il
eut une petite vomique, dans la nuit du 7 au 8 novem-
bre, le lendemain de son entrée a I'hdpital, cinq semaines
environ apres le début de sa maladie. L’expectoration puru-
lente, épaisse, de mauvaise odeur, continua les jours sui-
vants dans la méme proportion, accompagnée de violentes
quintes de toux ct tous les matins nous trouvions dans le
cracheir, 60 & 80 grammes de crachats purulents, résultat de
I'expectoration des vingt-quatre heures. Le 10 novembre,
nous constatons une amdélioration sensible. Les organes du
médiastin étant en partie libérés de leur agent de compres-
sion, les symptdmes s’amendent. Sans étre encore normale,
la respiration est moins génée, on ne constate plus de tirage;
le bruit rauque et strident du cornage a fait place & une res-
piration dont la rudesse est & peine perceptible; la dysphagie
a presque disparu, le malade avale des aliments liquides
sans la moindre géne, il demande méme des aliments solides.
La circulation veincuse du thorax est toujours tres accen-
tuée. L'un des agents de compression, le liquide, a été en
partic évacué par la vomique, mais il faut encore compter
avec l'autre agent de compression, les fausses membranes
pneumococeiques, qui forment parfois un ¢épais paquet.
L'auscultation ne sc¢ modifie que lentement; an niveau des
{roisitme et quatriéme vertébres dorsales on entend toujours
un souffle rude qui se propage en s'atténuant dans les deux
poumons. De chaque coté de la gouttidre costo-vertébrale, on
percoit des rales sonores, des riles humides, peut-étre méme
quelques frottements. En avant, dans les régions soux-clavi-

1. Clinique médical: de Ullitel-Dieu, 1896-1597, p. 396.
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culaires, on percoit également quelques riles et je me de-
mande si le malade ne va pas infecter ses bronches et ses
poumons. L’idée d'une intervention chirurgicale prochain.c
se présente & mon esprit et je prie M. Marlqn, chef de cli-
nique de M. Duplay, d’y penser et de se tenir prét & toute
éventualité. )

Les jours suivants, la situation s’améliore; la fidvre est
nulle, « tout est mieux », dit le malade; son aspect est meil-
leur, I'expectoration diminue de quantité, mais elle conserve
encore une odeur fade. L’alimentation se fait sans difficulté
et cet homme semble s’acheminer vers la guérison. Toute-
fois, bien que le 2 décembre 1’expectoration ait disparu, je ne
suis pas absolument rassuré; j’ai beau me dire que les infec-
tions pneumococciques sont assez facilement curables, j'ai
beau me rappeler les cas de pleurésie pneumococcique guéris
aprés vomique, je n'en ai pas moins 'arriére-pensée que la
lésion du médiastin n'a pas encore completement disparu
chez cet homme, car il suffit de le faire lever et marcher pour
ramener de l'oppression avec rudesse du timbre respiratoire.
Je me demande méme si la disparition totale de 1'expecto-
ration ne cache pas une nouvelle accumulation de liquide
dans la cavité close médiastinale.

Mes craintes étaient compréhensibles, car le 3 décembre,
la température s’éleve et reste élevée avec des oscillations
assez considérables jusquau 23 décembre, ainsi que vous
pouvez voir sur la courbe de température. jointe a cette
observation. Pendant cette phase fébrile, les symptomes du
début de la maladie (ceux qui avaient précédé la vomique),
le tirage, le cornage, la dysphagie ne reparaissent pas,
néanmoins la respiration est génée, 'appétit est moindre, le
malade a des transpirations abondantes, il maigrit, des frof-
tements trés nets apparaissent aux deux plévres, des rales
sonores et bullaires sont disséminés 3 la partie supérieure
des- deux poumons; la toux reparait ainsi que I'expecto-
ration. Toutefois, cette expectoration est peu abondante, non
purulente et sans odeur; elle est fournie cette fois par la
broncbite. Le malade ne serait-il pas sous le coup d’'une
infection tuberculeuse? Ce n’est pas probable et du reste la
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recherche de bacille de Koch dans les crachats est néga-
tive.

Enfin, tout rentre dans l'ordre,
I’amélioration s'établit franchement,
les transpirations s’'amendent, les
forces reviennent, le malade peut se
lever et marcher sans la moindre
oppression, la respiration est nor-
male, les frottements et les rales
disparaissent totalement et je puis
vous présenter aujourd hui cet homme
complétement guéri de sa pleurésie
médiasline

Vous voyez, sur la courbe ci-jointe,
que le malade navait plus de fievre
lors de son entrée dans le service; i
cette époque, la maladie datait de cing
semaines clla vomique se fil aussitol.
La fievre ne reprit qu'un mois plus
lard, en décembre, et clle coincida
avec une poussée de rdles bronchi-
ques aux deux colés de la poitrine

J'ai cu l'occasion d'observer, & I'ho-
pital Necker, un autre cas de pleu-
résic médiastine qui, vous allez le
voir, offre de plus grandes analogies
avee le préeédent. Une femme de qua-
rante-quatre ans entre dans mon ser-
vice. le 19 février 1896, pour une
toux opinidlre qui date de trois mois.
Depuis une huitaine de jours ont
apparu des acces de suffocation et un
cornage permanent et bruyant qui
s‘entend 3 distance La toux esl quin-
teuse et pénible, elle survient par
acces au cours desquels la malade
devient violetle et ne respire pour
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ainsi dire plus; c’est avec effort qu'a la suite de chaque
quinte elle rend des crachats blanchétres, spumfzux, sans
caracteres. Lorsque la quinte coqueluchoide survient .aprés
les repas, elle provoque souvent des vomissements ahme_n-
taires. Pour peu qu’elle se prolonge, la. malade asphyxie,
elle se dresse sur son lit, elle s’accroche aux draps pour
faciliter les efforts d’inspiration. Le cornage, ainsi que le
tirage sus et sous-sternal, augmentent d’intensité pendant
les crises dyspnéiques. Par moments, la voix est rauque et
éteinte.

La maladie parait avoir débuté il y a trois mois a la suite
d'un refroidissement. Un jour de pluie, cette femme ayant
ses vétements trempés, s'était réfugiée sous une porte co-
chere; elle est aussitot prise de frissons, le lendemain elle
commence 3 tousser, bientot la toux devient quinteuse au
point que plusieurs personnes de son entourage lui disent :
« Vous avez la coqueluche ». Toutefois, il s’agissait de toux
coqueluchoide et non de coqueluche véritable.

Bien que s'affaiblissant et perdant l'appétit, la malade
continuait son métier de blanchisseuse. Cette situation
se prolongea pendant deux mois et demi, en empirant pro-
gressivement. Au commencement de février, la voix, claire
jusque-1a, devint rauque et sourde. Quelques jours apreés,
apparurent le cornage et des accés d’'oppression de plus
en plus violents et prolongés. Enfin, survinrent des troubles
dysphagiques ; la déglutition était difficile, méme pour les
liquides ; il semblait & la malade que « cela se fermait »,
des qu'elle avait avalé le moindre aliment. Elle se décida
alors & entrer a I'hdpital.

Nous l'examinons. La respiration s’entend des deux
cotés, sans bruit anormal. La percussion donne partout la
méme sonorité. Les vibrations sont conservées. Il n’existe ni
déformation de la poitrine, ni dilatations veineuses sur la
paroi thoracique. Les autres organes, cceur et aorte, sont
normaux. Pas de fievre; la température est & 37 degrés.

L’examen laryngoscopique, pratiqué par M. Bonnier,
donne les résultats suivants : obliquité du larynx, déviation
de la trachée vers la droite; gonflement de la région aryté-
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noidienne, cedéme des cordes vocales supérieures qui ne
laissent entre elles qu'une fente linéaire et cachent comple-
tement les cordes vocales inférieures. Pas de paralysie du
nerf récurrent.

En somme, nous trouvons ici le syndrome médiastinal :
toux coqueluchoide, cornage, acces de suffocation ; dysphagie
esophagienne, compression et déviation de la trachée, in-
dices d’'une tumeur du médiastin.

Les antécédents de la malade ne donnaient aucun rensei-
gnement sur la nature de la tumeur médiastine : santé par-
faite antérieure; pas trace de tuberculose osscusc; nulle
hypertrophie ganglionnaire, ni au cou ni aux aisselles, ni
aux aines; aucune trace de syphilis. Cependant, il était
permis de supposer qu’il s’agissait d’'une adénopathic mé-
diastine, tuberculeuse, cancéreuse ou syphilitique. Dans
I’espoir d’une lésion syphilitique la malade, fut soumise &
un traitement mercuriel et ioduré, mais sans aucun succes ;
le cornage augmentait d'intensité, la dyspnée était angois-
sante et continuelle, les acceés de suflocation se rappro-
chaient, le pronostic devenait extrémement grave. Le 27 fé-
vrier au soir, huit jours aprés son entrée a T'hopital, la
malade fut prise d’'un grand frisson; la température, jusque-
13 normale, monta brusquement 3 39°8. Les jours suivants,
clle se maintint aux environs de 37°53 le matin, 38°5 le
soir.

Le 2 mars, au soir, un événement imprévu vint donner la
raison de cet état morbide, jusqu-alors si obscur. La malade
eut une vomique. A la suite de violentes quintes de toux,
elle se mit & rejeter du pus, non pas par gorgées, mais
crachat par crachat; toute la nuit elle toussa, et chaque
quinte était suivie de 'expulsion de crachats purulents. La
quantité de pus fut ¢valuée 3 200 grammes environ. Ce
pus c¢tait sans odeur. L’examen bactériologique, fait par
M. Apert, interne du service, démontra I'existence de pneu-
mocoques abondants, sans adjonction d’autres microbes.

Des lors, le diagnostic s'imposait; le syndrome médiasli-
nal était dd & une pleurésie médiastine, suppurée, & pneu-
mocoques, qui s’était ouverte dans une bronche, sans doute

DiecLaroy. — Clin. ui. 2
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par un orifice trés étroit, ce qui expliquait le fractiopne'ment
de la vomique. La pleurésie médiasline enkystée (liquide et
membranes) s'était formée lentement et avait provoqué les
mémes signes qu'une tumeur. Cette terminaison permit d’es-
pérer une prompte amélioration. En effet, la température
qui, au moment de la vomique, s’était élevée a 40 degrés le
matin, tomba & 38 degrés le soir, et & 37 degrés le lende-
main matin; elle se maintint désormais & ce dernier chiflre.
Le cornage, la dyspnée, les crises de suffocation, les troubles
dysphagiques disparurent; les quintes de toux furent bien
moins pénibles; 1'état général s’améliora rapidement. Les
crachats n’étaient plus purulents; ils étaient séreux, spu-
meux et ne contenaient plus de pneumocoques.

Un nouvel examen laryngoscopique montra que la tra-
chée n’était plus déviée, elle avait repris sa position natu-
relle, les cordes vocales supérieures n’étaient plus tuméfies;
la glotte apparaissait normale, la corde inférieure droite était
seulement un peu hyperhémiée et légérement parésiée. La
malade n’en continuait pas moins a tousser; une dizaine de
jours aprés sa vomique, elle eut méme une recrudescence
de quintes de toux trés pénibles, ce qui fit craindre, un mo-
ment, une reprise de la maladie; mais la température resta
normale, et les quintes ne tardérent pas & diminuer, puis
disparurent. Enfin, le 26 mars, la malade quittait ’hépital
cn bonne santé, sans le moindre reliquat de sa maladie.

Telles sont nos deux observations de pleurésie médiastine
pneumococcique. Elles sont, vous le voyez, absolument com-
parables. De part et d’autre, syndrome médiastinal, acces de
sulfocation, tirage, cornage, toux coqueluchoide, dysphagie,
troubles laryngés; de part et d’autre, vomique peu abondante
et terminaison de la maladie par guérison.

Nous avons recherché et nous avons trouvé, éparses dans
les auteurs, quatre observations de pleurésies médiastines.
Les cas de Laénnec, Bouveret, Thoinot et Griffon furent des
trouvailles d’autopsies. Dans le cas d’Andral, il y eut une

vomique, qui aurait pu mettre sur la voie du diagnostic.
Voici ces observations.
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Cas d’Andral'* — Un carrier, 4gé de trente-sept ans,
entra & la Charité, le 14 juin 1822. Il présentait alors tous
les symptomes de la phtisie pulmonaire au dernier degré.
Le 17, 'expectoration, comparable jusqu’alors a celle de tous
les phtisiques, changea brusquement de caractére : au milieu
de la nuit, le malade s’éveilla en sursaut, il fut pris de
violentes quintes de toux et expectora une grande quantité
de liquide purulent, d’'un blanc mat, inodore, semblable
au pus qui s’écoule d’un abces. La méme expectoration
continua jusqu’'au commencement du mois de juillet :
alors, le pus devint grisitre et tres fétide, le malade s’af-
faissa rapidement et succomba la 8 juillet. A l'autopsie,
les deux poumons étaient remplis de vastes excavations
tuberculeuses. En ouvrant la bronche principale du poumon
droit, on trouva, sur son coté postéricur, une perforation
a bords irréguliers, pouvant admettre un petit pois; un sty-
let, introduit dans cette ouverture. pénétra dans une cavité
pleine de pus qui existait immédiatement derriére la
bronche : cette cavité était asscz ample pour admettre une
grosse orange ; les fausses membranes qui formaient ses
parois ¢laient en rapport, en dehors avec le poumon qui était
refoulé, en dedans avec la colonne vertébrale, en arriére avec
les cotes, en avant avec les vaisseaux qui entrent dans le
poumon ou qui en sortent ; le malade avait eu un épanche-
ment pleurétique exactement circonscrit, dont le médiastin
postéricur formait la paroi interne.

Cas de Laénnec*. — J'ai rencontré quelquefois, dit Laénnec,
des pleurdsies circonscrites, trés peu étendues, et dans les-
quelles I'épanchement n’était que d'une & deux cuillerées,
vers le sommet d'un poumon adhérent partout ailleurs. J'en
ai trouvé de semblables entre la face interne du poumon et
le médiastin. M. Andral a rencontré un cas d'inflammation
beaucoup plus étendue en ce point. Il est & regretter que
celte observation ne renferme pas assez de détails pour sa-
voir quelle disposition s’opposait & ce que le pus se répandit
dans le reste de la plevre...

1. Andral. Clinigue médicale, 1829, t. 11, p. 522.
2. Laénnec. Traité de l'auscultation médiate, édition de 1831, t. 11, p. 373.
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Cas de Bouveret! — Nous avons observé le fait suivant :
un homme 4gé toussait depuis longtemps; il maigrissait,
perdait ses forces, et présentait les signes apparents d'une
tuberculose chronique du poumon. A 'autopsie, nous avons
constaté 1’absence de toute lésion tuberculeuse; il existait
une pleurésie purulente enkystée au-devant du hile du
poumon, et l'abces pleural limité par d’épaisses néomem-
branes fibreuses contenait 300 3 400 grammes de pus.

Cas de Thoinot et Griffon®.— Une femme de quarante-cingq
ans a été prise, il y a six jours, de frissons violents, avec
point de c6té & gauche et suffocation telle, qu'arrivée 3 I’'Hotel-
Dieu, on se demandait s’il ne fallait pas pratiquer la thora-
centhese d'urgence. La face est pale, la dyspnée est des plus
violentes, la langue et les levres sont séches, le pouls est
faible et rapide, le thermometre est & 39°2, les urines sont
tres albumineuses, il n'y a pas d’expectoration. A 1'auscul-
tation, on percoit & gauche quelques gros riles et un double
souffle & timbre lointain. L’espace de Traube est sonore, le
ceeur ne parait pas dévié; une ponction exploratrice permet
de retirer quelques goutfes d’'un liquide citrin trés riche en
pneumocoques. Le pneumocoque est pur et trés virulent;
une souris inoculée meurt en vingt-quatre heures. Malgré le
traitement, la dyspnée ne s’amende pas, l'angoisse est
extréme, la température atteint 40 degrés, et la malade suc-
combe dans la nuit, au septiéme jour de sa maladie.

A l'autopsie,on trouve une pleurésie médiastine. La collec-
tion purulente est située entre la face interne du poumon
gauche et la paroi gauche du médiastin, limitée par des
fausses membranes épaisses, fibrineuses, et nettement en-
kystées entre les deux feuillets de la plevre médiastine. Le
pus est peu abondant, il a les caracteres classiques du pus 2
pneumocoques, il fuse en bas jusqu'au sinus costo-diaphrag-
matique qui est rempli de fausses membranes, tandis qu'il ne
remonte pas plus haut que le hile du poumon.En résumé, la
pleurésie médiastine occupe la partie gauche et inférieure
de la plévre médiastine. De plus, la scissure interlobaire

1. Bouyeret. Traité de U'empyéme, édition de 1890, p. 553.
2. Thoinot et Griffon. Sociéte anatomique, juillet 1896, p. 568.
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gauche est symphysée et des adhérences existent entre le lobe
inférieur et la plaévre costale. Tout le lobe inférieur est aug-
menté de volume; 2 la coupe, on y trouve un abces aréolaire
typique, d’aspect spongieux, dont les loges sont pleines de
pus. Les ganglions du médiastin sont hypertrophiés. L'exa-
men bactériologique démontre que le pus de la plevre et du
poumon ne contient que du pneumocoque trés virulent.

Telles sont, Messieurs, les observations de pleurésie mé-
diastine qui vont nous servir & ébaucher le chapitre de
la pleurésie médiastine, chapitre nouveau, non encore
développé dans les ouvrages de pathologie et de clinique.
Dans notre description, }e ne ferai pas entrer en ligne de
compte les pleurésies pseudo-médiastines, qui, parleur sidge
a gauche, simulent des péricardites & grand épanchement. Ces
derniéres pleurésies ont surtout été visées par M. Grancher!.

La pleurésie médiastine est primitive ou secondaire: pri-
mitive, quand l'infection pneumococcique siége a la plévre
médiastine ct nulle part ailleurs: secondaire, quand elle est
consécutive & une pneumonie. Elle était primitive, en appa-
rence du moins, chez nos malades de Necker et de 1'Hotel-
Dicu, ainsi que dans le cas rapporté par M. Bouveret; elle
était associée & des suppurations pneumococciques du pou-
mon, dans l'observation de MM. Thoinot et Griffon ; elle
s'était développée chez un tuberculeux, dans le cas d’Andral.

La pleurésie médiastine est unilatérale, il est méme rare
qu’elle occupe la plaévre médiastine dans toute son étendue;
elle se cantonne, suivant les cas, aux régions antérieure,
postéricure ou inférieure de la plévre médiastine; elle
peut s’étendre 3 d’autres régions, au sinus costo-diaphrag-
matique, ct coexister avec d'autres localisations pleurétiques,
adhérences de la scissure interlobaire, adhérences du poumon
a la paroi thoracique.

I1 est probable que le liquide de la pleurésie médiastine
est bien rarement séro-fibrineux, il était purulent dans
les six cas que je vous ai signalés; la purulence est du reste

1. Grancher. Bulletin médical, 1892, — Vélimirovitch, These de Paris, 1892,
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habituelle aux pleurésies enkystées, qu elles soient. médias‘-
tine, interlobaire ou diaphragmatique. Dans les t1:01s cas. ou
'on a recherché I'agent infectieux de la pleurésie médias-
tine, c’est le pneumocoque qui a été trouvé. D’autres.agents,
streptocoque, staphylocoque, tétragéne, seront un jour ou
autre incriminés, mais ils n'ont pas encore été signalés
dans la pleurésie médiastine. .

Les symptomes qui annoncent le début de la pleurésie
médiastine n'ont rien de significatif; la douleur thoracique,
la fizvre, la toux ne donnent aucune indication précise. Au
moment ol se fait I'infection pleurale du médiastin, la partie
du poumon qui avoisine le foyer subit le contre-coup de la
cavité close; il se fluxionne, se congestionne, ainsi que c’est
I'usage dans les pleurésies enkystées. Ce foyer pleuro-pul-
monaire profondément caché n’est encore accessible ni a la
percussion ni 3 l'auscultation. Le malade tousse et respire
péniblement, il a la fievre, il se plaint d’oppression; ses cra-
chats sont nuls ou sans caractéres, on pense & une pneu-
monie, 3 une pleurésie, mais on ne sait en quel point loca-
liser la lésion. Un peu plus tard, liquide purulent et fausses
membranes s’accumulent dans le segment de la plévre
médiastine incriminée ; ce liquide et ces membranes forment
une collection, une sorte de tumeur dont la localisation et
les dimensions vont régler I'apparition des symptémes.

Sila collection médiastinale enkystée se porte de préfé-
rence vers le poumon et ne fait qu effleurer le médiastin, les
signes sont incertains et le diagnostic reste indécis. Mais sila
collection pleurale se porte vers les organes du médiastin,
les refoule et les aplatit, alors apparaissent des symptomes
significatifs dont '’ensemble forme le « syndrome médias-
tinal ». Dyspnée, acces d’oppression, tirage et cornage, dys-
phagie, toux coqueluchoide, déviation du larynx el de la tra-
chfée constatée & 'examen laryngoscopique, troubles de la
voix, circulation complémentaire sur les parois du thorax,
Fels sont les symptémes significatifs dont je vous expliquais
11 y a un instant les causes et le mécanisme.

Pel.ldant que 'atteinte portée aux organes du médiastin se
traduit par les symptomes que je viens de vous énumérer,
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I'examen de la région dorsale qui correspond au médiaslin
postérieur vous fournit des signes précieux. La pression sur
les premieres vertebres dorsales et sur les gouttiéres costo-
vertébrales correspondantes est douloureuse. Dans la méme
région vous constatez une matité plus accusée a droite ou i
gauche de la colonne vertébrale, suivant que la pleurésie
médiastine s’est développée d'un cdté ou de l'autre. C'est la
qu’est le foyer du bruit & cornage; a I'auscultation, ce bruit
s’atiénue & mesure qu'on s'éloigne du médiastin. Des riles
sonores ct humides peuvent exister dans les territoires pul-
monaires voisins du médiastin ; ils témoignent de la parti-
cipation du poumon fluxionné; ces riles existen! en arriére
et en avant, plus nombreux 3 gauche ou a droite suivant la
localisation. L’épreuve radiographique peut donner quelques
renseignements utiles, ainsi que vous l'avez constaté chev
notre malade.

La pleurésic médiasline ¢lant en pleine évolulion, quelle
sera sa lerminaison ? Comme la plupart des pleurésies sup-
purées enkyslées, elle tend & la vomique. La vomique sur-
vicul généralement quelques semaines aprés le début de
la maladie; clle est peu abondante, le pus enkysté dans la
plévre médiasline n’atteignant jamais de fortes proportions.
La vomique de notre femme de T'hépital Necker put élre
évalucée & 200 grammes; la vomique de notre malade de
I'lotel-Dicu ne dépassa pas une cenlaine de grammes; elle
était fétide dans les deux cas; le malade d’Andral cut une
vomique abondante, mais la quantité approximative n'en ext
pas donnée.

Le diagnostic de la pleurésie médiastine est forl difficile.
Les signes sont insuffisants et indécis jusquau moment ol
apparait le syndrome médiastinal : dyspnée, acces d’oppres-
sion, tirage, cornage, toux coqueluchoide, dysphagie. troubles
de la voix, cirenlation thoracique complémentaire. En méme
temps que le syndrome médiastinal, la percussion et I'aus-
cultation de la région dorsale qui correspond au médiaxtin
postéricur donnent des renseignements précieux sur la loca-
lisation de la 1ésion. On peut donc, grace & cel ensemble de
signes et de symptomes aidés de la radiographie, arriver au
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diagnostic topographique; on sait que la lésion occupe le
médiastin, c’est la premiére étape du diagnostic. Reste 2
connaitre la nature de cette lésion; est-ce une adénopathie
tuberculeuse, cancéreuse ou syphilitique; est-ce une tumeur
maligne, un lympadénome du médiastin, est-ce un ané-
vrisme de ’aorte ; est-ce un abcés ou une pleurésie ?

Ainsi que je vous l'ai dit en vous retragant I'histoire de
notre malade de la salle St-Christophe, le début et 1’évolu-
tion des symptémes peuvent mettre sur la voie du diagnos-
tic. Les adénopathies et les tumeurs médiastines n’ont pas
une apparition fébrile et soudaine; le début en est insidieux
et la marche en est lentement progressive, sans compter les
tumeurs ganglionnaires du voisinage (cou, aisselle), qui
aident au diagnostic. La pleurésie médiastine, au contraire,
éclate brusquement comme une maladie fébrile aigué; la
fievre, la douleur, la toux en marquent le début, la dyspnée
est précoce et la vomique survient au moins dans la moitié
des cas. De plus, veuillez remarquer que dans les trois cas
ol des recherches de laboratoire ont été faites, trois fois,
I'examen bactériologique et le séro-diagnostic ont démontré
la nature pneumococcique de la pleurésie médiastine; il
serait donc utile de recourir au séro-diagnostic, avant 1'ap-
parition de la vomique, afin d’avoir une indication précise
sur la nature du mal.

Le pronostic de la pleurésie médiastine n'est pas exempt
de gravité. La maladie est redoutable par elle-méme, elle est
également redoutable par les infections secondaires qui
peuvent atteindre les bronches et les poumons. I faut donc au
cas échéant se tenir prét & agir chirurgicalement. Grace aux
merveilleux progres de la chirurgie, le médiastin postérieur
est devenu assez facilement accessible aux investigations
chirurgicales. Le D Potarca (de Bucarest), dans un travail
intitulé : la Chirurgie intra-médiastinale postérieure, a réuni
b.on nombre d’observations concernant des opérations pra-
thgées pour des collections purulentes du médiastin pos-
térieur, phlegmon, médiastinite, suppurations par lésions
osseuses ou ganglionnaires et par corps étrangers. Bien que
dans le mémoire en question, la pleurésie purulente médias-
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tine ne soit pas étudiée (2 part le cas douteux de Zimbicki).
il n'en est pas moins vrai que le procédé opératoire qui con-
siste & pénétrer dans le médiastin postéricur doit &tre uti-
lisé, au cas échéant, pour la pleurésie médiastine.

Arrivé au terme de cette étude, je pose les conclusions
suivantes :

1° La pleurésic médiastine est primitive ou secondaire;
elle n'envahit pas la plévre médiastine dans toute son
étendue, elle est unilatérale et se cantonne de préférence
au médiastin postérieur.

2° Il est probable que plusieurs agents pathogénes
peuvent déterminer la pleurésic médiastine, mais dans les
cas jusqu’ici étudiés bactériologiquement, le pneumocoque
a é1l€ seul en cause.

3° Le pus et les membranes de la pleurésie médiastine
forment une tumeur qui peut comprimer la trachée, I'eeso-
phage, les troncs nerveux, etc., et provoquer ce que jai
appelé le « syndrome médiastinal » : acces de suffocation,
tirage, cornage, toux coqueluchoide, déviation de la trachée
et du larynx constatable au laryngoscope, troubles vocaux,
circulation thoracique complémentaire, syndrome commun
a toutes les tumeurs du médiastin. En méme temps que le
syndrome médiastinal, la percussion et I'auscultation de la
région dorsale correspondante au médiastin postérieur, ainsi
que I'épreuve radiographique donnent des renseignements
précieux sur la localisation de la lésion.

4 Clest par l'étude des symptomes qui annoncent le
début de la maladie, c'est par I'analyse de leur évolution
aidée du séro-diagnostic qu’'on arrivera & soupconner l'exis-
tence de la pleurésie médiastine.

5° La vomique parait étre une terminaison heurcuse de la
pleurésie médiastine, elle est peu abondante.

6° Si la compression de la trachée ou des bronches rend
I'asphyxie menagante, la chirurgie doit intervenir. L'inter-
vention est encore indiquée si l'infection du foyer devient
redoutable et tend a se généraliser.
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LA PLEURESIE INTERLOBAIRE

(ETUDE MEDICO-CHIRURGICALE)

MESSIEURS,

Le malade que je vous ai présenté & notre derniére séance
nous a donné l'occasion d’étudier la pleurésie médiastine. Le
malade que je vais vous présenter aujourd’hui nous donnera
I’occasion d’étudier la pleurésie interlobaire.

Mais d’abord que faut-il entendre par pleurésie interlobaire?
C'est la pleurésie qui se développe et s’enkyste entre les deux
lobes d’un poumon. Les poumons, vous le savez, sont divisés
en plusieurs lobes; deux lobes pour le poumon gauche, trois
lobes pour le poumon droit. Examinez un poumon retiré de
la cavité thoracique, vous voyez que sa surface est sillonnée
par des scissures qui le pénetrent profondément jusqu'au
hile et le divisent en lobes distinets; si bien que les lobes du
poumon sont isolés et comme appendus aux grosses bronches.

A gauche, iln'y a qu’une scissure interlobaire; elle com-
mence en arriere 3 6 cenlimetres environ au-dessous du
sommet du poumon, qu’elle contourne en descendant trés
obliquement en bas et en dehors jusqu'a la base de 1'organe;
le poumon gauche se trouve ainsi divisé en deux lobes : I'un
supérieur, l'autre inférieur, beaucoup plus volumineux. A
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droite, la scissure interlobaire se comporte & son origine
comme celle du cété gauche, mais bientét elle sc bifurque,
formant & sa bifurcation une sorte de carrefour. De ses deux
branches de bifurcation, I'une continue son trajet presque
horizontalement, l'autre contourne le poumon en descen-
dant obliquement en dchors jusqu'a la base de l'organe: le
poumon droit se trouve ainsi divisé ¢n trois lobes, le lobe
moyen est le plus petit, le lobe inférieur est le plus volumi-
neux.

Telles sont les scissures interlobaires. La plévre viscérale
s'engage entre ces scissures et tapisse les faces correspon-
dantes des lobes du poumon; c’est pour cela qu’on I'a nommée
plevre interlobaire. Que des adhérences viennent & souder les
lévres d'une scissure interlobaire, et la plévre interlobaire
ne communique plus avec la grande cavité pleurale, elle est
transformée en un sac pleural interlobaire favorable a la for-
mation d'une pleurésic enkystée. Cette pleurcsie enkystée,
cachée dans la profondeur du poumon, est presque toujours
purulente, ainsi que l'avait si bien vu Laénnec: a la coupe,
clle simule, au premier abord, une collection pulmonaire,
alors qu clle est pleurale interlobaire.

La pleurésie interlobaire peut étre fort étendue et occuper
un espace interlobaire tout entier; en pareil cas, les lobes
pulmonaires voisins sont fortement déprimés ot le liquide
atteint un litre et au dela. Parfois au contraire, des adhéren-
ces cloisonnent la cavité virtuelle interlobaire. ct le liquide
purulent emprisonné dans cet espace restreint ne dépasse
pas 130 ou 200 grammes. Il nous est méme arrivé, dans
une aufopsic récente, de trouver plusieurs petils abces
pleuraux interlobaires. distincts, qui ne contenaient qu une
cuillerée de pus. Vous voyez donc qu’entre les pleurésies
interlobaires a grand épanchement et les petits abces pleu-
raux interlobaires il y a place pour tous les intermédiaires.

La topographie de la pleurésie interlobaire est elle-méme
tres variable. Les planches que je mets sous vos yeux don-
nent la situation et les rapports des scissures interlobaires &
I'itat normal. La premiére planche vous montre les pou-
mons par leur face postéricure, le poumon gauche avec sa
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scissure interlobaire simple, le poumon droit avec sa scissure
interlobaire qui se bifurque.

La seconde planche vous montre les poumons par leur
face externe; la scissure du poumon gauche qui était a

peudprés horizontale vue en arritre, devient oblique et des-
cendante vue latéralement, et la scissure du poumon droit
’
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qui était & peu prés horizontale vue en arriere, se bifurque,
et de ses deux branches de bifurcation vues latéralement,
'une est horizontale, 1’autre est oblique et descendante.

La pleurésie interlobaire, ainsiqu’on le suppose trop com-
munément, n'est pas toujours cantonnée en arriere du tho-
rax au niveau de la scissure horizontale, elle occupe parfois
l'aisselle au niveau de la scissure oblique, et peut descendre
jusqu’a la base de la poitrine au voisinage de la plavre dia-
phragmatique. Ne croyez pas que la situation anatomique et
normale des scissures interlobaires soit d’'un grand secours
pour la localisation précise de la pleurésie, car les rapports
normaux des scissures sont singuliérement modifiés par
I’épanchement et par le refoulement des lobes du poumon;
aussi la topographic pathologique ne correspond-elle pas
toujours, il s'en faut, a la topographie normale ; nous aurons
a discuter tout cela au cours de I’étude que nous allons
entreprendre. Ces notions générales étant posées, abordons
le coté clinique de la question.

L’homme que jc vous présente et qui, vous le voyez, est
maintenant en pleine santé, est entré, le 9 octobre, salle
Saint-Christophe. A son arrivée, nous avons été frappé de =a
mauvaise mine, et de son aspect presque cachectique. 11
¢était fort dyspnéique, mais sans fievre. Voici quelle avait
été I'évolution de sa maladic; bien portant d'habitude, il fut
saisi, tout en sueur, par un courant d'air, le 25 septembre.
en lavant la cour de la maison ol il est concierge. Il est trés
explicite sur ce début brusque provoqué par un refroidisse-
ment, ce qui prouve une fois de plus qu'il faut encore comp-
ter avec le facteur a frigore dans bon nombre de maladies,
telles que pleurésie, pneumonie, angines, bronchites, ete.
Le froid, ou pour mieux dire le refroidissement, joue dans
I'éclosion de certaines maladies un réle considérable, c¢'est
indéniable

Cet homme fut donc pris brusquement de son mal; il dina
sans appétit et ressentit des frissons; la nuit fut agitée. Le
lendemain, accalmie passagére, mais le surlendemain, nou-
veaux frissons avec fievre, courbature, douleurs dans les
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jambes. Dans la soirée, vers neuf heures, appara.it au coté
gauche « une douleur & crier ». Des frictions vigoureuses
restent sans résultat, la douleur persiste avec intensité toute
la nuit, génant la respiration qui est saccadée et angoissante.
A la douleur se joint une toux séche fréquente, extréme-
ment pénible, non suivie d'expectoration. En résumé, le
point de coté, la toux sans expectoration et la fievre furent
les symptomes dominants de ces premiers jours.

Le D Courtade appelé le 28 au matin examine le malade et
diagnostique une fluxion pulmonaire avecun commencement
de pleurésie gauche. Il prescrit un grand vésicatoire et une
potion calmante. Les jours suivants, la douleur et la toux
persistent, I'expectoration est nulle ou insignifiante, 'abatte-
ment est grand et 1'état général est mauvais. Aprés quelque
temps de cet état indéterminé, ou le réle du poumon et de
la plevre était mal défini, vers le 7 ou 8 octobre, I'haleine
devient mauvaise, le malade se plaint d'un mauvais goit,
et il en fait part & sa femme qui constate elle-méme la
mauvaise odeur de I'haleine. Ce n’était pas encore la vomi-
que, mais il y avait quelque part un foyer qui se fissurait
et une vomique se préparait, comme vous allez le voir. A
daler de ce moment, I'état du malade s’aggrave, la faiblesse
augmente, I'inappétence est absolue, des sueurs apparaissenl
toutes les nuits, la toux devient de plus en plus fréquente
et les quelques crachats rendus ont une odeur fétide.

C’est dans ces conditions que le malade entre dans mon
service le 9 octobre, au douziéme jour de sa maladie. Aprés
un examen des plus attentifs, & peine ose-t-on formuler un
diagnostic. Le cdté gauche de la poitrine est atteint, prin-
cipalement en arridre, vers les deux tiers inférieurs, et la
lésion s’étend également & I'aisselle et 3 la région thoracique
ar}tériegre. .On trouve, ¢a et 13, des rales et du souffle comme
s'll s’agissait d'une congestion pulmonaire, on percoit méme
quelques frottements-rales qui prouvent que la plevre est en
- A 13 PGPCUSSiOH, 'le signe dominant est une zone de
matité qui s'étend du cinquidme au huitieme espace inter-

costz}l, en arriére et qui se continue dans l'aisselle et 3 la
partie antérieure du thorax.
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Au-dessus et au-dessous de cette zone mate, la percussion
dénote un reliquat de sonorité. 11 y avait donc une matité
assez nettement localisée en arriére, & la partie moyenne de
la poitrine, matité suspendue, qui s’affaiblissait aux parties
supérieure et inféricure du poumon. Les vibrations thora-
ciques absentes dans la région mate persistaient aux autres
régions.

A T'auscultation, on ne percevait presque rien au niveau
de la zone de matité, pas de murmure vésiculaire, peu de
riles, pas de souffle, pas d’égophonie, pas de broncho-
phonie; c¢’était une zone & peu prés silencieuse. Plus bas, la
respiration était soufflante; plus haut, ainsi que dans I'ais-
selle gauche et en avant, on entendait des rales sibilants et
muqueux. Tous les organes voisins étaient & peu pres en
place, le cceur était légérement dévié, l'espace de Traube
conservait sa sonorité, la percussion sous-claviculaire gauche
dénotait un léger skodisme. A l'inspection du thorax, on ne
constatait ni déformation, ni edéme. Le poumon droit était
sain. Dans les crachats fétides, on constata la présence du
pneumocoque.

I1 fallait faire un diagnostic. Qu'était-ce donc que cette
affection thoracique aigué, unilalérale, avec zone diffuse,
male et silencieuse, entourée de souffle et de riles, avec
haleine et crachats fétides? Le poumon était-il en jeu,
¢lail-ce une pneumonie terminée par abcés ou par gangréne;
ou bien était-ce une pleurésie enkystée, interlobaire, tendant
i la vomique? Nous avions a discuter ces deux hypotheses,
les seules qui fussent admissibles en face de cet état aigu
datant de quinze jours.

Pour admeltre la pneumonie avee abcés et vomique, il
nous manquait la phase initiale de la pneumonie. Le malade
n‘avait cu ni le grand frisson, ni les crachats rouillés de la
preumonie; le point de c¢olé et la toux n'avaient été suivis
d'expectoration d’aucune sorte: de plus. pour que la zone de
malité diffuse que nous constations fit l'indice d'un bloc
pneumonique, l'auscultalion aurait dd nous révéler bien
d'aulres signes, exagération des vibrations thoraciques,
soufile tubaire, bronchophonie; or, il n'y avait rien de tout
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cela. T1 était donc plus probable que nous qvions.af?a.ire a
une pleurésie partielle, pleurésie interlobalre primitive a
pheumocoques, qui commencait & s’ouvrir (‘lan.s les bron-
ches sous forme d’expectoration fétide. Le llqulc.le pleura!,
enkysté dans la profondeur de l'espace .interlobf%lre., devait
occuper la portion postérieure de laf scissure ainsl que sa
portion oblique et descendante, tandis que les lobes Pulmo-
naires voisins, fluxionnés et engoués comme c'est l'usage,
donnaient leur note soufflante et crépitante, (?nglol?ant et
masquant 1'épanchement. Tel fut le diagnostl(;. qui nous
parut le plus vraissemblable, bien qu’une ponction aspira-
trice pratiquée dans le neuviéme espace intercostal (trop
bas évidemment) n'efit pas ramené de liquide.

Le malade fut mis & un régime d'attente, lait et potions
calmantes, et on le tint en observation avant de prendre une
décision. Les jours suivants, la fizvre atteint 40 degrés, la
dyspnée augmente, les crachats sont toujours fétides et peu
abondants. Sur ces entrefaites, le 15 octobre au matin, éclate
un épisode significatif; cet homme est pris de violentes quin-
tes de toux et au milieu d’efforts angoissants il rend une
quantité de liquide purulent dont I'odeur absolument fétide
se répand dans la salle au point d’incommoder tous les voi-
sins. Il rejette ainsi plusieurs centaines de grammes de
liquide, ¢’était, dit-il, « comme s’il vomissait du pus ». La
vomique qui jusque-la s'était annoncée a tres petites doses
sous forme de crachats fétides, venait d’éclater avec les ca-
racteres d'une abondante vomique. On me montra un plein
crachoir de pus.

Du méme coup, un changement se produisit dans les
signes fournis par 1’auscultation; la zone silencieuse était
remplacée par une zone soufflante, a souffle cavitaire doux.
Le diagnostic était donc confirmé, le malade venait de vider
dans ses bronches une pleurésie interlobaire pneumococci-
que. J'attendis quelques jours avant de discuter 'opportunité
de l'intervention chirurgicale, car les cas ne sont pas rares
ou la pleurésie pneumococcique se termine par vomique et
guérit sans opération. Mais chez notre homme, aucune amé-
lioration ne survint; 'expectoration continua, abondante et
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fétide ; dans la matinée et surtout au réveil éclataient des
quintes de toux suivies de vomique, tandis que peu de cra-
chats étaient rendus dans la journée. Le malade, poursuivi
par l'odeur de son haleine et de son expectoration, s’alimen-
tait mal, transpirait beaucoup et continuait 3 maigrir. Les
signes d’auscultation variaient pcu; la zone mate et souf-
flante était entourée de rales sonores et bullaires. Malgré le
traitement, pulvérisations d’eucalyptol, perles de térében-
thine, etc., la situation empirait et je trouvai périlleux
d’ajourner plus longtemps lintervention chirurgicale; il
était utile d’ouvrir largement le foyer infectieux interlobaire.
Le 20 octobre, I'opération est pratiquée par M. Marion,
chef de clinique de M. Duplay. Une derniére inspection prati-
quée sous le chloroforme par mon chef de clinique, M. Kahn,
permet de préciser une fois de plus la zone qui sur le
thorax correspondait & la cavité intra-thoracique. Le centre
de cetle zone coincidait avec le sixidme espace intercostal
gauche, & huit centimeétres du bord externe de l'omoplate.
En conséquence, M. Marion commence son incision au
niveau du bord externe de l'omoplate, 3 la hauteur de la
cinquicnie cdte, et la dirige obliquement en bas et en
dehors jusque dans l'aisselle. Il obtient ainsi un large volet
qui permettra de voir clair au cas échéant. Le périoste costal
est détaché & la rugine; la face interne de la plévre non
adhérente est refoulée ct, & 'aide du costétome, on fait sauter
8 centimetres de la sixidme cdte. Au-dessous, la plévre
apparail adhérente, épaisse et blanchétre: cest 1a quest Ie
foyer, on le ponctionne au bistouri et immédiatement unc
odeur infecte se répand et un pus verdatre, bien lié, qui
s’échappe en asscz grande abondance, indique qu'on est
bien entré¢ dans le foyer purulent. M. Marion introduit le
doigt dans la cavité et constate qu'elle est trés bien limi-
(¢ée en haut et en bas, clle se prolonge en dedans vers le
hile du poumon, dans la direction de la scissure interlo-
~baire.
En regardant allentivement le poumon respirer, on voit
tres nettement que les deux lobes du poumon gauche
limitent la cavité qui s'étend profondément; il s'agissait

Diectaroy. — Clin. 11, 3
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donc bien d'une pleurésie interlobaire. On ne pratique pas
de lavage. On suture la peau en ménageant un espace de
8 centimetres destiné & recevoir deux gros drains en caout-
chouc. L'examen bactériologique du liquide purulent dé-
montre qu'ici comme dans les crachats, le pneumocoque est
I'agent pathogéne principal, il est associé & quelques cocci
et & des batonnets divers.

Le lendemain de l'opération, 21 octobre, le malade est
notablement amélioré, il respire mieux, I'haleine est beau-
coup moins fétide, la toux est moindre, ’expectoration est
tres diminuée. Sur le pansement, on trouve du pus en abon-
dance. Les jours suivants, I'amélioration est graduelle ;
I'expectoration diminue et perd sa fetidité, le suintement par
la plaie se tarit, si bien qu'on ne fait le pansement que tous
les deux jours. L’état général s’améliore, la dyspnée dispa-
rait completement, I'appétit revient; le malade dort bien, il
est sans figvre, il engraisse.

Aprés une quinzaine de jours, on nous renvoie le conva-
lescent salle Saint-Christophe; les drains ont été enlevés,
la plaie est cicatrisée, et aujourd’hui, six semaines apres
I'opération, je vous présente cet homme en état de complete
guérison. Sur lacourbe de température ci-jointe, vous pouvez
suivre les différentes phases de sa maladie.

Octobre
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Passons maintenant & une autre observatio
. nt aun n du plus grand
mtéx:ét : Le 5 juillet, j'étais appelé par le Dr CaII)‘I'OII gde la
Carm‘ére aupres d'une fillette de dix ans et demi, malade
depuis trois jours. Cette enfant avait été prise d’un, point de
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coté gauche avec oppression, fievre ct température élevde.
Quand je vis la petite malade, au troisi¢tme jour de sa maladie,
il était vraiment impossible de porter un diagnostic précis;
le point de coté était moindre, la respiration était génée, la
toux n'avait rien de particulier; il n'y avait pas de crachats
(et cependant cette enfant savait expectorer). la fievre était
vive, le pouls trés accéléré. A la percussion, on constatait
une diminution de sonorité en arriére et a gauche vers la
partie moyenne du thorax, et a I'auscultation on percevait a
la méme région du souffle et quelques riles disséminés.
Ce souffle n'était ni tubaire, ni voilé : il n’avait donc aucun
des caractéres francs d'un souffle de¢ pneumonie ou d'épan-
chement pleural. Les rales étaient peu nombreux, sous-
crépitants, mélangés a quelques frottements-riles; on les
percevait surtout au-dessus de la zone soufflante. Rien au
poumon droit, par le moindre rile; rien au ceeur. tous les
autres organes étaient normaux. Ce n'était pas la une pneu-
monie, ce n’¢lait pas un épanchement pleural, la Iésion avait
tous les caracteres d'une congestion pulmonaire avee parti-
cipation de la plévre; la dénomination de pleuro-congestion
paraissait applicable & cet état; c'était 'opinion de M. J.
Simon, qui avait vu la veille la petite malade et nous parta-
gions avee M. Carron de la Carriere ce diagnostic. qui. faute
de mieux, nous donnait satisfaction. Pendant quelques jours,
la situation resta sensiblement la méme; la fievre était vive,
la température du soir oscillait entre 39 et 40 degrés, ainsi
que vous pouvez le voir sur la courbe qui accompagne cettfe
observation, la matité¢ s'étendait, le souffle et les rales gar-
daient leurs caracteres ct leurs localisations.

Cependant un signe nouveau attirait notre attention, le
ceeur ¢tait legerement dévié sur la droite, comme ¢ est I'usage
dans les ¢panchements pleuraux du coté gauche. Nous ne
trouvions néanmoins aucun signe certain de pleurésic:
pas d'égophonie, pas de pecloriloquie aphone, matité incom-
pleéte intégrité de la sonorité de l'espace de Traube, conser-
vation des vibrations thoraciques. Létat général de I'en-
fant ¢lait assez salisfaisant, la toux était modérée, les nuits
n'étuient pas trop agildées, mais la respiration était fré-
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quente et atteignait quarante inspirations par minute. Nou's
arrivions au onzidme jour de la maladie et rien n’annoncait
la détente; non seulement la défervescence espérée ne venait
pas, mais la fizvre (température rectale) att'eignait et dépas-
sait le soir 40 degrés, et la crainte d'une lésion tuberculeuse
effleurait notre esprit. Le coté droit de la poilrine était tou-
jours indemne.

A partir du douziéme jour de la maladie, les signes se mo-
difierent un peu, la matité disparaissait le long du rachis et
a la base de la poitrine, tandis qu'elle s’accusait sous forme
de zone mate empiétant sur I'aisselle et sur la partie anté-
rieure du thorax. Le ceeur était plus dévié, on le sentait
battre & droite du sternum; la sonorité de I’espace de Traube
restait normale. L’idée de pleurésie suppurée nous vint a
I'esprit, et nous nous demandions s’il s’agissait d'une pleu-
résie purulente de la grande cavité pleurale ou d'une pleu-
résie interlobaire. Les parois du thorax ne présentaient pas
le moindre czdeme, mais la violence et la continuité de la
fitvre étaient pour nous un indice de suppuration. Ce qui
nous paraissait difficile, c’était de faire la part de la plevre
et la part du poumon. Nous faisions le raisonnement sui-
vant : Si le poumon était seul en cause, s'il s’agissait d’une
pneumonie , méme d'une pneumonie batarde, nous aurions
eu des signes de pneumonie, la défervescence se serait déja
produite et le cceur ne serait pas dévié ; s'il s’agissait d'une
pleurésie séro-fibrineuse de la grande cavité pleurale, les
signes de l’épanchement, matité, égophonie, absence de
vibrations, etc., existeraient avec leur localisation habi-
tuelle et la température ne se maintiendrait pas a 40 degrés
au quatorziéme jour de la maladie. Nous nous arrétimes
donc au diagnostic de pleurésie purulente et nous en fimes
part 2 la famille ; seule la localisation de la pleurésie nous
laissait encore quelque incertitude.

'Pendant cette phase de la maladie, 'enfant s'était bien
al¥mentée, elle avait pris tous les jours 800 grammes de
lalt,. 25 grammes 'de lactose dans de I'cau d’Evian et des
bouillons. On avait prescrit comme médication 30 centi-
grammes de lactate de quinine, 23 centigrammes d’anti-
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pyrine et des badigeons iodés. Les urines étaient en quantité
normale, sans trace d’albumine. Au quinziéme jour de la
maladie, les signes se précisaient, la sonorité, qui a la per-
cussion, existait le long de la colonne vertébrale et a la
partie inféricure du thorax, contrastait maintenant avec la
matité qui, de la partie moyenne, s’avancait dans l'aisselle
et & la partie antérieure du thorax. Le coté droit de la poitrine
était absolument indemne, la fievre était toujours vive, /le
ceeur était fort dévié, I'espace de Traube restait sonore. La
mere de la petite malade s’apergut alors, et nous fit part de
la mauvaise haleine de l'enfant, signe précurseur d'une
vomique. Le moment était venu de prendre une décision
nous avions parlé a la famille de pleurésic purulente, proba-
blement localisée & 'espace interlobaire et nous tenions a
pratiquer une ponction exploratrice qui aurait précisé le
sitge de D'épanchement, et qui aurait permis d'en faire
I'analyse bactériologique.

Une consultation, 2 laquelle prirent part MM. Potain et
Jules Simon, eut licu le 17 juillet. J'avais pris mes précau-
tions pour pratiquer la ponction et pour recueillir du pus.
Nous venions d'examiner la petite malade, nous étions dans
un salon voisin, en train de discuter le siege de I'épanche-
ment ¢! je me préparais & faire la ponction, lorsque I'enfant
fut prise de violentes quintes de toux et rendit plusieurs
crachats fétides que la mere nous porta aussitét ; ¢'élait un
commencement de vomique. Scéance tenante, je lis recueillir
ces crachats par mon chef de laboratoire, M. Jolly, & I'effet
d’en pratiquer 'examen bactériologique.

Devant cet incident nouveau, il fut convenu qu'on ajour-
nerait au surlendemain une nouvelle consultation ou I'on
prendrait alors unc décision. Si la vomique était suivie
d’amélioration notable avec chute de la fidgvre, il y aurait
lieu d’espérer une guérison spontanée, car il n cst pas rare
de voir la guérison faire suite & la vomique. Mais si, malgré
la vomique, la température restait ¢levée, si I'état de I'en-
fant n'était en rien amélioré, lintervention chirurgicale
s'imposerait sans retard.

La pelitc malade, au milicu de quintes de toux inces-
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santes, rendit dans la soirée et dans la nuit, 130 & 140
grammes de pus. Mais malgré l'évacuation de ce foyer,
tous les symptémes persistérent, fievre vive, dyspnée in-
tense, pouls & 130; je dois méme dire que la situation em-
pirait, le teint était blafard, l'infection faisait son ceuvre.
Aussi, I'opération fut-elle immédiatement décidée et prati-
quée par M. Tuffier, le samedi matin, 21 juillet. Dés que
I’enfant fut sous le chloroforme, M. Potain eut soin de con-
troler par la percussion le siege du foyer purulent profond.
Les signes des jours précédents n’avaient pas varié; une
sonorité presque normale existait le long du rachis et a la
partie inférieure de la poitrine, la matité ne commencait
qu'en dehors de I'omoplate et se continuait dans 'aisselle
et & la partie antérieure du thorax. C'est donc a la partie
moyenne de l'aisselle, dans les parages de la scissure inter-
lobaire oblique que porta l'incision. La quatrieme céte fut
réséquée sur une étendue de trois centimetres, la plevre fut
trouvée épaissie, adhérente et la sonde cannelée pénéira
dans un foyer d’oti jaillirent aussitot 200 grammes de pus
d'une horrible fétidité. 11 s’agissait bien d'une pleurésie
interlobaire ; le doigt, profondément introduit dans la plaie,
senlait le lobe inférieur et le lobhe supérieur du poumon,
dont la souplesse €éloignait toute idée de lésion pneumo-
nique; la pleurésie occupait toute la scissure interlobaire, y
compris sa partie oblique et descendante et se prolongeait
profondément jusqu'au médiastin. Ainsi s’expliquait la
déviation du ceeur & droite du sternum.

L'observation de cette petite malade, qui a élé suivie de
prés, jour par jour, on pourrait presque dire heure par heure,
vous montre une fois de plus combien est difficile le diagnos-
tic de la pleurésie interlobaire. Au début, rien de net, rien de
précis ; pendant bien des jours, signes et symptémes restent
vagues et indécis. C'est un point sur lequel j’insisterai tout
spé(-.ialement 4 notre prochaine séance, quand je vous retra-
cerai Jo dé’but et I'évolution de la pleurésie interlobaire.

Aprif,sil opération, M. Tuffier ne fit pas de lavage et bourra
}itc?r"nl:iégfa tl():i.m};aliztes’ dg gaze stérilisée. L'amélioration

5 ux et I'expectoration cessérent aussi-
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tot; la température qui la veille au soir de 'opération était
au dela de 40 degrés tomba le lendemain a la normale. Les
pansements ne furent faits d’abord que tous les deux jours,
mais devant une nouvelle ascension de la température, on
les fit tous les jours. L’éclairage €lectrique de la cavité
permit de la voir dans toute sa profondeur jusqu au médias-
tin. 11 était facile de préciser le point o s'élait faite la per-
foration; & ce niveau, le liquide étalé sur la paroi de la
cavité était soulevé a l'expiration ala facon d’une bulle de
savon. En peu de jours, I'enfant était en bon état, appétit
excellent, respiration normale ; et nous pouvions constater,
une fois de plus, les bienfaits de I'intervention chirurgicale
faite en temps opportun.

Les agents pathogénes de cette pleurésie interlobaire
avaient été le pneumocoque et le tétragene; ces deux micro-
bes existaient dans le pus des crachats rendus par vomique:
plus tard, dans la profondeur de la plaic, on ne trouvait plus
que du pneumocoque en chainettes.

La courbe ci-jointe vous permet de suivre les phases
fébriles de cette pleurésie interlobaire, avant la vomique,
avant 'opération et aprés 'opération.
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Mais voild qu'aprés cette période d'amélioration, la fievre
a reparu, la suppuration de la plaie est devenue plus abon-
dante. des clapiers profonds ont fusé en différentes direc-
tions. M. Tuffier a da pratiquer une nouvelle résection cos-
tale ¢t plus tard une contre-ouverture; néanmoins. I'enfant
continue & s'alimenter: on la leve tous les jours; elle com-
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mence méme 3 sortir, la situation n’est pas périlleuse car
aucune complication ne s’annonce, mais la guérison sera
lente & obtenir.

Ces deux observations vous montrent sous ses principaux
aspects la question de la pleurésie interlobaire. Néanmoins,
afin de donner plus de poids & notre description, il me parait
préférable de vous en citer encore d’autres cas, car ce sont
les observations bien prises qui donnent la vie aux tableaux
cliniques; elles sont le travail d’analyse sans lequel le tra-
vail de synthése n’aurait aucune valeur.

Pour éviter toute cause d’erreur dans l'interprétation des
faits, je limiterai mes citations aux observations concernant
des malades chez lesquels la pleurésie interlobaire a été
vérifiée par 'opération ou par l'autopsie.

Le cas suivant (Prengrueber et de Beurmann!) est rela-
tif & une pleurésie interlobaire droite opérée et guérie. 1l
s'agit d'une fillette de douze ans, entrée 3 I'hopital Trous-
seau pour unc excavation considérable a la partic moyenne
du poumon droit. Les crachats fétides et abondants étaient
rendus, aprés les quintes de toux, sous forme de petites
vomiques qui se renouvelaient cing ou six fois par jour.
Chaque vomique était accompagnée d’une odeur fétide si
intense que la salle en était infectée. Les parents racontaient
que la maladie remontait & quatre ans. A cette époque, 1’en-
fant avait été prise de fievre vive avec douleurs au coté droit
et crachements de sang abondants. Six mois plus tard,
aprés plusieurs autres hémoptysies, 1'enfant avait vomi une
quantité de pus excessivement fétide. Ces vomissements
purulents avaient reparu 3 différentes époques, puis la fievre
s'était calmée, l'appétit était meilleur, 1a toux et les cra-
i:hats éttaient. plus. ) enfin la petite malade avait pu se
teelxgarse stortlr, bien qu ellfe clt continué a. se plaindre de

ps en emps du coté droit et que son haleine etit conservé
une mauvaise odeur.

Mais apres quelques mois d’accalmie relative, la fidvre

1. Bulletin de U'Académie de médecine, 19 octobre 1886
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reparut, et bientét se reproduisirent, a intervalles plus ou
moins éloignés, une dizaine de vomiques en tout semblables
aux premitres. L'examen actuel de la petite malade per-
mettait de constater la présence d'une grande excavation
et faisait croire 4 une ancienne pleurésie interlobaire sup-
purée ouverte dans les bronches. Malgré la présence des
hémoptysies, I'hypothese de la tuberculose fut écartée a
causc de la marche des accidents et de I'absence de bacilles
dans les crachats.

L'intervention chirurgicale fut décidée comme pouvant
scule amener la guérison. L'opération pratiquée par M. Pren-
grueber démontra qu'il s'agissait bien d'une pleurésie inter-
lobaire. Les jours qui suivirent l'opération, la plaie prit
peu & peu l’aspect rosé, granulé, des plaics de bonne nature,
I’écoulement purulent et son odeur diminuérent, mais len-
tement, car trois semaines apres l'opération, il n'avaient pas
complétement disparu, ce qui résultait probablement des
anfractuosilés de la caverne et de la difficult¢ qu avait le
poumon A revenir sur lui-méme; néanmoins 1'état général
de la malade ¢lail excellent.

Voici une autre observation de pleurésie interlobaire
gauche guérie par intervention chirurgicale. Un jeune
garcon de vingt-trois ans, entré dans le service de M. Le-
tulle le 6 avril 1898, raconte qu'il est malade depuis six
mois. Il aurait été soigné a cette époque pour une pleu-
résie gauche et six semaines environ aprés le début de cette
pleurésie, il eut une vomique, l'expectoration. rare jus-
qu’alors, ayant pris d'un seul coup une abondance extréme.
Depuis la vomique, l'expectoration purulente remplissait
deux ou trois crachoirs par jour. Cet état était accompagné
de fizvre, de perte d'appétit, d’amaigrissement rapide et de
sueurs profuses. A l'entrée du malade dans le service de
M. Letulle, on constata une trés grande oppression avec dou-
leurs vives au coté gauche ; I'expectoration puriforme attei-
gnait 300 ou 400 grammes par jour. A la partie moyenne du
poumon gauche en arriére, le murmure vésiculaire ¢était rem-
placé par des riles humides & timbre amphorique. La pre-
miere inspection fit songer & un pneumothorax partiel; puis,
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la région devenant moins sonore, on pensa a une Pneu-
monie gauche caséeuse, diagnostic d’autant plus vraisem-
blable que pendant une quinzaine de jours le malade fut pris
d’'une hémoptysic abondante qui ne céda qu'a l'usage de
I'ergotine. Cependant I'examen des crachats, fait & plusieurs
reprises, fut absolument négatif.

Apres quelques alternatives, on finit par localiser les
signes dominants & la partie moyenne du poumon gauche.
C'est & cette région que la matité est plus accusée, c’est la
qu'on constate un souffle rude et presque amphorique. Le dia-
gnostic de pleurésic interlobaire gauche, longtemps hésitant,
sc confirme chaque jour. Apreés plusieurs ponctions explo-
ratrices restées sans résultat, une nouvelle ponction prati-
quée vers la pointe de 'omoplate, permet de retirer 2 cen-
timeétres cubes de liquide puriforme riche en staphylocoques.
L'opération est décidée et pratiquée par M.Segond. On arrive
profondément sur une poche purulente contenant un litre de
liquide. Les suites de I'opération furent des plus simples, la
fievre tomba, l'appétit revint et I'expectoration purulente
cessa rapidement. Quelques semaines plus tard, on ponvait
enlever les drains et le malade, ayant retrouvé ses forces et
la santé, quittait I'hopital completement guéri.

Voici encore une observation de pleurésie interlobaire
droite guérie par I'opération. 11 s'agit d’'un homme de trente-
six ans entré dans le service de M. Letulle, avec fiovre,
douleurs thoraciques ct expectoration purulente tellement
abondante que cet homme remplissait trois crachoirs de
liquide purulent dans sa journée. On avait pratiqué une
dizaine de ponetions a la piste du foyer purulent, mais
loutes ces recherches avaient été négatives. Trois autres
ponctions furent faites dans le service de M. Letulle, et ce
n'est qua la troisiéme ponction pratiquée dans le troisieéme
espace intercostal, dans laisselle droite, au niveau de la
zone ma.le, quon ramena quelques grammes de pus. Le
dlag‘nostlc de pleurésic interlobaire s'imposait. M. Ricard
pratiqua la résection de la quatrieme cote ot pénétra dans
unc cavité z.mfractueuse et irréguliere, & dircction transver-
sale. Les suites de I'opération furent des plus simples : dimi-
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nution considérable de 1'expectoration purulente, puis cessa-
tion absolue de tout crachat. Le malade engraissa de jour en
jourd’unc fagon notable, il quittale service trente-quatre jours
aprés 'opération, absolument guéri, sans la moindre fistule*.

L’observation suivante concerne unce pleurésie interlobaire
de la scissure oblique droite, guérie, clle aussi, par opération.
Un homme ayant une dyspnée intense et des douleurs au
coté droit de la poitrine, entre a I'hopital Lariboisiere dans
le service de M. Poirier. Depuis quelques jours. cet homme
a 6té pris de vomiques qui se répetent plusieurs fois
en vingt-quatre heures. Son état parait des plus graves.
L’examen de la poitrine ne donne pas de signes bien nets;
toutefois, on constate, dans l'aisselle droite, une légere vous-
sure el une zone de matité (C'est & ce niveau que M. Poirier
pratique une incision en forme de volet. La cinquieme et la
sixieme coles sont dénudées et réséquées sur une étendue de
12 centimetres. La plovre est épaissie et on pénétre & une
profondeur de 2 & 3 centimetres dans une cavité qui conticnt
environ un litre de pus. 11 s'agit d'une cavité interlobaire
car les parois supérieure et inféricure de la cavité sont
mobiles et se distendent & chaque inspiration. Les suites de
I'opération furent cxcellentes et, deux mois plus tard, le
malade quittait I'hopital en pleine santé.

Je viens de vous relater six observations de pleurésie inter-
lobaire vérifiées et guéries par I'opération. Afin d'examiner la
question sous toutes ses faces, il est encore nécessaire que je
vous fasse connaitre deux observations de plenrésie interlo-
baire terminées par gangréne et vérifiées & 'autopsie.

Une fillette agée de six ans et demi entre, le 12 mars 41889,
dans le service de M. Olivier, aux Enfants-Malades. Cette en-
fant a ¢1¢ prise, il y a une quinzaine de jours, de frissons, de
ficvre. de douleur thoracique droite et de quintes de toux.
L'ecxamen de la poitrine dénote l'existence des symptomes
diffus sans localisation appréciable; toutefois. on croit 2

I. Cette observation et la suivante sont publiées dans le mémoire de
M. Rochard : Topographie des scissures interlobaires du poumon. Paris, 1892
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Vexistence d'une collection intra-thoracique dont il est im-
possible de déterminer Ja nature. Vingt-cing jours apreés le
début de la maladie, I'haleine et I'expectoration de 'enfant
prennent une odeur gangreneuse des plus fétides. L'expecto-
ration composée de crachats brun verdatre, nageant dans une
sérosité sale, dégage une odeur infecte qui se répand non
seulement autour du lit de la malade, mais dans toute une
partie de la salle ; 'abondance de I'expectoration augmente ;
la toux est incessante.

A T'examen de la poitrine, on trouve a droite, entre le lobe
moyen et le lobe inférieur, une zone mate avec souffle am-
phorique ; il est évident que l'air a pénétré dans le foyer
évacué. Les jours suivants, I’expectoration prend les carac-
teres de vomiques qui se reproduisent plusieurs fois dans la
journée & intervalles plus ou moins éloignés ; la fétidité
de 'haleine et des crachats continue, la dyspnée est tres
intense, 1'état général s’aggrave et la fillette finit par mourir,
la maladie ayant dur¢ prés de trois mois.

A Dautopsie, on trouve une cavité interlobaire entre les
lobes moyen et inférieur du coté droit. Le liquide qu'elle
renferme est horriblement fétide et rappelle I'odeur de ma-
tieres organiques putréfiées. Les parois de ce kyste intra-
pleural sont irrégulidres, molles, couvertes d'un détritus
putrilagineux a4 odeur gangreneuse des plus prononcées. 11
existe une escarre noiratre encore trés nette. Des sections
multiples du tissu pulmonaire limitant la cavité permettent
de reconnaitre une sclérose des plus accentuées sous la coque
pleurale ; mais on ne trouve aucun foyer circonscrit de
gangréne pulmonaire. Il n'y a pas trace de tuberculose’

. Voici une deuxieme observation d’empyéme gangreneux
1nterlo'])aire : Une femme de soixante-trois ans a été prise,
en pleine santé, il y a un mois, d’un point de c6té droit avec
fI‘.lSSOIlS. Une dyspnée assez vive, des quintes de toux et une
dlarr}‘lée g])ondante ont accompagné le début de la maladie.
La situation ne s’améliorant pas, en dépit du traitement

1. .Cette o‘bserv?tion et la suivante sont consignées dans la thése de
M. Millet : L'empyéme gangrencux interlobaire. Paris, 1890.
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employé, «lle entre 2 I'hopital Broussais dans le service de
M. Chauffard. Cette femme est extrémement dyspnéique;
elle a 45 respirations par minute, la fievre est vive, la
température du soir dépasse 39 degrés. A 'examen du thorax,
on constate en arriere, du coté droit, une submatité dans
les deux tiers inférieurs avec abolition du murmure vési-
culaire et souffle léger & l'expiration. Ces signes simu-
laient, jusqu'i un certain point, un épanchement pleuré-
tique et, cependant, plusieurs ponctions pratiquées dans
divers espaces intercostaux restent sans résultat. On aban-
donna alors le diagnostic de pleurésic et on pensa & une
splénopneumonie. Quclques jours plus tard, un souffle &
timbre caverncux sec localisant & une partic moycnne du
poumon droit, on songea & une pleurésie interlobaire et on
pratiqua dans cette région une ponction aspiratrice qui
ramena 100 grammes de pus sanicux d'une horrible fétidité.
L examen bactériologique de ce pus fit constater des micro-
coques, des streptocoques et des bitonnets. Quelques jours
plus tard survint une vomique purulente et fétide. Le
souffle constaté au niveau de I'espace interlobaire prit un
timbre amphorique On pratiqua dans le foyer des ponctions
suivies d'injections antisepliques. L'infection du foyer inter-
lobaire continua ses ravages et la malade mourut un peu
moins de deux ans apres le début de sa maladie. A I'autopsie,
on trouva la poche purulente et gangrencuse occupant la
scissure interlobaire. Outre cette lésion primordiale, on cons-
lata une série de foyers broncho-pneumoniques, secon-
daires, suppurés ot fétides, siégeant de préférence dans le
lobe inféricur du poumon.

Telles sont, Messicurs, les observations de pleurésie inter-
lobaire que je désirais vous faire connaitre en détail. Dans
ces huil observations ou la pleurésie interlobaire a été véri-
fice par Popération ou par l'autopsie, nous allons trouver
une richesse de documents qui nous permettra de recons-
{ituer P'histoire de la pleurésie interlobaire et de fixer son
mode de début, son évolution, son diagnostic. ainsi que son
traitement. Ce sera 'objet de notre prochaine legon.



TROISIEME LECON

LA PLEURESIE INTERLOBAIRE

(ETUDE MEDICO-CHIRURGICALE)

Messietrs,

Grace aux documents cliniques et anatomiques qui nous
sont fournis par les huit observations de pleurésie interlo-
baire dont je vous ai fait part & notre derniére séance, il
nous sera possible aujourd’hui de reprendre, dans son
ensemble, 1'histoire de cette pleurésie qui, jusqu’ici, ne me
parait avoir été qu'ébauchée.

La pleurésie purulente interlobaire, comme la pleurésie
purulente de la grande cavité pleurale, peul étre primitive
ou secondaire; on la dit secondaire quand elle est consé-
cutive & une pneumonie; la plévre est infectée apres le pou-
mon. Si la pleurésie interlobaire suit de prés 'infection pneu-
monique, si elle apparait dans le cours de la pneumonie, elle
est dite parapneumonique; si la pleurésie interlobaire n ap-
parait que tardivement, plusieurs jours, plusieurs semaines
apres la pneumonie, elle est dite post-pneumonique ou méta-
pneumonique. Eh bien, pour si paradoxal que paraisse le
fait, je pense que la pleurésie interlobaire est le plus souvent
primitive, indépendante d'une pneumonie antérieure; elle
évolue pour son propre compte, du moins en apparence. Dans
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aucune des huit observations que je vous ai citées, la pleu-
résie interlobaire ne semblait faire suite 3 la pneumonie,
et, dans nos deux observations personnelles, nous sommes
bien certains qu'il n’y avait pas eu antérieurement une pneu-
monie, I'état du poumon ayant été vérifié A 1'opération. Du
reste, l'infection primitive d'une séreuse par le pneumo-
coque n’a rien qui doive nous surprendre; on en posside
aujourd’hui des exemples aussi probants que nombreux; ce
qui était autrefois considéré comme une rareté c~t devenu
un fait courant : péritonite pneumococcique. pleurésie pneu-
mococcique, méningite pneumococcique, indépendantes de la
pneumonie, s¢ comptent actuellement par douzaines: la pleu-
résie interlobaire, elle aussi, me parait évoluer bien <ouvent
pour son propre compte & titre d'infection primitive.

La description que je vais enireprendre ne s adressera done
pas & la pleurésie inlerlobaire post-pneumonique, elle visera
surtout la pleurésie interlobaire en apparence primitive, qui
est i mon sens la plus fréquente.

Rien nest plus difficile a dépister que le début d'une
pleurésic interlobaire. Le point de coté, la fievre, la toux
vous indiquent bien qu une affection thoracique aigué entre
en sceéne, mais quand il s’agit de fixer la nature ct le siege de
cette affection thoracique, vous navez, pour vons orienter,
aucun signe précis. Quelle différence avee la pneumonie
lobaire ou avec la pleurésie de la grande cavité pleurale!
S'agit-il de pneumonie : le frisson, les rales crépitants, le
souflle tubaire, les crachats rouillés vous mettent vite sur
la voie du diagnostic. S'agit-il de pleurésie : les frottements,
les frottements-réles, et bientot les signes de I'épanchement,
matité, disparition des vibrations thoraciques. souffle loin-
tain et voilé, égophonie, ctc., vous font assister & I'évolution
de la pleurésie. Sagit-il de fluxion de poitrine : les douleurs
thoraciques, la bilatéralité des signes, les rales de bronchite
disséminés aux deux cotés de la poitrine, les frottements qui
témoignent de la participation de la plevre, le souffle qui teé-
moigne de la participation du poumon, sont autant de signes
qui vous engagent & diagnostiquer la fluxion de poitrine.
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Tout aulre est le début de la pleurésie interlobaire. L'in-
fection qui constitue cette pleurésie enkystée est un peu
comparable 2 I'infection d'une cavité close, des adhérenc‘eé
ayant supprimé toute communication avec la granfie cavité
pleurale. Les parties des lobes pulmonaires contigués au
foyer infectieux en subissent le contre-coup. Des sa forma-
tion, le foyer infectieux interlobaire retentit sur le tissu pul-
monaire du voisinage. Le territoire pulmonaire fluxionné,
trahit sa fluxion par des signes que nous allons étudier et
masque du méme coup l'état naissant de la lésion interlo-
baire, cause de tout le mal.

A ce moment, en effet, aux premiers jours de la pleu-
résie interlobaire, examinez avec soin votre malade, per-
cutez, auscultez la poitrine ; que trouvez-vous? Vous trou-
vez, soit en arridre, soit dans l'aisselle, dans une région
vaguement limitée, de la submatité, des rales, du souffle,
signes pulmonaires et non pleuraux. Parfois aussi, per-
cevez-vous quelques frottements erratiques. Rien & l'autre
coté de la poitrine, pas de souffle, pas de rales; la lésion est
unilatérale. Impossible & ce moment-1a de préciser un dia-
gnostic, vous avez conscience qu'il ne s’agit ni d'une pneu-
monic vraie, ni d'une vraie pleurésie, vous prescrivez une
médication d’attente, des ventouses, de la quinine, de I'anti-
pyrine, des potions calmantes, et vous observez.

Les jours suivants, méme incertitude, méme insuffisance
des signes fournis par I'examen thoracique. La lésion reste
unilatérale; le point de coté est plus ou moins violent, la toux
plus ou moins forte, I'expectoration est nulle ou insigni-
fiante, la fievre est vive, la température est élevée, la
dyspnée est intense, le temps passe, et votre diagnostic est
toujours indécis. Que le souffle soit plus ou moins fort, que
les rales soient plus ou moins étendus, que la matité soit
plus accusée, peu importe, vous en étes toujours a vous
demander quelle est la part du poumon et la part de la
plevre dans cette maladie qui ne s’accuse pas franchement
ot que vous nommez, faute de mieux, pleuro-congestion, ce
qui ne vous compromet pas.

Cependant, en face de cet 6tat fébrile et dyspnéique,
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vous n'étes pas sans quelque appréhension, vous vous
demandez si cette lésion, d’apparence batarde, ne cache pas
une infection tuberculeuse : vous arrivez ainsi au dixiéme,
douziéme jour de la maladie, et la défervescence ne se
fait pas.

Alors, le tableau va changer. Si la quantité de liquide
accumulé dans la scissure interlobaire e<t <uffisamment
abondante, si 1'épanchement atteint 400 ou 500 grammes
chez 'adulte, 200 grammes chez I'enfant, vous percevez soit
en arriére, soit dans l'aisselle, une zone plus ou moins éten-
due de matité & peu pres’en rapport avec la siluation de la
scissure interlobaire. Sile liquide occupe la <cissure oblique
et descendante du coté gauche, une forte déviation du ceeur
a droile en est la conséquence, ainsi que nous 'avons con-
staté chez notre petite malade dont le ceur battait & droite
du sternum. Le ceeur est dévié comme <'il s agissait d'un fort
épanchement de la grande cavit¢ pleurale cauche; clest
1a un signe paradoxal, car, en réalité, 'épanchement inter-
lobaire cst relativement restreint. La preuve que l'épan-
chement cst restreint, c’est que la percussion dénote des
régions sonores cn divers points, le long de la gouttiere
vertébrale, d la base du thorax, et la sonorité de I'espace de
Traube est conservée. Alors, 'idée de pleurcsie enkystée
gagne du terrain dans votre esprit. La percussion finit par
micux délimiter l'existence d'une zone mate, comme sus-
pendue entre des régions plus sonores, soit vers la par-
tic moyenne et postéricure du thorax, soit dans Paisselle;
vous formulez votre diagnostic : il s’agit d'une pleurésie
interlohaire.

En résumé, c¢c qui domine pendant la premidre période
de la pleurésie interlobaire, ce sont des signes pulmonaires
d’emprunt, rales, souffle, submatité; et ce qui domine quand
I’épanchement est formé et asscz abondant, c est I'existence
d'unc zone mate entourée de régions plus sonores, soit en
arri¢re, soit dans l'aisselle.

Des travaux anatomiques intéressants ont précisé la topo-
graphic normale des scissures interlobaires et leurs rapports
avec les espaces intercostaux ct avec la paroi thoracique. Je

Diguraroy. — Clin. m. 4
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vous signale 3 ce sujet le travail de M. Rochard ! Mais cette
topographie de I'état normal n’est plus rigoureusement vraie
a I'état pathologique. La situation et la direction des scissures
interlobaires sont singuliérement modifiées par le liquide
accumulé entre les deux lobes du poumon et par le refoule-
ment de ces lobes.

Ce n'est donc pas exactement au niveau des scissures
interlobaires que 1'on constate la zone de matité suspendue
qui est un des signes précieux du diagnostic; la localisation
de cette matité est assez variable.

De cette étude, il ressort que, pendant la premiére phase
de la maladie, le diagnostic en est & peu prés impossible.
Il peut y avoir quelques probabilités, il n'y a aucune certi-
tude. Vous n'avez qu’'a vous rappeler nos observations: le
début de la maladie est brusque, douloureux, fébrile, le
malade tousse et se plaint d'un point de c6té; mais on ne
sait pas ce que cela sera; on pense a la pneumonie, on
pense a la pleurésie, & la pleuro-congestion, mais on reste
dans l'indécision. Pendant plusieurs jours, la douleur, la
toux, l'oppression sont les symptomes dominants; I'épan-
chement interlobaire entouré par le poumon ne se révéele
encore par aucun signe spécial ; par contre, les parties con-
tigites du poumon engoué ou fluxionné donnent naissance &
du souffle, & des rales, signes d’emprunt, qui attirent toute
I'attention sur le poumon, alors que c’est dans l'espace
interlobaire que se cache et se déroule la maladie.

Il ny avraiment, je vous le répete, qu'un signe qui ait
une grande valeur : c’est la limitation d’une zone mate,
entourée de régions plus sonores; encore cette zone de ma-
tité, habituellement silencieuse a I'auscultation, n’acquiert-
elle une existence réelle que lorsque le liquide interlobaire
cst déja abondant. Cette zone de matité peut exister en diffé-
rents points du thorax. Si la pleurésie interlobaire se déve-
loppe a la portion horizontale de la scissure, la zone de ma-
tité siege en arriére vers le tiers supérieur ou vers la partie
moyenne du thorax. Si la pleurésie interlobaire envahit la

1. Topographie des scissures interlobaires du poumon. Paris, 1892.
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portion oblique et descendante de la scissure, c’est dans I'ais-
selle et jusqu’a la partie antérieure du thorax qu’on trouve
la zone de matité. Toutefois, ne vous attendez pas a trouver
la ni la matité absolue ni les signes classiques des épan-
chements de la grande cavité pleurale. Quand il s’agit de
pleurésic de la grande cavité pleurale, le liquide est au
contact de la paroi thoracique; rien ne l'en sépare, aussi les
signes habituels des épanchements pleuraux, la matité, la
diminution des vibrations thoraciques, le souffle pleural,
I'égophonic, ecte., sont-ils portés i leur maximum. Au
contraire, quand I'épanchement pleurétique est profon-
dément caché dans un espace interlobaire, les parties du
poumon interposées entre I'épanchement et la paroi thora-
cique affaiblissent les signes, les dénaturent ou les rendent
illusoires.

Le liquide de la pleurésie interlobaire droite est incapable
d'abaisser le foie, mais le liquide de la pleurésie interlobaire
gauche, alors que la pleurésie envahit la scissure oblique
descendante, est parfaitement capable de dévier l» cceur a
droite, ainsi que vous l'a démontré notre seconde obser-
vation.

La dyspnée provoquée par les pleurésies interlobaires est
autrement forte que la dyspnée due aux pleurésies de la
grande cavité pleurale. Je vous ai dit bien souvent qu'on
peut avoir dans la plévre deux litres de liquide et au dela,
sans géne respiratoire notable; tandis que la pleurésie inter-
lobaire, méme limitée, est une cause de dyspnée précoce et
intense

Le tableau clinique est bien différent, vous le voyez, entre
les pleurésies de la grande cavité pleurale et les pleurésies
interlobaires et vous scriez exposés a de grands mécomptes

si vous supposiez que les mémes signes sont applicables aux
deux cas.

Parmi les symptdmes possibles de la pleurésie interlobaire,
il en est deux, I'hémoptysie et la vomique, sur lesquels je
désire particulierement insister. L'Aémoptysie a été plusieurs
fois signalée au cours de la pleurésie interlobaire. La petite
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malade de la troisime observation (Prengrueber et de
Beurmann) eut & plusieurs reprises de fortes hémoptysies et
cependant elle n’'était pas tuberculeuse. Le jeune gargon
dont il est question dans le cas de MM. Letulle et Segond
eut pendant une quinzaine de jours des hémoptysies trés
abondantes dont on ne put trouver la cause, ce jeune homme
n’ayant ni tuberculose, ni dilatation bronchique. Dans une
autre observation de M. Letulle, le malade atteint de pleu-
résie interlobaire eut également des hémoptysies qui firent
redouter une pneumonie caséeuse; l'avenir prouva qu'il
n’était nullement tuberculeux.

Ces hémoptysies sont notées dans le cas suivant qui vient
de m’étre communiqué par le D* Thalis : Un homme de
quarante-cinq ans, convalescent d’'une pneumonie gauche,
fut pris de fievre, de point de coté et de dyspnée violente.
Quelques jours plus tard, on constatait a la partie moyenne
et postérieure du thorax une zone de matité environnée
de rales. Pendant une vingtaine de jours, la fievre, la toux,
la dyspnée, la douleur et la tachycardie furent les symp-
tomes dominants. Un matin, le malade eut des quintes de
toux plus intenses que d’habitude et il rendit une quantité
de pus; il venait de vider une pleurésie interlobaire. A la
suite de cette vomique, il continua & remplir tous les matins
un ou deux crachoirs d’expectoration purulente, apres quoi
la toux restait modérée une partie de la journée. Cet état
dura quatre a cing semaines pendant lesquelles la fievre
disparut, mais l'accélération du pouls persista. Un jour,
survinrent quelques crachats sanglants suivis d'une abon-
dante hémoptysie. On craignit la tuberculose, mais on ne
trouva 'de bacilles de Koch ni dans I’expectoration puru-
lente ni dans le sang de I'hémoptysie. La convalescence fut
len.te; I'expectoration ne se tarit quaprés quatre mois, ce
qui n’empécha pas cet homme de revenir complétement a
%a santé sans conserver le moindre reliquat de sa pleurésie
mte’rlobalre. I_‘,e crachement de sang n’a plus reparu.

L hémopt}’.SI‘?, vous le voyez, n'est donc pas rare au cours
de la pleurésie 1njcerlobaire, puisque je viens de vous en citer
quatre cas. Ce fait n’était pas passé complétement inapercu,
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car M. Pailhas! en fait mention et en discute les causes. La
premidre idée, quand des hémoptysies surviennent chez un
pleurétique atteint de fievre et d’expectoration purulente,
c’est que ce malade est tuberculeux. Mais vous vovez qu'il
faut se garder de pareille interprélation; les quatre ma-
lades dont je viens de vous rapporter I'histoire ont comple-
tement guéri de leur pleurésie interlobaire et malgré leurs
hémoptysies ils n’étaient pas tuberculeux. Jinsiste tout spé-
cialement sur ces hémoptysies de la pleurésie interlobaire,
parce qu’elles ne sont pas assez connues; il ne s'agit pas
la de quelques crachats sanguinolents mais bien de vraies
hémoptysies, parfois abondantes, et se reproduisant tantét
plusicurs jours de suite, tantdt & intervalles plus espacés.
Tantét le crachement de sang survient aprés la vomique,
comme chez le malade de M. Thalis; tantét il la précede ou il
en est contemporain, comme chez les trois autres malades.
Je pense qu'on peut mettre ces hémoptysies sur le compte
du processus ulcéreux qui s’attaque aux parois de la cavité
interlobaire. Ce processus, qui provoque l'ulcération d'une
bronche et la vomique, peut provoquer également 1'ulcéra-
tion d’un vaisseau et les hémoptysies.

Chez la fillette opérée par M. Tuffier (deuxiéme observa-
tion), il nous fut facile de voir au fond de la cavité interlo-
baire, éclairée & I'électricilé. la section de la bronchiole par
ol la vomique s’était effectuée. Supposez que Tartériole
satellite ait participé a I'ulcération, une hémoptysie ou plu-
sieurs hémoptysies en eussent é1é la conséquence. Si les
hémoptysies sont relativement fréquentes au cours de la
pleurésie interlobaire, et <i rares, pour ne pas dire inconnues,
au cours de la pleurésie purulente de la grande cavité pleu-
rale, c’est que le processus ulcéreux qui aboutit aux vomi-
ques el aux hémoptysies est autrement actif dans la pleurésie
interlobaire, qui représente, aprés tout, eu égard a la plévre,
un diverticulum transformé « en cavité close » avec ses
conséquences.

Du reste, quelle que soit la pathogénic de ces hémoptysies

1. M. Pailhas. De I'emphyéme gangreneux interlobaire. Thése de Paris, 1890,
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que je vous propose d’appeler & 'avenir « hémoptysies inter-
lobaires », il faut les bien connaitre et se garder de conclure
de ces hémoptysies a la tuberculose.

Occupons-nous maintenant d'un symptéme presque cons-
tant de la pleurésie interlobaire, je veux parler de la vo-
mique. D’une facon générale, I'ouverture du foyer purulent
dans les bronches est beaucoup plus fréquente dans les
pleurésies enkystées que dans les pleurésies purulentes de
la grande cavité pleurale. On voit des pleurésies purulentes
de la grande cavité pleurale qui durent des mois et des
années sans aboutir 4 la vomique. En voici des exemples :
A la fin de novembre 1898, je fus appelé aupreés d’une jeune
fille, qui devait partir le lendemain pour le Brésil. Je la
trouvai fort dyspnéique, elle ne pouvait ni marcher un peu
vite, ni monter un escalier sans étre prise d’oppression vio-
lente, sa respiration était génée, méme au repos. Cet état
qui durait depuis bien des mois s’aggravait de jour en jour.
L’examen de la malade ne fut ni compliqué ni difficile;
d’emblée je découvris un épanchement de trois ou quatre
litres dans la plevre gauche. La matité était absolue du haut
en bas, I'auscultation ne laissait entendre ni bruits normaux
ni bruits anormaux, et le ceeur était tellement dévié qu'on le
sentait battre dans l'aisselle droite.

La famille parut fort surprise de mon diagnostic et assez
mécontente de ma décision, car je m'opposai d’'une fagon
ab.solue au lointain voyage qu’on allait entreprendre. J'ap-
pris alors que la jeune fille avait eu au Brésil, un an avant,
une Pleuro-pneumonie. Depuis cette époque, elle ne s'était
jamais ré.tablie,elle ne pouvait supporter ni corset ni véte-
ment§ ajustés, sa respiration élait haletante, elle avait
I’)arfaltement senti son ceeur batire & droite, et malgré cet
état, elle avait continué a voyager a travers I'Europe « se
croyant z?ttelnte d’anémie ». Bien que n'ayant constaté ni
gi\sf;‘ie,viliuc:dé;ne thoracique, je pensai néanmoins . qu'une

le p eurésie, datant d’'un an environ, devait étre
une pleu‘resm purulente. Jappelai M. Potain en consulta-
tion, et il fut convenu qu'avant d’en arriver a conseiller
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I'opération de l'empyeéme, j'essayerais, par des ponctions
successives et espacées, de tarir cet épanchement.

Le 25 novembre, je pratiquai la premiére ponction aspi-
ratrice, et j'arrétai l'écoulement aprés avoir retiré 850
grammes de liquide puriforme. Ce liquide placé dans une
éprouvette se divisait en deux couches, l'une inférieure
mince, dense, 'autre supéricure presque sércuse. C’était un
liquide absolument stérile ; il ne contenait pas un scul mi-
crobe, et il était trés pauvre en globules purulents. Il est
évident que la pleurésie n’était plus en activité. Cette pre-
mieére ponction fut suivie d'un grand soulagement, et je
retirai successivement, le 29 novembre, 900 grammes: le
4 décembre, 850 grammes; lc 13 décembre, 800 grammes,
et le 7 janvier, 700 grammes, ce qui faisait pour les cing
ponctions un total de 4.100 grammes.

Apreés chaque ponction, le liquide ne paraissait pas se
reformer, le cceur reprenait peu & peu sa place normale, le
poumon retrouvait progressivement ses fonctions, la dyspnée
s'amendait, puis disparaissait totalement, la jeune malade
marchait et montait un cinquiéme élage sans la moindre dif-
ficullé, si bien que, lorsque je pratiquai la derniére ponction,
j'eus I'espoir que la guérison serait définitive. Elle le fut, en
effet; la jeune fille resta encore trois mois a Paris, ayant
repris la santé, n'éprouvant plus la moindre anhélation, et
quand clle partit, I'auscultation me permit de constater que
le poumon gauche respirait dans toute son étendue. Voila
donc un cas de pleurésie purulente considérable qui durait
depuis une année, et qii n’avait pas abouti a la vomique.

En 1880, je voyais avec le D* Acosta un Américain qui
était atteint depuis longtemps de pleurésie purulente et qui,
malgré son épanchement considérable, avait fait plusicurs
fois la traversée entre la France et I'Amérique. A chacun de
ses voyages jc¢ lui retirais un litre de liquide purulent.
J'ignore cc quest devenu ce malade, mais, ce que je sais,
c'est que cet épanchement purulent a pu séjourner plusieurs
annces dans la plevre sans donner lieu a2 une vomique.

Guéncau de Mussy raconte I'histoire d'un malade qui
portait un épanchement pleurétique gauche depuis une
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quinzaine d’années. Une premiére ponction donna issue &
1.800 grammes de liquide puriforme qui, examiné au mi-
croscope, ne renfermait pas un seul leucocyte ; on aurait dit
une émulsion de matiéres grasses. Quinze jours plus tard,
on retira 1.700 grammes du méme liquide et le malade se
trouva tellement soulagé aprés ces deux ponctions qu'il
repartit pour la Russie. Cette pleurésie purulente qui durait
depuis bien des années n'avait pas abouti a la vomique.

Guéneau de Mussy cite encore le cas d’'un jeune homme
atteint depuis dix-huit mois de pleurésie purulente du coté
gauche. Le malade fut ponctionné et on retira deux litres et
demi de liquide purulent. Deux nouvelles ponctions furent
pratiquées & quelques semaines de distance et I'améliora-
tion fut telle, qu'on put considérer ce malade comme guéri.
Bien que datant de dix-huit mois, cette pleurésie purulente
n'avait pas provoqué de vomique.

Jai actuellement, dans mon service, salle Saint-Chris-
tophe, n° 14, un homme dont la pleurésie purulente doit
remonter & deux ans. Je lui ai fait pratiquer plusieurs ponc-
tions et tout fait supposer qu’il va guérir; son liquide est
stérile et trés pauvre en globules purulents. Il n’a jamais eu
de vomique.

Vous n’avez peut-étre pas oublié les deux cas d’empyéme
pulsatile dont je vous ai parlé I'an dernier; ici encore la
pleurésie purulente ne fut pas suivie de vomique*

Vous voyez donc que les épanchements purulents de la
grande cavité pleurale peuvent durer des mois et des années,
sans aboutir & la perforation du poumon et 2 la vomique.
Il n'en est plus de méme des &panchements enkystés. Qu'il
s'agisse de pleurésie médiastine, interlobaire, ou diaphrag-
matique, I'enkystement, a 'instar des cavités closes, favo-
rise .l’ulcération des parois, la perforation et la vomique.
Veuillez vous rappeler les pleurésies enkystées, médias-
tines et interlobaires qui ont fait l'objet de ces premieres
lecons, elles ont toutes abouti a 1a vomique. Les deux pleu-

1. N. Guéneau de Mussy. Clinique médicale,

Y Paris, 1874, t. I, p. 658.
2. Empyéme pulsatile. Clinique médicale de l &

"Hotel-Dieu, 1891-1898, p. 118.
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résies médiastines se sont terminées I'une et l'autre par vo-
mique; il en est de méme des huit pleurésies interlobaires
dont je vous ai rapporté l'histoire a notre derniére séance.
En résumé, dans la pleurésie purulente interlobaire, la
vomique est presque la régle; dans la pleurésie purulente de
la grand cavité pleurale, elle est presque 1'exception. Telle
est également l'opinion de M. Potain avec qui je causais
récemment de cette question qu’il connait si bien.
L’époque a laquelle survientla vomique est assez variable;
elle est apparue au dix-huitiéme jour de la maladie chez la
fillette de notre deuxiéme observation, et avant le quinziéme
jour chez le malade de notre premiére observation. Elle a été
plus tardive dans d'autres cas. D'une fagon générale la vo-
mique de la pleurésie interlobaire est plus précoce que la vo-
mique de la pleurésie purulente de la grande cavité pleurale.
Il m'est arrivé plusieurs fois de prédire la vomique, vingt-
quatre et trente-six lieures & I'avance, grice & un signe que
j'ai depuis longtemps décrit et qui repose sur la fétidité
de I'haleine* Le liquide des pleurésics interlobaires est
presque toujours fétide. Avaut que 'ouverture du foyer dans
les bronches soit assez large pour livrer passage au pus de
la vomique, il se fait d'abord une simple fissure, un petit per-
tuis, au travers duquel s’échappent des émanations fétides
de la cavité. Aussi la fétidité de I'haleine peut-elle précé-
der de vingt-quatre heures et méme de plusieurs jours l'ap-
parition de la vomique. Notre homme de la salle Saint-
Christophe avait I'haleine fétide « et un mauvais gout dans
la bouche » plusiéurs jours avant sa vomique; sa femme
avait remarqué que « sa respiration sentait mauvais ». La
maman de la fillette de notre seconde observation nous pré-
vint deux jours avant la vomique « que I'haleine de I'enfant
était devenue fade et bien mauvaise ». N'oubliez pas ce signe,
il vous permet de prévoir la vomique et il vous aide au
diagnostic de la pleurésie interlobaire.
La vomique n’éclate pas toujours de méme maniére. Au
moment ol le liquide purulent fait irruption dans le~ bron-

{. Manuel de pathologie interne, t. 1, p. i34,
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ches, le malade est pris de quintes de toux, de dyspnée
angoissante, et lui qui, jusque-13, ne crachait pas, il rend
maintenant, en abondance, des crachats muco-purulents;
fétides, et parfois striés de sang. La quantité de pus est du
reste fort différente suivant que la vomique succéde & une
vaste pleurésie de la grande cavité pleurale ou a une ph?u—
résie purulente enkystée. Si la vomique est consécutive
a une pleurésie purulente de la grande cavité pleurale et si
la perforation est assez large, c’est par flots que le pus est
rejeté; le malade a vraiment l'air de vomir le pus, d’ou le
mot vomique (vomere, vomir); il peut en rendre un demi-
litre, un litre, dans l'espace de quelques instants ou de
quelques heures. Mais il n'en est plus de méme si la vo-
mique est consécutive & une pleurésie purulente enkystée
qui ne contient que quelques centaines de grammes ; dans
ce cas, ce n'est plus a flots que le pus est rendu, c’est par
petites gorgées, c’est par crachats, si bien que faute d’atten-
tion, la vomique passerait inapercue et pourrait étre prise
pour une simple expectoration bronchique.

Je ne saurais trop appeler votre attention sur ces petites
vomiques fragmentées qui simulent la bronchorrhée et qui
sont bien plus fréquentes que les grandes vomiques. Un
malade vous raconte que depuis quelques jours, depuis
quelque temps, il est pris de quintes de toux suivies de cra-
chats muco-purulents. Faute d’attention vous prenez cette
expectoration muco-purulente pour un catarrhe bronchique,
pour une bronchite fétide, pour une bronchorrhée, mais si,
poussant plus loin vos investigations, vous obtenez de votre
malade des réponses nettes et précises, vous apprenez que
I'expectoration en question a débuté assez brusquement
3 la suite de quintes de toux angoissantes et dyspnéiques,
alors que, les jours précédents, 1'expectoration était nulle.
Poussez plus loin votre enquéte et le malade vous dira que
quelques semaines avant le début de cette expectoration
purulente fétide, il avait été pris de point de coté, de fievre,
de toux, de dyspnée; il avait d garder le lit, et avait
été soigné pour une affection thoracique mal déterminée.
En fin de compte, il avait eu une pleurésie interlobaire, et
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dans le cours de cette pleurésie interlobaire était survenue la
soi-disant bronchorrhée qui n’était en somme quune vo-
mique fragmentée.

J’ai la conviction que bon nombre de pleurésies inter-
lobaires réduites aux proportions d'un abces interlobaire
passent ainsi inapercues; on fait le diagnostic de bronchite,
de broncho-pneumonie, de bronchorrhée fétide, alors qu'’il
s’'agit en réalité d’'un abceés interlobaire ouvert dans les
bronches. M. Potain ma dit avoir vu dans la scissure
oblique droite avoisinant le diaphragme un abceés qui n'avait
méme pas le volume d’un ccuf. Dans une autopsie récente
concernant un cas de pneumococcie généralisée, qui sera
I'objet d’'une de nos prochaines lecons, nous avons trouvé
dans une scissure interlobaire plusieurs petits abcets, dis-
tincts les uns des autres, et qui ne contenaient que quelques
grammes de pus. Jai la conviction que I'ulcération et la per-
foration de pareils abeds, provoquant 1'ulcération de bron-
chioles ou d’artérioles, peuvent susciter des hémoptysies
dont on ignore la cause et des petites vomiques dont 1'ori-
gine reste inconnue.

En somme, il y a deux phases dans la pleurésie inter-
lobaire : celle qui précéde la vomique et celle qui la suit.
Nous avons étudié jusqu'ici la phase qui précede la vomique;;
voyons, maintenant, ce qui advient une fois que la vo-
mique est déclarée. La cavité laissée par 1'évacuation du
pus est cn partie comblée par la décompression des lobes
pulmonaires voisins; néanmoins, 12 ot il n'y avait qu une
zone mate et presque silencieuse, il n'est pas rare de per-
cevoir maintenant des signes cavitaires, souffle creux et
gargouillement. Dans les cas heureux, I'évacuation du foyer
infecticux par vomique est suivie d'une amélioration no-
table; la fievre tombe, la dyspnée s’amende, les quintes de
toux diminuent d’intensité, la quantité de -crachats puru-
lents sécrétés parles parois de la cavité interlobaire et rendus
journcllement, est de plus en plus restreinte. la fétidité
disparait, I'appétit revient, et. aprés une durée variable de
quelques semaines, tout rentre dans l'ordre, la cavité inter-
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lobaire se cicatrise et le malade guérit. J'ai plusieurs fois
constaté cette heureuse terminaison de la pleurésie interlo-
baire apres vomique; quelques-uns de ces cas sont consi-
gnés dans la thése de M. Perrier!

Mais, dans d’autres circonstances, 1’évolution spontanée de
la pleurésie interlobaire est beaucoup moins favorable, et des
complications multiples peuvent survenir. Dans un premicr
ordre de faits, voici comment les choses se passent : la
vomique s'’est effectuée, le malade a rendu une quantité de
pus, mais bien que le foyer interlobaire soit en partie vidé,
la détente se fait attendre, le malade continue 3 s’infecter, la
fievre reste vive, le pouls est accéléré, les transpirations sont
abondantes, 'inappétence est compléte, 'amaigrissement est
rapide; le malade qui n'est pas tuberculeux prend néanmoins
les apparences de la tuberculose aigué; des riles broncho-
pulmonaires envahissent le poumon A son tour infecté
et le malade succomberaitl si I'opération n’intervenait pas
en temps voulu. A cette catégorie appartiennent les ma-
lades de nos deux premiéres observations. Notre homme de
I'Hotel-Dieu continuait & s’infecter apres sa vomique, ses
forces déclinaient, le foyer purulent pneumococcique ne se
tarissait pas, et jai la conviction que si I'opération n'avait
pas été faite a temps, cet homme aurait succombé. Méme
remarque pour la fillette de notre deuxi®me observation;
malgré la vomique qu'elle fit dans la soirée du mercredi, la
fitvre persista, la température se maintint 3 40 degrés, le
pouls s'éleva a 140 pulsations, la dyspnée a &4 respirations
par minute, le teint devint blafard, I'infection marchait a
grands pas, et si l'intervention chirurgicale n'avait pas
ét¢ promptement décidée, cette enfant était certainement
perdue.

Que_ces exemples vous servent de lecon ! ils vous prouvent
que, s’il est des cas ot la vomique est un mode de guérison
de la pleurésie in.terlobaire, mode de guérison qu’on peut
appeler spontané, il en est d’autres oll, malgré la vomique,

i. Perrier. Etude sur la

iBag e 41 pleurésie interlobaire suppurée. Thése de Paris,
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les accidents se précipitent ct aboutiraient & une terminai-
son fatale si I'opération n’était pas promptement décidée.

Ces considérations sont applicables aux pleurésies interlo-
baires & forme gangreneuse. Je fais allusion aux deux der-
nieres observations que je vous ai citées; la pleurésie inter-
lobaire avait été suivie de vomique d'odeur particuliérement
infecte et I'autopsic démontra l'existence d'un foyer gan-
greneux. 11 est permis de croire que 'opératien pratiquée a
temps etit enrayé les accidents mortels.

Dans une autre catégorie de faits, je place les accidents
a longue portée qui surviennent, non pas quelques jours ou
quelques semaines aprés la vomique, mais des mois plus
tard. Chez certains malades, I'amélioration qui suit la vo-
mique n'est ni franche, ni durable; on essaye plusieurs
médications, on redoute I'opération, on hésite, on tempo-
rise; pendant longtemps le malade continue & tousser et a
cracher, la cavité interlobaire sécrete et ne se comble pas,
la fievre reparait, la respiration cst génée, le malade ne
reprend pas ses forces, il s'infecte et s’'intoxique & petites
doses, il est sans appétit, il maigrit, il a les doigts hippocra-
tiques ct, bien qu'’il ne soit pas tuberculeux, il en a les
apparences.

En vous tracant ce tableau, je fais surtout allusion & un
malade que j’ai eu autrefois, alors que je faisais, comme
médecin du burcau central, le service de I'hopital Laénnec.
Voici le résumé de I'observation qui est consignée dans la
thése de M. Marlinez-Mesa' Un homme de trente-cinq ans
¢tait entré dans le service de M. Lépinc pour une pleu-
résie interlobaire gauche qui fut suivie de vomique. Pen-
dant longtemps le malade conserva une expectoration pu-
rulente, fétide, accompagnée de toux et d'oppression; il
quitta I'hopital et fut placé dans mon service cinq mois plus
tard. A celte époque, I'état général était mauvais, le malade
avait la fidvre et rendait tous les jours deux crachoirs d’ex-
pectoration purulente fétide. Je constatai une zone de ma-
tité qui commencait & I'épine de 'omoplate gauche et qui

i. M. Martinez-Mesa. Thése de Paris, 1879, p. 9.



62 CLINIQUE DE L'HOTEL-DIEU

s'étendait obliquement de haut en bas et de dedans en de-
hors jusqu’a l'aisselle. Au-dessus et au-dessous, la sonorité
était presque normale. L'auscultation de cette zone révélait
des signes cavitaires, souffle creux et gargouillement. Ceci se
passait en 1879, époque & laquelle nous n'avions pas les res-
sources chirurgicales que nous possédons aujourd’hul. Je me
contentai de placer & demeure un trocart dans la cavité et je
pratiquai tous les jours des injections alcolisées. En dépit du
traitement, la situation empira et le malade succomba quatre
mois plus tard. A I'autopsie, je trouvai la scissure interlobaire
gauche transformée en une cavité remplie de pus fétide, les
parois de la cavité étaient épaisses et, sclérosées. La sclérose
avait gagné le tissu pulmonaire voisin et dans ce parenchyme
fibreux et lardacé existaient quelques dilatations bronchiques.
Il n’y avait point de tuberculose. Voila donc une observation
qui prouve qu'abandonnée i elle-méme, une cavité de pleu-
résie interlobaire qui se vide incompléetement peut rester
indéfiniment infectée, elle peut également provoquer la sclé-
rose du poumon et la bronchectasie. Un aussifuneste résultat
ne serait plus & redouter aujourd’hui, car le traitement chi-
rurgical appliqué a temps permettrait d’obtenir la guérison.

Telles peuvent étre, Messieurs, les suites et les consé-
quences des pleurésies interlobaires abandonnées a elles-
mémes; 1l s’agit donc de savoir comment il faut les traiter,
afin d’éviter les catastrophes dont je viens de vous parler.
A mon sens, le traitement médical des pleurésies interlo-
baires est nul ou insignifiant. Notre réle, & nous médecins,
c'est de diagnostiquer la pleurésie interlobaire, c’est de
suivre son évolution, c’est de discerner les cas ot elle est
spontanément curable par la vomique, c’est de décider 1'op-
portunité de I'intervention chirurgicale, c’est enfin d’indi-
quer au chirurgien le lieu précis sur lequel doit porter
l'opération. Notre réle médical est encore, vous le voyez,
considérable, et la pleurésie interlobaire est une de ces nom-
breuses maladies médico-chirurgicales oul la vie des gens est
entre nos mains. I ne suffit pas, pendant la premiére phase
du mal, de combattre la douleur, la toux et la dyspnée, au
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moyen de potions calmantes, d'injections de morphine ou
autres médications appropriées, il faut faire un bon dia-
gnostic et, une fois la maladie dépistée, il faut savoir prendre
a temps une décision.

Mais le diagnostic n’est pas ici chose facile, il s’en faut.
La maladie débute par un point de coté, droit ou gauche,
accompagné de fievre, de toux et d’oppression; ce début
est banal et commun & toutes les affections thoraciques,
pneumonie, pleurésie, broncho-pneumonie, fluxion de poi-
trine. Les premiers jours se passent, laissant le diagnostic
incertain et indécis; on éloigne, il est vrai, I'idée de pneu-
monie lobaire parce qu'il n'y a ni crachats rouillés, ni riles
crépitants, ni souffle tubaire; on éloigne ou a peu pras, 1'idée
de pleurésie parce qu'on ne constate ni frottements ni plus
tard les signes habituels de I'épanchement. Et cependant on
trouve a la percussion des régions qui n'ont pas leur sono-
rité normale; on constate a l'auscultation des railes, des
frottements-rdles, parfois méme un souffle mal caractérisé,
et on se rabat alors sur le diagnostic élastique de fluxion
pleuro-pulmonaire, de pleuro-congestion. On sent bien
cependant que la n’est pas la vérité et on espére toujours
que quelques signes plus précis apparaissant les jours sui-
vants permettront de localiser la 1ésion.

Cette indécision, aux premiers jours d'une pleurésie
interlobaire, nous n'en sommes nullement fautifs, car, ainsi
que je vous le disais, nous manquons d'éléments précis
de diagnostic. Le foyer pleurétique profondement caché
entre les lobes d'un poumon ne peut encore se révéler a nous
par aucun symptome; les lobes pulmonaires du voisinage,
prenant leur part au processus congestif, attirent sur eux
notre attention en provoquant souffle, rales et submatité. Ce
n'est donc que plus tard, vers le huitiéme, dixiéme jour, que
I'épanchement interlobaire devenu plus abondant entre en
scéne pour sa part; des signes nouveaux se dégagent au
milieu des autres signes jusque-la indécis. Une zone plus
mate tranche sur des zones voisines plus sonores; si la pleu-
résie interlobaire occupe la partie horizontale de la scissure,
c¢'est en arriére, vers le tiers ou le milieu du poumon qu’on
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percoit une bande de matité, comme suspend'ue entre des
régions plus sonores; si la pleurésie 'mterloba’ure occupe'la
partie descendante et oblique de la scissure, c'est dans l'ais-
selle qu'on pergoit la bande de matité ayant au-dessus et
au-dessous d’elle des régions plus sonores.

Théoriquement, les ponctions exploratrices sembleraient

-pouvoir aider au diagnostic de la pleurésie interlobaire ; une
ponction aspiratrice pratiquée dans la région suspecte et
ramenant le liquide purulent suffirait & lever tous les doutes
et & préciser le diagnostic. C’est en effet un moyen qui a été
souvent mis en usage; dans plusieurs des observations que
je vous ai citées, on ne s'est pas privé de ponctions explo-
ratrices; on en a méme pratiqué jusqu'a six et huit sur le
méme sujet et le plus souvent en pure perte, sans rencontrer
le foyer purulent. C’est qu’en effet les conditions sont bien
différentes quand il s’agit de ponctionner une pleurésie
purulente de la grande cavité pleurale ou une pleurésie
interlobaire. Quand on ponctionne la grande cavité pleu-
rale, I'aiguille aspiratrice, aprés avoir traversé les parois du
thorax, entre d’emblée dans la collection liquide sans ren-
contrer le poumon sur son trajet. Il n’en est plus de méme
pour la pleurésie interlobaire; la collection, assez profon-
dément située, est entourée d'une épaisseur de poumon
plus ou moins considérable; et 'aiguille s’enfonce dans le
poumon alors que 1'on croyait pénétrer dans une collection
liquide. Relisez les observations et vous voyez que malgré
plusieurs ponctions faites & différentes hauteurs, on ne ren-
contre pas toujours, il s’en faut, le foyer purulent. Voila
pourquoi les ponctions aspiratrices, au cas de pleurésie inter-
lobaire, ne donnent pas habituellement au diagnostic 1'ap-
point qu'on pourrait espérer. L'épreuve radiogaphique est
un moyen qui ne doit pas &tre négligé, il peut donner de
précieux renseignements.

En somme, dans bien des cas, le diagnostic de la pleurésie
interlobaire, soupgonné avant la vomique, ne s’'impose vrai-
ment que lorsque la vomique est effectuée. A ce moment
du reste, les symptdmes fournis par 'auscultation se trans-
forment et la zone, qui 6tait précédemment mate et presque
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silencieuse, offre maintenant des signes cavitaires, soufile
creux, gros rales et gargouillement.

Je n'en ai pas fini, Messicurs, avee les difficultés de dia-
gnostic inhérentes & la pleurésie interlobaire. Veuillez
écouter 'observation suivante, elle porte avec elle un grand
enseignement. Un homme de cinquante-sept ans entra dans
mon service le 25 novembre 1897, avec de la fievre. de la
toux et une expectoration a pneumocoque, légérement
fétide. Interrogé sur l'évolution de son mal, cet homme
nous raconte qu'a la suite d'un refroidissement, il a été
pris, il y a deux mois, de frisson violent avec claquement
des dents et douleur au c6té droit. A-1-il eu une pneumonie?
Je l'ignore, car il n'a eu, dit-il, ni crachats rouges ni
crachats teintés. Quoi qu'il en soit, la maladic continua avec
fitvre, toux, douleur thoracique et expectoration sans carac-
teres. Vingt-cinq jours environ apres le déhut du mal,
vers six heures du matin, cet homme cut la sensation que
quelque chose se déchirait dans la poitrine, et il rendit en
quelques heures, au milieu de quintes de toux angoissantes,
100 4 150 grammes de liquide purulent et fétide. 11 venait de
faire une vomique. Les jours suivants, la toux et I'expectora-
tion conlinuérent et, trois semaines aprés la vomique, le
malade nous arrive fébricitant et maigri, rendant encore
150 grammes de pus par jour.

L'examen du malade nous donne une localisation tres
nette de la lésion. Nous trouvons au niveau de la scissure
interlobaire horizontale, du coté droit, une zone de matité
limitée au-dessus et au-dessous par des régions plus sonores.
Au niveau de la zone mate, I'anscultation fait entendre des
souffles et quelques rdles. Nous n'hésitons pas sur le dia-
gnostic et nous pensons que notre homme a vidé par vomique
une pleurésie interlobaire. Devant la persistance de la figvre
et le mauvais état général du malade, je demande a M. Cazin,
chef de clinique de M. Duplay. d'ouvrir la cavité infectce.
L'opération fut pratiquée et on put alors se¢ convaincre,
que le foyer purulent qui siégeait dans les parages de la scis-
sure interlobaire était, non pas un abees interlobaire. mais

Dircearoy., — Cln. 1, 4]
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un abees lobaire,un abces du poumon, situé & la partie supé-
rieure du lobe moyen au contact.de la plevre interlobaire.

Il faut lire I'admirable lecon que mon illustre maitre
Trousseau a consacrée au diagnestic des vomiques lobaires et
interlobaires, pour se rendre compte de la difficulté du dia-
gnostic!. Ainsi que le dit Trousseau, les abcés du poumon,
abces lobaires, sont extrémement rares; ce que quelques
auteurs ont pris pour des abces lobaires sont parfois des abces
interlobaires. En tout cas, qu’il s'agisse de vomiques;consé-
cutives a Dabces lobaire ou a la pleurésie interlobaire, les
indications du traitement sont identiques *.

Arrivons au traitement de la pleurésie interlobaire.’ Ainsi
que je vous l'ai déja fait pressentir, le traitement médical est
purement illusoire. Il y ala une cavité infectée, remplie d'un
liquide qu'il faut évacuer. Dans les cas heureux, la vomique
se charge d’évacuer ce foyer, et, en quelques. semaines tous
les symptomes disparaissent et la guérison. est spontané-
ment obtenue. Mais si la fievre persiste, si les accidents
d’infection. continuent, n'attendez pas, préconisez !'inter-
yention chirurgicale, limitez avee soin la région sur laquelle
I'opérateur doit agir, et si l'opération est faite en temps
voulu et suivant les régles de ’art, vous irez droit & un suc-
ces: Du reste, sur les huit malades dont je vous ai retracé
'histoire, je vous rappelle que cinq ont guéri et un est en
voie de guérison; ce sont ceux qui ont &té opérés; deux ont
succombé, ce sont ceux qui n'ont pas été opérés.

Je termine cette legon par les conclusions suivantes :

1° La pleurésie interlobaire est une pleurésie enkystée,
purulente, qui se développe entre les lobes d'un poumon.
Elle peut étre consécutive & une .pneumonie et mérite alors
le titre de pleurésie métapneumonique, mais le plus souvent
elle en est indépendante, du moins en apparence, et elle
évolue & la fagon d'une maladie primitive.

1. Trousseau. Clinique médicale de I'Hélel-Dieu. Abces pulmonaires, vomi-
ques péripneumoniques, t. I, p. 758, ,
2. Tulfier. Chirurgie du poumon. Paris, 1897, p. 60.
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2° Suivant que la pleurésie occupe l'espace interlobaire
tout entier ou une partie de l'espace interlobaire, la qnan-
tité de liquide est fort différente. Il y a des petits abces
interlobaires qui ne contiennent qu'une cuillerée de pus; et
il y a des pleurésies interlobaires qui contiennent un litre
de pus et au deld. Entre ces deux extrémes, il y a place pour
tous les intermédiaires. But £

3° La pleurésic purulente interlobaire n'est presque jamais
tuberculeuse; elle peut étre’sous la dépendance ide diffé-
rents microbes, néanmoins le pneumocoque en est 1'agent
pathogene le plus fréquent. ‘0

4° Pendant la premiere période, c'est-a-dire pendant huit
a dix jours, les lobes pulmonaires qui avoisinent la cavité
infectée attirent sur eux toute I'attention; ils se fluxionnent
et subissent le voisinage de la cavité close interlobaire. La
fievre, le pomt de coté. la toux, l'oppression ouvrent la
scéne; & I'examen du thorax on constate une région de sub-
matité diffuse, de la respiration soufflante, des rales sonores
et muqueux, des frottements-rales; on se demande alors
quelle st la part du poumon, quelle est la part de la plevre.
et la plus grande indécision régne sur le diagnostic.

8° A une phase plas avancée. I'épanchement deévenant
abondant, les signes se précisent et fournissent des rensei-
gnenients ‘plus exacts: Une zone mate et presque silencieuse
d l'auscultation, se forme-a la partie postérieure du thorax,
vers sa partie moyenne, si la pleurésie interlobaire occupe
la portion horizontale de la scissure: cette bande de matité
suspendue descend dans l'aisselle et empiéte en avant si la
pleurésie interlobaire occupe la partie descendante et oblique
de la scissure. Dans ce dernier cas, le ceeur est dévié a
droite, quoique l'espace de Traube ait conserveé sa sonorité
normale.

6° Au cours de la pleurésie interlobaire peuvent appa-
raitre des hémoptysies abondantes et répcétées. bien que le
malade ne soit pas tuberculeux. Ces hémoptysies. que je
propose de nommer hémoptysies interlobaires, surviennent
avant oun aprés la vomique et sont dues a des ulcérations
vasculaires de la paroi.
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7° A une époque qui varie entre deux et plusieurs semaines,
la vomique peut faire son apparition. Il est rare qu’elle
fasse explosion sans s'étre annoncée. Le plus souvent elle
est précédée de quelques rares crachats fétides, précédés
eux-mémes, pendant un jour ou deux, d’une odeur de
I'haleine qui témoigne que la fistule pleuro-bronchique est
en voie de formation.

8° Dans quelques cas, la vomique est abondante et le
malade rejette au milieu de quintes de toux violentes et
angoissantes, plusieurs centaines de grammes de liquide
purulent fétide.

9° Dans d’autres circonstances, le pus de la cavité interlo-
haire n'est pas rejeté sous forme de vomique abondante, il est
fractionné et expulsé sous forme de crachats rappelantla
bronchorrhée de la dilatation des bronches ou I'expectoration
d’une bronchite fétide.

10° Sila vomique a été abondante, on constate habituel-
lement, & 'auscultation, des signes cavitaires, souffle creux,
gros rales, gargouillement.

11° En évacuant le foyer infectieux, la vomique peut pro-
voquer la guérison spontanée de la pleurésie interlobaire.
Mais si la figvre et les symptémes d’infection persistent
malgré I'évacuation du foyer (évacuation insuffisante), le
traitement médical doit étre abandonné, il ne sert qu’a faire

perdre un temps précieux; il faut sans tarder s’adresser a
'intervention chirurgicale.



QUATRIEME LEGON

PERFORATION SYPHILITIQUE DE LA VOUTE PALATINE

SYPHILIS NASO-BUCCALE

MEessiEuns,

Nous avons actucllement dans nos sallex, plusicurs malades
atteints de perforation syphilitique de la voute palatine: Pro-
filons-cn pour étudier cel accident tertiaire de la vérole, qui
doit ¢tre bien fréquent, si j'en juge d'aprés le nombre de
gens qui viennent ici, « avec un trou dans la bouche », nous
demander conseil.

Voici un premier malade que vous connaissez bien, pour
I'avoir vu depuis deux mois dans notre service. Il a une
vaste perforation syphilitique de la voute palatine. C'est un
homme de quarante-trois ans, qui est entré salle Saint-
Christophe, l¢ 28 février dernier. Il est parfaitement au cou-
rant de sa situation: il s’adresse & nous pour savoir s'il n'y
aurait pas moyen d'enrayer « le mal qui le ronge » et 57il ne
serait possible de remédier d’une facon ou d'une autre a son
infirmité. Cet homme aurait cula syphilis il y a une vingtaine
d’années ; il se rappelle avoir été soigné & Rennes pour
des plagues muqueuses de la bouche et pour des céphalées
nocturncs. Jusqu'en 1893, les accidents furent légers ot
passagers, Mais & cette ¢époque apparut une rhinite syphili-
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tique suivie de dacryocystite. La dacryocystite provoqua un
abces du sac lacrymal et une perforation dont la cicatrice est
encore apparente a I'angle de I'eil gauche.

La rhinite syphilitique, intense mais non douloureuse,
fut caractérisée par un écoulement nasal, muco-~purulent
d’odeur infecte; cet homme mouchait des crofites épaisses,
verdatres, qui encombraient le nez et qu'il n’arrivait pas
toujours & détacher facilement. L’haleine était fétide, l'ozéne
étant presque la régle dans la syphilis nasale.

C’est dans le cours de cette syphilis nasale chronique, in-
dolente, que survint insidieusement 1'épisode buccal. Le
malade s'apercut un jour qu’il n'aspirait qu'incomplétement
la fumée de sa cigarette; dés qu'’il en tirait une bouffée, la
fumée repassait en partie par le nez. C’était la premiére
ébauche de la perforation palatine, la bréche était ouverte,
un léger pertuis, une fissure, faisait communiquer la cavité
buccale et les fosses nasales. Un peu plus tard, les symptomes
de perforation s’accentuérent, la voix devint nasonnée; au
moment des repas, les liquides et des parcelles d’aliments
solides refluaient dans le nez, la perforation s’était agrandie
et le malade constata « un petit trou » au milieu de sa votte
palatine. II dut user des lors de précautions et de subter-
fuges pour éviter le reflux des aliments et des boissons dans
le nez. L'accoutumance aidant, il supporta tant bien que
mal sa perforation palatine, qui dans ses progres incessants
prit peu & peu les dimensions d’une lentille et d'une pitce de
cinquante centimes. Cependant les symptémes augmentant
d’intensité, il fallut aviser.

Se trouvant & Toulon, il y a actuellement quatre ans, le
malade sc rendit a PHétel-Dieu et montra sa perforation. On
ne fit aucun traitement, mais on combla I'excavation bucco-
nasale au moyen d'un morceau de gutta-percha grossiere-
ment faconné en obturateur. Pendant deux ans, cet obtura-
teur improvisé rendit de réels services et procura un grand
soulagement. Mais la syphilis continuait sourdement ses
ravages, la perforation s’agrandissait, la cavité nasale se
creu%&il. et‘bien que 'obturateur fit resté en place, pro-
fondément incrusté dans la cavité, les symptdomes de perfo-
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ration, yoix nasonnée, rejet des boissons et des aliments par
le nez, reprirenf avec une nouvelle intensité.

C’est dans ces conditions que le malade est arrivé dans nos
salles; son haleine était fétide, sa voix était si nasonnée et sa
prononciation était tellement dénaturée par la perforation,
que bien des mots étaient inintelligibles La rhinite n’était
pas guérie il s'en faut, la sécrétion nasale était abondante et
muco-purulente, I'haleine infecte, 'alimentation était fort
pénible, le malade narrivait a boire qu’en renversant la
tete cn arricre et en réduisant presque l'acte de la dégluti-
tion a la contraction pharyngée; lasalive s'écoulait hors dela
bouche, des parcelles alimentaires retenues dans la cavité
nasale par la gutta-percha s’y putréfiaient.

Ce ne ful pus chose facile que d'eulever le bloe de gutta-
percha qu'on avait introduit dans la cavilé en guise d'obtu-
rateur el (ui s’y élait enchassé; on dut le morceler et ce n'est
qu apres des manaruvres rappelant le forceps qu on parvint a
I'extraire Ce ful a ce
momenl une horrible
puanteur ¢t la mu-
quense nasale saigia
aboudamment. La
planche ci-pointe vous
représente ;. grandeur
nature, la fornie el les
dimensions de T'obtu-
raleur qui séjournait depuis quatre ans dans la cavité: Vous
pouvez aiusi vous faire une idée de la perforation et de 'exca-
vation bueco-nasale

Apres Textraction de ce corps étranger, il devient pos-
sible d'examiner la perforation et I'excavation dans tous leurs
détails. Du coté de la bouche, la perforation a 'apparence d'un
grand tron arrondi ayant presque la dimension d’une picce
de cingq francs Elle occupe le milicu de la voate palatine,
clle forme l'ouverture d'une vaste excavation en ogive dont
le fond est formé par la voule des fosses nasales. Les bords
de In perforation n ont pas I'aspect du tissu cicatriciel ; on v
reconnail le processus aclif de destruction, ce processus qui
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accomplit lentement son ceuvre, Sans s'interrompre, depuis
sept ans. La photographie ci-jointe reproduit le sizge et la
forme de cette vaste perforation palatine.

L'examen des fosses nasales, pratiqué par M. Bonnier,
montre 'intensité des Iésions; le vomer est presque comple-
ter.ner‘lt détruit; la lame perpendiculaire de I'ethmoide est
mise 3 nu; le septum cartilagineux est & peu prés intact, mais
11. e.st tellement refoulé sur la droite, que la perforation n’est
visible & I’examen nasal que par la narine gauche. La
muquel,lse .du nez est épaissie, turgescente, suppurante.

Des 1 arrlyé du malade a I'hdpital, le raitement mercuriel
a été prescrit. On a pratiqué tous les jours dans les régions
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lombaires et fessieéres une injection huileuse représentant
six milligrammes de biiodure d’hydrargyre. De fréquen-
tes irrigations boriquées ont été faites dans le nez. Vous
avez pu suivre de pres, une fois de plus, les merveil-
leux résultats de ce traitement mercuriel. Dés la sixiéme
injection, la rhinite était améliorée; la sécrétion purulente
¢tait moindre, 'ozéne diminuait, le malade éprouvait un
bien-étre qu’il ne connaissait plus depuis longtemps. Apres
quinze injections mercurielles, la syphilis nasale était en-
rayée et I'ozéne avait disparu. On a supprimé les injections
pendant une douzaine de jours, et on a repris ensuite une
nouvelle série de quinze injections. A ce moment, les bords
de la perforation bucco-nasale avaient un aspect de bon aloi,
du tissu cicatriciel remplagait le tissu d’ulcération, on pou-
vait espérer que le processus d’'ostéite raréfiante phagédé-
nique. qui, lentement, depuis sept années, accentuait ses
ravages « cn rongeant les parties molles et les os v, on pou-
vait espérer, dis-je, que ce processus actif serait maintenant
arrété.

Le moment élait donc venu de remdédier & 'infirmité de ce
pauvre homme. Je ne m'arrétai pas a I'idée d'une interven-
tion chirurgicale qui n’edt guere été possible en pareil ecas
¢tant donnée I'étendue du délabrement et M. Collin se chargea
de confectionner un ingénieux obturateur, aussi ~simple que
léger, si bien que le malade peut actuellement causcr. chanter,
boire ¢t manger, comme «’il n’avait jamais eu la moindre per-
foration palatine. Je vais le faire parler devant vous, je vais
le fairc manger et boire et nul ne se douterait que sa voate
palatine est creusée d'une perforation 2 passer une petile
noix. Telle est T'histoire de e¢c malade, chez lequel la perfo-
ration, ainsi que cest N'usage, s est faite insidieusement en
deux ¢tapes, 'une nasale l'autre buccale. C'est la un point
sur lequel j'aurai I'occasion d'insister longuement dans un
instant.

J'ai & vous montrer maintenant une perforation syphili-
tique de la voute palatine qui n’est pas encore complete; elle
est pour ainsi dire & I'état naissant, ce qui vous permettra
d’assister au mécanisme de la perforation. Voici la malade;
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c'est une femme de cinquante ans, entrée le 21 février, salle
Sainte-Jeanne, n° 13. Elle nous raconte qu'elle a été prise, il
y a un an environ, de ce qu’elle appelle « un violent rhume
de cerveau », ce que nous appelons, nous, une rhinite syphi-
litique. Elle moucha d’abord une sérosité abondante, puis un
liquide épais, verdatre, et souvent elle- retirait du nez des
crotites épaisses et adhérentes. Elle ne pouvaif respirer que
la bouche largement ouverte, tant 1é nez était bouché; elle
perdit 'odorat et I'haleine devint fétide.

Cette rhinite syphilitique dura huit ou neuf mois sans
autre incident, lorsqu’il y a trois meis survint la compli-
cation ‘dont; je vais vous parler. A cette -époque, I'atten-
tion de la malade fut attirée vers la votte palatine, elle y
portait-eontinuellement la pointe de la langue et y sentait
une tuméfaction comparable, dit-elle, 3 un abceés en forma-
tion. Plus tard, elle constata, au méme point, un petit os dur
et écailleux; c'était un séquestre; a plusieurs reprises, au
moment de la déglutition, les boissons repassérent par le
nez, et, bien que la perforation ne fit pas encore au com-
plet, puisque le séquestre nécrosé était toujours en place,
une fissure faisait contmuniquer le nez et la bouche.

Examinez avec soin la volte palatine de cette femme et
vous pourrez saisir le processus ulcéro-nécrosant en pleine
évolution, Sur 1 ligne médiane de la voite, vous voyez saillir
un séquestire osseux, au milieu d'une ulcération superfi-
cielle, rougeatre et bourgeonnante. Ce séquestre,formé par un
fragment du maxillaire, auquel est soudée une partie du
vomer, n'est pas encore prét & se détacher, il est méme soli-
dement enchdssé; néanmoins, on peut lui imprimer quelques
mouvements, et, en le faisant basculer de bas en haut (la
cavité nasale étant fortement éclairée), on peut voir les
mouvements communiqués a la muqueuse du nez. Pour le
moment, il n'y a donc entre la bouche et le nez qu'une
simple fissure, en partic comblée par le bourgeonnement des
par.ties vqisines; aussi les symptomes sont-ils presque nuls,
mais, le jour ou le séquestre sera éliminé, que cette 6limi-
nation se fasse en bloc ou en parcelles, une assez large
communication bucco-nasale sera établie et les symptomes
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éclateront au complet : voix nasonnée, prononciation défec-
tueuse, reflux des boissons et des aliments par le nez, etc.

La planche ci-dessous vous représcnte cette 1ésion palatine
syphilitique ; la perforation n’'est pas encore effectuée ct au
centre de 'uleération bourgeonnante, vous voyez le séquestre
osseux qui fait saillie. '

L’examen des fosses nasales de celte malade, pratiqué par
M. Bonnier, a permis de préciser les lésions de la rhinite
syphilitique. Le septum carlilagineux est presque totale-
ment ¢liminé et I'effondrement nasal est proche =i le traite-
ment n'intervient pas efficacement. En résumé, eelte femme,
alleinte de syphilis naso-buccale, est sous le conp d'une per-
foration de la voite palatine, momentanément comblée par
un séquestre qui n'a pas ¢1é encore éliminé . Ici comme dans
presque tous les cas de perforation syphilitique de la voite.
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le processus perforant a été préparé par une rhinite,
I'épisode nasal a précédé 1'épisode buccal. La syphilis est
ancienne ; la malade a eu ily a seize ans un chancre & la
commissure labiale gauche, suivi quelques mois plus tard
d’éruption syphilitique et de maux de téte violents. J'ai
aussitot prescrit des injections de biiodure d’hydrargyre et
je vous tiendrai au courant de I'évolution de la lésion et
de I'état de la voate palatine. Aussitdt que la médication aura
enrayé le processus ulcéro-perforant, on provoquera I'élimi-
nation du séquestre et, suivant I'étendue de la perforation,
on s'arrétera & la décision qui sera dictée par les circons-
tances.

Je vais vous montrer maintenant une autre malade de la
salle Sainte-Jeanne, agée de quarante-trois ans, atteinte
elle aussi, de syphilis naso-buccale avec ancienne perforation
de la voute palatine. Il suffit de regarder le visage de cette
femme, surtout son profil, pour diagnostiquer la syphilis. La
racine du nez est aplatie, élalée, comme effon-
drée; on dirait que le nez a été écrasé a sa
racine, tandis que le bout du nez et les narines
se redressent, formant avec 1’étage nasal supé-
rieur un angle droit ainsi quon le voit sur la
planche ci-jointe.

Cette déformation nasale « ce certificat de
syphilis », comme l'appelle M. Fournier, est
due & une rhinite syphilitique que cette femme
a eue il y a quatorze ans. A cette époque, elle
eut ce qu’elle appelle un rhume de cerveau, qui
dura trées longtemps: elle avait le nez obstrué,
elle ne pouvait respirer que la bouche large-
: ment ouverte, elle mouchait des mucosités fé-
thes, des crotites verdatres tres épaisses. Parfois elle enfon-
Q&ltA dans le nez une épingle & cheveux pour détacher ces
crolites; & plusieurs reprises, elle remarqua qu'elle mou-
chait « des. cl}osgs dures » qui ressemblaient & des petits
0S. Elle.é-hmlnalt-des séquestres cartilagineux ou osseux.
C,ette I‘hl.Illte syphilitique fut accompagnée d’ozéne; suivant
I'expression de la malade, « elle s’empoisonnait elle-mcme ».
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L’ozéne disparut au bout de deux ans, mais la guérison de la
rhinile ne fut pas définitive, car par moments la mauvaise
odeur reparait accompagnée de mucosités et de croiites. Cest
dans le cours de cette rhinite que le nez s'effondra par
nécrose et élimination des os propres du nez.

Tel fut I'épisode nasal; arrivons maintenant & 1'épisode
buccal qui lui succéda. Dans le cours de sa rhinite syphili-
tique, la malade sentit a la voite palatine « un petit bouton »,
gros comme la téte d'une allumette. Ge bouton, qui n’était
nullement doulourcux, finit par s’ulcérer et laissa a sa place
un pelit lrou qui faisait communiquer le nez avec la bouche.
Ainsi quand la malade respirait par le nez, la bouche étant
fermée, I'air pénétrait dans la bouche. La voix était nasonnée,
les boissous et des parcelles alimentaires repassaient par le
nez. Ge reflux nasal était surtout facile a constater quand
le repas se composait d’aliments colorés; le boudin, par
exemple, avec sa teinte noiratre, se retrouvait aisément dans
le mouchoir.

Cette perforation syphilitique de la votile palatine n'a
jamais dépassé les dimensions d’une grosse téte d'épingle,
clle a duré deux ans, puis elle a fini par s’oblitérer complate-
ment ¢l vous pouvez actuellement constater & la place de
Pancienne perforation une cicatrice étoilée qui occupe la
partic moyenne de la voute palatine. Cet endroit est toujours
resté sensible; aussi la malade évite-t-elle avee soin de mas-
tiquer des aliments trop durs ou d’avaler des boissons trop
chaudes.

La syphilis nasale ne fut pas seulement ici le prélude de
la perforation palatine, elle fut ¢galement, il y a cinq ans,
Foccasion d'une dacryocystite actuellement guérie. A Dexa-
men des fosses nasales, on constate des lésions multiples et
¢lendues : le vomer est véduil & un fragment postéricur; la
cloison carlilagineuse a disparu; les cornets inférieurs et
une parlie des cornets moyens ont été éliminés.

Je viens de vous montrer trois malades atteints de perfo-
ralion syphilitique de la voate palatine & différentes phases;
chez le premier, la perforation esl large et ancienne ; chez le
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second, la perforation est en formation; chez le troisieme, la
perforation est cicatrisée. J'ai encore quelques autres cas &
vous citer: tous ces faits sont instructifs, ils portent avec.
eux leur enseignement, ils vont nous étre fort utiles quand
nous allons reprendre dans son ensemble I’étude des perfo-
rations de la voite.

Plusieurs d’entre vous ont certainement le souvenir d'un
gar(;on' de_frente-trois ans que je vous ai présenté I’an der-
nier & I'une de nos legons, et qu'on avait surnommé dans
la salle «;le jouenr.de cornet a piston ». Cet homme avait
été atteint, deux ans -avant, de rhinite syphilitique avec
ozéne, il avait mouché des mucosités purulentes, des crotites.
épaisses, une fois méme il avait rendu un petit os. Cest dans
le eours de cette syphilis nasale qu’était survenu l'in¢ident
que je vais vous racpnter. Depuis quelques.semaines, ce
garcon sentait, en appliquant la langue contre le palais, une
petite saillie indolente qui ne le génait nullement. Il ne s’en
était pas autrement préoccupé, quand un soir, dans un bal,
ol 1l faisait & l'orchestre sa partie de cornet & piston, brus-
quement, & sa grande surprise, tous les symptdmes de perfo-
ration apparurent & la, fois. (Vest en vain qu’il souffle dans
son instrument, les sons ne sortent plus et I'air repasse par
le nez; il veut parler, sa voix nasonnée fait rire ses cama-
rades; il avale un verre de biere, mais la déglutition se fait
mal et le liquide reflue dans le nez; il allume une ciga-
rette, mais il ne peut fumer tant I'aspiration est incompléte.

Le lendemain, il vient nous voir fort ému et il nous raconte,
en détail I'incident de la veille. Nous constatons, & la partie
moyenne de la votite palatine, une perforation circulaire de
la dimension d’une petite lentille. Devant vous, je fais parler
le malade, et vous éles frappés de sa voix nasonnée et de sa
prononciation défectueuse, je lui fais avaler du vin: et ce vin
repasse en partie par le nez; j'envoie chercher son cornet a
piston et je lui demande d’en jouer, mais il n'en peut tirer
un son, l'air expiré fuyant par le trou palatin. Grace 4 un
subterfuge des plus simples, il nous fut possible de sup-
primer momentanément tous ces troubles inhérents & la per-
foration. M. Collin, au moyen d’un obturateur en gutta-per-,
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cha, oblitere provisoirement la perforation; aussitét, tous les
symptémes disparaissent; notre homme parle dislinctement
et la voix n’est plus nasonnée, il boit sans difficulté et les
liquides ne repassent pas par le nez, il <c met & jouer avec
entrain son cornet & piston et pas une note ne fait défaut.
Dans ce cas, encore, vous le voyez, la perforation était sur-
venue insidieusement dans le cours d'une rhinite syphili-
tique et les symptomes avaient éclaté tout it coup.

L’obsetrvation suivante offre, elle aussi. -bien des cotés
intéressants. I -y a six mois, je fut consulté par un homme
avee qui je suis lié depuis un grand nombre d’anudes. « Voila
dix-sept ans, me dit-il, que j’ai un trou dans la bouche, bien
souvent j'ai eu 'idée de venir vous demander conseil, mais
j’ai toujours reculé; j’ai fabriqué moi-méme tant bien que
mal, des obturateurs en caoutchouc et en gutta-perchit; mon
existence a ét¢ des plus pénibles, car plusieurs fois par jour
je dois déplacer et replacer 'obturateur imparfait qui me
protége mal, et je me décide enfin, un peu tard, & recourir
a vos bons soins; que pouvez-vous faire pour moi?» En
méme temps, il me demande un verre d’eau chaude, il se
rince la bouche et il enleéve assez habilement un corps
informe et massif qu’il appelle son obturateur. A ce moment
la parole est transformée en une sorte de grognement inintel-
ligible.

Jexamine alors 1a bouche et je constate a la voite pala-
tine, un.énorme trou dont les bords ne présentent nulle-
ment. les apparences d’un tissu cicatriciel. Cette perforation,
assez grande pour loger une petite noix, avait débuté dix-sept
ans avant, par un tout petit trou, dans le conrs d'une rhinite
syphilitique peu intense. Durant dix-sept ans, veuillez bien
le remarquer, le processus syphilitique uleéreux avait lente-
ment et progressivement détruit une partie de la vodte pala-
tine, sans que pendant cette longue période la <anté générale
eQit ét¢ en quoi que ce soit éprouvée, et sans que la syphilis
se fit manifestée ailleurs. I1 s'agissait d'enrayer ce processus
uleéro-nécrosant, ce qui fut fait au moyen d'injections hui-
leuses de bitodure d’hydrargyre. J'envoyai ensuite le malade
a M. Berger qui lui fit confectionner un obturateur remar-



80 CLINIQUE DE L’HOTEL-DIEU

quablement bien fait; la perforation était te!lemen.t éte{ldue,
qu’on ne pouvait songer ici & une intervention chirurgicale.
Actuellement, grice & l'obturateur, la phonation, la masti-
cation et la déglutition s’accomplissent & merveille. Pour
éviter une nouvelle extension de la lésion, je ferai reprendre
en temps utile un traitement mercuriel et ioduré.

Autre observation!. Un jeune garcon, atteint de perfora-
tion syphilitique de la voate palatine, vint un jour trouver
M. Duplay avec le désir d’étre opéré. Au dire de ce malade,
¢’est neuf mois avant, qu’était apparue, sur la voite palatine,
un peu a gauche de la ligne médiane, une tuméfaction ova-
laire, indolente, du volume d’'un haricot. Aprés une dizaine de
jours, cette tuméfaction s'étant ouverte, notre jeune homme
fut tres surpris de voir les boissons et quelques aliments
refluer de la bouche dans le nez; la perforation était donc cons-
tituée. Mais cette phase buccale avait été précédée d’une phase
nasale. Plusieurs mois avant la perforation, le malade avait
eu une rhinite syphilitique; il avait mouché pendant quelque
temps un liquide séro-purulent d’odeur horriblement fétide,
il avait méme rendu, en se mouchant, quelques petits frag-
ments osseux.

A I'examen du malade, on constate que la perforation de la
volite mesure 2 centimetres et demi dans le sens transversal ;
elle est elliptique ; elle est & égale distance del’arcade dentaire
et du voile du palais, un peu a gauche de la ligne médiane.
Un stylet pénetre facilement dans les fosses nasales. La voix
est nasonnée, les boissons et les aliments solides repassent par
le nez, mais le malade remédie tant bien que mal a ces incon-
vénients en obturant provisoirement la perforation au moyen
d’un petit bouchon de mie de pain. Avant d’opérer le ma-
lade, M. Duplay le soumet pendant quelque temps au trai-
tement spécifique. Dans ce cas encore, ainsi que le fait
remarquer si justement M. Duplay, 1'épisode buccal avait 616
précédé de I'épisode nasal.

En 1885, mon ami le D* Visca, de Montevideo, m’adressa
un de ses malades atteint de syphilis. Depuis plusieurs mois

L. Duplay. Gazelle médicale des hépitaux, 1894,
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ce jeune homme avait une rhinite syphilitique qu'il traitait
par le dédain. Pendant la traversée. il fut fort surpris du
timbre nasonné de sa voix, les liquides repassaient par le
nez, et, en se regardant dans une glace, la bouche ouverte, il
put constater une perforation de la voite palatine. Il remédia
a ces inconvénients en obturant plusieurs fois par jour cette
petite perforation au moyen de boulettes de papier a ciga-
rettes. Dés son arrivée & Paris, il vint me voir, je constatai sa
rhinite syphilitique et la perforation palatine qui en avait été
la conséquence. Cette perforation avait la dimension d'une
tete d’épingle, elle était donc facilement curable. J» demandai
M. Fournier en consultation et nous prescrivimes un traile-
ment qui ne fut pas suivi.

J'ai, dans mes notes, trois observations concernant es
malades que certains d'cutre vous ont vus dans mon service,
alors que j'étais médecin de I'hopital Necker, avant d'étre
chargé de la clinique de I'Hotel-Dicu. Chez ces trois malades,
deux hommes et une femme, la perforation de la voite palatine
s'était faite dans les mémes conditions, sans douleur, presque
insidicusement, dans le courant de rhinites syphilitiques
Chez 'un de ces malades, la rhinite syphili-
tique avait détruit le vomer. le cartilage de la
cloison et la sous-cloison; les deux narines /“f
n'avaient qu'une ouverture commune ct la
pointe du nez, qui n'était plus soutenue L we—
s'était recourbée et effilée avec l'apparence ) ™
crochue nommée par M. Fournier « nez de W F
perroquet ». Vous en avez la reproduction \)
sur la planche ci-jointe. Chez ce malade, la
rhinile syphilitique avait ¢té suivie d'une :
vaste perforation comprenant toute la partie )
médiane de la voite et empicétant sur le voile
du palais. Ici encore, I'étape buccale avait ¢ét¢

procédée de 1'étape nasale

Apres tous les faits cliniques que je viens de vous citer, le
moment est venu, Messicurs, d'aborder 'histoire ¢t la des-
cription de la perforation syphilitique de la voute palatine.

Digvraroy. — Clin. m. 6
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Veuillez remarquer que je ne fais, pour le moment, aucune
allusion & la partie molle du voile du palais, qui est, elle
aussi, le siége assez fréquent de lésions syphilitiques ter-
tiaires, lésions gommeuses pouvant aboutir insidieusement
a la perforation. Je ne m’occupe pas aujourd’hui de ce coté
de la question et je ne vise que les perforations de la vodte
osseuse du palais.

Un premier point 3 préciser, c’estla pathogénie de ces perfo-
rations. La perforation est-elle la conséquence d’'une lésion
syphilitique, lésion gommeuse ou ostéo-périostique ayant
débuté par la voite palatine; en un mot, est-ce du coté de
la bouche que débute la lésion qui doit aboutir & la perfo-
ration ? Non, le processus nécrosant ne débute pas par la
volite palatine, il débute par le plancher des fosses nasales.
Regle générale, la rhinite syphilitique préceéde presque tou-
jours la perforation de la voute (je parle de la voiite et non
du voile du palais). On a cru pendant longtemps que les per-
forations syphilitiques de la voite palatine se faisaient de
la bouche vers le nez, c’est une erreur; c’est par le nez que
débute la lésion et c’est du nez vers la bouche que se fait la
perforation ; I'étape nasale précéde 1'étape buccale. Cette
opinion a été émise par M. Fournier, par M. Duplay, et je
suis absolument d’accord avec eux.

Du reste, si nous considérons dans son ensemble la syphi-
lis des fosses nasales, nous voyons que cette syphilis nasale
est un centre d'ot émergent les lésions syphilitiques du
voisinage. Que la rhinite syphilitique attaque primitive-
ment ou secondairement la muqueuse, le périchondre,
les cartilages, le périoste, les os, elle a souvent des carac-
teres d'insidiosité qui peuvent la faire méconnaitre par
un observateur inattentif. Trop fréquemment, ainsi que le
dit avec juste raison M. Fournier, la rhinite syphilitique est
prise par les malades « pour un rhume de cerveau qui
n'en finit pas »; trop souvent on la prend pour un coryza
chronique mis sur le compte du soi-disant herpétisme ou
de I'ancienne scrofule. Pendant des semaines et des mois,
un individu mouche des mucosités épaisses et purulentes,
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des crofites se forment dans le nez, il ne s’en inquiéte pas
autrement; il sc contente de faire des irrigations nasales ou
de priser des poudres composées. et pendant cette période
insidicuse qui peut durer six mois. un an, le travail souter-
rain accomplit son ceuvre et des accidents parfois redoutables
se préparent.

Chez I'un, la rhinite syphilitique aboutit & la nécrose
des os propres du nez; la charpente osseuse s'effondre, le
nez parait derasé & sa racine, comme par un coup de mar-
teau. le bout du nez se releve et se retronsse. comme chez
notre malade de la troisieme observation. Chez l'autre. la
rhinite syplititique aboutit a la destruction de la voute carti-
lagineuse qui forme la charpente inférieure du nez. Cette
vonle eartitagineuse ¢tant détruite, le segment inférieur du
nez s'affaisse el subit un recul en arriere il v a invagination
du segment inférieur dans le segment nasal snpérieur; en
tirant le bout du nez, on peut lui rendre pour nn instant sa
conformation normale, mais, aussitot apres, il s enchisse de
nonveau, c’est le nez en torgnette (Fournier,. dont vons aves
vu dans le serviee de remarquables exemples.

Parfois, la syphilis nasale atteint 'os ungui~ et 'apophyse
montante du maxillaive supéricur: il en résulte une dacryo-
evstite, avee ou sans abees, ainsi que vous l'avez constaté
chez trois de nos malades.

Dans gnelgnes cas, heureusement rares. la syphilis nasale
attaque des régions autrement redoutables, elle atteint
la paroi supéricure des fosses nasales, la lame criblée de
'ethmoide et le sphénoide. L ostéo-périostite syphilitique de
cetle région se propage facilement 3 la cavité cranienne et y
détermine des 1ésions multiples : méningo-encéphalite, abeés
du cerveau, phlébite des sinus. Celte syphilis « naso-
cranienne ». ainsi que I'appelle M. Fournier!, est dex plus
graves: a la phasxe nasale fait suite la phase cérébrale avec
tont le corlége de la méningo-encéphalite : douleurs fron-
tales, vomissements, paralysie des nerfs craniens. hémiplégie.
convulsions épileptiformes. état apoplectiforme. coma mortel.

§. Fournier. Annales des maladies du nez et du larynx, Paris, 1882,
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Cet apercu général de la syphilis des fosses nasales vous:
prouve que, sous les apparences parfois insidieuses d'une
simple rhinite chronique, la syphilis nasale expose & des
déformations irrémédiables, & l'effondrement du nez et aux
terribles accidents de la syphilis naso-cranienne.

Eh bien, aprés cette énumération rapide des méfaits de
la syphilis nasale, arrétons-nous longuement sur la perfora-
tion syphilitique naso-buccale qui fait le sujet de cette lecon.
La perforation de la votite, vous ai-je dit, ne débute pas par
la voute, elle fait suite & la syphilis nasale. Voici com-
ment la pathogénie de cette pertoration est comprise par
M. Fournier et par M. Duplay : « Consécutivement & des
syphilides tuberculo-ulcéreuses ou & des périostoses gom-
meuses du plancher des fosses nasales, dit M. Fournier, un
segment plus ou moins large du maxillaire supérieur se
trouve dénudé au niveau de ces lésions et se nécrose. Sur-
vient une phlegmasie éliminatrice périphérique, comme &
propos de toute nécrose. Un abces se constitue alors sous
la muqueuse qui tapisse la face inférieure de 1'os malade,
c’est-a-dire sous la muqueuse palatine. Cet abceés saccuse
dans la bouche sous forme d’'une petite tumeur hémis-
phérique du volume d'un noyau de cerise, puis d’'une noi-
sette. A un moment donné, il s'ouvre spontanément ou est
ouvert par la main du chirurgien. Bient6t, son orifice s’élargit
par ulcération excentrique, et alors apparait anu, sur la voite
palatine, une partie du segment nécrosé.

Les choses restent ainsi en 1'état pendant un temps assez
long. sans autres troubles fonctionnels. Finalement, le seg-
ment de nécrose se sépare, tombe, et alors en un instant se
trouve constituée, & la grande stupéfaction du malade, une
perforation palatine plus ou moins étendue, avec les deux
troubles majeurs qui en sont la conséquence nécessaire et
que Je me bornerai A vous signaler sans les décrire, a savoir :
altération de la voix, et reflux nasal des aliments ou des
liquides introduits dans la bouche »*

Il'y a donctdans I'évolution de ce processus syphilitique

1. Fournier. La syphilis hérédilaire tardive. Paris, 1886, p. 371.
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naso-buccal deux phases bien distinctes. Pendant la premiére
phase, souvent lente et insidicuse le processus est purement
nasal; la lésion se traduit par lex symptomes d'un coryza
chronique avec ozéne, croiites. sécrétion muco-purulente et
formation de séquestres, facilement appréciables par I'explo-
rition au slylet. A cette phase nasale, qui pendant une longue
période, on ne saurait trop le répéter, est souvent insidieuse
et & peu prés indolente. fait suite la phase buccale et la perfo-
ration. Cetle perforation occupe habituellement la ligne mé-
diane de la voilte palatine. un peu en avant des ox palatins;
elle suceede « & la néerose partielle soit d'mn maxillaire. soit
des deux maxillaives ef du vomer & leur point de conver-
genee n. La perforation est arrondie ou ovalaire; au début,
elle a les dimensions dwue téte d'épingle, d'une lentille:
plus tard, elle est grande comme une picee de cinquante
centimes, ¢t bien au deld, car elle peut envahir une partie
de la volte palatine.

Du c¢oté de la bouche, la Iésion palatine qui prépare la
perforation est, elle aussi. fort indolente. ainsi que vous
Favez constaté dans la plupart de nos observations. Aiusi
notve malade de la salle Saint-Christophe ne s'élait aper¢u de
rien, jusqu'an jour ot la fumée de sa cigarelte vepassant par
le nez fut l'indice de la perforation. Ce fut un incident de
méme nature qui apprit au malade venant de Montevideo que
sia voute palatine venait de <e perforer. Le joueur de cornet d
piston n'avail éprouvé aucune douleur dans la bouche, lors-
que la perforation survint soudain an miliew d'un bal ou il
faisait sa partie comme musicien.

Au moment de sa formation, la perforation palatine n'a
pas toujours Fapparence d’un trou; elle peut n'étre qu'une
simple fissuve entre les parties saines et le séquestre néeroseé;
¢'élait le cas ¢hez la malade de notre seconde observation.
« Le trou » n'existe vraiment que lovsque le séquestre a été
éliminé, Cette élimination peut étre lente, le fragment né-
crosé ¢lant progressivement émietté; elle peut étre brusque,
le fragment ¢tant évineé en bloe, comme chez le joueur de
cornel & piston, Lente ou brusque. I'élimination du séquestre
ne laisse habituellement a <a place quune perforation de
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petite dimension. A ce moment, la petite perforation pala-
tine est parfaitement curable, soit spontanément, comme chez
la malade de notre troisieme observation, soit par le traite-
ment mercuriel, comme chez une femme entrée salle Sainte-
Jeanne, n° 7, il y a quelques semaines.

Généralement, la perforation palatine syphilitique aban-
donnée a elle-méme lend & s’accroilre. Le processus syphili-
tique ulcéro-nécrosant, qui rappelle a la fois I'ostéite raréfiante
et le phagédénisme, poursuil lentement ses progrés; dans sa
marche envahissanle, la perforalion acquiert en deux ou trois
ans la dimension d'une piéce de cinquante centimes; cn quatre
ou cinq ans, elle a la dimension d'une piéce de deux francs;
en dix ans, comme chez nofre malade de la salle Saint-
Christophe, elle atleinl le volume d'une petite noix, et avec
le temps elle devient encore plus envahissante, comme
chez le malade que j’adressai & M. Berger. C’est méme une
chose assez surprenante de voir la syphilis s'acharner ainsi
sur une région, et poursuivre lentement ses ravages pendant

dix et quinze ans, tout en laissant indemne le reste de 1'orga-
nisme.

J’ai plusieurs fois constaté ces localisations électives de la
syphilis sur le tissu osseux ou ailleurs. Jai wvu, il y a une
quinzaine d'années, rue de Bourgogne, avec mon ami, le
D Libermann, un malade atteint d’une lésion simulant 1'é16-
phantiasis de la jambe droite. Cette lésion, compatible avec
une excellente santé, durait et progressait lentement depuis
bien des années. Le malade, ayant eu autrefois la syphilis,
Libermann eut I'idée d’atlaquer le mal par .des injections de
peplonale de mercure; le résultat fut des plus remarquables
cl le malade guérit compldtement. A peu prés a la méme
¢poque, J’ai donné mes soins & un homme d’une soixantaine
d’années, dont la jambe élait douloureuse, volumineuse, dé-
formée et edémaleuse; on avait diagnostiqué un ostéo-sar-
come du tibia; on parlait méme d’amputation de lajambe. La
lésion osseuse durait depuis sept ans, ce qui me parut long
pour un ostéo-sarcome, d’aulant plus que Pélal général était
excellent. Les douleurs, 3 différentes reprises, avaient ¢té



PERFORATION SYPHILITIQUE DE LA YOUTE PALATINE 87

trés vives pendant la nuit. Je pensai A la syphilis, )’insti-
tuai le traitement spécifique et j'obtins en six mois la guéri-
son totale de cette jambe qu’on voulait amputer.

La syphilis, sous forme ulcéro-nécrosante ou sous forme
hypertrophiante, peut donc se cantonner 3 une région osseuse
et s’y développer lentement, tout en respectant le reste de
I'économie ; ne I'oublicz pas.

Ces localisations électives de la syphilis ne sont pas spé-
ciales an tissu osscux, on les retrouve ailleurs. Vous avez vu,
I'an dernier, salle Sainte-Jeanne, une femme atteinte d’'une
gomme géante de la jambe. qui s'était immobilisée la, sans
autres accidents. Nous avons, actnellement daus nos salles,
deux malades atteints, I'un de névralgie sciatique datant de
quatre ans, I'autre de névralgie dun nerf trijumeau datant de
quatorze ans; la syphilis s’est immobilisée sur ces troncs
nerveux sans se réveéler pendant bien des années par d'autres
manifestations; je vous présenterai prochainement ces deux
malades guéris par le traitement mercuriel.

On n'est pas assez familiarisé avee eex localisations élec-
tives de la syphilis, on les méconnait trop souvent parce
qu’on croit la syphilis incapable de <’éterniser sur un point de
I'économie tout en respectant le reste de 'organisme, et
cependant, vous venez d'avoir la preuve que pendant sept
ans, dix ans, dix-sept ans, le processus syphilitique en acti-
vité peut délabrer lentement la voute palatine et les fosses
nasales tout en laissant parfaitement indemne le reste de
I'économie.

Revenons & la description de nos perforations palatines.
Les symptomes’ varient suivant les dimensions de la perfo-
ration. Si la perforation est réduite & une simple fissure
ou a une ouverture insignifiante, le reflux de quelques
goulles de boisson par le nez et le timbre légérement nasonné
de la voix en sont les seuls symptomes; mais si la perforation
est plus grande, le nasonnement de la voix, la défectuosité
de la prononciation, le reflux des boissons et des aliments
solides par le nez en sont la conséquence. Ces symptomes
rappellent la paralysie du voile du palais; de part et d’autre,
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mémes troubles de déglutition et de prenonciation. Avec les
grandes perforations, comme chez notre malade de la salle
Saint-Christophe, la parole est presque inintelligible.

Outre le retentissement nasal qui dénature la voix, certains
mots, certaines lettres ne peuvent étre prononcés. Ainsi,
le & et le p sont articulés comme 72, pour les raisons que
voici : & I'état normal, les lettres & et p sont formées par la
colonne d’air expiré, qui écarte brusquement les lévres et
les met en vibration; mais quand la votte palatine est perfo-
rée, la colonne d’air expiré perd sa force en se séparant en
deux parties : I'une qui écarte mollement les lévres etn arrive
qu’a produire m, et I'autre qui passe dans les fosses nasales,
ol elle retentit sous forme de voixr nasonnée. Le malade peut
remédier en partie 3 cet inconvénient en se pincant le nez.
La déglutition est rendue fort difficile par la perforation de
la voute, parce quau moment ol les aliments solides et
liquides cheminent, pressés d’avant en arriére, entre la
langue et le palais, ils rencontrent un trou, ils s’y engagent
et repassent par le nez. Aussi, malgré tous les subterfuges
employés par le sujet, le plus léger repas devient-il un travail
pénible et laborieux.

La perforation de la voate palatine se iraduit encore par
d’autres symptomes, tels que 'impossibilité ou la difficulté de
sucer, de siffler, de souffler, d'aspirer la fumée d’une cigarette.

Abordons maintenant le diagnostic pathogénique de la
perforation. D’abord, existe-t-il des maladies, autres que la
syphilis, capables de perforer la votite palatine ? Qui, ce sont
la tuberculose et le mal perforant ; mais je m’empresse d’ajou-
ter que perforation tuberculeuse et mal perforant sont d’une
extréme rareté. Sur vingt cas de perforation palatine, dit
M. Fournier, on peut en donner dix-neuf a la syphilis; je
vais méme plus loin et je erois que sur quarante cas de per-
foration de la voite palatine, la syphilis en réclame {rente-
neuf pour sa part. Malgré cette disproportion considérable,
le diagnostic doit étre fait, il a une tres grande importance,

car vous avez vu ce que devient une perforation syphilitique
non traitée.
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Uccupons-nous premiérement d’établir le diagnostic entre
les perforations syphilitiques et tuberculeuses. Les ulcérations
tuberculeuses du voile du palais et de la voite palatine sont
assez rares; vous venez d'en voir un cas tout récemment,.
au n° 11 de la salle Saint-Christophe; mais, ce qui est encore
plus rare. c'est I'ulcération tuberculeuse aboutissant a la
perforation. Les quelques observations que je vais vous citer
concernent, les unes, la perforation du voile du palais. c'est-
d-dire la partie molle. les autres, la perforation de la voute,
c’est-a-dire la partie dure. Voici deux cas de perforation
tuberculense du voile : Un homme. atteint de phtisie pul-
monaire, entre dans le service de M. Du Ca~tel pour un
mal de gorge extrémement douloureux. On constate, sur la
ligne médiane du voile dn palais, un pen plus prés dn
bord postérieur que du bord extérieur, une perforation con-
séeutive & une ulcération qui mesure 6 millimeétres de long
sur 4 millimetres de large. Autour de cette uleération, on
apercoit trois granulations miliaives, jaunes, dapparence
tuberculense Une aulre nleération, entourde, elle aussi, de
pelits grains Jaunes tuberenlenx, existe an uiveau de la
dernicre dent molaire supérieure droite. Le malade ayant
succombé, I'examen histologique des bords de la perforation
décele de nombreux bacilles de Ivoch

Chez une autre malade, dont 'histoire est rapportée par
M. Barbicv, des uleérations tuberculeuses de la gorge se dé-
clarent dans le cours d'une phtisic pulmonaire. Outre des
ulcévations de 'amygdale, on trouve. au voile du palais, non
loin dela ligne médiane, une ulcération perforée de la dimen-
sion d'une petite lentille. Des grains jaunes existent en plu-
sieurs points autour des uledrations. L'examen bactériolo-
gique des exsudats pris au niveau des points jaunes décele
I'existence de bacilles de Koch®.

Voici maintenant deux observations qui concernent, non
plus la perforation tuberculeuse du voile, mais la perforation

1. Du Castel. Ulcération tuberculeuse du voile du palais. Sociélé médicule
des hopitaur, séance du 21 octobre 1898,

2. Barbier. Perforations tuberculeuses du voile du palais. Sccielé medicale
des hopiiaur, séance du 22 janvier 1399.
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tuberculeuse de la vofite. Dans une observation de M. Quénu®,
un jeune garcon de dix-huit ans atteint de phtisie avancée
accuse une sensation de cuisson au palais et se plaint du
passage des boissons par le nez. A I'examen de la bouche, on
constate sur la ligne médiane de la voite palatine, derriére
les incisives, une ulcération antéro-postérieure. Cette ulcéra-
tion est limitée par des bords dont les sinuosités semblent
indiquer que la perte de substance provient de la réunion
d'ulcérations plus petites. La surface est recouverte d'un
détritus gris jaunatre, la profondeur atteint son maximum au
niveau de la perforation. Celle-ci est longue de 6 millimétres
et large de 4 millimétres. A la partie postérieure de la voute
palatine, la muqueuse tuméfiée est recouverte de cinq ou six
granulations tuberculeuses, d'un blanc grisitre, du volume
d’un grain de millet.

Le malade ayant succombé, on enléve la voite palatine et
le voile du palais, on trouve la muqueuse détruite ; I'os forme
le fond de l'ulcération. La perforation de la votte est due
a la destruction du tissu fibro-muqueux qui obture le con-
duit palatin antérieur. Cette perforation, comme le canal
osseux, simple du c6té de la bouche, se bifurque en deux
conduits qui viennent s’ouvrir de chaque co6té de la cloison
des fosses nasales. Du coté de la pituitaire, les perforations
sont arrondies et mesurent I'une 4, I'autre 6 millimetres de
diameétre.

Mon collegue et ancien chef de laboratoire, M. Caussade,
m’acommuniqué I'intéressante observation suivante : il regoit
dans son service un homme de vingt-quatre ans atteint de
tuberculose pulmonaire. Cet homme se plaint de cuisson a
la votile palatine et de douleurs vives au contact des ali-
ments. A 'examen de la cavité buccale, on constate d’abord
une paleur générale du palais, cette paleur si fréquente au
cas de tuberculose. Sur la voiite palatine, & gauche de
la l}gne médiane, et comme greffée sur la cicatrice 1'un
ancien lupus palatin, existe une ulcération irréguliere de

18:}.6 Thésﬁ de M. Hermantier, sur la Tuberculose de la voste palatine, Paris,
, p. 17,
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la dimension d’une piéce de deux francs Ceile nleération,
a fond sanieux, a bords décollés, esl entourée d'une colleretic
rougedire ot la muqueuse est exuleérée et sangninolente.
Sur ses bords, sont échelonnées quelques granulations jau-
néires. Les bords de I'uleération sont extrémement sensibles
¢t le moindre atlouchement y provoque une vive douleur.
En explorant au stylet le fond de cette uleération, on pénétre
facilement dans les fosses nasales, ce qui dénote 'existence
d'une pelite perforation. A I'examen du liquide pnrulent qui
baigne I'ulcération. on trouve des bacilles tuberculenx. On
en constate également dans les grains jaunes. Ces grains
jaundtres, qui bordent les ulcérations tnberculenses et qui
ont ¢1¢ bien décrits par Trélat, n'existent pas an cas d'nleéra-
tions syphilitiques; ce sont de pelits abeis miliaires sons=
épithéliaux, des amas de follicules tnberenlenx, suleérant @
leur tour et se confondant avee 'uleération prineipale

La figure ci-dessns, veproduction fidele de Tuleévation
derforante du malade, vons la montre avee ses grains jannes
péripheriques et sa petite perforation centrale
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Ces quelques observations suffisent & vous faire connaitre
les caractéres qui distinguent 'ulcération perforante syphili-
tique de l'ulcération perforante tuberculeuse qui, je vous le
répete, est d’'une excessive rarel¢ La douleur de la région
ulcérée, les bords déchiquetés et décollés de l'ulcération, le
fond sanieux, les grains jaunes périphériques, la présence
de bacilles dans le pus qui baigne les parties ulcérées appar-
tiennent a la tuberculose.

Je vous ai parlé d'un mal perforant buccal qui doit étre dis-
lingué des perforations syphilitiques. Que faut-il donc en-
tendre par mal perforant buccal? M. Fournier désigne ainsi
le trouble trophique ulcéro-perforant qu’on observe surtou
chez les tabétiques; il est comparable au mal perforant plan-
taire. M. Baudet en a réuni sept observations*. Voici quelle
est Pévolution de ce trouble trophique qui ne provoque géné-
ralement aucune douleur : sous l'influcnce de la résorption
progressive des arcades alvéolaires, les dents tombent spon-
lanément, le malade « cueille ses dents »,qui sont habituelle-
ment saines. La chute des dents est suivie de la résorption
du rebord alvéolaire. Le mal perforant succede a cette résorp-
lion osseuse; il commence par l'ulcération de la muqueuse
et creuse les tissus jusqu’a la perforation de 'os.

Cette perforation n’atteint que le maxillaire supérieur
(bien que les troubles trophiques existent aux deux maxil-
laires): elle est unilatérale ou bilatérale; elle n’occupe jamais
le centre de la voute palatine, mais sa périphérie, surtout
au niveau des premidres molaires disparues. La perfora-
tion est allongée dans le sens antéro-postérieur et peut
atteindre des dimensions 2 laisser passer le doigt; elle
fait communiquer la houche avec les fosses nasales ou avec
le sinus maxillaire.

Ce mal perforant differe des perforations palatines syphi-
litiques par les troubles trophiques qui le précédent, chute
des dents et résorption des bords alviolaires des deux
maxillaires ; ainsi que je viens de vous le dire, il n’occupe
jamais le centre, mais la périphérie de la votite palatine, ses

1. Baudet. Mal perforant buccal, thése de Paris, 1898.
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bords sont habituellement insensibles, c’est un trouble
trophique presque toujours accompagné de symptomes
avérés ou de symptomes frustes du tabes.

Occupons-nous actuellement du ¢raitement des perforations
palatines syphilitiques. Il y a un traitement en quelque sorte
prophylactique. La perforation de la voute étant toujours pré-
cédée d’une rhinite syphilitique, sachez reconnaitre la rhinite
et traitez-la énergiquement. Chez un syphilitique, tout coryza
chronique est suspect. Un individu entaché de ~yphilis, qui
est pris « d'un rhume de cerveau qui n'en finit pa~ », qui
mouche des mucosités épaisses et purulentes, des crofites
molles ou dures, est un individu & surveiller de pres, ear,
faute de traitement spcéeifique, sa rhinite pourra bien aboutir
a 'ozéne, & la destruction des cartilages et des os ot & toules
les complications que je vous ai énumérées. Donc, pour pré-
venir la perforation palatine, traitez d’abord la syphilis
nasale. A plus forte raison, devrez-vous instituer le traite-
ment chez un syphilitique qui, dans le cours de son coryza
chronique. sent une saillie, une tuméfaction se former a la
voute palatine; cette tuméfaction, habituellement indolore,
est le prélude du travail qui aboutira a la perforation; peut-
étre, prise a temps, la I¢ésion pourra-t-clle ¢tre enrayde

Une fois la voute perforée, quelle doit étre votre théra-
peutique ? Je vous ai dit que la perforation & ses débuts est
toujours de faible dimension, elle a le volume d'une téte
d’épingle, d'une petite lentille; & ce moment, clle st parfoi-
curable par le traitement mercuriel avee ou sans association
du traitement ioduré : vous en avez un exemple chez la
malade de notre troisieme observation. Il est important de
savoir que les petites perforations syphilitiques de la volte
et du voile peuvent guérir sous l'influence du traitement
spécifique, traitement purement médical; vous venez de le
constater chez la malade du n° 5 de la salle Sainte-Jeanne.
Celte femme nous est arrivée, il y a quelques semaines,
avec un trou du voile du palais, un peu a droite de la ligne
mdédiane et tout prés du bord postérieur de la voute osseuse.
Cette perforation ovalaire, de la dimension d'un petit grain
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de riz, avait déterminé les symptomes propres & ces perfo-
rations bucco-nasales, voix nasonnée et reflux dans le nez,
de boissons et de parcelles alimentaires. J’ai soumis la ma-
lade aux injections mercurielles et (3 la surprise de plusieurs
d’entre vous), cette perforation datant de plusieurs mois,
s'est si bien cicatrisée, que tout symptdme de perforation a
disparu, la voix n'est plus nasonnée, la déglutition est nor-
male, jamais une goutte de liquide ne repasse par le nez.

Quand la perforation palatine atteint de fortes dimensions,
iln'y a que deux moyens d’y remédier, ou l'intervention chi-
rurgicale ou une obturation bien faite. Mais dans les deux cas,
qu'on se décide pourl'obturateur ou pour 'opération, il faut
d’abord soumettre le malade & un traitement spécifique, afin
d’enrayer le processus ulcéro-nécrosant, s’il est encore en
activité. Ce traitement, c¢’est avant tout le mercure, avec ou
sans association d’iodure de potassium. En fait de prépara-
tions mercurielles, je donne la préférence aux injections de
solution huileuse de biiodure d’hydrargyre.

Je termine cette lecon par les conclusions suivantes :

1° La perforation syphilitique de la votite palatine a pour
lieu d’élection la partie médiane de la voite; elle correspond
& la région osseuse, qui, sur le plancher des fosses nasales,
est représentée par la convergence des os maxillaires et du
vomer.

2° Cette perforation palatine, ovalaire ou circulaire, a I'ap-
parence d’'un trou. Au début, ce trou est petit, il a le dia-
metre d'une téte d’épingle ou d'une lentille. Abandonnée a
elle-méme, la perforation peut ne pas dépasser sa dimension
primitive; mais, souvent aussi, par un travail ulcéro-nécro-
sant fort lent, qui tient a la fois de 'ostéite raréfiante et du
phagédénisme, elle s’agrandit, elle atteint le diamatre d'une
piece de 50 centimes, d'une pidce de 2 francs, et bien au
deld, ainsi que vous l'avez constaté chez nos malades.

3 La perforation syphilitique de la vofte palatine est,
presque toujours, consécutive & une syphilis nasale. Cest par
la rhinite syphilitique que commence Ie processus. L’étape
nasale prépare 'étape buccale. Sur le plancher des fosses
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nasales, un fragment des os maxillaires se nécrose; le point
symétrique de la voiite palatine en subit le contre-coup, une
ulcération se forme, le séquestre est mis & nu, il est éliminé
en bloc ou en parcelles; dés lors, la perforation est faite et
la communication naso-buccale est établie.

4 L’intensité des symptdmes dus & la perforation dépend
de la dimension de I'ouverture. La voix légérement nasonnée
et le rejet de quelques gouttes de boisson, par le nez, sont les
symptomes des trés petites perforations. Plus la perforation
est grande, plus les symptémes s’accusent, la voix devient
franchement nasonnée; certaines lettres, le 4, le p, ne peuvent
plus &tre prononcées, la prononciation est défectueuse; les
boissons et des parcelles alimentaires s'engagent dans le
nez, la déglutition est pénible et fort laborieuse.

5° Les perforations de la voite palatine sont presque tou-
jours syphilitiques; la tuberculose et le mal perforant n'en
réclament qu’'une trés petite part; j'en ai indiqué plus haut
le diagnostic différentiel.

6° Le traitement doit étre prophylactique, c’est-a-dire qu'’il
faut combattre la syphilis nasale, prélude et origine de la
perforation palatine. La perforation une fois constituée, le
traitement antisyphilitique peut en avoir raison, s’il est
institué dés le début. Quand la perforation a acquis une cer-
taine dimension, on peut quelquefois la guérir par 'inter-
vention chirurgicale, ou on y remédie au moyen d'un obtu-
rateur.



CINQUIEME LECON

LES KYSTES HYDATIQUES DE LA RATE

(ETUDE MEDICO-CHIRURGICALE)

MESSIEURS,

Il y a quelques jours, le 7 janvier, le D* Gillebert-Dher-
court, médecin en chef de la police municipale, m’envoyait
un malade avecle motsuivant : « Priere d’examiner le gardien
de la paix porteur de ma carte; on a parlé de splénomégalie
et d'intervention chirurgicale. Avant de pousser le malade.
dans cette voie, je serais heureux d’avoir votre avis. » Clest
donc une consultation médico-chirurgicale qui nous était
demandée ; nous avons examiné le malade, je vais discuter
devant vous le diagnostic et nous ticherons de répondre  la
question posée par notre honorable confrere.

Je vous présente le malade, il a quarante-deux ans et vous
voyez qu'au premier abord il ne parait pas en trop mauvais
état. Ses vétements ont été enlevés, de facon & metire & nu
'abdomen et le thorax. Ce qui frappe & la premiere inspec-
tion, c’est une déformation, une voussure de I’hypocondre et
du flanc gauche. Regardez cette voussure, de face et de profil,
voyez combien elle est accentuée, elle forme tumeur. Les
cotes sont fortement déjetées en dehors, I'hypocondre et le
flanc gauche participent & la déformation, la saillie porte
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sur le thorax et sur I'abdomen, toutefois elle est plus tho-
racique qu'abdominale.

Afin d'apprécier exactement les lésions qui, provoquent
colte saillie thoraco-abdominale, il est nécessaire de placer le
malade en différentes positions; il faut I'examiner debout,
puis couché sur le dos el incliné sur le coté droit. Par la pal-
pation, on trouve dans le flanc gauche une tumeur ovalairc,
indolente, dont les contours échancrés donnent la sensation
de deux lobes. Cette fumeur, que la main circonscrit nette-
ment en bas et en dedans, déborde les cotes gauches de
9 centimatres ; clle s'étend en dedans jusqu'au voisinage de
la ligne blanche ; elle n’est ni mobile ni mobilisable. En haut,
la tumeur remonte derridre les cotes gauches qu’elle déjette
en dehors ; elle refoule le diaphragme et le poumon jusqu’au
troisidme espace intercostal, ainsi que le démontre la percus-
sion: elle dévie le cceur a droite du sternum. Dans son dia-
matre vertical, en avant, la tumeur donne une matité de
98 centimetres, & savoir : 19 centimetres pour la partic qui
est cachée derriere les cotes et 9 centimetres pour la partic
qui est accessible dans I'abdomen ; la partie rétro-costale de
la tumeur est donc beaucoup plus étendue que sa partie
abdominale. Une matité & peu prés égale existe & la région
axillaire, elle est moindre en arridre.

Quelle est la nature de cette tumeur et quel organe en cst
le siegge? Il n’y a pas & penser au foie qui occupe dans I’hypo-
condre droit sa position normale, il faut éliminer le rein qui
ne parait pas avoir quitté & gauche la région lombaire ; tout
est en faveur d'une tumeur de la rate, 'organe par excellence
des tumeurs de Uhypocondre gauche. Reste a savoir quelle
est la nature de cette tumeur. D’une fagon générale, les trés
grosses rates, rate palustre, rate leucémique, rate tubercu-
leuse, splénomégalie primitive, sont surtout des tumeurs du
ventre ; nées dans I'hypocondre gauche, leur poids et leur
volume les attirent en bas, dans le ventre; leur partie supé-
ricure se loge il est vrai derriere les cotes, dans ’hypocondre
qu'.elles déforment, mais ce n'en est, en tout cas, que la
moindre partie, la masse principale de la tumeur est dans le
ventre. Toute autre est la conformation de la tumeur de

Dizuraroy. — Clin, 111, 1
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notre malade. Ce qu’'on sent dans le ventre n’est que la petite
partie de la tumeur, celle qui mesure 9 centimetres en
hauteur; tandis que la grosse partie de la tumeur, celle qui
mesure 19 centimetres en hauteur, se cache derriere la cage
thoracique, déjetant les cotes en dehors, refoulant bien haut
le diaphragme et le poumon et déviant le cceur a droite du
sternum. Dans son ensemble, la tumeur est abdomino-tho-
racique, mais en réalité, je le répete, elle est bien plus tho-
racique qu'abdominale. Ce n’est pas ainsi que se comportent
les variétés de splénomégalies que je viens de vous énu-
mérer.

Si, au lieu d’étre & gauche, cette tumeur était & droite,
.nous n’hésiterions pas a faire le diagnostic de kyste hydatique
du foie, nous penserions & ces grands kysfes de la face con-
vexe du foie, bien décrits par Dolbeau, qui refoulent les or-
ganes thoraciques au point de simuler un épanchement
pleural. Chez notre malade, la tumeur siégeant a gauche, il
nous parait' logique de diagnostiquer un kyste hydatique de
la rate, la partie abdominale de la tumeur comprenant la
rate, la partie thoracique, étant purement kystique. Un der-
nier point reste cependant & élucider; est-il bien certain que
ce malade n’ait pas & gauche un grand épanchement pleural ?
Nous en trouvons les principaux signes : matité absolue
Jusqu’au troisieme espace intercostal, disparition de la sono-
rité de l'espace de Traube, absence de vibrations, silence
complet & 'auscultation et forte déviation du ceeur qu'on
sent battre & droite du sternum.

Telle n’est pas mon opinion. Je rejette I'idée d’un épan-
chement pleural pour deux raisons: la premiere, c’est que
la voussure nettement accusée aux dernidres cétes est bien
plus en rapport avec 'hypothese d’une tumeur de I'hypo-
condre qu’avec 'hypothese d’un liquide libre dans la grande
cavité pleurale. La deuxidme raison, c’est que le mamelon
gauche est de trois centimetres plus élevé que le mamelon
droit; or, au cas d’épanchement pleural, pour si dévié que
soit le ceeur, les deux mamelons restent sensiblement sur
le méme plan horizontal, tandis qu’au cas de kyste hydati-
que de la rate, la pression se faisant de bas en haut, tous les
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téguments, y compris le mamelon, sont poussés par en haut.
{’ott la forte différence de niveau, chez notre malade, entre
les deux mamelons.

Bien d’autres raisons militent en faveur du kyste hyda-
tique de la rate. Il ne peut étre question ici de rate palustre.
et, du reste, cet homme n a jamais eu le moindre symptome
de paludisme. Je vous ai dit également pourquoi nous devons
rejeter 'hypothese d'une rate leucémique; le sang st normal,
il est méme riche en hématies : 5.180.000 globules rouges
pour 6.800 globules blancs. Les symptomes généraux cadrent
bien avec le diagnostic de kyste hydatique. dont I'évolution
et I'accroissement sont longtemps compatibles avec la santé.
La maladie ne <'est traduite pendant une longue période que
par un senl symptome, douleurs & I'hypocondre et & I'épaule
gauche. Ces douleurs durent depuis quatre ans, avee alter-
natives d’exacerbation et d'accalmie. A différentes veprises,
en déeembre 1897, en février et en octobre 1898, vn a com-
battu les douleurs par des liniments. par des badigeons
iod¢s, on a méme donué la quinine a cause du volume de la
rate. Le malade ue peut préciser exactement le début de la
voussure thoracique; mais depuis six mois. I'ampliation et
la déformation se sont accentuées, les vétemeuts ~ont deve-
nus lrop étroils et bien des mouvements sont devenus diffi-
ciles. Depuis celle époque, la respiration est notablement
génée, la dyspuée et les douleurs sont actuellement les
symplomes dominants.

A parl ces troubles douloureux et dyspnéiques. cet homme
est en assez bon état: les forces n'ont pas périclité. il a
bon appétit, il a peu maigri. En conséquence, nous avons
formulé le diagnostic de kyste hydatique de la rale ayant
fait <a poussée par en haut. Le kyste est remonté vers le
thorax, a la fagon des kystes de la face convexe du foie. il
a déjeté les edtes en dehors, il a refoulé le diaphragme et le
poumon, il a dévié¢ le caur a droite du sternum, il simule
un grand épanchement pleural, mais la plevre est libre.
D'antre part, le kyste et la rate forment dans I'abdomen une
tumeur d'un certain volume a forme ovalaire. L absence de
fiavre el de frissons, I'absenee de tout symptome infeclieux
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permettent d’affirmer que le kyste n’est pas en voie de sup-
puration, son liquide doit étre clair et transparent comme
I'eau de roche.

Telle est notre appréciation sur le malade qui nous a été
confié. Je me garderai bien de pratiquer une ponction explo-
ratrice & leffet 'de confirmer notre diagnostic. En fait de
kystes hydatiques, les ponctions dites exploratrices (extrac-
tion de quelques grammes de liquide) doivent étre bannies.
Jaurai 'occasion de traiter longuement ce c6té capital de
la question, & I'une de nos prochaines séances, au sujet des
kystes hydatiques du foie. Je vous dirai que I'exploration
d'un kyste, fat-elle faite avec une fine aiguille aspiratrice,
peut avoir les plus terribles conséquences.sC’est un contréle
dont le diagnostic doit se passer. La ponction aspiratrice est
dans quelques cas un mode de guérison; elle peut servir
a vider un kyste, fort bien; mais elle ne doit jamais servir &
I’explorer. Quand elle est totale, I'évacuation du liquide n’est
suivie d’aucune complication, mais quand elle est limitée &
quelques grammes (ponction exploratrice), le liquide hyda-
tique sous pression peut passer dans le péritoine a travers
le pertuis laissé par l'aiguille, d’ou les accidents.

Je porte sur notre malade un pronostic favorable. J’espére
qu’il guérira de son kyste hydatique a la condition qu'’il soit
opéré sans trop tarder. Dans le cas actuel, la temporisation
pourrait étre funeste. Rien ne dit qu'un jour ou l'autre ce
kyste déja ancien ne se laisserait pas infecter, ce qui agra-
verait singuliérement le pronostic. Rien ne dit que dans sa
poussée ascendante, le kyste n’arriverait pas & perforer le
diaphragme et la plévre et & déterminer ainsi les plus redou-
tables complications. Donc il faut intervenir sans perdre un
temps précieux. Je ne conseillerai pas ici la simple ponction
aspiratrice, qui dans quelques kystes hydatiques du foie bien
choisis donne de bons résultats. Il faudra recourir a la lapa-
rotomie, et une fois le ventre ouvert, on prendra la décision
inspirée par les circonstances, on pratiquera ou non, la
splénectomie. L’opération sera faite par le D* Gérard Mar-
chant, qui connait le malade, qui I'a déj3 examiné et qui
de son coté, a conclu sans hésitation au diagnostic de kyste
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hydatique de la rate. Dans une des prochains séances, je vous
ferai connaitre les résultats de I'opération.

MEessiEurs,

Ainsi que je vous I'avais annoncé, le malade chez lequel
nous avions diagnostiqué un kyste hydatique de la rate a été
opéré par M. (Gérard Marchant. L'incision abdominale., partie
du rebord costal gauche, a ¢té prolongée en bas. danx la direc-
tion du bord externe du muscle droit. ~ur une étendue de
1% centimeétres. Apres incision du péritoine, on a reconnu
ta rate, libre d’adhérences et fort abaissée dans Fabdomen.
Elle était volumdncuse et en partie ecoiffée par un énorme
kyste hydatigue qni s‘engageait sous les eotes ot remontait
dans le thorax en refoulant le diaphragme. Des compresses
aseptiques montées sur des pinces ont ¢té placées dans la
cavilé abdominale. de facon i écarter Festomac ot Pintestin.
Ces compresses, qui formaient au kyste comme un lit sous-
jacent, étaient destinées i recevoir le liquide qui aurait pu
s’écouler pendant la ponction; elles avaient aussi pour but
de protéger la cavilé péritoncale contre toute inoculation sus-
peete.

Deux éeartenrs latéraux éloignaient les lovres de Fincetsion,
pendant quun troisiéme écarteur, placé au-desson~ ¢t en
dedans des cotes, déclinait celles-ci en haut et en avant. Par
'incision largement béante, on apercut lextrémité infe-
ricure de la rate et la paroi du kyste qui bombait a la facon
d'une demi-sphere eutre la vate et I'estomac. Le kyste éail
comme plaqué sur la rate, il <emblait en émerger. et n’était
adhérent qu au niveau du hile Le doigt pouvait circonscrive
I rate libre dans toute sa circonférence, excepté au hile. lieu
d'origine du kvste La paroi kystique était ardoisée. bleuatre
et d'une minceur translucide

Un gros trocart est plongé dans le kyste ot donne issue &
deux litres environ d'un liquide transparent comme de Feau
de roche. On vide ainsi le kyste hydatique et pour = opposer
a son retrait, on saisit sa paroi avec une pince en cerur
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3 large surface. A peine le trocart est-il retiré, que sous l'in-
fluence de saccades de toux, jaillit un flot de liquide. On
incline alors I'opéré sur le c6té gauche et un litre de liquide
est encore évacué, ce qui porte 3 trois litres au moins la
quantité de liquide contenu dans ce kyste uniloculaire.

Le liquide kystique étant évacué, M. Gérard Marchant
eut d'abord I'idée de saisir la rate et de la tirer au dehors
avec la plus grande portion de la paroi du kyste. Mais cette
splénectomie suivie de I’excision d’une portion de la poche
ne lui parut pas praticable a cause de la minceur de la paroi
kystique et & cause de son retrait et de son adhérence vers
les parties profondes.

Il trouva plus rationnel de marsupialiser la poche a la
paroi, ce qui fut fait non sans difficulté en raison de la friabi-
lité et de la situation profonde de la paroi kystique. Lorsque
cetle marsupialisation fut effectuée par huit points a la
soie, en U, il ne restait qu’a refermer la cavité abdominale
par trois plans de sutures étagées.

Avant d’introduire deux drains dans la poche kystique,
I'opérateur voulut se rendre compte de la profondeur de cette
poche; les plus longues pinces porte-éponges n’en purent
rencontrer le fond. Les suites de l'opération ont été fort
bonnes, malgré une élévation de température qui a persisté
pendant quelques jours, élévation qui n’est pas rare a la suite
des opérations de kyste hydatique, sans qu’on puisse trop en
expliquer la cause.

A dater de ce moment, I'amélioration a suivi progressi-
vement son cours, la cavité kystique s’est comblée, la plaie
s'est cicafrisée, et je vous présente le malade completement
guéri. Il ne souffre plus, il respire normalement; les dou-
leurs vives et les acces d'oppression qui depuis longtemps
6taient les symptomes dominants de sa maladie ont com-
pléetement disparu. Vous pouvez constater qu’il ne reste plus
trace de voussure thoraco-abdominale, le mamelon gauche
est maintenant sur le méme plan que le mamelon droit, le
ceeur n'est plus dévié, il a repris sa position normale, le
poumon gauche respire jusquen bas, I'espace de Traube a
retrouvé sa sonorité.
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Telle est I'observation de ce kyste hydatique développé
dans le hile de la rate Par sa tendance a se porter en haut
vers le thorax, il fait partie d’'une variété clinique que je
vous propose de nommer kyste splénique « d type ascen-
dant ».

Le schéma ci-dessous est la reproduction de ce kyste 2 type
ascendant. Je vous rappelle ses caractéres dominants : 1l fait
sa principale poussée en haut vers le thorax; il refoule le
diaphragme, le poumon, il dévie le ceeur 3 droite du ster-
num et simule au premier abord un épanchement pleural.
Dans son développement, il déjette fortement les cotes en
dehors, aussi I'hypocondre gauche fait-il une forte voussure.
Par son extension abdominale, le kyste forme dans le ventre
une tumeur irréguli¢re ¢t non mobile. Nes symptémes sont
plus thoraciques qu'abdominaux.

Par un de ces hasards qui ne sont pas rares en clinique,
nous avons eu, salle Saint-Christophe, n° 20, un second ma-
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lade atteint, lui aussi, de kyste hydatique de la rate. Tous
les éleves du service en ont fait le diagnostic tant les ana-
logies étaient grandes avec le cas précédent. Il y avait néan-
moins quelques différences que je vais vous signaler. Chez
le second malade, la voussure de I'’hypocondre était moins
accentuée que chez le premier; par contre, la tumeur abdo-
minale était beaucoup plus grosse, descendait au-dessous
de I'ombilic et dépassait & droite la ligne blanche. La matité
indiquant la limite supérieure de la tumeur remontait moins
haut que chez le premier; elle s’arrétait & la cinquiéme cote,
au lieu d’atteindre la troisiéme; le cceur était & peine dévié
et les deux mamelons étaient sensiblement sur le méme
plan.

Les symptdmes douloureux, douleurs thoraciques et
abdominales, tiraillements, pesanteur, dalaient de trois ans.
La déformation de I’hypocondre et le développement du
ventre n’étaient appréciables que depuis un an. De cette
époque dataient les troubles dyspeptiques : perte de I'appétit,
digestions pénibles et constipation. A part ces quelques symp-
tomes, 1'état général était resté bon, le malade avait peu
maigri et n'avait jamais eu de fievre. Je m’arrétai au dia-
gnostic de kyste hydatique de la rate et je me gardai bien,
pour les raisons que vous savez, de confirmer le diagnostic
par une ponction exploratrice. Je pensai qu'il y avait lieu
d’intervenir sans tarder et je priai M. Gérard Marchant de
vouloir bien se charger de l'opération, qui fut faite dans les
conditions que je vais vous rapporter.

La paroi abdominale est ouverte par une incision gauche
qui va du rebord des fausses cotes & deux centimetres au-
dessous de la ligne ombilicale. On met & découvert un énorme
kyste sphérique presque partout recouvert par la rate qui
s'étale & sa surface a la facon d'une enveloppe. On ne cons-
tate d’adhérences qu'au niveau du ligament phrénico-spléni-
que. La' poyction, faite sur un point ot la coque kystique est
f(')rt. amincie, donne issue & deux litres de liquide caracté-
ristique dans lequel ont 6té reconnus des crochets d’échino-
coque. A mesure que la rate kystique se vide, elle est
extériorisée, et aprés quelques manceuvres sur lesquelles
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je n'insiste pas, la rate est enlevée. Le résultat de 'opération
a été la guérison du malade.

Telle est I'observation de ce kyste hydatique développé
a I'intérieur de la rate. Par sa tendance a <¢ porter en bas,
dans le ventre, il fait partie d'une variété clinique que je
vous propose de nommer kyste splénique « @ 7ype descen-
dant ». Le schéma ci-dessous est lareproduction dece kyste i
type descendant. Je vous rappelle ses caracteres dominants.
I1 fait sa principale poussée en bas dans I'abdomen. il re-
monte moins haut que le précédent dans le thorax. il
déjette moins les cotes, la voussure qu’il provoque a I'hypo-
condre e¢st moins accentuée, mais par contre, il forme dans
le ventre une énorme tumeur qui envahit la fosxe iliaque et
dépasse la ligne blanche. Ses symptomes sont plus abdomi-
naux que thoraciques.

Ce deuxiéme cas de kyste hydatique de la rate a donné
lieu & quelques particularités intéressantes sur lesquelles je
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crois utile d’'insisler. Je mets d’abord sous vos yeux la piéce
anatomique. Bien que la tumeur dans son ensemble soit
allongée, un peu fusiforme, le kyste, lui, avait conservé une
forme absolument sphérique. Vous pouvez en juger par la
cavité sphérique creusée par le kyste au centre méme de la
rate, cavité qui est hémisphérique sur la planche ci-dessous,
cette planchereproduisant, fortement réduite, une moitié de
la rate sectionnée en deux parties égales suivant son grand
axe. Vous conslalez sur cette pidce que les kystes hydatiques
conservent une forme sphérique, quelles que soieni la forme
et la résistance des tissus dans lesquels ils se développent.

Vous voyez également sur cette planche que le tissu
splénique péri-kystique n’a pas partout la méme épais-
seur. Ce tissu est trés aminci et réduit 3 I'état de coque au
point qui correspond au centre de la rate, tandis que, aux
extrémités, il a subi une telle exubérance, que la rate,
aprés ablation du kyste, pesait encore 800 grammes,
c'est-3-dire quatre fois son poids normal.

Dans la partie amincie, qui forme coque, du tissu de sclé-
rose (périsplénite) s’est substitué au tissu normal de la rate.
A‘ mesure que I'on va du centre aux extrémités, la périsplé-
nite existe toujours, mais le tissu splénique s'hypertrophie
considérablement. Yous pouvez voir ces détails sur les pré-
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parations de M. Wlaéff, reproduites dans les planches ¢i-
dessous :

\. capsule sclerosee (pervisplénite © B, zone sous-capsulsre avee predo-
nnnance Jdu tissu conjonctif et section Jde deux arterioles <parssies; €, com-
mencewent de la pulpe splenique hypertrophiée: D, pulpe splénique.



108 CLINTQUE DE L’HOTEL-DIEU

Quelle est donc dans le cas actuel la signification de cette
hypertrophie splénique qui compense bien au dela, les pertes
subies par les portions de rate atrophiées? Cetle variéle
d’hypertrophie splénique, non encore décrite, que je sache,
me parait comparable & 'hypertrophie compensatrice hépa-
tique qui a été si bien étudiée par Hanot'. et par mon chef
de clinique, M. Kahn®, dans bon nombre de maladies du
foie, gros foie alcoolique, gros foie {uberculeux, kyste hyda-
tique du foie, etc. Arrélons-nous un instant sur cette inté-
ressante question.

L’expérimentation prouve que la glande hépatique posséde
a un haut degré la faculté de se régénérer. Ponfick le premier
a montré qu'il est possible de pratiquer, sans danger pour la
vie de I'animal (chien, lapin, rat), 'ablation de la moitié et
méme des trois quarts du foie. L’animal reprend I'appétit ci
se rétablit peu & peu au bout de quelques jours. On voit alors
le reste du foie s’hypertrophier de maniére a doubler ou a
tripler de volume en trois ou quatre semaines. Au bout de
trente-six jours, en moyenne, le tissu hépatique est régénéré,
de telle facon que la partie néoformée atteint un poids qui
dépasse méme quelquefois celui d'un foie normal. Cette régé-
nération résulte de I'hypertrophie de I'organe et surtout de
Phypertrophie des cellules hépatiques. Les lobules atteignent
des dimensions trois ou quatre fois plus considérables que
les lobules normaux. On peut les reconnaitre 3 '@il nu. La
prolifération cellulaire débute par la périphérie du lobule et
gagne progressivement vers le centre. Cette prolifération est
réguliere et les parties néoformées gardent le type anato-
mique primitif. L’étude histologique prouve qu’il s’agit bien
d’hyperplasie proprement dite et les dosages de 'urée sem-
blent bien justifier la désignation de compensatrice. A la
suite de I'ablation du foie, le chiffre de I'urée s’abaisse. Cette
diminution est proportionnelle & la quantité de foie enlevée.
Quelque temps apres 'opération (10 & 15 jours), on voit le

1. Hanot. Bullet. de la Soc. méd. des hép., 18 juillet 1896. — Presse mé-
dicale, avril 1895,

2. Kahn. De la régénération du foie. Thése de Paris, 1896.
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taux de I'urée s’'élever progressivement et atteindre méme le
chiffre antérieur.

Ces résultats expérimentaux ont été transportés dans le
domaine de la pathologie humaine et les kystes du foie ont
fourni les premiers exemples de régénération hépatique.
Alors méme qu’une partie du foie est détruite par le kyste, la
portion respectée s’hypertrophie, au point d'égaler et de
doubler le volume du foie normal. Vous en avez eu un re-
marquable exemple dans notre service: un de nos malades
ayant succombé a la maladie d’Addison, on a trouvé au lobe
droit du foie, un kyste hydatique qui était passé inapercu
pendant la vie. La perte de tissu hépatique occasionnée par
le kyste était plus que compensée par une hypertrophie
du lobe gauche, l'organe débarrassé de son kyste pesant
1.800 grammes. Dans un cas publié par M. Chauffard!, le
foie vid¢ de son kyste pesait 2.600 grammes, c’est-a-dire
1.000 grammes environ de plus qu un foie normal.

Eh bien, la rate atteinte de kyste hydatique, me parait
subir, au méme titre que le foie, une exubérance de son
tissu, qui n'vst autre qu'une hypertrophie compensatrice
Du reste, cette variété d’hypertrophie splénique ne doit pas
dtre rare, si J'en juge par quelques mots qui sont englobés.
¢h et 13, sans idée précongue, dans les observations con-
cernaut les kystes hydatiques de la rate : cas de Snégui-
rew?: aprés ablation du kyste, la rate avait le double ou le
triple de son volume normal — cas de Robert : la rate était
hypertrophiée — cas de Jayle® : la rate tros hypertrophiée
mesurait 17 centimetres sur 1+ — cas d'Arnozan* : la rate
était hypertrophiée, puisque, défalcation faite du kyste, clle
pesait 230 grammes. La question de I'hypertrophic com-
pensatrice de la rate dans les kystes spléniques me parait
douc jugée; elle doit prendre place & coté de I'hypertrophie
compensatrice du foie.

1. Chauffard. La semaine médicale, 1896, p. 255.

2. Cette observation et la suivante sont consignées daos la Lhése de M. Gras
Kystes hydatiques de la rate, Bordeaux, 1896.

3. Bulletin de la Société anatomique, Décembre 1891, p. 617.

4. Thése de M. Gras, p. 1.
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Une autre question ne manque pas d’intérét, c’est I'étude !
comparative du sang avant et aprés la splénectomie. Le
D" Wlagff, professeur agrégé de 1’Académie militaire de
Saint-Pétersbourg, et qui suit actuellement notre clinique de
I'Hotel-Dieu, a bien voulu me faire part des intéressantes
recherches qu'il a faites pendant le séjour de notre malade
dans le service chirurgical de M. Gérard Marchant; en voici
le résultat :

Avant l'ablation de la rate, I’examen du sang donnait
4.400.000 globubles rouges et 10.560 globules blancs. Rap-
port : 1/417.

Vingt-quatre heures aprés la splénectomie; 3.820.000 glo-
bules rouges, et 21.200 globules blancs. Rapport : 1/181.

Cinq jours apres 'opération, 3.610.000 globules rouges, et
12.600 globules blancs. Rapport : 1/286.

Douze jours apres I'~pération, 3.520.000 globules rouges
et 13.600 globules blancs. Rapport : 1/258.

Vingt-huit jours aprés l'opération, 3.500.000 globules
rouges et 8.400 globules blancs. Rapport : 1/410.

Trente-cing jours aprés l'opération, 3.637.000 globules
rouges et 12.000 globules blancs. Rapport : 1/303.

Quarante-six jours apres l'opération, 3.800.000 globules
rouges et 11.700 globules blancs. Rapport : 1/324.

Soixante et un jour aprés I'opération, 4.000.000 de glo-
bules rouges et 12.000 globules blanes. Rapport : 1/310.

Quatre-vingt-six jours apres- 'opération, 4.250.000 glo-
bules rouges et 14.000 globules blancs. Rapport. 1/30%.

Ce tableau comparatif montre qu’aussitot aprés I'ablation
de la rate, le nombre des globules rouges a baissé considéra-
blement, tandis que le nombre des globules blancs a doublé.
Les jours suivants, les globules rouges ont continué a dimi-
nuer ‘de nombre jusqu’au vingti¢me jour, puis ils ont pro-
gressivement augmenté jusqu'au quatre-vingt-sixieme jour
ou ils ont repris leur taux normal. Les globules blancs au
contraire n'ont pas diminué en proportion, et en définitive
leur nombre est resté plus élevé apres l'opération. Pendant
les quelques, semaines qui ont suivi la splénectomie,
M. Wlaéff a remarqué chez le malade une augmentation pas-
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sagére du corps thyroide et une hypertrophie transitoire des
ganglions lymphatiques du cou, de l'aisselle et de I'aine.

L’examen du sang a porté également sur 1'état des glo-
bules et sur les rapports de leurs différentes variéteés.

La numération et les rapports des éléments du sang enre-
vistrés avant la splénectomie ont donné des chiffres sensi-
blement normaux : globules rouges, 4.400.000; globules
blancs, 10.560. Les globules blanes étaient répartis de la
facon suivante : petits leucocyles mononucléaires (lympho-
cyles des Allemands) ot grands leucocytes mononucléaires,
15,4 p. 100; leucocytes intermédiaires, 7,6 p. 100: leucoeytes
4 noyaux polymorphes (polynucléaires), 77 p. 100 : leuco-
cyles 3 grains dosinophiles, 4 p. 100. La planche ci-dessous
reproduit une préparation du sang avant la splénectomie,
tout est normal, globules rouges et globules blancs; ces
derniers sont répartis comme suit '

a, petils leucocytes monouucléaires (lymphocytes); b, grands leucocytes
mononucléaires; ¢, leucocytes intermediaires; o, leucocyles polynucléaires;
¢, leucoeytes cosinophiles.
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Sur un examen du sang pratiqué un mois aprés I'ablation
de la rate, on voit que tout est modifié, globules rouges et
globules blancs. Les globules rouges ont diminué de nombre
(3.820.000); certains sont modifiés dans leur forme; leur con-
tour, au lieu d’étre circulaire, prend des aspects d’amande,
de poire, de virgule. de cceur. On voit également des glo-
bules rouges & noyau dans la proportion de 1 sur 20.000.
Les variations des leucocytes portent principalement sur les
mononucléaires et sur les réactions colorantes de leur pro-
toplasma ; tandis que les uns se laissent fortement colorer,
d’autres ne prennent plus la maliére colorante. On voit éga-
lement un globule blanc en karyokinese, ce qui n existe pas
dans le sang normal. Toutes ces modifications sont indiquées
sur la planche ci-dessous.

a, petits !eucocytes mononucléaires (lymphoceytes); b, grands leucocytes
mononucléaires; ¢, leucocytes intermédiaires; d, leucocytes polynucléaires;
e, leucocyte en karyokinése; f, leucocytes éosinophiles ; g, globule rouge a
noyau.
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Un examen du sang fait trows mois apres la splénectomie
montre que le sang a repris son aspect normal. Il est évi-
dent qu'une suppléance s’est faite dans les organes héma-
lopoiétiques. Les formes anormales de globules rouges.
hématies déformées et hématies 3 noyau, les formes anor-
males de globules blancs et leucocytes en karyokinise ont
disparu. Les proportions entre les diverses variétés sont nor-
inales, ainsi que le montre la planche ci-dessous

a, petits leucocytes mononucléaires (lymphocytes); b, grands leucocytes
mononucléaires; ¢, leucocytes intermédiaires; d, leucocytes polynucléaires;
~. leucocyte éosinophile.

Je me garderai bien de tirer, de ces intéressantes recher-
ches, des conelusions concernant la formation et la transfor-
mation des globules rouges et des globules blanes du sang.
Ce qui est certain, ¢'est qu'apres I'ablation de la rate, une
véritable perturbation ~'est faite dans la quantité et dans la
qualité des hématies et des leucocytes. Ce qui est cncore

DiguLarov. — Clin. 11, 3
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certain, c’est que cette perturbation n’a été que passagére,
des suppléances se sont faites dans les organes hématopoié-
tiques et en trois mois le sang avait repris sa morphologic
normale, I'équilibre était rétabli.

Je donnerai 3 la lecon suivante quelques détails complé-
mentaires concernant la classification des globules blancs.

Grace aux observations qui ont fait le sujet de cette lecon,
il nous sera possible & la prochaine séance d’entreprendre
dans son ensemble I’étude des kystes hydatiques de la rate.



SIXIEME LEGCON

LES KYSTES HYDATIQUES DE LA RATE

(ETUDE MEDICO-CHIRURGICALE)

MEessizurs,

Les observations si instructives des deux malades dont il
a 6té question & la derniére séance vont nous permettre
d’envisager aujourd’hui, dans son ensemble, l'étude des
kystes hydatiques dela rate.

Tous les kystes hydatiques de la rate ne se ressemblent
pas, il s'en faut, vous en avez la preuve dans lhistoire de
nos malades, dont les kystes, au point de vue anatomique et
clinique, étaient absolument différents. Chez le second d¢
ces malades, le kyste était intra-splénique, il s’¢tait développé
dans le centre de I'organe, le tissu de la rate refoulé excen-
triquement lui formait comme une coque, aussi M. Gérard
Marchant, dans son opération, dut-il pratiquer la splénccto-
mie. Chez le premier de ces malades, au contraire, le kyste
¢tait juxta-splénique, il n'étail qu'accolé a la rate, il avait
pris naissance dans le hile, laissant l'organe indemne, aussi
la rate fut-elle complétement respectée parle chirurgien. Ce
sont 13, vous le voyez, des conditions anatomiques qui créent
des indications thérapeutiques bien différentes. Aussi, au
licu de confondre en une méme description tous les kystes

&
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hydatiques de la rate, il me parait utile de les classer en
plusieurs variétés qui répondent & la nature méme des

faits.

Au point de vue anatomique, j'admets trois variétés de
kystes hydatiques de la rate. Dans une premiére variété,
celle que je vais d’abord étudier, le kyste se développe en
plein tissu splénique, vers le centre de l'organe; dans ce cas,
le tissu de la rate refoulé excentriquement forme comme
une vaste coque au kyste hydatique. 11 en résulte une
tumeur formée, au centre, par le kyste et a la périphérie
par le tissu de la rate. Tel était le cas de notre second
malade : la rate étalée entourait le kyste et lui formait une
enveloppe, mince en certains endroits, et trés hypertrophiée
ailleurs. L’hypertrophie de cette coque splénique (hyper-
trophie compensatrice) avait méme pris de telles proportions
que le tissu splénique atteignait le poids de 800 grammes.

J’ai réuni quelques cas de ces kystes hydatiques qui, nés
au cenfre du tissu splénique, refoulent la rate a la facon
d’'une enveloppe excentrique. En voici une observation,
rapportée par M. Rambeau *. Une femme entre 3 I’hopital de
la Charité, dans le service de Velpeau, en proie & un état
dyspnéique et fébrile avec douleurs au flanc gauche. A
I'examen de la malade, on constate & I'hypocondre gauche
et au flanc, une voussure, un soulévement en masse des
parties affectées. Cette voussure forme une tumeur dont les
limites ne sont pas nettement tranchées. La malade affirme
que cette tumeur a pris, en moins de huit mois, les trois
quarts de son volume actuel. Les douleurs aigués, la dyspnée
et la fitvre ne dateraient que de quinze jours. Cette
femme ayant succombé quelques semaines plus tard, voici
quels furent les résultats de 'autopsie : La rate est transfor-
mée en une énorme tumeur qui remplit la portion latérale
gauche de I'abdomen. Elle donne au toucher la sensation
d'une coque amincie, formée de tissu splénique, étalée sur
une tumeur liquide qui occuperait le centre de I'organe.

1. Bulletin de la Sociélé anatomique, t. XXIX, p. 341.
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Une ponction donne issue & un litre et demi de liquide
purulent. Le doigt introduit dans la cavité splénique raméne
une voluminecuse membrane sphérique qui n'est autre que
I'enveloppe d’un kyste hydatique. Le tissu de la rate épanoui
a la surface de ce kyste, lui forme une paroi adventice. plus
ou moins épaisse suivant les points.

L'observation suivante, publiée par M. Hartmann, concerne
une jeune femme de vingt-neuf ans, atteinte de tumeur
abdominale, avec douleurs, troubles dyspeptiques et dys-
pnéiques. A I'examen de I'abdomen, on constate une grosse
tumecur rappelant la forme d'un haricot, dont la convexité
répond a la fosse iliaque gauche et dont le hile regarde
Pombilic. Au palper, la tumeur présente des contours arron-
dis avee une forte hosselure & sa partie supéricure gauche;
clle est tendue, rénilente, indolente ¢t trés mobile dans
tous les sens. Lorsqu’on la refoule en haut, ou lorsqu’on
place la malade dans la position élevée du bas<in, la tumeur
vient se cacher en partie dans I'hypocondre gauche. On
a alors la sensation uette de ballottement, comparable an
ballottement rénal, avee la différence qu’au lieu d'étre pro-
voqué par la sucenssion de I'angle costo-vertébral, le ballot-
tement cst produit par les secousses imprimées dans espace
costo-iliaque.

La tumeur, refoulée dans I'hypocondre, retombe, dés qu on
fait asseoir la malade. et dans sa descente elle détermine
une sensation de tiraillement. On peut la tepousser en
grande partie 3 droite de I'ombilie, =ans toutefois I'amener
jusqu'a I'hypocondre droit. Si on l'attire fortement en bas,
on provoque une douleur 3 gauche de l'ombilic. En pré-
sence de ces divers signes, M. Hartmann porte le diagno-tic
de kyste dans une rate mobile. L'examen du =ang, fait par
M. Vaquez, dénote un état & peu prés normal.

M. Hartmann pratique la laparotomie et la splénectomie.
A I'examen de la tumeur, on voit qu'elle est formée par un
kyste hydatique de la rate, qui a refoulé le tissu splénique
excentriquement, & la fagon d’une calotte incompléte. A
I'extrémité supérieure du kyste, le tissu splénique a l'aspect
d'une languette aplatie rappelant par sa forme lextrémité
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d'une langue de beeuf. Ce tissu splénique, mince dans une
étendue de deux travers de doigt, s’évase ensuite en une
grosse masse arrondie et lobulée. Toute la partie inférieure
évasée de la rate est occupée par un grand kyste hydatique
bourré de petites hydatides *

Snéguirew (de Moscou) a observé un cas?* qui rentre dans
cette catégorie de kystes hydatiques intra-spléniques. L’inci-
sion abdominale étant faite sur laligne blanche, on attire au
dehors une tumeur splénique ayant la dimension d'une téte
d’adulte. On détermine, au moyen d’un jet de vapeur, le rata-
tinement du tissu splénique, et on pratique, & travers la
rate, une incision de 7 centimetres. Par cette ouverture, on
pénétre dans un kyste hydatique logé dans la profondeur de
I'organe. Apres ablation du kyste, la rate avait encore le
double, le triple de son volume normal (hypertrophie com-
pensatrice.) A la suite de manceuvres opératoires sur les-
quelles je n’ai pas & insister ici, 'opérateur se décide a
enlever la rate, et 'opérée guérit sans avoir présenté la
moindre réaction fébrile.

Dans une observation de Jejebherg * la rate formait au
kyste « un véritable sac ». La paroi de ce sac était composée
de deux couches, I'une externe, épaisse, formée de tissu splé-
nique, l'autre interne, trés mince, formée de tissu fibreux.
L’ouverture du sac splénique donna issue & de nombreuses
hydatides de dimensions variées.

Lyons a rapporté le cas d'une jeune femme atteinte de
tumeur abdominale qui s’étendait de I'épigastre a la région
iliaque gauche. L’opération fut faite et & I'ouverture du
ventre on trouva une rate énorme qui fut incisée et d’ou
on retira 4 litres environ de liquide hydatique. Ici encore il
s'agissait de kyste intra-splénique, car la rate « creusée com-
plétement par le kyste, ressemblait & un utérus apres 'accou-
chement ».

Telle est la variété anatomique 3 laquelle je réserve la dé-

1. Hartmann. Congrés frangais de chirurgie, 1897, p. 498.

2. Vanverts. De la splénectomie, Thése de Paris, 1897,

3. Cette observation et la suivante sont consignées dans la thése de M. Gras:
Kystes hydatiques de la rate, Bordeaux, 1896.
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nomination de kyste hydatique « intra-splénique » ; la piece
que je vous ai montrée a notre derniére séance en est un bel
exemple. Dans cette variété, le kyste sc développe au centre
méme de la rate, en plein tissu splénique et dans son déve-
loppement il refoule autour de lui le tissu de la rate qui lui
forme une coque, une enveloppe, un sac, dont 1'épaisseur
est inégalement répartic. Sur la piece que je vous ai pré-
sentée, les parties amincics de I'enveloppe étaient en partic
transformées en tissu sclércux, tandis quailleurs, I'épais-
scur du tissu splénique était cxubérante ¢t formait une
hypertrophie compensatrice.

Je vous rappelle que dans son développement intra-splé-
nique, le kyste hydatique conserve, ici comme ailleurs, une
forme sphérique bien que la rate ait nue forme allongée:
sur la piece que je vous ai montrée, la rate est creusée d'une
cavité kystique régulierement sphérique, tandis que la
tumecur, dans son ensemble, ¢st oblongue, recourbée ¢t bos-
selée & ses extrémités, & cause de l'inégale répartition du
tissu splénique a la surface du kyste.

Occupons-nous maintenant d'une autre variété anatomique
des kystes hydatiques de la rate. Ici le kyste ne se développe
pas au centre de Porgane, il prend naissance & la péri-
phérie de la rate, 3 une extrémité, a un bord, non loin de la
surface. En pareil cas, l¢ tissu splénique ne ~'épanouit pas
sur le kyste & la fagon d’une coque, il n'est compromis que
dans une portion restreinte, le kyste s'extériorise et la rate
conserve, ou peu s cn faut, sa forme normale, tout en s’hy-
pertrophiant (hypertrophic compensatrice). Je vais vous citer
plusieurs observations de ce genre. Dans une observation de
la these de M. Gras!, il est dit que le kyste hydatique <'¢tait
développé « a I'extrémité supéricure et au bord postérieur de
la rate » qui s'é¢tait hypertrophiée. Dans un cas publié par
M. Jayle. la rate, tres hypertrophiée (abstraction faite du
kyste), mesurait 17 centimetres sur 14; elle avait pris une
forme triangulaire, la pointe était en bas et la base dirigée en
haut supportait un ¢énorme kyste hydatique « implauté a la

1. M. Gras. Loco ciluly.
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partie supérieure et interne de I'organe »; le tissu splénique
s'étalait sur le kyste & une distance de dix centimeétres®. Je
vois dans une observation de Fink * que le kyste hydatique
s'était développé « a la partie inférieure de la rate » dont la
partie supérieure était normale. Les tumeurs kystiques qui
composent cette deuxi®dme variété sont généralement bilo-
bées et de forme irrégulieére ; la grosse partie de la tumeur
est formée par le kyste extériorisé et la petite partie est due
a la rate parfois hypertrophiée.

Dans une troisieéme variété, je place les kystes hydatiques
qui se développent, non pas dans le tissu de la rate, mais
a son contact, soit dans le hile, soit sous la capsule. Je
réserve a cette variété la dénomination de kystes « juzta-
spléniques », pour la différencier des kystes intra-spléniques.
Notre premier malade vous a présenté un type de ces kystes
hydatiques juxta-spléniques; le kyste coiffait la rate et sem-
blait au premier abord faire corps avec l'organe ; mais la
rate n’était en cause que par son pédicule, son tissu était
indemne, c'est dans le hile que le kyste avait pris naissance.

James Oliver® a publié une observation qui rentre dans
cette catégorie de kystes hydatiques juxta-spléniques. Il s’agit
d’une dame qui vint le consulter pour une tumeur qui rem-
plissait le bas-ventre et qu’on sentait dans le cul-de-sac gau-
che par le toucher vaginal; le palper bimanuel donnait la
sensation que c’était bien la méme tumeur. Comme les dou-
leurs paraissaient surtout vives 2 la région ovarienne gauche,
la tumeur fut considérée comme un kyste du ligament large
et I'opération fut décidée. L'incision abdominale mit & décou-
vert un énorme kyste relié & la paroi antérieure de I'abdo-
men par des adhérences solides étalées du pubis a 'ombilic.
En disséquant la tumeur, on la trouva adhérente 3 I’épiploon
dans I'hypocondre gauche. Le kyste, ayant la forme d'une
outre, €tait solidement relié par un pédicule au bord droit
et inférieur de la rate. On évacua d’abord le kyste; il con-
tenait environ cing ou six pintes de liquide et beaucoup de

1. Bulletin de la Sociélé analomique, décembre 1891, p. 647.
2. Thése de Vanverts, p- 186.
3. Thése de Gras, p. 76.
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vésicules hydatiques dont quelques-unes avaient la dimen-
sion d’une noix. On sentait parfaitement la paroi du kyste se
perdre dans le pédicule adhérent a la rate; il s'agissait donc
ici d'un kyste jaxta-splénique pédiculisé. Le pédicule fut lié
et coupé comme un pédicule de kyste ovarien : la malade
guérit sans accident.

Cette variété de kyste hydatique juxta-splénique a son ana-
logue dans les kystes du rein, ainsi que le prouve l'observa-
tion suivante*. Une jeune fille se plaignant de douleurs vives
consulte un médecin qui trouve a I’hypocondre gauche une
tumeur. Deux ans plus tard, cette tumeur fort douloureuse,
trés volumincuse, faisait sailliec dans le flanc et dans I'hypo-
condre gauche. Le diagnostic resta incertain, on hésita
entre une tumeur du rein gauche et une tumeur de la rate,
mais on 1e songea niéme pas a 'opération. ce qui ne vous
¢tonnera pas quand vous saurez que cette observation date
d'unc soixantaine d'aunées. La pauvre malade succomba.
A Tautopsie, on trouva une tumeur de la dimension d'une
tete d'enfant occupant le flanc gauche et I'hypocondre. La
tumeur pése 1.700 grammes; c'est un kyste hydatique du
rein, développé, non pas dans le tissu rénal, mais entre la
capsule rénale et le tissu propre du rein qui est atrophi¢, au
point que le kyste n’est séparé des calices et du hassinet que
par une lame trés mince de tissu. C'est, vous le voyez, un
kyste juxta-rénal analogue aux kystes juxta-spléniques que
je viens de vous décrire.

Je vous propose donc d’admettre, au point de vue anato-
mique, trois variétés de kystes hydatiques de la rate. A la
premidre variété, qui est la plus nombreuse, appartient le
kyste intra-splénique: la rate, refoulée excentriquement par
le kyste. lui forme une coque, unc enveloppe, atrophiée par
places, hypertrophiée en d'autres points. C'était le cas de
uotre sccond malade. Dans la deuxiéme variété, le kyste se
développe, non pas au centre de la rate mais en un point du
tissu splénique proche de la surface, il s‘extériorise et il en
résulte une tumeur bilobée. le gros lobe formé par le kyste,

1. Magdelain. Kys!es hydatiques de la rate. These de Paris, 1863, p. 35.
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le petit lobe formé par la rate. A la troisieme variété appar-
tient le kyste juxta-splénique, sessile ou pédicul¢; il se déve-
loppe sous la capsule de la rate, & ses extrémités, sur ses
bords, dans le hile, mais le tissu splénique reste indemne.
La tumeur est irrégulizre et bilobée, le gros lobe dépend du
kyste, le petit lobe dépend de la rate. C'était le cas de notre
premier malade.

Ces notions anatomiques étant posées, abordons le coté
clinique de la question. 11 en est des kystes hydatiques de la
rate comme des kystes hydatiques du foie ; on ne peut savoir
a quel moment ils commencent a se développer, car il y a de
part et d’autre une période latente de durée indéterminée. La
douleur est généralement le premier signal des kystes hyda-
tiques de la rate, elle durait depuis quatre ans chez notre
premier malade et chez le second elle datait de plusieurs
années; elle est consignée dans la plupart des observations
que j’ai rassemblées ; elle est rarement précoce, elle est plus
souvent tardive. La douleur, surtout au début, n’est ni vive
ni continue, elle est plutdt sourde, profonde, avec paroxysmes
et périodes d’accalmie. Son siége est variable; chez l'un,
elle simule la névralgie intercostale gauche; chez I'autre, elle
est abdominale; chez un troisie¢me, c’est 'épaule gauche et la
région scapulaire qui sont douloureuses, surtout si le kyste
avoisine le diaphragme. Parfois les douleurs deviennent trés
vives et nécessitent un traitement spécial : antipyrine, mor-
phine, badigeons iodés, vésicatoires.

Les choses vont ainsi, un an, deux ans, plus longtemps
méme, comme chez nos malades, avec sensations de pesan-
teur, de tiraillements & I’hypocondre gauche et au ventre, sans
apparition de signes nettement définis. Pendant cette longue
période, l'appétit reste bon, les forces ne déclinent pas,
peut-étre existe-t-il quelques troubles dyspeptiques ou dys-
pnéiques. Mais vient un moment, ou le kyste, par son déve-
loppement, refoule les organes voisins, géne leur fonctionne-
ment, déforme la région et suscite des symptémes nouveaux.
Deés lors, suivant que la tumeur kystique se développe dans
un sens ou dans un autre, le tableau clinique se modifie telle-
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ment, qu’il me parait indispensable, pour la description qui va
suivre, de classer les kystes spléniques en deux catégories
principales:

Veuillez jeter un coup d’e®il sur la planche ci-jointe : vous
y voyez la rate dans sa situation normale. Elle est 13, profon-
dément cachée dans I'hypocondre gauche, surmontée par la
volte diaphragmatique qui la sépare du poumon gauche et
répondant sur un plan plus éloigné a la face interne des der-
nieres cotes, qu'elle ne déborde pas.

Qu un kyste hydatique de la rate vienne a se développer.
il peut prendre plusicurs directions. 8'il s¢ développe par en
bas, nous le nommerons, ainsi que je vous l'ai dit. kyste
splénique @ type descendant; c'est dans le ventre qu'il fait
su principale saillie, la tumeur est surtout abdominale, tandis
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que la partie supérieure de la tumeur, celle qui est cachée
dans ’hypocondre, derriere les cotes, est de moindre impor-
tance. Si au contraire le kyste se développe par en haut,
nous le nommerons kyste splénique d fype remontant; il
repousse le diaphragme, il se substitue dans sa poussée aux
organes thoraciques qu'il refoule, la voussure occupe surtout
I'hypocondre et le thorax, tandis que la partie inférieure
de la tumeur, celle qui est dans I’abdomen, est de moindre
importance. ‘

Il est donc nécessaire d’étudier I'évolution et les symp-
tomes des kystes hydatiques de la rate suivant qu'ils font leur
poussée principale par en bas, vers 'abdomen (type descen-
dant), ou par en haut, vers le thorax (type ascendant). Je
suis d’autant plus autorisé & admettre ces deux variétés cli-
niques, qu’elles sont la reproduction fidele des deux cas que
je vous ai soumis & notre derniére séance.

Supposons d’abord le cas réalisé par notre premier malade,
ou le kyste splénique fait sa poussée par en haut, de I'’hypo-
condre gauche vers le thorax (type ascendant). C’est I'hypo-
condre qui, tout d’abord, en subit les atteintes. Dans son
développement, la tumeur souléve le diaphragme et déjette
en dehors les dernieres cotes. Le malade se plaint de dou-
leurs thoraciques et scapulaires, qui simulent la névralgie
intercostale et la scapulalgie. En méme temps, le thorax se
déforme et s’élargit & sa base, les derniéres cotes déjetées,
forment voussure. Jusque-ld, vous le voyez, tout se passe
dans I'’hypocondre ; néanmoins, la tumeur commence & étre
abdominale, elle fait saillie dans le flanc, sous les cotes.

Le kyste splénique continuant a se développer, les symp-
tomes s’accentuent. La respiration est génée, 'oppression est
d’autant plus grande que le diaphragme et le poumon sont
plus refoulés et la voussure du thorax inférieur est d’autant
plus accusée que les cotes sont plus fortement déjetées. A
cette période, la tumeur n’est pas seulement rétro-costale,
thoracique, elle est abdominale, elle fait saillie dans le
ventre, elle est indolente, & contours peu réguliers elle est
peu mobilisable, enclavée qu’elle est dans le thorax.

Enfin, vient un moment, comme chez notre premier malade,
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ol les symptdmes acquidrent leur maximum d’intensité. Par
sa poussée thoracique, le kyste refoule le poumon gauche
jusqu’aux premiers espaces intercostaux et dévie le cceur a
droite du sternum, la dyspnée est violente et entrecoupée
d’acceés d'oppression qui coincident ou alternent avec des
crises névralgiques. Certains mouvements deviennent fort
pénibles. Du c6té de 'abdomen, la tumeur prend de 'ampleur
et provoque des troubles dyspeptiques. La voussure n occupe
pas sculement ’hypocondre, le flanc y participe. Quand on
place le malade debout, et quand on le regarde de face, en
le faisant pivoter sur sa gauche, voussure et déformation
deviennent encore plus apparentes.

En somme, cc qui domine dans cette variété de Kyste splé-
nique, a type remontant, ce ne sont pas les symptomes abdo-
minaux, ce sont les symptomes thoraciques. Au premier
abord, ce kyste simule un épanchement pleural, il repousse
le diaphragme, il refoule le poumon, il dévie le corur. A a
percussion, on constate une matité, qui remonte snivant 'am-
pleur du kyste, jusqu'au cinquitme. quatricme et méme
troisitme cspace intercostal. La matité existe dgalement
dans l'aisselle et en arriére de la poitrine, bien que ne concor-
dant pas exactement avec la matité thoracique antéricure.
Dans toutes les régions mates, les vibrations thoraciques sont
abolies. A I'auscultation, on ne percoit ni respiration normale
ni bruits anormaux: c'est le silence. Au-dessus de la région
mate, en avant el en arriere, on entend des rales de conges-
tion pulmonaire Bref, I'examen du thorax donne des sigies
de grand épanchement pleural.

Quelques nuances, qui ont leur importance, permettent
néanmoins de faire le diagnostic entre un épanchement de la
plevre et le refoulement de la région thoracique par un kyste
splénique. Au cas d’épanchement pleural, le thorax subit une
ampliation générale perceptible a la vue et 3 la mensuration;;
mais pour déjeter les dernieres c¢otes, pour former une vous-
sure saillante et limitée au thorax inféricur, il faut autre
chose qu'un ¢épanchement pleural, il faut une tumeur de
I'hypocondre. L'égzophonie, la pectoriloquic aphone, le souffle,
signes habituels de I'épanchement pleural, manquent ou sont
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exceptionnels quand les organes thoraciques sont refoulés
par un kyste splénique.

Dans les deux cas, épanchement pleural ou tumeur kys-
tique, le cceur peut étre fortement dévié & droite du sternum,
mais avec I'épanchement pleural, les deux mamelons restent
sensiblement sur le méme niveau, tandis qu’avec le kyste,
le mamelon gauche, participant & la poussée qui souléve tous
les téguments, se trouve de quelques centimetres plus élevé
que le mamelon droit. C’était le cas chez notre premier ma-
lade.

Tels sont les symptémes dominants du kyste hydatique
de la rate a type remontant; ces symptémes laissent un peu
au second plan les signes abdominaux, dont je vais mainte-
nant vous parler. Tout en proéminant vers la cavité thora-
cique, le kyste hydatique, par son poids et par son développe-
ment, est également entrainé vers l'abdomen. On trouve
alors, dans le flanc, dans le ventre, une tumeur oblongue ou
arrondie. Cette tumeur, qui n’est ni mobile ni mobilisable,
puisqu’elle fait partie du kyste enclavé sous le thorax, cette
tumeur, dis-je, ne prend pas dans le ventre de fortes dimen-
sions, elle descend rarement plus bas que I'ombilic, elle
empiete peu sur la ligne blanche.

Par la palpation et par la percussion, on constate qu'il s'agit
la, au thorax et & I'abdomen, d'une seule et méme tumeur,
mesurant dans sa hauteur 25, 28, 30 centimetres, la partie
sous-costale de la tumeur étant beaucoup plus restreinte que
la partie sus-costale. Cette constatation permet d’éliminer
les différentes variétés de mégalosplénie : mégalosplénie
palustre, leucémique, bacillaire, etc., ces tres grosses rates
ayant pour caractére principal de remonter peu vers le tho-
rax, et de descendre beaucoup dans le ventre, formant ainsi
des tumeurs plus abdominales que thoraciques. Dans un
instant, au sujet du kyste splénique 2 type descendant,

by

nous aurons a faire le diagnostic du kyste splénique avec
les mégalosplénies.

Je ne veux pas abandonner la description des kystes splé-
niques, & type ascendant, sans vous parler de quelques
accidents graves qui peuvent en étre la conséquence. Dans
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leur mouvement ascensionnel vers le thorax, ces kystes pro-
voquent parfois des complications, telles que la perforation
du diaphragme et I'envahissement de la plévre et du poumon
par les hydatides. Ces complications sont notées dans les deux
observations suivantes :

Le premier de ces cas!' concerne une jeune femme du
service de M. Arnozan entrée a I'hépital pour des douleurs
vives et déja anciennes an coté gauche de la poitrine. On
constate une forte voussure de I'hypocondre gauche La
région voussurée est male et les vibrations y sont abolies.
A T'anscultation, la respiration est a peine perceptible, sans
bronchophonie ni égophonie. Le ceeur est dévicé a droite du
sternum. L’exploration de Pabdomen fait découvrir une
tumeur volumineuse, non doulonreuse, qui descend a deux
doigts de la créte iliaque et dont le bord tranchant est
distant de quelques centimétres de I'ombilic. La percus-
sion démontre que cette tumeur abdominale. diagnostiquée
tnmenr de la rate, se continue et se confond sans interrup-
tion avec la matitc thoracique. On pratique une ponction dans
le huitidme espace intercostal gauche et on ne retire que
quelques gouttes de lignide purulent, la canule étant oblitérée
pur une membrane blanchatre. Examinée au microscope,
cetle membrane a la structure cn feuillets des membranes
hydatiques et le liquide purulent contient des crochets d'éehi-
nocoques.

Etant donnés la situation ¢t le développement abdomino-
thoracique de cette tumeur, MM. Arnozan et Demons portent
le diagnostic de kyste suppuré de la rate. En conséquence,
Popération est décidée et pratiquée par M. Demons. Apres
résectionde laneuvieme cote, l'incision des tissus sous-jacents
conduil dans une cavilé d'ol s’écoule une énorme quantité de
liquide purulent avec nombreuses vésicules hydatiques. Le
doigt introduit dans la cavité explore la volte diaphragma-
tique ¢l péndtre en arriére dans un hiatus en partie oblitére
par une membrane hydatique. Cette membrane esl retirée
avee des pinces, l'orifice de communication est agrandi et on

1. Gras. Loco citato, p. 63.
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arrive alors dans une cavité abdominale. On en retire une
quantité de vésicules hydatiques, on pratique un lavage et
on introduit deux drains, 'un dans la cavité pleurale, I'autre
dans la cavité kystique abdominale.

Le malade ayant succombé quelques jours plus tard, on
trouve 3 'autopsie un kyste suppuré, développé dans les trois
quarts supérieurs de la rate. Le kyste, dans sa poussée ascen-
dante, avait perforé le diaphragme et s’était ouvert dans la
plevre gauche. Le poumon gauche contenait de nombreuses
hydatides. Au point de vue de notre classification anato-
mique, ce cas était un type de kyste intra-splénique; le
tissu de la rate I'enveloppait partout, excepté au niveau
de la perforation; de plus, la rate avait subi une certaine
hypertrophie compensatrice, puisque, défalcation faite du
kyste, elle pesait 250 grammes.

Voici une autre observation du méme genre, concernant
une femme atteinte depuis quatre ans d'une tumeural’hypo-
condre gauche!. A Dl'entrée de la malade a I'hépital, on
constate une tumeur volumineuse occupant le flanc, I'hypo-
condre gauche, les régions hypogastrique et ombilicale et
descendant dans la fosse iliaque. La tumeur est surtout sail-
lante & I'épigastre et & I'ombilic, elle se prolonge en haut
sous les fausses cotes gauches et provoque une matité qui
remonte jusqu'au cinquiéme espace intercostal. Dans toute
la région mate, correspondante au thorax inférieur, absence
de vibrations et de respiration. On fait le diagnostic de kyste
de la rate ayant envahi la plevre gauche.

L’opération est pratiquée par M. Reboul. L’incision abdo-
minale met & découvert une énorme tumeur qui s’engage sous
les cotes dans I’hypocondre gauche. On a la sensation d'une
tumeur liquide, dont I'enveloppe, dans toutes les parties
accessibles a la vue, est formée de tissu splénique. La ponc-
tion de la tumeur donne issue & une grande quantité de
liquide s¢ro-purulent avec débris d’hydatides, La paroi de la
tumeur est incisée au thermocautere ; on explore alors la
cavité et I'opérateur constate que le kyste splénique s’enfonce

1. Gras. Loco citato, p. 1.
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en haut sous la voite du diaphragme et communique par
un large orifice avec la cavité thoracique. Apres des alter-
natives de bien et de mal, la situation semblait défini-
tivement améliorée, lorsque surviennent des accidents céré-
braux, hémiplégie gauche et apoplexie, suivis de mort.

A l'autopsie, on trouve la rate hypertrophiée (hypertrophie
compensatrice). Le kyste hydatique s'était développé a I'ex-
trémit¢ supérieure de la rate, ce qui explique sa tendance
a refouler le diaphragme et les organes thoraciques. Des
coupes du cerveau mettent & nu, 2 la face interne de I'hémi-
sphere droit, deux kystes hydatiques suppurés ouverts dans
le ventricule latéral; ainsi s expliquent l'apoplexie et la
mort.

Nous venons d'étudier, Messicurs, les symplomes, I'évolu-
tion ct les complications des kystes hvdaligues spléniques « &
type remontant », ceux qui refoulent les organes thoraciques;
étudions maintenant les kystes spléniques a « type deseen-
dant », ceux qui se développent surtout par en bas ot plongent
dans la cavité abdominale. lei les ¢oles sont moins déje-
tées, I'hypocondre st moins voussuré que dans la variélé
précédeute; ee m'est plus & Phypocondre, ¢e mest plus
au thorax que se fait la poussée principale. ¢'est au ventre.
Dans son ensemble, la tumeur est abdomino-thoracique.
mais en réalité, elle est bien plus abdominale que thora-
cique. Partie de I'hypocondre gauche, la tumeur splé-
uique fait sa principale évolution vers le ventre: en quel-
ques années, elle acquiert un énorme volume, clle remplit
le Hanc et le déforme; puis clle empiete sur I'épigastre,
sur la végion ombilicale, elle deseend dans la fosse iliaque.
La tumeur est généralement peu réguliére, résistante.
indolente, du moins pendant les premiéres phases de son
développement ; elle est habituellement mobile et mobili-
suble. & moins qu’elle ne soit retenue par des adhérences.
A la palpation et par la percussion, on constate que la
tumenr remonte derricre les cotes, sans toutefois refouler le
diaphragme ¢t les organes thoraciques & I'égal du kyste
splénigque & type remontant.

Digcaroy. — Clin. mi. 9
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Les symptomes de cette variété sont donc surtout abdo-
minaux, troubles dyspeptiques, nausées, vomissements, dou-
leurs stomacales et intestinales; les digestions sont lentes, la
constipation est la régle. Le malade se plaint de lourdeur, de
pesanteur abdominale, il trouve que son ventre grossit et
se développe, il s’en apercoit & ses vétements, & ses mou-
vements, qui sont moins libres.

Tels sont les principaux symptoémes des kystes spléniques
a prédominance abdominale. Si le développement du kyste
se fait & la fois par en haut (type ascendant) et par en bas
(type descendant), les symptdmes thoraciques se joignent
aux symptomes abdominaux.

Passons maintenant au déagnostic des kystes hydatiques de
la rate. Je me suis occupé, il ya un instant, du diagnostic des
kystes spléniques qui par leur évolution ascendante vers le
thorax simulent un épanchement pleural; discutons actuelle-
ment le diagnostic des kystes spléniques qui par leur déve-
loppement abdominal ont de grandes analogies avec les
autres tumeurs de l'abdomen. Le diagnostic entre un
kyste de la rate et un kyste du rein n’est pas simple, il
s'en faut; Nélaton s’y est trompé deux fois, prenant un
kyste de la rate pour un kyste du rein; M. Potain a diagnos-
tiqué un kyste de la rate alors qu’il s’agissait d’hydroné-
phrose gauche. t Ces citations suffisent & vous démontrer
toute la difficulté du diagnostic.

Les kystes de la rate ont bien des traits communs avec
les kystes du mésentére. Voici comment cette question est
présentée par M. Braquehaye * « Lorsque le chirurgien se
trouve en présence d’'une tumeur abdominale primitivement
latérale, devenue rapidement médiane, pointant vers 'om-
bilic, surtout sicette tumeur estaccompagnée des trois signes
de Tillaux (grande mobilité en tous sens, zone sonore entre les
parois et la tumeur, autre zone au-dessus du pubis), il ya de
grandes chances pour que la tumeur soit mésentérique. »

1. Potain. Société médicale des hopitaux, mars 1874,
2. Braquehaye. Kystes du mésentére. Paris, 1892,
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J'ajouterai que le kyste splénique prend naissance dans
I'hypocondre gauche; localisation qui n’a rien a voir avec les
tumeurs du mésentere.

Quels sont les éléments de diagnostic entre le kyste hyda-
tique de la rate et les diverses espéces de mégalosplénies.
grossesrates : palustre,leucémique,tuberculeuse?C’est ce que
nous allons discuter. Régle générale, toutes les grosses rates,
palustre, leucémique, tuberculeuse, ont une tendance natu-
relle, due & leur poids et & leur développement, & migrer de
I’hypocondre, leur licu de naissance, vers la cavité abdominale.
Toutes ces grosses rates forment une tumeur parfois tris
développée, dont une partie (la plus petite) est située derriere
les cotes, dans I'hypocondre, et dont I'autre partie (la plus
volumineuse) fait saillic dans I'abdomen. La partie de la
tumeur qui est cachée derriere les cotes, dans Phypocondre
gauche, n'est pas accessible a la palpation; elle se déccle
4 nous par la matité ainsi que par la vonssure de hypo-
condre. La partie de la tinmeur qui plonge dans Pabdomen
est au contraire trés accessible & la palpation, qui nous per-
met de préciser la situation, la forme, la consistance. la
diniension et le degré de mobilité de la tumeur.

Tout ceci est également applicable aux Kystes splénigues
iprédominance abdominale et aux grosses rates. De part et
d’autre, une partic de la tumeur (Ia plus petite) est cacheée
dans T'hypocondre gauche, derritre les cotes, et lautre
partie de la tumeur (la plus grande) proémine fortement
dans I'abdomen. \Alors, comment faire un diagnostic entre
le kyste splénique et les splénomégalies? Pour cela, passons
en revue les différentes espoces de grosses rates et voyons
quels sout lewrs caractores distinetifs,

Commengons par la rate palustre. Chez les gens atteinls de
paludisme, surtout de paludisme chronique et de cachexie
palustre, la rate peut prendre des proportions énormes. Elle
fait vonssure & 'hypocondre gauche et elle forme dans le
ventre une tumeur parfois extrémement volumineuse. Bien
que tres hvpertrophice, la rate palustre conserve 4 peu pres
st forme et n'est poiut bosselée, contrairement au kystle
splénique. De plus, tandis que le kyste de la rate évolne
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sans fievre et sans que la santé soit de longtemps compro-
mise, la rate palustre est précédée d’acces de fievre & types
divers, elle s'accroit avec les attaques fébriles et avec I'état
cachectique du paludisme.

Passons & la grosse rate leucocythémique. Je peux d’autant
mieux vous en parler que vous en avez eu un remarquable
exemple I’an dernier dans notre service. Le malade auquel je
fais allusion était arrivé & I'hopital dans un état de cachexie
avancée; son teint rappelait celui des cancéreux : péleur
terreuse et muqueuses décolorées, cedéme des jambes et
purpura. Cet homme ne souffrait nulle part, mais il se
plaignait d'une faiblesse et d'une fatigue extrémes, il se
sentait trés gravement atteint. En 'examinant, nous trou-
vons dans le venire une énorme tumeur. Cette tumeur,
dure, indolente, déformait le flanc et I'’hypocondre gauche.
Elle descendait presque jusqu'a 'ombilic et s’engageait en
haut sous les cotes ou la matité pouvait la suivre jusqu'au
cinquiéme espace intercostal. Le diagnostic de grosse rate
fut fait sans hésitation, mais restait 3 déterminer la nature
de cette mégalosplénie. Si le malade cachectisé, porteur de
cetle énorme rate, avait eu en méme temps des tumeurs
ganglionnaires au cou, 3 l'aine, a l'aisselle, on aurait pensé
d’emblée a la leucocythémie, mais cet homme n'avait point
d’hypertrophies ganglionnaires apparentes. Ce n’était pas
une raison toutefois pour abandonner le diagnostic de rate
leucocythémique, car il existe des exemples de lymphadénie
splénique sans tumeurs ganglionnaires apparentes.

Puor trancher la question, un de mes chefs de clinique,
M. Apert, fit I'examen du sang et le diagnostic de rate leuco-
cythémique fut confirmé ; notre malade avait 50.000 globules
blancs pour 1.900.000 globules rouges, soit une proportion
de 1 p. 40, au lieu de 1 p. 300 qui est 1'état normal. Mais
dans un cas de leucocythémie, il ne suffit pas de constater
Uexces considérable des globules blancs, il faut encore savoir
quelle est la variété de globules blancs en exces. Dans ses
nombreux travaux et dans sa remarquable thése, mon chef de
laboratoire, M. Jolly, a étudié et classé de la facon suivante
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les quatre principales variétés de globules blancs du sang a
I'état normal *.

La premire variété concerne les petits leucocytes mono-
nucléaires, lymphocytes des Allemands, glo-
bulins ou noyaux libres des anciens auteurs | ©)
francais. Ces petitsleucocytes mononucléaires, .
représentés dans la figure ci-contre a coté
d’un globule rouge, constituent I'élément le plus important
des ganglions lymphatiques, mais ils sont rares dans le sang
normal, il n'y en a que 2 pour 100 globules blancs. 1lx
sont plus petits que les globules rouges et leur noyau est
parfois si volumineux qu’il parait remplir toute la cellule
tant il laisse peu de place au protoplasma.

La deuxi®me variété concerne les grands leucocytes mono-
nucléaires. Ici encore, il n'y a dans le globule blanc qu'un

¢c® 59

seul noyau sphérique, mais le lencocyte est plus grand que
celui de la vari¢té précédente, et la quantité de protoplasma
qui entoure le noyau est plus considérable.

Dans cette variété rentrent les leueocytes dits interm-
diaires, ce qui veut dire, état intermédiaire aux leucocytes
. mononucléaires et polynucléaires. En réalité, le leucocyte
intermédiaire na qunn seul noyau. mais ce noyau n'est
plus sphérique, il est étranglé, on sent qu'une scission se
prépare, il va devenir polynucléaire, il tend A gagner la
périphérie du leucocyte. Tous ces détails sont indiqués sur
la figure ci-dessus?: vons y voyez un grand leucoeyte mono-
nucléaire, & noyau arrondi, et trois leucocytes intermédiaires,

1. Joly. Numération des différentes variétés de globules blancs du sang.
Arch. de médecine expérimentale, 1896, p. 510, et Sociéleé de Biologie, 23 oc-
tobre 1897. — Recherches sur la valeur morphologique et la signification des
différents types de globules blancs. Arch. de médecine expérimentale, 1898,
p- 548 et 616, et Thése de Paris, 1898.

2. Ces figures sont tirées de la thése de M. Jolly.
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dont les noyaux plus ou moins étranglés semblent préparer
la scission. A I'état normal, les grands leucocytes mono-
nucléaires et intermédiaires sont dans la proportion de
36 sur 100 globules blancs.
A une troisiéme variété, représentée dans la figure ci-
dessous, appartiennent les leucocytes polynucléaires, a noyaux
polymorphes. Tantdt le noyau est
;sg\ recourhé en forme de batonnet
{ @ étranglé en divers points, tant6t
‘ il y a plusieurs noyaux nettement

bl

__ séparés, comme si les étrangle-

f;\ &5\) ments du batonnet avaient abouti

‘(\/,) " a le fragmenter en noyaux dis-

tincts. Ces globules blancs sont

les plus nombreux, ils forment dans le sang normal 60 p. 100
du nombre total des leucocytes.

La quatritme variété, que vous voyez figurée sur la

: planche ci-jointe, comprend
les globules blancs dont le
protoplasma renferme des
grains qui se colorent forte-
ment a 1'éosine, d’ou le nom
de leucocytes a grains éosi-
nophiles. Le sang normal ne
contient que 1 a 2 p. 100
de leucocytes a grains éosinophiles.

Quand vous examinez le sang d'un leucocythémique (leu-
cémie ganglionnaire ou splénique), vous constatez que I'exces
des globules blancs ne porte pas a la fois sur toutes les
variétés de leucocytes; I'augmentation du nombre porte tan-
tot sur les petits globules mononucléaires, tantdot sur les
gran.ds globules polynucléaires a grains éosinophiles qui
c.ontxennent, en plus, des grains de pigment et des granula-
tions & réaction graisseuse. Tels sont les deux types domi-
nants du sang des leucocythémiques. o

C’est au premier de ces types quappartenait le sang de
notre malade; sur la planche ci-contre, qui représente une
préparation de son sang étalé, séché et coloré a I'éosine et
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au bleu de méthyléne vous voyez surtout des petits leu-
cocytes colorés en bleu, plus petits que les globules rouges.
vous ne trouvez que deux gros leucocvtes mononucléaires et
un leucoceyte polynucléaire *.

Cette variété de leucoeythémie a petits lencoevtes moneo-
nucléaires (lymploeytes) serait powr Fraenckel la caracté-
ristique des leueémies & marche trés aigné et a pronostic
rapidement grave. Ce fait sest véric chesz notre nialade
gui succomba en quelques semaines avee un envahissement
ganglionnaire et une leucémie ereissante A l'autopsie, vous
avez vu les dimensions colossales de <a rate lencoevthénique ;
elle avait plus de dix tois son volume normal, elle pesat
2200 grammes au lieu de 200 gramnies, chillre moyen.
Malgré cette hypertrophice considérable; sa forme était peu
moditicée

Cette disenssion sur la rate leucoeythémique a pour but de
nous eonduire au diagnostie entre le kyste hydatique ~pléni-
que et la rate leucocythémique. Le kyste hydatique splénigue

. Apert. Sur un cas de leucocythémie. Bulletin médical, janvier, p. 93,
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est longtemps compatible avec les apparences de la santé; il
n’a aucune influence sur I'état du sang qui reste normal, ainsi
que vous l'avez constaté cheznos malades; la rate leucocythé-
mique au contraire (avec ou sans parlicipation des ganglions
lymphatiques) est accompagnée d’un excés considérable de
globules blancs dans le sang avec prédominance habituelle
de telle ou telle variété que je viens de vous décrire.

J’ai maintenant & vous dire comment on fait le diagnostic
entre le kyste hydatique de la rate et la splénomégalie tubercu-
leuse primitive. Qutre les tuberculoses secondaires de la rate,
tuberculoses consécutives a d’autres localisations (broncho-
pneumonie, granulie, micro-polyadénie, etc.); il existe unc
tuberculose splénique primitive, récemment décrite par
MM. Rendu et Widal ?, Moutard-Martin et Lefas?, Guiliani*
Cette splénomégalie tuberculeuse primitive n’apparait pas,
comme on pourrait le supposer, au cours d'une phtisie pul-
monaire avancée; elle se développe au contraire dans le
cours d'une bonne santé, chez des gens dont la tare tuber-
culeuse passait inapergue. Pendant quelque temps, des
douleurs & 'hypocondre gauche avec pesanteur et sensation
de tiraillement en sont les seuls symptomes; parfois aussi
apparaissent quelques troubles dyspnéiques.

Aprés six mois, ou un an, de cette phase indécise, la
tumeur splénique s’est accrue; elle fait saillie sous ’hypo-
condre, son lieu de naissance, elle descend dans le flanc, elle
envahitl'abdomen sous forme d'une tumeur ovoide, oblongue,
indurée et bosselée. L’hypocondre et le flanc sont vous-
surés et déformés. Tantot apyrétique, tantot fébrile, la
maladie peut durer plusieurs années ¢t se termine par la
mort. A T'autopsie, on trouve une énorme rate du poids
de 1 kilogramme et demi a 3 kilogrammes et demi; sa
forme est & peu prés conservée, son grand diametre atteint
15 & 30 centimetres; sa surface présente des bosselures dont
les dimensions varient du volume d’un noyau de cerise & unc

1. Rendu et Wi§al. Sociélé médicale des hépilauz, séance du 2 juin 1899.
2. Moutard-Martin et Lefas. Société médicale des hépitauz, séance du
9 juin 1899. v

3. Guiliani. Splénomeégalie tuberculeuse primitive. Thése de Paris, 1899.
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orange. \ la coupe de la tumeur. on trouve un tis<u fibreux
infiltré de masses caséeuses. On ny constate que rarementl
la présence de bacilles de Koch.

Comment diagnostiquer cette grosse rate tuberculense dn
kyste hydatigne splénique ? Les signes différenticls sont les
snivants : la rate tuberculeuse st beaucoup plus bossclée que
la rate kyslique, elle altéve bien plus vile Lt santé elle est
accompagnée d'uue hypertrophie du foic ot enfin, chose
inattendue, elle snscite une telle hyperglobnlie que 'exa-
men du sang décele jusqu'a 8.000.000 de globnles rouges
avec on sans leucocylose. 1l est vrai que dans une obser-
vation de MM. Achard ot Castaigne cetlte hyperglobnlie
nexistait pas?

Occupons-nons actuellement de diagnoshiquer le Kyste
hydatigue de la rate el la splénowmégalie dite primitive?
kit d'abord gue fant-il entendve par splénomégaliec primitive ?
Cette dénomination, créée par M. Debove, sadresse @& nne
alleetion caractérisée par lhypertrophie de la vate simvie ploas
tard d’hypertrophic du foie. par Fabsence de tumeurs gan-
glionnaires; el par la diminntion progressive des globules
rouges, sans augmentation notable des globules hlanes s,
L'anémic. la perte des lovees, Fasthénie. Péntaeialion con-
cordent avee le développement de la rate dont le pouls pent
atleindre 2 et 3 Kilogrammes. Les quelgnes cas fort rares de
celle  cirrhose hypertrophiigne splénigne » se conlondent avee
la lésion antévicurement déevite pir M. Gaucher sons le nom
d'épithélioma primitif ou hypertrophic idiopathigne de la
rate sans leucémice . Quoi qu'il en soil. cetle variété de splé-
nomegalie primitive se distingue du kyste hydatique de la
rate, par les signes suivants : an cas de splénomégalie, la
surface el les contours de la rate ne présentent mi la défor-
mation ni les saillies de la rvate Kyslique: le foie st gros,

I. Achard et Castaigne. Société médicale (ev hlpitaux, 1. juin 159

2. Picoud et Ramond. Splénomégalie primitive. Archives de médecine erpe-
rimentale, 1596, p. t68.

3. Brubl. De la splénomégalie primitive. Archives générales de 1édecine.
juin cl aout 189],

4. Gancher. Epitheliomma primitif de la rate. These de Paris, 1882,
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I'anémie globulaire est constante, la santé longtemps com-
patible avec le développement du kyste splénique est rapi-
dement compromise au cas de splénomégalie primitive.

Apres vous avoir dit comment on peut diagnostiquer le
kyste hydatique de la rate (la ponction exploratrice étant
interdite), parlons un peu de son évolution. Cette évolution
est fort lente, la premiére phase en est insidieuse, & symp-
tomes habituellement indécis ; ce n'est qu’aprés une ou deux
années, que le kyste acquiert les dimensions qu’il avait chez
nos deux malades. A part les symptdomes douloureux, a
part les troubles dyspnéiques et dyspeptiques, 1'état général
reste & peu prés bon et on est surpris de voir une tumeur
si volumineuse compatible avec les apparences de la santé.
Toutefois, a la longue, les plus graves complications sont &
redouter; c’est I'infection et la suppuration du kyste, c’est
la perforation du diaphragme et I'invasion de la plévre, ainsi
que je vous en ai cité deux exemples.

Le danger vient encore de I'envahissement de plusieurs
organes par les hydatides. Tant que la rate est seule en jeu,
on peut, grice & 'opération pratiquée en temps voulu, parer
a tous les accidents; mais si les hydatides se généralisent au
foie, aux reins, aux poumons, au cerveau, etc., la situation
est autrement redoutable.

Notre second malade, guéri de son hydatide de la rate, a
également un kyste hydatique du rein gauche; les dou-
leurs de la région lombaire gauche, les coliques néphré-
tiques provoquées par le passage de membranes d’hydatides
recueillies dans les urines, ont permis de faire ce diagnostic.
Il sera opéré de son kyste hydatique rénal comme il a 6té
opéré de son kyste hydatique splénique et j’ai la conviction
que M. Gérard Marchant comptera un nouveau succés.

J’ai réuni un assez grand nombre de cas ou le kyste de la
rate était compliqué de kystes développés en d’autres ré-
gions; kystes hydatiques de la rate et du foie'; — kystes
hydatiques de la rate, du foie et du poumon* —; kystes

1. Voisin. Bulletin de la Société anatomique, mai 1862.
2. Vernois. Bulletin de la Société anatomique, t. XXIX, p. 406,
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hydatiques de la rate, du foie.et du petit bassin*; — kystes
hydatiques de la rate et de la pleévre droite®; — kystes hyda-
tiques de la rate de la plévre droite et du cerveau *; — kystes
hydatiques de la rate et du bassin ¢; — kystes hydatiques de
la rate, du foie, de la vésicule biliaire, du grand épiploon et
de la trompe utérine droite *; — kystes hydatiques de la rate
et de I'épiploon°.

Abstraction faite des cas ou plusieurs organes sont atteints,
on peut dire que le kyste hydatique de la rate, qui passait
autrefois pour une maladie des plus graves, est anjourd’hui
presque toujours curable, grice aux merveilleux progrés
réalisés par la chirurgie. Encore faut-il que la chirurgie
intervienne sans trop tarder, car ici, comme ailleurs, il ne
suffit pas d’agir, il faut agir en temps opportun.

(Vesl & nous, médecins, qu'incombe le soin de faire un
bon dignostic et de décider I'intervention chirurgicale. Au
chirurgien de s'inspirer des circonstances qui lui dictent
I'opération de choix; le kyste intra-splénique nécessite
I'ablation de la rate, tandis que la rate est conservée au cas
de kyste juxta-splénique.

Je termine cette lecon par les conclusions suivantes :

1° Au point de vue anatomique, on peut diviser les kystes
hydatiques de la rate en trois variétés. Je nomme intra-splé-
nique le kyste de la premidre variété; il se développe en plein
lissu splénique, au centre de l'organc; il refoule excentrique-
ment le tissu propre de la rate qui lui forme une coque, un
sic, une enveloppe. Cette coque est en certains points trés
amincie en d’autres points trés hypertrophice.

2° Les kystes de la deuxiéme variété prennent naissance
non plus au centre de la rate, mais & peu de profondeur, pres
des exlrémités ou des bords de l'organe. En pareil cas, le

. Bauvais. Bulletin de la Soci¢lé anatomique, t. XX, p. 3.

. Thése de Gras, observation II.

. Thése de Gras, observation Ill.

. Barret. Bulletin de la Socidté anatomique, t. 111, p. 163.

. Gaillet. Bulletin de la Société anatomique, , t. XXVH, p. 519,
. Pamorier. Bulletin de la Société analomique, t. XV, p. 170,

|- B R



140 CLINIQUE DE L'HOTEL-DIEU

kyste a une forte tendance. & s'extérioriser et la tumeur
totale, comme bilobée, est formée du kyste et de la rate
généralement hypertrophiée.

3* Je donne a la troisieme variété la dénomination de kyste
juxta-splénique; le kyste est accolé ala rate; au premier abord,
il semble se confondre avec elle, mais en réalité, il prend
naissance sous la capsule ou dans le hile, il est sessile ou
pédiculisé et la rate reste indemne.

4* Tout kyste hydatique développé dans la rate conserve
une forme sphérique, bien que la tumeur, dans son ensemble,
soit oblongue, allongée, irréguliere.

5° Sous l'influence du développement kystique, les por-
tions de tissu splénique respectées par le kyste s’hypertro-
phient, dans quelques cas, au point d’acquérir deux et trois
fois le poids du tissu splénique normal. 11 s’agit 1a d’hyper-
trophie compensatrice, comparable & 'hypertrophie compen-
satrice du foie kystique.

6° Dans sa premiere phase, le kyste hydatique de la rate
se développe insidieusement. Quand il arrive & une période
plus avancée de son évolution, on en peut décrire, au point
de vue clinique, deux variétés principales.

7° Je propose & la premiere variété le nom de kyste splé-
nique 4 fype ascendant. Ce kyste se développe surtout en
haut vers le thorax, il repousse le diaphragme, refoule le
poumon, dévie le ceceur 3 droite du sternum, et simule au
premier abord un épanchement pleural. Dans son dévelop-
pement, il déjette les cotes, aussi I'hypocondre gauche fait-il
une forte voussure. Par son extension abdominale, le kyste
forme dans le ventre une tumeur habituellement indolente,
irréguliére et non mobile.

8 Je propose a la deuxieme variété le nom de kyste splé-
nique d type descendant. Ce kyste se développe surtout en
bas dans I'abdomen, il remonte moins haut que le précédent
vers le thorax, il déjette moins les cotes, il forme donc a
I’hypocondre une voussure moins accentuée, mais par contre,
il détermine dans le ventre une énorme tumeur qlii peut
envahir la fosse iliaque et dépasser la ligne blanche.

9° Les douleurs, intercostale, scapulaire, abdominale, avec
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tiraillements et pesanteur, sont des symptémes communs
tous les kystes spléniques : les troubles dyspnéiques, anhé-
lation, acces d’oppression, sont surtout 'apanage des kystes
a type remontant; les troubles dyspeptiques, digestions péni-
bles, douleurs stomacale et intestinale, constipation, sont
surtout I'apanage des kystes spléniques a type descendant.

10° Le diagnostic du kyste hydatique de la rate doit étre
fait avec les diverses espéces de mégalosplénies: grosses
rates palustre, leucémique, tuberculeuse, mégalosplénie
primitive. J'ai indiqué au cours de cette lecon les moyens de
faire le diagnostic. Les ponctions exploratrices sont inter-
diles, vu leur danger.

11° Le kyste hydatique de la rate est tréslent dans son évo-
lution; il est longtemps compatible avec les apparences de la
santé. L'infection du kyste, la suppuration, la perforation du
diaphragme ¢t de la plévre sont des complications redou-
tables.

12° Un seul traitement est applicable au kyste splénique.
¢’est 'intervention chirurgicale. Pratiquée en temps voulu,
dans de bonnes conditions et suivant les regles de Iart,
'opération, avee ou sans spléncctomic  guérit le kyste hyda-
tique de la rate. L'ablation de la rate ne détermine dans la
composition du sang que des troubles passagers; en quel-
ques mois 'équilibre est rétabli.



SEPTIEME LECON

RAPPORTS

DU TRAUMATISME AVEC LES DIABETES

MESSIEURS,

Les diabetes, diabete sucré, diabete insipide, ont avec le
traumatisme des relations intimes. Un choc, un coup, une
chute, un accident de chemin de fer rendent diabétiques,
glycosuriques, polydipsiques, polyuriques, des gens qui
antérieurement étaient en parfaite santé. Le traumatisme a
été chez eux la seule cause du mal. Ce sont ces rapports du
traumatisme avec les diabétes que je me propose d’étudier
aujourd’hui, & propos du malade qui estau n° 7de notre salle
Saint-Christophe.

Voici cet homme. Il a quarante-deux ans, il est mécani-
cien de son état. Il n'a pas, vous le voyez, mauvaise appa-
rence. Il a déja été soigné dans bon nombre d'hépitaux et il
vient chez nous parce qu’il se sent trés affaibli, parce qu’il
a maigri, et qu’il est dévoré jour et nuit de soif ardente.
1 boit dix & douze litres de liquide par jour et s'il ne se rete-
nait il boirait davantage. Il avale d’un seul trait un litre de
liquide plus facilement que nous avalons un verre d’eau. J'ai
fait préparer 13 un pot de tisane de houblon de la contenance
d’un litre, il va le boire devant vous, sans s’arréter et il serait
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prét & recommencer dans quelques instants. 11 est done
atteint de polydipsie, c'est-a-dire d'une soif constante et
jamais assouvie.

Comme corollaire, il est polyurique, ¢'est-i-dire qu’il urine
dix & douze litres par vingt-quatre heures. Jai fait recueillir
depuis hier, dans les deux bocaux que voici, les urines qu'il
a rendues; il y en a douze litres, elles sont presque inco-
lores, transparenics, sans le moindre dépot.

Avec ces deux symptomes, polydipsie et polyurie. vous
avez peut-étre 1'idée que cet homme est atteint Je diabete
sucré. Il est facile de s'en assurer immédiatement <ans
méme soumettre les urines aux réactifs qui décelent la pré-
sence du sucre Je fais flotter un densiwitre dans ce bocal
d'urine et je trouve que la densité atteint a peine 1003 ceci
me suffit pour préjuger que cel homme n'est pas atteint de
diabete sueré. Vous savez en effet que le sucre diabétique
augmenle considérablenient la densité des uvines. De 1018,
chiflre normal, cette densité s'éleve chez les diabétiques a
1025, 1030, 1050 ct au dela. Un homme qui scrait atteint de
diabote sueré ot qui aurait par jour dix & douze litres
d’urine, devrait rendre logiquement plus de 200 grammes
de sucre, aussi la densité de ses urnes serait-clle fort
¢levée  Au contraire, 'abaissement de cette densité i 1003 exl
un indice de 'absence de sucre diabétique. Et en effet ana-
Iyse de ces urines na décelé ancune trace de glycose

Nagirait-il alors ici de diabele azoturique ou phospha-
turique? Pas davantage. car en pareille circonstance, on
trouverail au fond du vase un dépot qui n'existe pas et la
densité de 'urine ne serait pas abaissée au chiffre de 1003. Je
dois dire néanmoins que cet homme rend une dose d'urée et
une dose de phosphates qui est plus élevée que la dose nor-
male: les urines de vingl-quatre heures contiennent 4 pran-
mes d'urée el 3 grammes de phosphates. Cette déperdition
d'urée et de phosphates n'a rien d'excessif, elle ne suffit pas,
il s’en faut, pour étiqueter ce diabete, azoturique ou phospha-
turique, clle est en rapport avee I'énorme quantité de la
séerétion urinaire journaliére.

R8i le diabete de cet homme n'est ni glyeosurique ni azotu-
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rique, ni phosphaturique, qu'est-il donc? C'est un diabéte
insipide, encore nommé polyurie ou polydipsie simple. Ce
premier diagnostic ¢tant posé, reprenons l'histoire de notre
malade.

Son diabete ne s’est pas développé progressivement, il est
survenu brusquement en quelques heures. D'un seul coup,
cet homme a été pris de la soif intense qui le dévore, et voici
a quelle occasion. Le 28 janvier dernier, il y a quinze mois,
il travaillait & l'atelier, quand le volant de son tour, volant
du poids de 40 kilogrammes et placé au-dessus eten avant de
lui, se brisa et, animé de toute sa force de rotation, vint le
frapper prés du thorax, & I'épaule droite. A ce niveau, il ny
eut qu'une violente contusion, mais le choc fut si terrible
que le pauvre homme fut projeté & plusieurs métres en
arriere, et dans sa chute la nuque et le crane portérent vio-
lemment contre la planche d’un étau. Il resta cinq heures
sans connaissance et on le porta plongé dans le coma &
I'hopital Beaujon, service de M. Lucas-Championniére. Les
plaies furent suturées et vous en trouvez encore les cica-
trices. On ne peut affirmer qu’il y eut fracture du rocher,
toutefois un écoulement séreux et sanguinolent se produisit
a l'oreille droite et depuis cette époque l'ouie est perdue. Ce
terrible accident fut accompagné de fievre et de délire.

Dés le lendemain, le malade reprenait connaissance et
éprouvait en méme temps cette soif impérieuse qui depuis
lors ne I'a jamais quitté. Il va vous raconter les tortures qu’il
a subies & ce moment de sa maladie. Comme on ignorait qu'il
fat atteint de polydipsie, sa ration de liquide était tout & fait
insuffisante, aussi malgré ses douleurs de téte et des vertiges,
se trainait-il a office, et partout ol il savait trouver de I'eau,
afin de satisfaire la soif qui le torturait. « J’aurais bu n’im-
porte quoi, méme mon urine. » Déslors, onlui donna tous les
jours quinze litres de boissons diverses, houblon, coco, eau
vineuse et il avait bien soin de faire sa provision pour la
nuit. 1l resta encore une huitaine de jours a I’hopital, ayant
des maux de téte violents, puis se trouvant mieux, il sortit,

ayant I'idée de reprendre son métier de mécanicien. Il n’avait
pas trace de glycosurie.
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A ce moment apparait un symptdéme nouveau; le malade
qui d’habitude avait un appétit modéré, est pris brusque-
ment d'nne faim aussi violente que sa soif. C'est une véri-
table Loulimie. 11 fait quatre et cinq repas par jour, il se
réveille la nuit pour manger ¢t pour boire. Il ingurgite sans
se rassasier des quantités énormes de viande et de pain: I'ar-
gent qu'il gagne suffit a peine & son alimentation. il dépense
huit francs par jour.

Bicntot cet homme est obligé d'interrompre son métier, les
maux de téte reparaissent a tout instant, il éprouve une
grande lassitude, il se sent affaibli ot la quantité¢ d’aliments
qu'il prend chaque jour n’arrive pas & lui rendre ses forces. 11
revient alors & I'hdpital Beaujon dans le service de M. Fernet
ou on le traile par la valériane An bout de quelques semaines,
se croyant amélioré il essaye de reprendre son travail, mais
ses forcees le trahissent de nouveau; il a des étourdissements,
des vertiges, des insomnies et il se rend a I'hopital de la
Charité dans le service de M. Oulmont. Quelques semaines
de vepos et de traitement ~emblent 'avoir améliord; il fait
une nouvelle tentative de travail, tentative infructucuse, car
six semaines plus tard il se vend a I'hopital Tenon dans le
serviee de M. Béclere. En fin de comple, apres ces pérégrina-
tions mulliples dans différents hopitaux, cet homme arrive
dans notre service an mois de février.

Outre la polydipsie et la polyphagie dont je viens de vous
parler, voici quel était son élal @ nous ne coustatons aucun
des symptomes habituels du diabete <ucré. les dents ct les
censives sont en bon état, il n’a jamais eu d'éruption furon-
culeuse, los réflexes rotuliens sont normaux, la vue na pas
baissé¢, mais I'élal général laisse beaucoup a désirver: cet
homme o maigri de neuf kilogrammes depuis un an. il est
déprimé, abattu, sans forces, il est sujet & dabondantes
transpirations, surtout la nuit. Malgeé sa boulimie et ~u poly-
dipsie. il wa ni troubles dyspeptiques ni vomissements.
Pestomae n'est pas dilaté, les sclles sont normales et régu-
licves.

Jui donné 2 ce malade autant d'aliments et de boissons
qu'il en peut désirer, comme traitement jai prescrit la valé-

Diguvtaroy. — Clin. 1t 10
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riane et I'opium et j’ai fait placer & la nuque un séton qui
agit & titre dérivatif.

Telle est ’histoire de cet homme devenu brusquement
polydipsique & la suite d’'un traumatisme violent. Son cas va
servir de base 3 notre discussion, mais avant de mettre en
parallele le diabete insipide traumatique et non traumatique,
laissez-moi vous citer quelques autres observations qui faci-
literont cette étude. Plusieurs de ces observations, dues a
Charcot, Moutard-Martin, etc., sont réunies dans la these de
M. Jodry*; les voici.

I. — Une jeune fille de quatorze ans tombe sur les pieds
aprés avoir glissé sur un escarpement de 4 & 5 métres de
hauteur. Elle était pale, refroidie, morte en apparence, quand
on la releve. L’état comateux persiste pendant qualtre heures
avec grincement des dents, face colorée, vomissements,
pupilles dilatées, strabisme, hémorragie par I'oreille gauche
qui dure la plus grande partie de la journée (11 juillet 1856).
Amélioration les jours suivants : le 19, intelligence assez
nette, moins de strabisme, sommeil paisible, appétit. Le 20,
tout & coup survient une soif inextinguible; la malade boit
au moins six litres de tisane dans les vingt-quatre heures et
rend une quantité équivalente d'urine, limpide comme de
I’eau, ne contenant ni sucre ni albumine; la polyurie dure
avec les phénomenes quil’accompagnent jusqu’au 29 juillet.
Le & aoiit, la soif a cessé et I'appétit est vif; il ne reste qu'un
peu d’amblyopie et de tournoiement de la téte qui disparais-
sent & lafin d’aotit. La malade, qui avait perdu la mémoire de
certains noms propres, la recouvre, mais elle ne conserva
plus le souvenir de tout ce qui avait précédé de tres pres son
accident.

II. — Un jeune gar¢on de dix-huit ans entre 2 I’hdpital de la
Charité en janvier 1853l était atteint d'une varioloide l6gere
qui guérit rapidement. Aussitot apreés, au grand étonnement
de ses voisins, il se met & boire huit & dix pots de tisane par
jour. Pendant lanuit, il se réveillait plusieurs fois pour boire;

1. Jodry. Contribution a I'étude du diabéte traumatique. Thése de Lyon, 1897.
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il mangeait aussi avec voracité. Cette polydipsic et cette
boulimie ¢taient d'origine traumatique. Ce gargon. six ans
auparavant, avait regu, sur le front, un coup de pied de che-
val; la perte de connaissance n'avait été que de quelques
minutes, mais le choc avait été violent, comme le prouvait
une vaste cicatrice trés évidente. C'est le jour méme de 'ac-
cident que se déclara la soif exagérée qui, depuis cette
époque, n'a cessé de tourmenter I malade jour ct nuit. Cet
état constitue, depuis six ans, une sorte d'infirmité assez
supportable, qui ne parait en rien altérer la santé du malade.
Il boit en moyenne 10 litres dans les vingt-quatre heures ; la
quantité d'urine rendue, égale, & peu de chose prex, celle de
boissons ingérées. Les urines sont limpides, incolores, sans
odeur et semblables & de I'eau pure; i plusicurs reprises, on
n constalé I'absence de sucre et d'albumine. La polyurie et
la polydipsie ont complétement cessé tant qu'a duré 1'affec-
tion aigué qui a nécessité 'entrée & I'hopital.

HI. — Un homme 4gé de vingt-sept ans, d'une constitution
moyenne, d'une bonne santé habituelle, fait une chute d'un
lieu élevé, le 48 juin 1859 il en résulte une fracture compli-
quée de plaie, avee commotion cérébrale telle, qu'il resta
onze jours sans connaissance et dut faire un séjour de
quarante jours & I'hopital. Sorti prématurément, les forees
lui manquérent etil dut retourner 2 ’hopital. Etat, le 5 aotit :
céphalalgic intense et presque continue, asscsz mal limitée,
plus intense parfois au niveau de la cicatrice {région frontale
droite), tristesse habituelle, découragement, démarche lente,
mal assurée, titubante . vertiges fréquents, étourdissements
surtout pendant la marche ou a l'occasion de mouvements
brusques. Un peud’hémiplégie faciale droite. Vision comple-
tement abolie & droite, diminuée a gauche ; membre supérieur
droit un peu plus faible que le gauche. Lorsque le malade est
debout, il éprouve toujours un mouvement de recul qui pré-
cide le moment ou il se met en marche. Digestions bonnes,
pas de vomissements; insomnie presque constante; depuis
I'nceident, soif intense. continuelle. Pendant son premier
s¢jour & I'hopital, il a bu jusqu'a 25 litres; urine pile, lim-
pide comme de I'cau, sans traces de sucre. Du 11au 12, le
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malade boit 8 litres ; on prescrit 2 grammes d’extrait de valé-_
riane; le lendemain, 2 litres d’urine en moins. Du 18 au 20,
urine assez abondante et soif aussi vive; on prescrit de
I’extrait de racine de gentiane et on place un séton &
la nuque. La céphalalgie diminua progressivement et dis-
parut complétement les premiers jours de septembre. La
paralysie, I'incertitude des mouvements, le mouvement de
recul diminudrent également; la polyurie et la polydipsie
persistérent au contraire avec la méme intensité jusqu’au
5 septembre ; & partir du 7, la quantité d’urine diminua de
jour en jour; le 17, elle rentra dans les limites normales; le
15 octobre, on constata que la guérison s’était maintenue.

IV—Unmacon tombe d'un échafaudage, haut de 15 métres,
le 30 aotit 1859 ; a la partie supérieure du front est une plaie
contuse peu étendue, sans dénudation du frontal. La pau-
pidre supérieure droite présente une ecchymose; du sang
s'écoule par l'oreille gauche. On ne trouve de fracture en au-
cun pointde la surface du crine; les deuxradius et la clavicule
gauche sont fracturés. Perte de connaissance qui dure cingq
jours pendant lesquels le malade passe de 'assoupissement
a l'agitation. A partir du B septembre, il demande 2 boire et
a manger 3 chaque instant; la polyurie et la polydipsie s’éle-
vent progressivement de 5 & 14 litres; I'urine est presque
incolore, avec un reflet verdatre, sans odeur marquée; ana-
lysée & deux reprises, elle ne contient ni sucre ni albumine.
A partir du 23 septembre, la polydipsie diminua en présen-
tant dans sa décroissance la méme proportion que dans son
augmentation. Le 10 novembre, le malade quitte I’hopital,
complétement guéri de tous les accidents de sa chute, sauf
une légere diminution de I'acuité auditive & gauche.

V. —Un jeune garcon de dix-huit ans, ayant toujours eu
bonne santé, regoit un coup d'un sabre en bois sur le c6té
droit de la téte : immédiatement, perte de connaissance, dou-
leur de téte violente, fizvre intense avec chaleur et frisson,
soif vive. Tous ces accidents se dissipent bientét; deux jours
aprés, il peut reprendre ses occupations, mais la soif persiste;
trois semaines plus tard, il vient demander qu’on le débar-
rasse de cette soif qui est un vrai tourment. Il ne se sent
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pas plus faible depuis I'accident, mais il assure avoir un peu
maigri. Les digestions se font bien, son appétit est conservé,
non augmenté. Pouls : 70. Aucune douleur de tite depuis le
lendemain de son accident. La quantité d’ecau absorbée peut
¢tre évaluée a plus de trente litres dans les vingt-quatre
heures. 11 boirait continuellement, <'il ne sentait son estomac
se gonfler et devenir douloureux quand il a trop bu. Les
urines sont en rapport avec la quantité de liquide absorbé;
elles sont limpides, aqucuses, trés peu colorées ct inodores;
¢lles ne contiennent pas la moindre trace de sucre; la den-
sité est a peine supéricure a celle de 'eau. Apris avoir inuti-
lement administré de I'opium, on prescrivit la valériane &
haute dose Diminution progressive apris vingt jours de ce
traitement.

Les observations que je viens de vous citer, jointes &
celle qui concerne notre malade de la salle Saint-Christophe,
sont suffisantes pour nous permettre de retracer I'histoire
du diabéte traumatique insipide. Bien que ce diabéte puisse
survenir & la suite de traumalisme intéressant n’importe
quelle région, ¢ est néanmoins le traumatisme de la téte
qui est le plus souvent en cause Le diabdte insipide, ou
polydipsic simple, peut apparaitre en quelques heures,
aussitot apres le traumatisme. Ainsi. chez notre malade, l¢
choc fut suivi de perte de connaissance et, dés le lendemain,
la polydipsie se déclarait avee une telle intensité que dix et
douze litres de liquide ne pouvaient pas satisfaive la soif.
Chez le jeune garcon qui avait recu sur le front un coup de
pied de cheval (observation Charcot), ¢'est le jour méme de
Puccident que se déclara la soif exagérée qui, depuis cette
époque, n'a cessé de tourmenter le malade jour et nuit. Chez
le jeune hommnie qui fit une chute d'un liew élevé (observa-
tion de Moutard-Martin), la soif apparut aprés I'accident avee
une telle intensité que le malade buvait jusqu'a vingt-cing
litres par jour. Chez le jeune homme qui regut un coup de
barre sur la téte, la polydipsie apparut aussitét apres l'acci-
dent et la gnantite de liquide ingurgité pouvait étre ¢évaluce
a plus de trente litres par vingt-quatre heures. Ces différents
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exemples vous montrent que le début du diabéte insipide
traumatique peut apparaitre aussitot apres le traumatisme.
Ce n'est pas progressivement, ¢’est d’emblée que survient la
polydipsie et si une chose est surprenante, quelle que soit la
théorie invoquée, c’est de voir éclater soudainement, chez un
individu bien portant, un diabéte qui va durer des mois, des
années et méme toute la vie. Ce début brusque n’est pas
spécial & la polydipie traumatique, il est également signalé
dans des observations concernant le diabéte insipide non
traumatique.

Dans quelques circonstances, la polydipsie ne survient
que quelques jours aprés 'accident. Ainsi, chezla jeune fille
qui avait fait une chute sur les pieds (observation Martin),
la polydipsie apparut neuf jours apreés I'accident. Chez le ma-
¢on qui tomba d’en échaffaudage (observation Debron), la
polydipsie apparut cinq jours aprés l'accident, dés que le
malade eut repris connaissance.

Traumatique ou non traumatique, les symptémes du dia-
bete insipide sont identiques. Dans les observations que je
viens de vous ciler, les malades buvaient jusqua quinze,
vingt, trente litres de liquide par jour et au dela. Quelques-
uns ont une soif véritablement inextinguible; ils n'osent ni
sortir, ni se coucher, sans avoir pris leurs précautions et sans
avoir fait leur provision d’eau. Notre malade avait imaginé
un récipient auquel il avait adapté un tube en siphon, de
sorte que la nuit il pouvait satisfaire sa soif sans presque
interrompre son sommeil. Cette soif impérieuse, effrénée,
n’est pas spéciale 3 la polydipsie traumatique, elle existe tout
aussi bien dans les cas de polydipsie non traumatique, ainsi
Trousseau cite un de ses malades qui buvait jusqu’a quarante
litres par jour. M. Aussit raconte I'histoire d’un petit malade
de quatre ans' qui avait un besoin tellement impéricux de
liquide, qu’a plusieurs reprises il s’était emparé de son vase
de nuit pour pour en boire le contenu. Une autre fois, il était
descendu dans la cave d'une voisine et buvait la bitre 2
méme le tonneau. Sa ration d’eau pour la nuit était de quatre

1. Aussit. Société médicale des hdpitaux, séance du 3 {évrier 1599.
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litres. Done, que la polydipsie soit traumatique ou non. le
besoin de hoire est tout aussi impéricux: peut-étre méme
est-il plus impéricux dans la polydipie simple que dans le
diabate suceré.

La polyurie est en rapport avec la polydipsie. et les
malades urinent, suivant le cas, quinze, vingt, trente litres
de liquide ¢t au dela.

Il est un symptome sur lequel je désire appeler votre
attention, c'est la boulimie ou polyphagie. c'est-a-dire
I'appétit excessif des malades. On croit trop communément
que la polyphagic est un symptome réservé au diabéte ~ueré
C'est une erreur. On voit des gens qui ne sont nullement
glycosuriques, qui ne sont pas atteints du diabéte sucré. qui
sont simplement polydipsiques et chez lesquels le lesoin
d’aliments prend les proportions les plus exagérées, on peut
dire d'eux qu'ils ont faim autant qu'ils ont ~oif; il~ ~.nt bou-
limiques antant que polydipsiques. Pour vous donner une
idée de la quantité d'aliments absorhés tous les jours par
notre homme de la salle Saint-Christophe, jui fait placer sur
cette table sa vation journaliere de pain. de viande, de
légumes et de boissous. Il y aurait, vous le voves, de quoi
donner i manger et & boire & toute une famille. On peut dire
de ces malades-la qu'ils ne sont jamais rassasiés; & peine leur
repas est-il terminé qu'ils voudraient en commencer un
autre.

Cette boulimie est signalée dans plusicurs des observa-
tions de polydipsie traumatique que je vousai citées, Trous-
seau est I'un des premicers qui ait appelé 'attention snr la
boulimie des polydipsiques; voici ce quiil en dit : « Contrai-
rement & ce que vous verrez ¢éerit par la plupart de< auteurs
qui. & cet égard. n'ont fait d'ailleurs que répéter ce que le
premier avait dit. en méme temps que la soif, Fappétit e~t
non sculement habituellement augienté, mais encore tres
exagéré. Vous vous rappelez notre malade de la salle Sainte-
Agnes, et effroyable quantité d’aliments qu'il ab~orbait dans
les vingt-quatre heures: vous l'ivez entendu raconter quiil
était la terreur des chefs de ces restaurants ot le pain est
donné i diserétion. Une fois qu'il avait pris un ou deux repas
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dans un de ces établissements, on lui offrait, nous disait-il,
de I'argent pour 'engager a n’y plus revenir* ».

Que le diabete insipide soit ou non traumatique, on peut
dire que malgré I'énorme quantité de liquide et d’aliments
ingurgités, les facultés digestives ne semblent en rien trou-
blées, et les digestions s’accomplissent aussi réguliérement
qu’a I'état normal. C’est méme un fait remarquable que I'ab-
sence de dilatation d'un estomac, qui, pendant des mois et
des années, regoit une telle quantité de liquides et d’aliments.

Reste & élucider une question importante : le diabete insi-
pide traumatique est-il plus ou moins grave, plus ou moins
curable que le diabete insipide non traumatique ?

Envisageons d’abord le pronostic du diabéte insipide non
traumatique : bien que ce diabete insipide soit longtemps
compatible avec l'intégrité apparente de la santé, gardez-
vous de croire, dit Trousseau, que les choses restent long-
temps dans d’aussi favorables conditions. « Biento6t a la bou-
limie succéde une anorexie insurmontable, de la diarrhée, et
l'amaigrissement se prononce, de plus en plus inquiétant; la
peau se flétrit et devient terreuse, I'haleine est fétide, et,
comme dans le diabete sucré, on voit se manifester les symp-
tomes de la phtisie tuberculeuse. J'avais cru longtemps, sur
la foi de ceux qui m'avaient devancé, que la polydipsie était
une maladie moins grave que la glycosurie ; mais aujourd hui,
'expérience a singulierement modifié mes idées a cet égard.
Tandis que j'ai pu, dans ma pratique particuliere, dans nos
salles d’hopital, voir un trés grand nombre de glycosuriques
conserver longtemps la plénitude de leur santé, sans que
J'intervinsse par un traitement fort actif, jal eu la douleur,
au contraire, de voir presque tous les polyuriques que j’ai eu
& traiter, dépérir rapidement et arriver au terme de leur vie
beaucoup plus vite que les diabétiques. »

En' compulsant les observations de polydipsie traumati-
que, Je vois que la guérison a 6t6 assez fréquemment obtenue
aprés quelques semaines ou quelques mois de traitement. Je
pense donc que la polydipsie traumatique est moins tenace,

1. Trousseau, Clinique médicale de Ullotel-Dieu, t. 11, p. 65,
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moins grave, moins rebelle au traitement que la polydipsie
non traumatique. Quel est donc ce traitement? Une méme
indication est applicable aux deux variétés de polydipsie,
traumatique ou non traumatique : extrait de valérianc 2 la
dose de 3 a 30 grammes par jour; I'extrait de belladone 3 la
dose journaliere de un centigramme, I'antipyrine & la dose
de 1 a 3 grammes par vingt-quatre heures. L'hydrothérapie
rend aussi de réels services. La médication révulsive : cau-
téres suppurés, pointes de feu, séton, est surtout applicable
ila polydipsie traumatique. J'ai fait appliquer & notre homme
des cautéres et un séton a la nuque; il en est réellement fort
amélioré, ses nuits sont moins agitées, la soif beaucoup
moins vive, il n urine plus que 6 & 7 litres au lien de 8 & 10
jignore si le sucets thérapeutique sera complet, mais vous
avez pu juger des bienfaits de la médication :

Ces différentes considérations m'engagent & poser les con-
clusions suivantes.

1* Le malade que je viens de vous présenter, et qui fail
I'objet principal de cette legon, est atteint de diabete insipide
d'origine traumatique.

2° Les traumatismes de la téte sont ceux qui provogquent le
plus sonvent le diabete insipide

3° Le diabete insipide peut apparaitre brnsquement quel-
ques heures aprés le traumatisme. La polydipsic apparait
d’emblée et du premier coup elle atteint toute son intensité.

£ Que le diabete insipide >oit traumatique ou non, les
symptomes sont identiques dans les deux cas o polydipsice,
polyuric et parfois boulimic. 1l est remarquable que la poly-
dipsic simple peul durer des mois et des années, sans qu'il
v ait trace de glycose dans les urines.

5* Le pronostic du diabete insipide traumatique (abstrac-
tion faite bien entendu du traumatisme) me parait moins
grave que le pronostic du dialéte insipide non traumatique.
Il est moins tenace et plos aceessible au traitement.

6° L'hydrothérapie, l'extrait de valériane, la belladone,
I'opium, l'antipyrine, les révulsifs sur la nuque, cautires ou
~¢ton, constituent I'ensemble du traitement.
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MESSIEURS,

Aprds avoir étudié les rapports du traumatisme avec le
diabste insipide, voyons quelles relations peuvent exister
entre le traumatisme et le diabéte sucré. Vous allez voir qu'ici
encore, 3 la suite de choc, de coup, sur la téte ou sur une
autre partie du corps, le diabete sucré peut apparaitre brus-
quement chez des gens qui étaient antérieurement en par-
faite santé. Je vais vous en citer plusieurs exemples.

Un de mes amis assistant un jour aux préparatifs de la féte
du 14 juillet, 2 Alger, recut sur la nuque un coup si vio-
lent quil en perdit connaissance. Revenu 3 lui quelques
heures plus tard, il demanda aussitdt 3 boire et dés ce mo-
ment la polydipsie fut telle qu’il pouvait & peine se con-
tenter de 6 a 8 litres de boissons par jour. L'examen des
urines décela 40 grammes de sucre par vingt-quatre heures.
L'urée et les phosphates étaient également augmentés. De-
puis cette époque, c’est-a-dire depuis vingt ans, le diabete
n’a jamais complétement céd¢; quand le malade se relache
de son régime, le sucre monte a 50 et 60 grammes; sous l'in-
fluence du régime et des médicaments, eaux alcalines, eaux
arsenicales, antipyrine, le sucre tombe a 8 ou 10 grammes,
mais la glycosurie ne disparait jamais complétement, elle est
toujours préte as’accroitre. A part la polydipsie et la glyco-
surie, ce diabete traumatique n’a jamais engendré de compli-
cations, il n’est méme pas accompagné de polyphagie; il
rentre dans les formes légeres, mais tenaces, du diabete trau-
matique. Vous allez voir qu’il n'en est pas toujours ainsi, car
toutes les variétés de diabete sucré, y compris les plus graves,
s’observent & la suite du traumatisme. En voici quelques ob-
servations consignées dans les theses de MM. Bernstein-
Kohan' et Jodry* et dans le travail de MM. Brouardel et Ri-
chardiere *.

I. — Un gardien de chemin de fer 4g6 de quarante-six ans,

1. Diabéte traumatique. Theése de Paris, 1891.
2. Jodry. Diabéte traumatique. These de Lyon, 1897.

3. Diabete (raumatique au point de vue des erpertises médico-légales.
Paris, 1888.
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d’'une bonne santé antérieure, re¢ut un coup violent sur la
téte et resta sans connaissance pendant une heure. Aprés son
accident, il éprouva une soif ardente. une faim dévorante et il
se mit i rendre une quantité prodigieuse d’urine. Ces urines
étaicnt chargées de sucre, avaient une densité de 1032. Sous
I'influence du repos au lit, d'un vésicatoire a la nuque et d'un
purgatif, I'état du malade s améliora notablement. L urine
devint moins abondante, la densité tomba i1 1012 et le sucre
disparut compleétement. Cet homme put reprendre son ser-
vice et la guérison sc maintint.

II. — Un valet de ferme agé de quatorze ans. d'une bonne
sant¢ habituelle, fut atteint a la région occipitale droite
par la chute d'un arbre. Plaie des tégnments, fracture
du crdne, sigues de commotion cérébrale. perte de con-
naissance, vomissements, engourdissement de tout le eorps
sans paralysies localisées. Le lendemain de Taccident. les
urines sont abondautes et contiennent 3 granmnmes de gly-
cose par litre. Le soir, ponssé par une faim irrésistible. il
mange une soujie de raves an lait. La mort sorvint en quel-
ques semaines. A Fautopsie, on trouva une fracture de l'ocei-
pital; I'encéphale paraissail sain.,

1. — L observation snivante de Frerichs coneerne un gar-
con de vingl-six aus tombé d'une hauteur de trois metres, le
front contre le sol. Ce nest que six mois plus tard quil fut
tourmenté¢ par la soif. Son diabete devint tellement violent
qu'il arriva a rendre plus de 500 grammes de suere par jour. 11
mourul de tuberculose pulmonaire A Fantopsie, on constate
sur le plancher du quatrieme veatricule plusicurs extriva-
sats sanguins; & droite, dans la région du noyau de I'acous-
tique, une tache brune de la grosseur d'une lentille. et deux
autres comme des graimes de pavots, & 3 millimétres de la
ligne médiane. Apres durcissement des préparvations, on
trouy ¢ i droite, an niveau de aconstique, immédiatement en
dehors din noyan de Fabdueteur, trois petits fovers sangnins
que Pon pent suivee sur les conpes. 11 en existe un autre
groupe, un peu plas haut, & 6 ou 7 millimetres de la ligne
médiune. daus Fungle du plancher du quatricme ventricule.
Les plus volumineuses de ees hémorragios sont récentes et
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laissent apercevoir des globules sanguins de forme et de cou-
leur normales ; on trouve au contraire d’autres foyers consti-
tués par des globules sanguins complétement décolorés.
Enfin quelques rares amas de granulations pigmentaires
brunes.

IV. — Un garcon de seize ans ayant re¢u un coup de baton
sur 'occiput fut pris trois jours plus tard de polydipsie, de
polyurie, de boulimie et d’amblyopie. L’urine ayant une
densité de 1043 renfermait une grande quantité de sucre. La
guérison fut obtenue en quinze jours sous l'influence d’une
alimentation carnée et des alcalins; cependant, deux mois
aprés, restait encore une polyurie simple.

Toutes ces observations concernent 'apparition du diabete
sucré apres traumatisme de la {éte; je vais maintenant vous
citer des cas ot le diabete sucré est apparu, non plus aprés
traumatisme ‘de la téte, mais aprés traumatisme de n’'im-
porte quelle autre région du corps.

Un homme 4gé de cinquante ans, d'une santé antérieure
excellente, est désargonné par son cheval et tombe sur le dos.
Bientot il s’apercoit que ses forces déclinent, sa soif devient
considérable et ilurine 8 litres par jour. A l’analyse des
urines, on constate 72 grammes de sucre par litre, soit
372 grammes en vingt-quatre heures. Le traitement réduisit
six mois plus tard le sucre & 44 grammes par litre.

Un jeune garcon de vingt et un ans, jouant avec un de ses
camarades, tombe sur une chaise, et le coup porte sur les
deux premidres vertebres lombaires. 11 n’y eut pas de frac-
ture, mais, quelques jours plus tard, ce garcon se plaignit
d’une soif tres vive et d'une faiblesse extréme. L urine conte-
nait 10 grammes de sucre par litre. Ce jeune homme suc-
comba quelque temps plus tard dans le coma diabétique.

Griesinger raconte I’histoire d'un jeune homme de dix-
huit ans, de bonne santé habituelle, qui fit une chute surles
pieds de la hauteur du premier 6tage. Cet accident ne fut
pas suivi de perte de connaissance, mais, la nuit suivante,
éclata un diabete violent avec soif excessive. L'urine conte-
nait 30 grammes de sucre par litre, ce qui donnait une
moyenne de 230 grammes de sucre par jour. Le malade

kS
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entra 2 la clinique dans un état cachectique. vy mourut
couvert de furoncles et d'abces.

Les enfants peuvent 8tre atteints comme les adultes. Bou-
vier cite le cas d’un jeune garcon de onze ans qui fut pris de
diabete & la suite du coups sur les reins. Niedergass rapporte
I'observation d'une fillette de douze ans qui devint diabétique
apres une chute. Rossbach cite 'exemple d'un enfant de huit
mois qui tomba des bras de sa nourrice et mourut quatre
mois aprés dans la cachexie diabétique, avee polyurie, glyco-
suric, eczéma, furonculose (Brouardel et Richardiore’.

Les observations que je viens de vous citer vous prouvent
que le diabete sucré peut sucecder aux traumatisimes les
plus variés : coups sur la téte, sur la nuque, violente con-
tusion du tronc, chute sur les pieds, ele.: toutefois c'est le
traumatisme de la tete quia la part prépondérante. Le diabete
apparaft d'une fagon précoce ou tardive apri~ le trauma-
tisme. MM. Bronardel ct Richardiére donneut la ~tatistique
nivante: « Sar vingt-cinq observations qni précisent la date
d’apparition des premiers svmptomes, quatre fois le diabdte
s'est montré dans les deux premicrs jours qui ont suivi le
traumatisme, quatre fois i1l sest déclaré dans la semaine
suivante. quatre fois il s est montré plus tardivement. »

Les symptomes du diabéte sueré traumatique ne différent
en rien des symptomes dn diabéte sueré non traumatique.
Ils sont, I'im et I'autre, sujets anx mémes complications :
anthrax, furoncles, cataracte. ete. Ils peuvent abountir éga-
lement & la phticie pulmonaire; ils peuvent. I'un et T'autre,
se terminer par le coma diabétique.

Quant & savoir si le pronostic de I'nn st moins grave que
le pronostic de 1'autre, voici comment MM. Brouardel et
Riclirdiere envisagent la question * @ le diabéte traumatique
précoce, celui qui suit de prés accident. et 1o diabéte trau-
matique tardif, celui qui apparait longtemps apres Pacecident,
comportent un pronostie assez différent. « Les différences

1. Brouard -l et Richardiire. Du diubile traumaltique au point le vue des
crperiises medico-légales,
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sont assez importantes au point de vue de la gravité de la
maladie pour qu'en médecine légale nous en fassions deux
formes distinctes : l'une, & début rapide, précoce, a pro-
nostic bénin; l'autre, 3 début tardif, 3 marche lente, &
pronostic grave le plus souvent. Le diabete précoce aigu se
termine toujours par la guérison. Deux ou trois semaines,
parfois un mois ou deux aprés l'apparition des premiers
symptomes, le malade sent ses forces renaitre, la soif et la
boulimie disparaissent, le sucre n’est plus appréciable dans
les urines, I'embonpoint revient. Un seul symptéme, la
polyurie, persiste encore et devient méme quelquefois plus
intense que dans la période d’état de la maladie. Cette
polyurie peut atteindre cinq litres par jour; elle dure
quelques semaines apres la disparition de la glycosurie. Elle
céde enfin et, en général, deux ou trois mois apres le trau-
matisme, la guérison est complete et définitive. Le diabéte
retardé a une marche excessivement lente, sa durée se compte
par mois, par années ; la terminaison fatale est la plus fré-
quente; la mort est causée par le marasme diabétique ou
par une complication : tuberculose, coma. »

Ces appréciations concernant le diab2te traumatique pré-
coce et tardif ne sont pas absolues, elles me paraissent com-
porter d’assez nombreuses exceptions.

La question des diabetes traumatiques touche par certains
cOtés & la médecine légale. Un individu devient diabétique a
la suite d'un coup ou & la suite d’un accident de chemin de
fer; il demande des dommages et intéréts; comment saurez-
vous que ses prétentions sont fondées, comment affirmer que
le plaignant n’était pas diabétique avant l'accident? Voici
deux cas de ce genre®. Un homme de quarante-cinq ans,
n'ayant jamais fait de maladie, a 6té victime le 18 juillet 1884
d’un accident de chemin de fer sur la ligne du Puy a Saint-
Etienne. Cet accident ne s'est pas accompagné de perte de
connaissance, Ch...a été seulement étourdi. Il ne se rappelle
pas comment il est sorti de son compartiment; il se souvient

1. Brouardel et Richardiére, loco citato.
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ci:pendant trés bien de I'état dans lequel il a trouvé le chauf-
feur et le mécanicien. Il a constaté qu’il avait une blessure
de la jambe gauche et il s’est mis a suivre ses compagnons
de route. 1l a fait avec eux deux kilometres pour rejoindre la
station la plus voisine. Dans ce trajet, Ch... a remarqué qu'il
suivait péniblement le pas des femmes sorties en méme
temps que lui des wagons.

Ch... a été examiné A trois reprises différentes par le
D" Vinay, agrégé de Lyon. Ce médecin lui a délivré trois
certificats, en date du 30 juillet 1884, dn 24 décembre 1884,
du 30 novembre 18835 et a constaté : 1° que la plaie contuse
de la jambe avait guéri en vingt jours environ; 2° que les
douleurs lombaires accusées dés le premier jour persistaient
et étaient tres vives; 3° que les urines, augmentées de quan-
tité des le 30 juillet, conlenaient A la fin de novembre 1883
unc notable proportion de sucre. L 13 févricr, au moment
de mon examen, Ch..., présentait les attributs extérieurs
d'unc bonne santé. La plaiec de la jambe ctail cicatrisée et
représentée par une cicatrice de 3 centimetres et demi de
diamdtre. Les douleurs de reins persistaicut; nulles au
repos, sensibles quand Ch... voulait sc lever, rester debout,
quand il toussait. Elles ne s’accompagnaient d’aucun signe
appréciable de fracture des os de la colonne vertébrale. Elles
s'exaspéraient par la pression des masses lombaires (~urtout
a gauche). La vue de Ch... était bonne. Il n avait pas d'érup-
tion cutancée La densité des urines ¢tait de 1032, Elles ren-
fermaicnt 47 grammes de sucre par litre. Pas d’albumine.

Une seconde observation concerne un homme de quarante:
cing ans qui n'ayant janiais ¢té malade fut vietime d’un acci-
dent de cheniin de ferle 14 aout 1883, 11 perdit connaissance.
A la suite de Taceident, il ressentit des douleurs vives dans
tout le corps et nolammient au-dessus du genon droit et a la
région lombaire gauclie Depuis T'aceident, il a maigri cn
deux ans de 18 kilos, il s'est afTaibli, il a dd interrompre ses
tournces de voyageur de commerce. il aurait méme eu des
hémoptysies. Au premier examen de M. Brouardel (deux an-
apres Faceident), fe malade se plaint de douleurs le long du
rachis; ces douleurs sont exaspérées par la pression. Les
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urines (détail ignoré par le malade) renferment 49 grammes _
de sucre par litre. Le malade présente donc une série de
symptomes diabétiques.

D’une fagon générale, la question du diabete traumatique
est souvent difficile & élucider en médecine légale, car pour
incriminer le traumatisme, il faudrait étre certain que le
plaignant était indemne de diabéte avant son accident. La
question est d’autant plus difficile & trancher qu'il est des
symptf)mes diabétiques assez peu importants pour passer
inaper¢us pendant quelque temps, et c’est parfois six mois,
un an apreés l'accident, qu'd la faveur de tel ou tel signe
révélateur, on découvre le sucre urinaire, qui jusque-la
n’avait pas été recherché.

La question medlco—légale peut donc se présenter sous
des aspects divers. Si un individu qui jusque-la avait joui
d’une parfaite santé, est pris soudainement de polydipsie, de
polyurie, a la suite de coups, ou aprés un accident de chemin
de fer, si cet individu examiné peu de temps apres le trau-
matisme présente des signes non équivoques de diabete, y
compris la glycosurie, il est évident qu'en pareil cas le trau-
matisme doit étre incriminé, il n’y a pas d’hésitation, et le
plaignant a droit & une indemnité.

Mais le diagnostic n'est pas toujours aussi simple, il s'en
faut; le diabete traumatique, comme le diabete non trauma-
tique, peut évoluer pendant des mois et des années sans se
révéler par tels symptomes cardinaux, polydipsie excessive,
polyurie exagérée, qui mettent vite sur la voie du diagnostic.
Souvent on est diabétique sans le savoir, on n'a ni plus soif
ni plus faim qu’a Iétat normal, et cependant on éprouve une
certaine faiblesse qu'on met sur le compte de la fatigue, on
se plaint de douleurs qu'on qualifie de rhumalisme, on
souffre d'un état nerveux qu'on décore du nom de neuras-
thénie, et ce n'est que des mois aprés, qu’on s’apercoil que
tous ces troubles faussement interprétés devaient étre impu-
tés au diabate.

Cette discussion est applicable au diabate traumathue
qui peut rester longtemps 1gnoré et qui, pour des raisons
que je n’ai pas & apprécier ici, peut n’étre reconnu que tar-
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divement. Comment affirmer en pareille circonstance que le
traumatisme a été l'origine de ce diabte qui est resté
méconnu pendant un an ou deux? Je crois, en pareil cas,
que le plaignant perdra son proces.

Je voudrais maintenant vous dire quelques mots de la
pathogénie des diabetes traumatiques, mais cette pathogénie
st pour le moment livrée & des hypothéses. Si on se reporte
aux mémorables expériences de Claude Bernard, on sait que
la piqtire du quatriéme ventricule, entre les racines des nerfs
pneumogastriques et des nerfs acoustiques, détermine la
polyurie, plus haut, la glycosurie, plus haut encore elle pro-
voque I'albuminurie. Mais ces phénomeénes d'ordre ¢xpéri-
mental sont passagers, ils ne sont nullement comparables
aux faits pathologiques, qni nous montrent I'existence du-
rable et parfois indéfinic d'un diabete sucré et d'un diabete
insipide.

De plus, il n'existe habituellement aucune lésion du qua-
trieme venliricule au cas de diabgtes traumatiques; une chute
sur les pieds, sur les reins, une violente commotion sont
autant de traumatismes qui peuvent provoquer les diabeétes
sucré ou insipide. On dirait qu'il suffit d'une perturbation
dynamique dans le fonctionnement de certaines cellules ner-
veuses pour faire apparaitre la soif ou la faim; quelle e~t
cetle perturbation et quelles sont les cellules nerveuses qui
sont en cause? Je I'ignore.

Ce qui est encore inexplicable dans le fait pathologique,
c'est la dissociation soudaine et indéfinie de 'acte morbide.
Pourquoi, a la suite de coups, de chute, de contusion, tel
individu sera-t-il pris de polydipsic simple, sans que jamais,
pendant des mois, on ne puisse constater la moindre trace
de glycose dans ses urines? Pourquoi, au contraire, un trau-
malisme identique, coups, chute. contusion, va-t-il déter-
niiner chez tel autre individu, non sculement la glycosurie,
mais le diabite sneré avee tout son cortege? Cest, dira-t-on,
affaire de localisation: jaime mieux avouer notre ignorance
sur ce point: autant de questions qui, pour le moment,
restent sans réponse.

Digvraroy. — Clin. 1. {1
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Je termine cette étude sur le diabete traumatique par les
+ conclusions suivantes :

1° Le diabate sucré plus encore que le diabete insipide peut
atre consécutif au traumatisme.

2° Ce traumatisme (coup, blessures, contusion, commo-
tion) atteint le plus souvent le crine, puis l'occiput, le rachis
et les autres régions du corps.

3° Le diabete sucré traumatique peut apparaitre quelques
heures ou quelques jours aprésl'accident, c’est la forme dite
précoce dont le pronostic est assez souvent bénin. I1 peut
n’apparaitre que quelques mois aprés l'accident,c’est la forme
dite tardive dont le pronostic est plus grave.

4° Les symptomes et I'évolution du diabéte sucré trauma-
tique sont identiques & ceux du diabete sucré non trauma-
tique.

5° Au diabete traumatique s’associe une question de
médecine légale, assez facile a trancher quand le diabeéte suit
de pres l'accident, plus difficile 3 élucider quand le diabete
n’apparait qu’a une époque éloignée de I'accident.

6° Au fraitement général du diabete, régime alimentaire,
privation d’alimerits et de boissons sucrées, diminution
(mais non privation) des aliments farineux, préparations
arsenicales et alcalines, antipyrine, on doit associer un trai-
tement local, révulsifs, séton, cautéres suppurés a la nuque,

surtout si le diabéte est consécutif 3 un traumatisme
cérébral.



HUITIEME LECON

PHLEGMON PERINEPHRETIQUE PRIMITIF
(tTUDE MéDICO-CHIRURGICALE)

MEessiEURs,

La jeune fille que je vous présente aujourd hui est entrée
dans mon service il y a deux mois, le 20 janvier. Je vous
retracerai I'histoire de sa maladie. quin a pas été exempte de
complications: je vous dirai comment nous sommes arrivés
a diagnostiquer chez elle un phlegmon périnéphrétique et je
vous ferai connaitre en dctails I'opération a laquelle elle doit
la vie. Mais au préalable laissez-moi vous rappeler ce quon
entend par phlegmon périnéphrétique.

On donne le nom de phlegmon, ou d'abees périnéphré-
tique, ou de périnéphrite, a la suppuration de I'enveloppe
cellulo-adipeuse du rein. Cette couche cellulo-adipeuse, bien
étudiée par M. Tuffier sur des pidces congelées, est surtout
abondante & la partie postérieure du rein et a ses deux extré-
mités. Elle est en continuité avec le tissu cellulo-adipeux
sous-péritonéal et avee le tissu cellulaire de la fosse iliaque
et du petit bassin. D'autre part, clle sc continue avec le
tissu cellulaire de la région lombaire en dehors du carré
des lombes, entre les limites des muscles grand dorsal et
grand oblique. La suppuration peut rester cantonnée au
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fayer périrénal sans empiéter au dela, mais parfois, & la
faveur des connexions que je viens de vous signaler, elle
s'étend au tissu cellulaire des régions lombaire, dorsale et
fessiere, au tissu cellulaire des fosses iliaques et jusqu’aux
parages de la vessie et du rectum. Ce simple apergu vous
indique déja combien le phlegmon périnéphrétique peut
s'étendre loin de son foyer originel.

Ces préliminaires étant posés, passons a I'histoire clinique
de notre malade. Cette jeune fille, que vous voyez aujourd’hui
en pleine santé, avait été envoyée le 17 janvier en chirurgie,
dans le service de M. Duplay. Elle y arriva fort malade, en
proie a une fievre violente et se plaignant de douleurs trés
vives & la région lombaire gauche et au c6té gauche du ven-
tre. Ces douleurs avaient débuté un mois avant, le 20 décem-
bre, sans cause apparente. Elles étaient actuellement si‘in-
tenses qu’on ne pouvait ni toucher ni explorer les régions
douloureuses sans arracher des cris & la malade. Pour faci-
liter 'examen, cette jeune fille fut endormie, mais I'ex-
ploration sous le chloroforme pratiquée par M. Marion,
chef de clinique, ne donna aucun résultat. On ne constata
ni déformation, ni cedéme, ni tuméfaction de la région
douloureuse. Le palper abdominal et le toucher vagi-
nal furent également négatifs. Cependant, la fidvre était
vive, la température atteignait 39 degrés, la jeune malade.
avait la diarrhée, elle était abattue; on désira avoir un avis
médical et on la fit passer dans mon service, salle Sainte-
Jeanne, n° 6.

Quand je vis cette jeune fille, le vendredi 20 janvier a la
visite du matin, elle me donna un peu, au premier abord,
I'impression d’une typhique; elle avait saigné du nez, la
langue était séche, le pouls trés accéléré, mais sans dicro-
tisme, la température oscillait, du matin au soir, entre 39 et
40 degrés, la douleur lombaire gauche n’avait rien perdu de
son intensité. Voici ce que nous apprit notre enquéte : Le
mal avait débuté, un mois avant, le 20 décembre, par cette
douleur lombaire gauche qui est toujours restée le symptome
dominant. Les premiers jours, on ett dit un lumbago, les
mouvements, la marche étaient pénibles; toutefois 1'état
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général restait bon, sans fidvre et cette jeune fille pouvait
exercer sa profession qui consistait 3 découper a 1’emporte-
piéce des lamelles pour la confection des bijoux. Mais en peu
de jours les douleurs devinrent si vives. que la malade ne
pouvait marcher que courbée en deux, la main appuyée sur
son coté gauche, ce qui provoquait I'hilarité des camarades.
Malgré cet état doulourcux et malgré la fidvre qui apparut a
cette époque, la malade travailla jusqu'au 7 janvier, dix-
huititme jour de la maladie. Alors survinrent & la région
lombaire des ¢lancements qui s'étendaient au flunc gauche,
la fievre devint intense, des vomissements apparurent et cet
état continua jusqu'a I'entrée a I'hopital.

La maladie durait donc depuis un mois, a I'arrivée de cette
jeune fille dans mon service. La douleur lombaire gauche
avdit ¢16 le symptéme initial; lafigvre et les irradiations dou-
loureuses an flanc gauche étaient venues plus tard. A I'ins-
pection de la région lombaire, qui était extrémement doulou-
reuse, nous pimes constater un léger empéatement. Clest évi-
évidemment la qu'était le sicge du mal. L'évolution et la
réunion de ces différents symiptomes nous conduisaient a
I'hypothése d'une suppuration périnéphrétique. hypothese
qui avait ¢16 également émise en chirurgie. .\ supposer que
nous eussions affaire & un phlegmon périnéphrétique, co
phlegmon était primitif. car nous ne trouvions dans le passeé
de la malade aucune des causes qui favorisent le phlegmon
secondaire, ni lithiase, ni tuberculose rénale, ni pyélo-né-
phrite (les urines étaient normales), ni traumatisme, ni
infection pulmonaire, ni furonculose. 1l fallait donc, conime
hypothese la plus vraisemblable, admettre I'existence d'un
phlegmon périnéphrétique primitif.

Ce diagnostic se confirma le lendemain. Les urines chan-
gérent tout & coup de caractere, elles devinrent troubles avee
un assez fort dépot. L'examen de ces urines décela la pré-
sence du pus et I'existence exclusive du staphylococcus au-
reus. Depuis la veille. la végion lombaire était devenue plus
douloureuse. plus saillante, les douleurs abdoninales avaient
augmenté d'intensité, il n'y avait plus d'hésitation : cette
jeune fille ¢tait atteinte de phlegmon périnéphrétique zauche
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ayant fusé vers I'abdomen et en connexion quelque part avec
les voies urinaires.

L'opération est, aussitdt, décidée et pratiquée par M. Marion
dans les conditions suivantes : L’incision part de la -dou-
zieme cote gauche, descend verticalement le long du bord
externe de la masse sacro-lombaire, puis s’incline en bas et
en avant. La section des différents plans détermine une
hémorragie abondante due a la congestion des tissus. En
avant du muscle transverse, on ouvre un foyer purulent qui
fuse en bas vers la fosse iliaque interne, et qui se prolonge
en haut par un trajet ol le doigt peut & peine pénétrer. De
tous cotés, sauf au niveau du trajet supérieur, on limite la
cavité purulente. Le rein parait de volume normal. De la
cavité s’est écoulé un verre de pus dont I'élément pathogeéne
est uniquement le staphylocoque doré, ainsi qu’en témoi-
gnent I’examen direct et les cultures faites plus tard.

La plaie est largement drainée et fermée 3 sa partie supé-
rieure. Des le soir de l'opération, la figvre s’amende et la
température tombe & 37°7, les douleurs lombaires abdomi-
nales diminuent notablement. Mais les jours suivants, la
figvre reparait, la température remonte et les urines conti-
nuent & étre purulentes. Au lieu de 'amélioration progressive
sur laquelle on croyait pouvoir compter, la situation reste
précaire, la fievre persiste, il s’écoule peu de pus par le pan-
sement, la malade maigrit, s’affaiblit et est prise la nuit de
quelques idées délirantes.

En face de cet état qui semblait indiquer une reprise de
I'infection, on incise largement la plaie qui commencgait 3
se cicatriser et on tombe sur le foyer précédemment décrit
sans qu'il soit possible de découvrir un foyer nouveau. L'ex-
ploration du rein permet de constater, une fois de plus, que
cet organe n’'est pas en cause et a un volume normal. Malgré
un large drainage pratiqué en haut et en bas, la situation de
la malade ne s’améliore nullement, le pouls reste petit et
accéléré, la température est élevée, amaigrissement con-
tinue, la péleur s’accentue, la diarrhée apparait.

En méme temps, survient un état dyspnéique avec con-
gestion des poumons notamment du poumon gauche. On
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trouve i l'auscultation des rales sous-crépitants fins et ‘sibi-
lants. La quantité de pus qui s’écoule par la plaic est insi-
gnifiante, tandis que les urines continuent a étre purulentes.

Le dimanche 12 février, la malade qui depuis quelques
jours souffrait & I'hypogastre, est prise dans l'aprés-midi
d’éluncements intolérables dans cette méme région. L'in-
terne du service constate au point douloureux, au-dessus
du pubis, une tuméfaction situce sur la ligne médiane.
On incise et on ouvre un ahceés prévisical dont le pus con-
tient, comme les autres foyers purulents, le staphylocoque
dor¢ sans aucune autre ¢spéce microbienne.

Il était difficile de savoir si ce fover prévésical était en
connexion avec les autres foyers: on pouvait affirmer toute-
fois. qu’il ne communiquait pas avee la vessie. Pendant
quelques jours encore, la ficvre persistas les deux plaies lom-
baire et hypogastrique donnaient peu de pu- et tendaient a
se fermer, mais la pyuric continuait toujours sans aucun
symptome de cystite.

A ¢e moment, la congestion pulmonaire ¢bauchée dans les
prenticers jours de février, prit une importance dominante:
la toux ¢tait fréquente et la respiration goénée, je constatai a
la base du poumon gauche, un souffle léger avee rales fins
abondants. Cette complication broncho-pulmonaire ne fut
pas sins nous causer des craintes séricuses: mais voila que
du 20 au 23 février tous les symptomes ~‘amendent; les
urines ne conticnnent plus de pus, les plaies lombaire et
hypogastrique se cicatrisent, les signes broncho-pulmo-
naires s'amendent, la malade s¢ sent beaucoup micux et
réclame des aliments. La fievre disparait et le 2 mars la tem-
pérature tombe & 36°6.

A dater de ce moment, la convalescence a ¢té des plus
rapides: le 7 mars la malade commencait & se lever, etle
21 mars clle quittait I'hopital completement guérie pour
rentrer & Etampes dans sa famille. Elle a bien voulu con-
seutir & faire le voyage pour venir nous voir et je vou- la
présente aujourd’hui en pleine santé. Elle va vous dire
clle-méme qu'elle se sent completement rétablie sans que
sa maladic ait laiss¢ la moindre trace.
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Voila bien, Messieurs, un cas dé phlegmon périnéphré-
-tique primitif; je dis primitif, car il ne nous a été possible de
.retrouver ni lésion antérieure ni la porte d’entrée de l'agent
pathogene. Cet agent pathogene a été le staphylocoque doré
sans autres microbes; c’est lui seul qui a été constaté par un
de mes chefs de laboratoire M. Gandy, dans les urines et dans
le pus du foyer périnéphrétique et du foyer prévésical. La
localisation douloureuse a la région lombaire gauche et la
fievre ont été pendant plusieurs semaines les seuls témoins
de la formation purulente périnéphrétique ; plus tard, ont
apparu presque simultanément les signes tangibles du
phlegmon et le passage du pus dans les voies urinaires. A
quel niveau s’est faite la communication du foyer purulent
avec les voies urinaires, je l'ignore; mais en fin de compte,
la malade est guérie malgré la complication broncho-pulmo-

naire, conséquence probable de la suppuration périrénale.

Voici une autre observation de phlegmon périnéphrétique,

primitif, lui aussi, concernant un malade du service. Un
homme de trente-cing ans entre le 7 novembre 1898, salle
Saint-Christophe, n° 5. Il se plaint d’une vive douleur 2 la ré-
gion lombaire gauche. Cette douleur accompagnée de fizvre et
de frissons a débuté brusquement, sans cause appréciable, sans
traumatisme, il y a une douzaine de jours. La violence des
douleurs rendait tout mouvement impossible et le malade
dut garder le lit. A son entrée dans le service, la tempéra-
ture est de 39 degrés, la langue est seche, les urines sont
rares. On constate une douleur trés vive a la région lombaire
gauche, douleur que la pression du ventre réveille a la fosse
iliaque du méme coté. La palpation abdominale est rendue
difficile par la contraction musculaire. Les jours suivants,
la région lombaire gauche toujours trés douloureuse est
empatée et fait une légere saillie. Pareils symptomes
nous engagent & porter le diagnostic de phlegmon périné-
phrétique primitif, je dis primitif, car nous ne trouvions
dans le passé de cet homme rien qui pat expliquer un
phlegmon secondaire : pyélo-néphrite, lithiase ou tuberculose
rénale, infection pleuro-pulmonaire, etc.

Ce diagnostic étant posé, je pensai que l'intervention
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chirurgicale ne devait pas étre différée et il fut convenu que
le malade serait opéré le 11 novembre, quand survint un inci-
dent nouveau. Les urines recueillies journellement dans le
bocal devinrent tout a coup purulentes, une vraie « vomique
périnéphrétique » venait de se produire. En méme temps. les
autres symptomes subissaient le contre-coup d¢ cette évacua-
tion purulente, la température tombait a 37. la douleur dimi-
nuail, la région lombaire parai~sait libérée el le malade élait
notablement soulagé. 11 était évident que le phlegmon péri-
néphrétique venait de sc vider dans les voies urinaires et on
pouvait évaluer & 300 grammes la quantité¢ de pus rendu dans
cette débacle. Toutefoix, il n'était pas possible de savoir i cet
incident scrait une heurcuse terminaison de la maladie, ou =i
le foyer infecté ne conlinuerait pas & suppurer indéfiniment.
La siluation ¢tait comparable i ¢o qui se passe i la suite des
vomiques que nous avons ¢ludices il y a quelques ~emaines
a propos de la pleurésie interlobaire.

L’avenir scul pouvail nous renseigner. Ni la quantité de
pus déversée journellement dans les urines s%abaissait gra-
duellement ¢t si les symplomes doulourcux et fébriles
disparaissaient en méme temps, la guérison ~pontanée
pouvait &tre espérée, mais si les symptomes dlinfection
continuaient, il fuudrait aller i la recherche du foyer infecté
et provoquer chirurgicalement la guérison. comme chez
notre jeune fille de la salle Saint-Christuphe. Le malade
fut mis au régime lact¢ et aux boissons abondante<. Les jours
suivants, la quantité de pus diminua progressivement, la
légere saillie constatée & la région lombaire gauche <'affaissa
¢l la douleur disparut totalement. Le 16 novembre, le< urines
¢laient lout & fait limpides et dix jours plus tard I malade
quittait I'hopital complelement guéri.

Ces exemples de phlegmon périnéphrélique primitif ne
sont pas rares, il s'en faut: en voici une observation con-
signée dans les cliniques de Trousscau : Au n° 2 de la ~alle
Saint-Bernard élait coucliée une femme de trenle-deux ans,
qui, depuix dix jours, se pliignail de douleurs dan< 1~ rein~
el de courbature. Chaque jour, depuis le début de < dou
leurs, la malade était prise de fievreavee frisson dans I'apreés-
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midi : la fievre durait plusieurs heures chaque fois et ne per-
mettail & la patiente de s'endormir que vers une heure ou
deux aprés minuit. Tant que durait la figvre, il y avait des
douleurs lancinantes dans le coté droit. Aumilieu du mois de
juin, c'est-a-dire cinq jours aprés 'admission de la malade &
I’'Hétel-Dieu, la fievre devint continue avec paroxysmes régu-
lierement intermittents qui revenaient chaque fois de midia
quatre ou cinq heures du soir. Souvent le paroxysme débutait
par un gros frisson, et quelquefois il y avait petit frisson dans
I’aprés-midi.

L'inappétence était presque absolue, la soif assez vive; il
y avait des nausées, des vomissements; l'amaigrissement
faisait de rapides progrés, mais on n’observait que de I'abat-
tement sans stupeur; il n'y avait pas de taches rosées lenti-
culaires, pas de diarrhée. On prescrivit plusieurs fois des
purgatifs, et, trois semaines aprés l'entrée a I'hopital, on
constatait une amélioration notable; I'appétit était revenu.

Cependant, vingt-huit jours plus tard; le 10 juillet, la
malade s’étant exposée au froid, la fievre reparut plus forte
que jamais avec frissons; puis, de nouveau, des douleurs trés
vives sont accusées dans le coté droit de 'abdomen, en méme
temps qu’il y a flexion de la cuisse sur le bassin. Bientdt une
tuméfaction trés notable se manifeste a la région lombaire;
I'échancrure costo-iliaque est effacée. Lorsqu’on applique les
deux mains de facon & embrasser la région lombaire, si I'on
exerce une légére pression, on sent trés manifestement que
cette région est le sidgge d’'un empatement profond. La dou-
leur locale devient de jour en jour plus aigué a la pression;
il y a des élancements plusieurs fois par jour; dans l'aprées-
midi, la malade éprouve des frissons suivis d'un mouvement
fébrile.

La continuité de la fievre avec paroxysmes et frissons
répétés, la douleur de plus en plus vive éprouvée dans la
région lombaire droite, ne permettaient guére de douter de
la formation de pus en ces points. Quelques jours plus tard,
la fluctuation devenait évidente, et M. Jobert (de Lamballe)
donnait issue au pus en pratiquant dans la région lombaire
une ncision de plusieurs centimeétres. Le bistouri, avant de
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pénétrer dans le foyer, incisa une couche épaisse de tissus
@dématiés et indurés. Deux petites artéres lombaires furent
liées, le pus qui sortit en grande quantité était d'un blanc
verdatre et charriait des trainées de sang noiratre. Avant de
faire e pansement, nous avions pu reconnaitre, en introdui-
sant l'index dans le foyer, que le rein était porté en avant et
que la cavité du foyer renfermait des débris de tissu cellulaire
adhérents a la surface du rein.

Le lendemain, il n'y eut que trés peu dv figvre, le pouls.
encore fréquent, ¢tait parfaitcment régulier. La malade prit
du potage avec plaisir. Puix, la fievre diminue de jour en jour,
les parois du foyer reviennent sur elles-mémes 'écoulement
du pus est de moins en moins abondant. La malade mange
une portion ¢t le mieux fait de sensibles progres. Enfin, la
figvre cesse, Tappétit augmente, les lévres de la plaie ne
laissent plus écouler quiune trés petite quantité de pus
séreux sans fétidité : Fempatement des parois du foyer a dis-
paru, et trois semaines apres Fopération, Pouverture de la
plaie était cicatrisée  La malade est revenue nons voir plu-
sienrs mois apres sa sortie de T'hopital : elle ¢tait alors tres
bien portante, et avait recouvré un certain embonpoint;
depuis sa sortie de T'hopital, elle n'a plus éprouve de don-
leur dans la région lombaire. elle marche avee facilité et ~ans~
fatigue.

Voila, Messicurs, plusieurs observations qui vous prouvent
que le phlegmon périnéphrétique peut otre primitif, ¢'v~t-a-
dire indépendant de toute cansc appréeiable. telle que caleul
du rein, Iésion rénale, infection urinaire ascendante, trau-
maltisme, furonculose, ete.

Sous I'influence d'un agent pathogéne, colibacille, strepto-
coque, staphylocoque, la zone cellulo-adipeuse infeetée o
met & suppurer, et sans canse apparente, dans le cour~ d’une
excellente santé, un phlegmon se développe.

Quel que soit Fagent pathogéne infectant, on ne ~ait pas,
on ne voit pas, dans les formes dites primitives, a la faveur
de quelle Iésion préexistante, il péndtre dans la couche
cellulo-adipeuse du rein. Iy pénetre. ¢ e~t tout ce quon sait,
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et il est aussi difficile d’expliquer le phlegmon staphylocag-
cique ou streptococcique primitif, qu’il est difficile d’expli-
quer la péritonite pneumococcique primitive. Vous n’avez
pas oublié nos legons sur cette péritonite primitive & pneu-
mocoques; voila une péritonite qui éclate brusquement sans
qu’on puisse trouver la porte d’entrée de I'agent infectieux;
un enfant est pris tout & coup d’une vive douleur abdomi-
nale, de frissons, de fievre, de vomissements, de diarrhée, le
péritoine est infecté par le pneumocoque, et une suppura-
tion intense se déclare sans qu’il soit possible de dire com-
ment et par out le pneumocoque a pu infecter la séreuse.
Pareille remarque s’adresse a la péritonite primitive pneu-
mo-streptococcique, le streptocoque s’associant au pneumo-
coque sans qu’il soit possible de savoir comment et par ol
ces microbes ont pénétré dans la séreuse.

Eh bien, de méme qu’il y a des suppurations péritonéales
primitives, & pneumocoque et & pneumo-streptocoque, de
méme il y a une suppuration périrénale primitive, sans qu’il
soit aisé de dire pourquoi et comment 1’agent virulent

pathogéne est venu infecter la zone cellulo-adipeuse du
rein.

Apres vous avoir parlé des formes primitives du phlegmon
périnéphrétique, je ne serais pas complet si je n’en esquis-
sais les formes secondaires. Toute lésion rénale, calculeuse
ou tuberculeuse avec ou sans pyélo-néphrite, toute infection
ascendante, y compris la blennorragie, toute infection de
voisinage et méme des infections éloignées {pneumonie,
furonculose) peuvent engendrer, par des mécanismes divers,
le phlegmon périnéphrétique. Je n'insiste pas sur les suppu-
rations périrénales consécutives aux pyélo-néphrites, cette
pathogénie a été bien étudiée par M. Albarran et la proxi-
mité des lésions explique mieux leur connexité. Mais je vou-
drais vous parler de I'influence réciproque qu’ont I'une sur
I'autre 'infection périrénale et I'infection du poumon.

Ce coté de la question n’avait pas échappé, il s'en faut, &
nos illustres devanciers Rayer et Trousseau, ils s'en sont
occupé dans leurs legons cliniques. Voici une observation que
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Je trouve dans le bel ouvrage de Rayer (1) : Une femme de
soixante-cinq ans entre dans son service le 11 aout 1836.
Cette femme, autrefois sujette & des coliqurs néphrétiques,
éprouve depuis quelques mois des douleurs au rein droit,
avec fievre et grand malaise. La région lombaire droite est
extrémement doulourcuse a la pression; le flanc du c6té droit
est élargi, et la palpation y circonscrit une tumeur lombo-
iliaque. Malgré les saignées ct les sangsues, la figvre persiste
et I'état s'aggrave. Un nouvel examen fait constater unesaillie
plus manifeste & la région lombaire. On porte le diagnostic
d'abces extra-rénal et on pratique une incision qui donne
issue A une pinte de pus d'odeur nauséabonde. L doigt intro-
duit dans l'incision, constate I'étendue du foyer et circonscrit
la face postéricure du rein; il s agissait doue bien d'un phleg-
mon périnéphrétique.

L'opération est suivie d'un soulagement considérable, et
le pouls qui était a 120, tombe & 82; les jours suivants, la
~ituation s'améliore ct tout annonce la guérison prochaine.
Soudain, le treizieme jour aprés 'opération, la malade est
prise d'un frisson, de ficvre violente et l'on constate lexis-
tence d'une preumonie droite avee rdles crépitants et ~ouffle
tubaire. La pncumonic céda en quelques jours, la plaie
lombaire donna encore issuc & une petite quantité de pus;
finalement, la plaic se referma et la malade quitta I'hopital
completement guérie. Dans les quelques remarques dout il
fait suivre son observation, Rayer revient sur I'apparition de
cette pueumonice dont il s'explique mal la pathogénie.

Trousseau, dans sa legon sur les abeds périnéphrétiques (2)
qui est un pur chef-d’euvre d’étude médico-chirurgicale,
insiste & plusieurs reprises sur les relations réciproques qui
unissent les suppurations périrénales et la pleuro-pneumo-
nie  « Les abeds périnéphrétiques, dit-il, peuvent devenir
Foccasion d'une pleurdsie et d'une pneumonie. » Et ailleurs :

Je dois vous faire remarquer que. dans le cas ou les abees
périnéphrétiques sont compliqués de pleuro-pneumonie,

{. Raver. Maladies des reins, t. 111, p. 264.
2. Trousseau. Des abcés perinéphrétiques ». Clinigue médicale de
UHotel-Dien, v 11, p. 696.
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c’est toujours du coté correspondant a 'abcds périnéphré-
tique, comme dans les observations de MM. Desruelles,
Cazalis, Demarquay et Bernutz. » Encore ailleurs : « M. Des-
ruelles a constaté avec M. Destouches, I'existence d'un abces
périnéphrétique chez une femme agée de soixante ans et
convalescente d’'une pneumonie gangreneuse ».

- Des recherches récentes ont expliqué la pathogénie de ces
infections réciproques signalées par les grands maitres de
la. clinique francaise. MM. Tuffier et Lejars ont décrit un
hiatus costo-lombaire, & travers lequel la graisse sous-pleu-
rale communique avec le tissu adipeux périrénal.

Hiatus costo-lombaire. Orifice & travers lequel la graisse sous-pleurale
communique avec le tissu adipeux péri-rénal (Tuffier et Lejars).

‘_C, 12¢ (Zéte. — P, psoas. — MM, faisceaux du diaphragme qui s'attachent :
I'interne & _l'arcade du psoas, I'externe & la 12¢ cbte. — L, toile fibreuse d’en-
veloppe qui s’étend de la face concave du diaphragme sur le carré lombaire.

' L’hiatus est traversé par des veines et par des lympha-
tiques, voies de communication entre la zone cellulo-adi-
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peuse périrénale et la cavité thoracique; aussi, les infections
pleuro-pulmonaires peuvent-elles devenir périrénales et réci-
proquement. M. Tuffier a publié un cas concernant un
phlegmon périnéphrétique a pneumocoques consceutif a
une pneumonie!. Nous sommes donc actuellement bien
¢difiés sur la pathogénie des infections réciproques de I'en-
veloppe cellulo-graisseuse périrénale et des organes sus-
d iaphragmatiques, plévre ¢t poumon. Peut-¢tre pent-on

expliquer ainsi la pneumonie congestive gauche de notre pre-
mitre malade.

Le (traumatisme, vous le savez, joue un role considé-
rable dans la genése des maladies:1'éclosion de la pnenmonie
et 'apparition de la tuberculose a la snite du tranmatismme
sont des faits bien connus. sans qu'il soit toujonrs aise d'en
expliquer la pathogénie. Parecille étiologic se retrouve dans
I'histoire du phlegmon périnéphrétique; en voici nn exemple
que j'emprunte aux legons de Guéneau de Mussy *: Une
femme d’unc quarantaine d’années. qui avait recu un coup
de pied de cheval @ la région lombaire droite éprouva apres
six mois de souffrances des douleurs beauconp plus vives,
avee fievre el frissons. La doulenr lombaire se propageait
jusqu'a la région iliaque correspondante. Ces ~ymptomes
s'amendérent sous l'influence d'un traitement antiphlogis-
tique ot émollient, puis ils reprivent it jours plus tard
avee violence. A ¢e moment, on pouvait constater daus Tes-
pace qui sépare la crdte iliaque de la derniere cdéte, une tu-
mdfaction avec empitement et @déme du tissu cellulaire.
La pression sur la région lombaire droite provoquait des
douleurs intolérables, la fievre était continue avee frissous
et exaspération vespérale. On porta le diagnostic de phleg-
mon périnéphrétique, et M. Nclaton, appelé pré< de la
mulade, confirma ce diagnostic.

Ne¢ pouvant vaincre l'insurmontable résistance que la
malude opposait & une grande opération, on =c contenta
d'une ponclion qui donna issue a une quantité de pus. Apreés

1. Nociété de Biologie, avril 1892,

2. Guéneau de Mussy. Clinique médicale, 1875, ¢t. 11, |. 205,
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amélioration momentanée, le pus ne trouvant pas un écoule-
ment facile au dehors, les frissons et la fitvre reparurent. De
nouvelles ponctions suivies d’injections iodées n'eurent pas
raison des accidents, et quand on se décida & pratiquer une
large incision, il était trop tard, la malade ne tarda pas a
succomber.

M. Bergounhioux raconte qu'un paysan, en tombant d’un
arbre, se fit une violente contusion dans la région lombaire
droite. Vastes ecchymoses de la région et pissement de sang
pendant quelques jours. Bientdt le malade éprouve des dou-
leurs profondes, la fidvre s’allume; le pissement de sang
cesse, mais la région contusionnée se tuméfie, les frissons se
multiplient et la fluctuation ne tarde pas & devenir manifeste.
Une incision en dehors de la masse sacro-lombaire donne
issue a une quantité assez considérable de pus phlegmoneux.
Au bout de quelques semaines, le malade sortait entiérement
guéri de I'hopital de Clermont-Ferrand *.

Le cas de M. Bienfait concerne une nourrice tombée du
haut de huit marches sur le bord d’un seau. Deux jours
apres, la malade est prise de fidvre et de vomissement. L’hy-
pocondre et le flanc droit sont tuméfiés et douloureux, les
urines sont légérement sanguinolentes. Pendant trois se--
maines, figvre avec délire et diarrhée. Alors survient une
énorme tuméfaction de la région lombaire avec edeéme de
ces parties; la tumeur envahit le flanc et I'hypocondre. On
fait une application de potasse caustique a la région lombaire,
on incise l'escarre, on évacue une grande quantité de pus
et la malade guérit de ce phlegmon périnéphrétique.

Aprés vous avoir fait connaitre nos observations de
phlegmon périnéphrétique primitif et aprés avoir passé en
revue les causes les plus habituelles du phlegmon secon-
daire, abordons la description de cette maladie. La douleur
lombaire est le symptome initial du phlegmon périnéphré-
tique; la localisation de cette douleur simule un lumbago;
relisez les observations et vous verrez que la méprise a été

1. Ce casetle suivant sont consignés dans la clinique de Trousseau.
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commise dans un grand nombre de cas: le malade vient se
plaindre de sa douleur lombaire. on l'examine et on lui
répond « vons avez un lumbago ». La fievre apparail rare-
ment avee la douleur, elle est plus tardive et habituellement.
a une période avancée, clle est accompagnce de frissons et
atteint 39 el 40 degrés. La douleur et la fievre. auxquelles
se joignent parfois des vomissements. sont les senls symptd-
mes du phlegmon périnéphrétique a ses débnts, Plus tard
apparaissent d'antres signes, tels que les frissons<, la tumé-
faction, I'wdéme, ladéformation de la région lombaire, les
irradiations douloureuses abdominales.

L'évolution du phlegmon périnéphrétique a été¢ si admi-
rablement retracée par mon maitre Trousseau. que je ne
peux micnx faire quen reproduire la deseription, sans y
changer un mot @« Clest tout & conp gue le malade acense
unce donleur profonde, diffuse, aignit on sonrde dans la région
lombaire. Cette douleur spontanée, avee ¢lancements guel-
quefois, est toujours angmentée par la pression et surtout
lorsqu on cherche a comprendre la région donloneense entre
les deny mains. La donleur peut quelquefais dispivaitre pour
un temps variable, quelgnes semaines. quelques mois, et
allendre nne nouvelle canse déterminante pour e montrer
de nonvean. Ordinairement, cependant, il n'en et point ainsi,
[a souffrance est persistante et augmente jusquan jour o le
pus est évaené, Cette doulenr est tonjours un symptéme d'une
grande importance, pavee que pendant phisienes jours, plu-
sicurs semaines, elle est le seul phénomene loeal: déji, tou-
tefois, des troubles généranx démontrent que la souffrance
n unce raison organique. les malades ont de la fievre continue
avee piroxysme et frisson dans la svirée. Chaque jour, le
malade est pris d'un frisson suivi de chaleur et de sucur.
Bientot les malades perdent Fappétit, maigrissent rapide-
ment, ils ont parfois des vomissements au début du paro-
xysme fébrile et presque toujours il existe une constipation
opimatre.

« Pendant un temps variable, de huit & quinze jours, les
malades n'offrent done, comme symptomes, que la douleur
locale, la fuiblesse générale el la fievre avee paroxysme quo-

Diecraroy. — Clin. n1. 12
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tidien. Puis se manifestent d’autres signes locaux de la phleg-
masie profonde; la région, de plus en plus douloureuse é%a
pression, devient le siége d’'un empétement plus ou moins
étendu; en méme temps, 'échancrure costo-iliaque s’cfface,
et le malade étant dans le décubitus dorsal, si le médecin
plonge sa main sous la région lombaire, il percoit par le
toucher, comme bientdt par la vue, une saillie plus ou moins
marquée; et si en méme temps, il place I'autre main sur la
région antérieure correspondante, il constate entre ses deux
mains une tumeur profonde se continuant avec le tissu cel-
lulaire sous-cutané. Cette tumeur est immobile lorsque I'on
commande au malade de grands mouvements de respiration,
et I'on acquiert alors la certitude qu’elle est indépendante du
foie, qui s’abaisse et s’éleve a chaque mouvement d’inspira-
tion et d’expiration. L’empatement de la région lombaire est
accompagné souvent d’cedéme, et cet cedeme peut s’étendre
a larégion dorsale et 3 la région fessiére; en méme temps, il
y a quelquefois un peu de rougeur de la peau. Cette rougeur
est érysipélateuse dans les cas ou la phlegmasie s’étend au
tissu cellulaire de la région.

« A partir du moment ou ces signes locaux de I'inflamma-
tion existent, on peut constater une fluctuation assez nette;
cependant, cette fluctuation est presque toujours profonde,
et il faut une grande habitude pour bien la reconnaitre;
quelquefois méme, elle ne peut étre que soupgonnée par le
fait complexe de ';edéme, de I'empatement de la région et
des symptoémes généraux. En effet, 3 partir du moment ot le
pus se forme, il y a recrudescence de la fievre; le pouls
prend une certaine ampleur, il devient plus dur, plus résis-
tant et le malade accuse des frissons multiples. Dans ces
circonstances, I'indication d’intervenir est tres nette, il ne
faut pas hésiter & donner issue au pus; si I'on tarde a prati-
quer une ouverture, le pus pourra fuser dans la fosse iliaque,
en compromettant I'existence du malade. »

Cette description, Messieurs, résume d’une facon saisis-
sante l'entrée en scéne et I'évolution du phlegmon périné-
phrétique; elle est de tous points conforme au cas de la jeune
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malade qui « #té le prétexte de cette lecon. Quant au dia-
gnostic du phlegmon perinéphrétique, il st fort difficile au
début et la difficulté s’aceroit encore quand il s'agit de la
forme primitive du phlegmon. Le phlegmon périnéphré-
tigne secondaire est plus facile i diagnostiquer que le plileg-
mon primitif, parce que la lésion provocatrice fournit déji
une indication précieuse. Supposez un traumatisme de la
région rénale: quelques jours ou quelgnes semaines plns
tard, éclatent au point traumatisé des élancements, des
doulenrs vives bientdt suivies de (rissons et de fidvre; la
région lombaire devient extrémement sensible i la pression,
elle est empitée, tuméfiée, la fievre imgmente; volre atlen-
tion étant mise en éveil par le traunudisie vons n'hésites
pas & diagnostiquer le phlegmon en voie  dévolution.
Snpposez uu individu ayant uue fithiiee rénale wvirée, des
eoliques néphrétiques, des hématuries, et creore micux,
du pus dans Furine. témoigmage de pyélite; que eet individu
soit pris nu jour de vives donleurs & la reégion du rein,
wvee wecompagnement de frissons, de ficvee, et plus tavd
wvee douleur profonde i la pression et empatement on défor-
mation de L région lombaire. votre attention étant mise
en éveil par les symptomes antévieurs de lithiase rénale on
de pyélite. vous n'hésiterez pus i dignostiquer un phileg-
mon périnéphrétique, Et ainsi de snite pour les autres i
de phlegmon  périnéphrétique couscéentif & des causes déji
connues,

Muis, pnr confre. que le phlegmon ~oit primitif. qu’il
survienne dans le courant d'une bonne ~unté. comme chez
uos deux malades qui ne présentaient caitéricurement
aucune tare appréciable, vous manquez d'indications pré-
nionitoires et vous éles forcément hésitants sur le diagnostic.
Vous n'avez pour vous guider au début qu un seul symp-
nte, ke douleur lombaire; les mouvements du trone sont
pénibles, les muscles sont durs et contractés, vous pereses
A un lumbago, & un rhumatisme musculaire. vous prescrives
le repos, du massage. des liniments calmants. des ventouses
seelies, des injections de morphine, de untipyrine, et vous
attendes. Pendant quelques jours, la situation reste la méme,
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ou peut s’en faut; la donlenr lombaire plus ou moins vive
est toujours le symptdéme dominant, D'exploration de la
région est rendue difficile par la contraction musculaire; le
malade se plaint de malaise, d'insomnie, de manque
d’appétit, « il sent bien qu’il a autre chose qu'un lum-
bago, » il a des frissons, il transpire, il a des nausées et des
vomissements, vous prenez la température, vous trouvez
38°5-39 degrés, la ficvre est déclarée, vous arrivez au hui-
{itme, au dixieme jour de cetle affection doulourcuse et
fébrile, et le diagnostic commence a se formuler dans votre
esprit. Ce qui rend la situation encore plus obscure, ¢’est que
le malade est parfois abattu et prostré avec diarrhée et épis-
{axis, ce qui lui donne I'apparence d'un {yphique. Eh bien,
la douleur lombaire et la fievre sont vos guides les plus sirs.
Surveillez de preés cette région lombaire, qui est le siege
d'élancements et de douleur profondes, cette région que vous
ne pouvez explorer par le palper bimanuel sans déterminer
de trés vives souffrances. La est le mal. La fievre est un
indice de suppuration. Un jour ou l'auire, la région dou-
loureuse va s’empiter, s’cdématier, se déformer, votre
diagnostic .est fait, il s’agit du phlegmon périrénal. A ce
moment, il faut intervenir, I'opération doit étre pratiquée
sans tarder, et bien que quelques cas, témoin notre second
malade, prouvent quun phlegmon périnéphrétique peut
guérir aprés évacuation spontanée du foyer purulent dans les
voies urinaires, il faut se méfier, car des complications
nombreuses peuvent surgir d'un jour & I'autre et le plus
sage est de ne pas différer 'opération.

Je termine cette lecon par les conclusions suivantes :

1° Le phlegmon périnéphrétique est 1'infection suppurée de
I'enveloppe cellulo-adipeuse du rein. ‘

2° Le phlegmon périnéphrétique est secondaire ou primitf.
Necondaire, 1l est dt & des lésions de voisinage, lithiase et
luberculose du rein, pyélo-néphrite; ou & des lésions 6loi-
gnées, infection pleuro-pulmonaire; ou a la staphylococcie
(furonculose); le traumatisme en réclame également sa part.
Primitif, il éclate dansle cours de la santé, sans qu’on puisse
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saisir le mode de pénétration de I'agent infectant. Chez notre
premiére malade, le microbe pathozine éait le staphylo-
coceis aureus.

3°La douleur lombaire est le symptome initial du phlezmon
peérinéphrétique; elle en est méme le symptome dominant.
La fievre, les frissons, les vomissements, I'empdtement, la
tuméfaction, la déformation de la végion donlonreuse com-
pletent la descriplion el permettent darriver an diagnostic
Ce diagnostic est fort simplifié dans les formes secondaires
du phlegmon, car les lésions rénales antérienres déja eon-
nues fournissent des indications précicuses.

&° Le phlegmon pérvinéphrétique, dans les cas heurenx. peut
se terminer par évacunation du foyer dans les voies urinaires.
Ce fail est comparable a la vomique. Dans la tros grande
majorilé des cas le phlegmon périnéphrétigue ne pentguévir
que par Uintervention chivurgicale pratignée en temps op-
portun.



NEUVIEME LECON

DISCUSSION SUR LE TRAITEMENT CHIRURGICAL

DES KYSTES HYDATIQUES DU FOIE

MzSSIEURS,

Yous avez vu dans nos salles deux malades atteints, I'un
et T'autre, de kyste hydatique du foie. L'un a été débar-
rassé de son kyste hydatique par une simple ponction aspi-
ratrice, avec 'aiguille n° 2; on ne peut rien imaginer de
plus simple ; quelques minutes ont suffi pour amener la gué-
rison. Chez 'autre, j’ai fait pratiquer une grande opération :
I'ouverture du ventre et du kyste. Les deux malades ont
guéri; mais les moyens employés ont été, vous le voyez,
absolument différents. Pourquoi chez 'un une simple ponc-
tion a-t-elle suffi, pourquoi chez l'autre a-t-on di ouvrir le
venire? C'est ce que je me propose de vous dire dans cette
lecon, en discutant le traitement chirurgical des kystes hyda-
tiques du foie.

Je vais d’abord commencer par vous parler de nos malades.
Le 27 mars, entrait dans mon service, salle Saint-Christophe,
n° &4, un homme de vingt-cinq ans, platrier de son état, ré-
cemment libéré du service militaire qu'il avait fait en Algérie.
Ce malade, amaigri et fébricitant, était atteint d'une volu-
mineuse tumeur douloureuse qui déformait I’hypocondre et
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la base de la poitrine du coté droit. Le début apparent du
mal remontait & quatre mois. A cette époque, cet homme
faisait & pied le trajet qui sépare El Golea d’Alger, quarante-
c¢ing jours de marche environ, lorsque vers la fin du voyage il
ressentit unce douleur sonrde au niveau des derniére< cotes
droites. Cette dounleur ne 'empécha pas loutefois de conti-
nuer sa route: puis, libéré de sou ~erviee, il < embarqua,
rentra en France et reprit sa profession de platrier. Apres
une accalmie de quelgues semaines; les doulewrs reparnrent
a I'hiypocondre droit, plis vives que la premiere fois, et
exaspérées par les mouvements et par les eflorls respira-
toires. Ces donlenrs se propageaient en arriére de la poitrine
et envaliissaient 'épaule droite. En outre cet homme <a-
percut de la déformation et de la voussure de la région dou-
lonrense ol lui semblait « qn une gibbosité  se¢ formait en
cet endroit. A dater de ce moment. ces denx grands symp-
tonies, la douleur et la déformation thoraco-abdominale, pri-
reut de telles proportions. qne le malade dut cesser tout
teavail, Gest alors qu'il est entré dans mon serviee i Fflotel-
Dicu, oft vous aves pn Uexantiner.

Cet homme uons vaconte gqne depuis quelgnes semaines il
a perdn Pappétit, ses forces Pabandounent. « il <¢ sent
vraiment atteint. » 11 a dans son lit une attitude spéciale
il est accronpi, les cuisses et les jambes sont Qéchies, les
genony sont ramenés vers le menton, et, dans ses bras, il
enserre la partie inférienre des jumbes. (Cest la seule posi-
tion qui Ini soit supportable et qui atténne ses <onflrances.
Vent-il s'étendre dans ~on lit, fait-il des mouvements brus-
ques, on des vespirations profondes. les doulenrs reparaiszent
avee inlensité. Les douleurs occupent la base droite du
thorax, remontent vers I'épaule et sont sonvent accompa-
gnées de sensation de déchirement, d'angoisse et d'étoul-
fenient. Le sommeil est pénible et difficile. car les douleurs
augmenlent d'intensité aussitot que le malade quitte su
position accroupie. Quand il marche, il se tient courbé en
avanl, cherchant toujours instinctivement a relicher la
sangle ubdominale qui comprime la tumeur.

Cette tumenr est voluminense, elle refonle en avant et en
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dehors les quatre derniéres cotes; le mamelon droit est un
peu plus élevé que le mameclon gauche; les espaces inter-
costaux sont élargis et tout I'hypocondre droit forme une
forte voussure, ainsi que vous le voyez sur la photographie
ci-jointe.

La mensuration du thorax pratiquée au niveau de la
8° cc‘)‘te, qui est la plus saillante, donne 47 centimetres de
demi-circonférence 3 d roite, tandis que la demi-circonférence
tlforacique du coté gauche ne donne que 42. La peau de la
région est parcourue de petites veinules bleuatres, circu-
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lation collatérale qui témoigne de la géne circulatoire des
régions profondes.

La tumeur siége en grande partie sous les derniéres cotes.
qu’elle souléve, mais clle les déborde largement en faisant
une forte saillic dans I'abdomen. On la circonscrit facilement
par la palpation ; elle est ferme, lissc. sans la moindre losse-
lure; clle occupe une partie de la région sus<-ombilicale.
Dans son développement, la tumeur a refoulé le ceur a
gauche.

Sans m’arréter longuement @ un diagnostic ditTérentiel,
on peut dire que le diagnostic de kyste hydatique «u foie
s'imposait; le sitge de la tumeur abdomino-thoracique. les
caracteres de la tnmeur, sa continuilé avee le foie son mode
de développement, ne pouvaient laisser ancun doute sur
Fexistenee d'un” kyste hydatique du foie. Tous les autres
organes ¢taient sains, anscultation des poumons etdu canr
¢tait normale. Jévalnai i trois litres environ la quantité de
liquide contenu dans ce kyste hydatique, et je pensai anssitot
a I'intervention chirurgicale.

Mais celte intervention, quelle devait en ¢tre Ta nature ?
Ponvait-on se coutenter d'une simple ponction aspiratrice
et vider ce kyste hydatique comme on vide une pleurésie?
ou bicn fallait-il vecourir & la laparotomie suivie d'ablation
du kyste? tel élait le point & discuter. Je me décidai pour la
laparotoniie; en voiei les raisons : le malade avait la tievre
depuis deux jours el son Kyste était fort doulonrenx; je
pensii, en conséqguence. (e ces symptomes, tievre et dou-
leur, pouvaicnut ¢tre I'indice d'une infection du ky~te. d'un
commencement de suppuration, et 'opération fut pratiquée
sans tarder, le 4 avril, pur M. Marion, chef de clinique de
M. le prolesseur Duplay.

Yoici. en quelques niots, les résultats de I'opéralion : une
incision verticale est faite sur la partie latérale de I'abdomen,
au point le plus saillant du Kyste. Cette incision part des
fausses cotes et dépasse en bas le niveau de I'ombilic. Une
fois la paroi abdominale ouverte, on tomhe sur le kyste dont
la paroi ¢paisse, blanchatre, fortement vascularisée, presente
des adhérences avec les parties voisines. Le Kyste est alors
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ponctionné et on retire trois litres environ d'un liquide qui
1'est pas clair et transparent comme de ’eau de roche, mais
qui est légerement louche, ce qui témoigne d'un début de
suppuration. Aprés la ponction, la poche s’affaisse ; on 'ouvre
alors largement et on retire 1'épaisse enveloppe hyaline,
blanchatre, qui forme la poche kystique, et dont la face
interne, granuleuse, riche en échinocoques, représente la
membrane fertile du kyste. I s'agissait bien d'un kyste
hydatique uniloculaire, il n'y avait pas de vésicules filles;
le liquide contenait des crochets d’échinocoque et des leu-
cocytes. La poche kystique ayant été enlevée, la paroi fibreuse
du kyste est marsupialisée et la cavité est tamponnée avec de
la gaze stérilisée.

Les suites de 'opération ont été des plus simples, bien que
la température soit restée élevée pendant quelques jours, &
38 degrés, car il ne faut pas oublier que le kyste était en voie
d’'infection. Peu a peu, les parois de la cavité kystique se
sont rélractées; le 8 mai, la plaie est cicatrisée, la région
déformée a repris sa conformation naturelle, et je vous pré-
sente aujourd’hui I'opéré en pleine santé et débarrassé de
son énorme kyste du foie.

Je mets sous vos yeux sa courbe de température avec la
pousséc fébrile lors de 1'entrée du malade a I’hépital.
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‘En opposition & cette observation de kyste hydatique du
foie guéri par incision et ablation du kyste, voici un autre
caslofl j’al obtenu la guérison par une simple' ponction
aspiratrice pratiquée avec I'aiguille n°2 de I'aspirateur. En
mal 18.398, il y aun an, un jeune garcon de onze ans m’est
conduit par son peére, pour une tumeur qui s’est développée
dans le ventre depuis plusieurs mois. Je le recois dans mon
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service a I'Hotel-Dieu. En examinant le petit malade, on est
aussitot frappé d'une saillie considérable. réguliérement
arrondie, qui occupe la région sous-costale droite. Cette
tumeur élargit et déforme la base du thorax: ses contours ne
sont pas tout 4 fait nets, elle se continue avec la surface du
foie sur laquelle elle est comme implantie. La tumeur, abso-
lument mate, donne au doigt une sensation de résistance
élastique sans fluctuation ni frémissement : elle exixte depuis
plusicurs mois. Son développement a été latent, car I'enfant
n’a éprouvé ni douleur, ni vomixsements, ni fievre: Iappétit
est resté pormal, & I'exeeption d'une certaine répngnance
pour les aliments gras. Peut-8tre saves-vous que jui donue,
il y a longtemps' la répugnance aux aliments gras et la
régurgitation des matieres grasses de alimentation, comme
indice des kystes hydatiques du foie. Etant donné le sioge
et les caracteres de la tumeur, son mode de développement
cotncidant avee Pintégrité de la sauté. nous portous le dia-
gnostic de kyste hydatique du foie

‘n l'abseuce de douleur et de fitvre, il me parait évident
que le kyste n est pas infecté, et ee cas-li me parait justi-
ciable, non pus d'une intervention chivnrgicale avee laparo-
tomie, mais d'une simple ponction aspiratrice La ponction
est done  pratiquée avec l'aiguille n® 2 de Tuspirateur
profondément cufoneée & la partie la plus saillante de la
la tumeur ¢t on vide le kvste completement. On retire
750 grammes de liguide hydatique clair et transparent
comnie 'eau de roche: on a bien soin de n'exercer ~ur le
veutre aucune pression ¢t on recommande i I'enfant
'immobilité absolue sur le dos pendant une demi-journée.
Aucun incident n'est a signaler, pas le moindre malaise, pas
d'urticaire, pas de fievre.

A la suite de la ponction, la tumeur sest complétenient
affaissée, notre petit malade se leve deés le troisicme jour et
il quitte I'hopital quinze jours plus tard, completement guéri.
Nons avons cu des nouvelles tout récemment ; voila un an
que la ponction a été faite, la guevison persiste et le kKyste ne

1. Traité de I'aspiration des liquides morbides, Pari~, 1571,
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s'est pas reproduit. Il a donc suffi d’'une simple ponction aspi-
ratrice pour guérir, en dix minutes, ce kyste hydatique du
foie.

Les deux observations que je viens de vous citer prouvent
qu'on peut arriver a la guérison du kyste hydatique du foie
par deux procédés chirurgicaux différents : I'un consiste a
pratiquer une grande opération, la laparotomie et I'incision
du kyste; I'autre n’est qu'une simple piqtire d’aiguille, dont
toute trace disparait apres la ponction. Ces deux procédés opé-
ratoires peuvent-ils étre indifféremment employés ; I'un des
deux est-il défectueux ou inférieur & I'autre ; la ponction aspi-
ratrice du kyste doit-elle &ire généralement abandonnée pour
faire place a la laparotomie? C’est ce que je vais examiner.

Je n’ai pas & vous vanter ici les bienfaits de la grande opé-
ration chirurgicale avec ablation du kyste. Ces bienfaits sont
connus et ¢’est par douzaines qu’on pourrait réunir des obser-
vations de kystes hydatiques du foie traités et guéris par la
grande opération. Toutefois, .s’il était prouvé qu'on peut
obtenir, dans quelques circonstances, la guérison du kyste
au moyen d’une simple ponction aspiratrice, il ne serait pas
indifférent de donner la préférence, au cas échéant, a ce der-
nier procédé, qui est la simplification la plus compléte des
mancuvres opéraloires. Ayant quelque expérience de la
ponclion aspiratrice, puisque voila une trentaine d’années
que je I'ai mise en usage, qu'il me soit permis de donner le
résumé de plusieurs observations personnelles.

Au mois de mai 1870, alors que j'étais interne d’Axenfeld,
une jeune femme de vingt-quatre ans entra & I’hépital Beau-
jon, dans le service de Gubler, salle Sainte-Marthe, n°® 1.
Cetle malade avait une tuméfaction de I’hypocondre droit et
une saillie assez manifeste dans 1'angle formé par le muscle
droit de I'abdomen et les cotes. La tumeur n’étajt ni bosselée,
ni indurée; au palper, on la trouvait uniforme et rénitente;
le foie était augmenté de volume et la région tuméfiée était
sillonnée par quelques veines peu apparentes. Les symp-
témes généraux étaient, pour ainsi dire, nuls; pas de fidvre,
pas de troubles dyspeptiques, pas d'ictere. Cette femme faisait
remonter & huit mois environ le début de sa maladie; elle ne
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se plaignait que du développement de ~atumeur et de la gine
croissante qu'elle éprouvait. Le diagnostic fut discuté: on
sarréta a 1'idée d'un kyste hydatique du foic. et Gubler me
pria de pratiquer l'aspiration. J'inlroduisix I'aiguille aspira-
trice au nivean du point le plns saillant de la tumeur, et a
5 centimetres de profondeur je rencontrai le liquide. Celui-ci,
grice au vide préalable, jaillit dans Las<pirateur: il était lim-
pide comme de T'ean distillée: j'en aspirai, séance tenante.
500 grammes el je m'arrélai quand le ky=te parut épuis¢ On
trouva dans le lignide quelques crochets d'échinocoques. A
la snite de cette piqare, si insignifiante qu'elle n'était plos
visible le Iendemain, la malade n'éprouva pas le plus léger
malaisce; la thmeur qni s'était affaissée ne reparnt pas, la
respiration devint normale et quinze jours apres celte femime
denanda sa sortie

Ln 1872, mon ami le médecin-major Libermann me
demanda de venir a 'hopital militaire du Gros-Caillou voir
un walade atteint de tomeur de la région hépatique. Cétait
un garcon de vingt-deux ans qui. depuis plusieurs mois,
s‘étuil aperen de In déformation de I'hypocondre droit; il
épronvait quelques donlenrs dans la méme région. Le foie,
dapparence voluminense. formuit une voussure a droite de
la végion épigastriques les dernieres cotes étaient sonlevées
el 'hypocondre était saillant et déformé. On avait porté le
dingnostic de Kkvste hyvdatiqne dn foie et on me demandait
de pratiquer P'uspiration. Je fis la ponction avec T'aiguille
aspiratrice n® 2 sur la partie saillante de la tumenr et je reti-
rai un litre de liquide elair et transparent. un vrai liquide
d'hydatide La tumeur s'affaissa aussitot pour ne plus repa-
raitre, el. quelque temps apres. le malade gnéri pouvait
quitter I'hopital.

En 1882, une malade entra dans mon service & I'hopital
Saint-Antoine pour une tumeur du foie. M. Boulay, mon
interne. voulant vérifier son diagnostic de kyste hyvdatique
avant de me présenter la malade. pratiqua une piqire avec
In seringne de Pravaz et retira { gramme de liquide hyda-
tique. Cette fenmme fut aussitot prise d'une violente urti-
cuire. Je pratiquai la ponction du kyste au moyen de I'ai-
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guille aspiratrice n° 2, je retirai 1.500 grammes de liquide,
la tumeur s’affaissa et la malade guérit sans incidents.

En 188%, mon ami, le professeur Visca (de Montevideo),
m’adressa un homme de quarante ans, atteint de kyste
hydatique du foie; tel était le diagnostic de M. Visca. A
I'examen du malade, je constatai, en effet, un foie trés volu-
mineux descendant jusqu’d I'ombilic, formant une saillie &
droite de la région épigastrique et une voussure avec défor-
mation de I'hypocondre droit. Je fis également le diagnostic
de kyste hydatique du foie et je proposai comme mode de
traitement la ponction aspiratrice. Le malade, désireux
d’avoir d’autres avis, fit un voyage en différents pays étran-
gers pour recueillir des consultations sur le diagnostic et sur
le traitement de sa maladie. Quand il revint me voir, jc
trouvai son état général beaucoup moins bon; I'appétit avait
diminué, la tumeur était devenue douloureuse et plusieurs
acces de fidvre étaient apparus.

En face de ces nouveaux symptdmes, je craignis une infec-
tion du kyste hydatique et j’annoncai au malade qu’au lieu
de la simple ponction aspiratrice, il serait maintenant néces-
saire de pratiquer une grande opération chirurgicale. Il1s’y
refusa net, disant qu’il ne s’y résignerait que si la ponction
ne donnail pas de résultat, et il me demanda avec instance
de pratiquer cette ponction, sans retard. Je me rendis
donc chez lui, rue du Helder, avec le D* Giraudeau, et je pra-
tiquai la ponction avec l'aiguille aspiratrice n° 2 sur la partie
saillante de la tumeur, au voisinage du creux épigastrique.
Mes prévisions au sujet de I'infection du kyste s’étaient réa-
lisées, et je retirai 1.400 grammes de liquide louche, conte-
nant des crochets d'échinocoques et riche en leucocytes. Bien
que j’eusse retiré tout le liquide contenu dans le kyste, une
saillie persistant dans le voisinage semblait m’indiquer
qu'un autre kyste existait 1a. Je ne doutais pas, d’ailleurs,
que le kyste infecté que je venais de vider ne reproduisit &
bref délai du liquide purulent, et j’avais la conviction qu'une
intervention chirurgicale allait s’imposer. Mais, contre toute
Prévision, le malade ful trés amélioré par la ponction que
J'avais faite. Quinze jours plus tard, je pratiquai une nou-
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velle ponction au niveau de la voussure voisine. et jacquis
la conviction que j'étais bien dans un autre ky-te. car je
retirai cette fois 1.200 grammes de liquide anssi limpide que
de I'eau de roche. A dater de cc moment, la tumeur hépa-
tique disparut complétement, et le liquide ne se reproduisit
ni dans le kyste infecté ni dans P'autre. Le malade put partir
deux mois plus tard pour Montevideo: il revint I'année ~ni-
vante, et, depuis son retour en I'rance. jai eu Noceasion de
le revoir assez fréquemment. voila quinze ans que jai
ponctionné son kyste et la guérison ne <<l jamais démentie.

En 1894 et 1895, entrérent, dans mon service de I'hopital
Necker, deux malades atteints de kyste hydatique du foie:
chez I'un d’eux, le kyste était compliqué d'ictére. J'ai traité
ces deux malades par la ponction aspiratrice etl'un et autre
ont guéri sans le moindre incident.

En 1895, M. Routier fit monter dans mes salles. & Fhopital
Necker, une jeune femme atteinte d'une tumeur hépatique.
Apres avoir discuté le diagnostic, nous fames d'avis, lui et
moi, qu'il s’agissait d'un kyste hydatique du foie L'idéc de
M. Routier était de pratiquer la laparotomie, mais, sur ma
demande, il se contenta d’'une simple ponction aspiratrice et
lu malade guérit.

Voila donc un nombre assez important d'ohservations qui
prouvent quon peut guérir et rester guéri d'un kyste hyda-
tique du foie & la suite d'une simple ponction aspiratrice.
Non sculement les malades guérissent, mais je répete quiils
restent guéris, car plusieurs de ceux dont je viens de racon-
ter 'histoire ont été revus des mois et des années apres
leur guérison. On peut s¢ demander comment <’effectue la
guérison et ce que deviennent, aprés la ponction, la poche de
I'hydatide et les vésicules filles souvent contenues dans le
kyste principal. Il est probable que la ponction et I'évacua-
tion du liquide ameénent la mort de I'hydatide; alors la poche
et les hydatides filles se nécrobiosent, subissent la dégéné-
rescence graisscuse ou calcaire et aboutissent @ un résidn,
comparable & ces dépots qu'on rencontre parfois aux autop-
sics des gens qui, ayant succombé & une autre maladie.
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avaient spontanément guéri d’'un kyste hydatique du foie.

La s1mple ponction aspiratrice donne, on le voit, des
résultats qui ne sont pas a4 dédaigner, il s’en faut; on se
demande alors pourquoi elle n’est pas plus souvent mise en
usage. On a, il faut le dire, quelques préventions contre la
ponction du kyste hydatique; donnons les raisons de ces
préventions, nous verrons plus tard si elles sont justifiées.

La ponction du kyste hydatique, a-t-on dit, peut entrainer
des accidents graves et méme mortels. C'est vral; je vais vous
en communiquer quatre observations :

L’observation de M. Moissenet* concerne un homme de
quarante-deux ans, atteint de kyste hydatique du foie. On
pratique une ponction avec le trois-quarts capillaire, et
on arréte ’écoulement du liquide a 350 grammes. « Cinq
minutes sont & peine écoulées, dit M. Moissenet, que le
malade est pris d’'une syncope; je lui enléve son oreiller
et lui fais prendre quelques gouttes de vin; il revient aussi-
tot-a lui et me dit bien qu’il n’éprouve aucune douleur,
mais que cette opération 1’a vivement impressionné. A midi,
deux heures apres, se déclare un frisson intense avec claque-
ment de dents, profonde altération des traits, paleur de la face,
nez effilé, yeux caves et hoquet, nausées, puis vomissements
verts, porracés, abondants; cependant, aucune douleur a la
pression du ventre. Potion avec extrait d’opium, 0,10} eau
de seltz, glace, etc.; lavement laudanisé. Les symptomes
vont en s’aggravant; le pouls est & 120-1285, petit, filiforme;
les extrémités se refroidissent, 'altération des traits est plus
marquée. Le malade commence & accuser de la douleur
dans le ventre, et il succombe dans la nuit, & trois heures du
matin, dix-huit heures aprés la ponction. A I'autopsie, on
ne trouve plus trace de la ponétion. Kyste hydatique du foie,
ayant le volume d'une téte d’adulte, et renfermant du liquide
clair et des vésicules filles. »

Une observation de Martineau® concerne un homme de
trente et un ans chez lequel on pratique la ponction aspira-

1. Moissenet. Archives générales de médecine, 1859, t. 1, p. 145.
2. M. Martineau. Bull.de la Soc. médic. des hopztauz 1815, p. 104.
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trice d'un kyste hydatique du foie. « Un liquide incolore,
limpide d'abord, puis sanguinolent, sort par la canule : mais,
d¢s que quelques grammes de ce liquide sont obtenus,
I'écoulement cesse et ne peut reprendre, malgré le change-
ment de place de la canule. » Celle-ci étant retirée,
M. Martineau constate qu’elle est obstruée par un débris
membrancux. Du reste, le liquide, examiné au microscope,
contient des crochets d’échinocoques. A peine M. Martineau
avait-il fait cette constatation, deux a trois minutes au plus,
le malade est pris d'un malaise subit, de dyspnée intense,
d’envies de vomir. Il vomit aussitot du vin qu'il avait pris
avant la ponction. La respiration, dans I'espace de quelques
secondes, se suspend ; le pouls faiblit, devient méme imper-
ceptible ; les mouvements du cwrur ne s« pergoivent plus; le
malade tombe en syncope. En méme temps, il rejette une
quantité considérable de mucosités blanches, filantes. rem-
plissant les bronches, la trachée, analogues a celles qui sur-
viennent aprés la thoracentése mal faite. La face est pdle,
recouverte d'une sucur froide. ()n applique aus-itdt des
sinapismes sur toute la surface du corps, le marteau de
Mayor ; on pratique la respiration artificiclle au moyen de
I'électrisation ; on fait une saignée, le sang ne ~ort pas
de la veine. Malgré ces moyens, au bout de vingt minutes
environ, le malade meurt sans avoir pu prononcer umue
parole. A l'autopsie, des mucosités obstruent les bronches.
Adhérences pleurales anciennes, péricardite et endocardite
mitrale ancicunes. Deux kystes hydatiques du foie, dont I'un
présente la trace de la piqiire. Rien dans le péritoine.

Dans I'ohservation de Bryant', il est question d'un honime
de quarante ans, atteint de kyste hydatique du foie. Un tro-
cart, pas plus gros qu'un stylet Jd'argent, fut enfoncé a trois
pouces et demi environ & droite de la ligne médiane, immé-
diatement au-dessous du bord costal dans la tumeur, et,
aprés qu'il eut traversé environ un pouce du foie. le kyste
fut percé : on retira neuf onces (280 grammes) d'un fluide
clair, non albumineux, assez pour diminuer la tension. Un

{. Dryant. Trans. of the clinical Nuc. of London, 1871-1838, vol. XI, p. 230.
Dizcraroy. — Clio. m. 13
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tampon de lint fut ensuite appliqué sur 'ouverture. Quelques
secondes aprés l'opération, le malade devint d'un rdtge
intense et se plaignit d'une douleur angoissante dans la face
et les machoires. Aussi subitement qu’il devint rouge, il
devint livide, perdit connaissance, et, aprés avoir vomi deux
ou trois fois, il eut une sorte d’attaque épileptiforme dont il
ne se releva point; au méme instant, le pouls s’arréta. La
respiration artificielle, la batterie galvanique et le nitrite
d’amyle furent essayés, mais la respiration et la circulation
devinrent beaucoup plus faibles, et il mourut encing minutes.

Autopsie par Kilton Fagge. Le péritoine contenait une
demi-pinte (280 centimatres cubes) de liquide teinté de sang.
Un kyste hydatique, du volume d'un crane d’adulte, occu-
pait toute la partie postérieure du lobe droit du foie, faisant
saillie & la face inférieure et refoulant en haut et en avant les
organes situés dans la scissure porte, de telle sorte que leurs
rapports normaux étaient modifiés. Ce kyste renfermait trois
pintes et demie (2 litres) de liquide. Foie un peu sclérosé.
Pas d'autres altérations viscérales. Le cceur renfermait dans
toutes ses cavités une petite quantité de sang non coagulé,
de couleur pourpre.

Voici une derniére observation publiée par M. Chauffard*:
il s'agit d'un homme atteint de kyste hydatique du foie.
L’examen du malade montre une ampliation considérable de
I’hypocondre droit et de 'épigastre, les dernitres cotes sont
élevées et déjetées au dehors. Toute la région fait voussure;
le doigt percoit nettement le bord inférieur du foie dur et un
peu mousse. Pour confirmer le diagnostic de kyste hydatique,
une ponction exploratrice est pratiquée aseptiquement au
niveau du point le plus saillant de la face inférieure du foie,
au-dessous du rebord costal. On aspire dix centimatres cubes
d'un liquide clair comme de I'eau de roche, puis on retire
l'aiguille. Quelques minutes apres, le malade est pris de
malaise subit, il s’assied sur son lit, se tourne et se retourne
avec une sorte d’angoisse, puis se met 3 se gratter la nuque,
le cou, la face interne des cuisses, le bas-ventre.

1. Chauffard. La Semaine médicale, 8 juillet 1896.
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Une ou deux minutes apres, la face devient grimacante,
les yeux se révulsent en haut, et on voit éclater une
attaque épileptiforme généralisée, sans cri initial, sans grands
mouvements cloniques: tonisme des membres, face convulsée
et cyanique, roulement et expression hagarde des veux.
écume a la bouche, émission des urines et des feces. Au bout
d'un instant, retour passagerdela conscience : « Ga va mieux,
dit le malade, c'est fini. » Puis, presque aussitdt, nouvelle
attaque éclamptique, plus prolongée, mais moins violem-
ment tonique que la premiére: agitation et angoisse
extrémes, mouvements rapides de grattage du cou, expecto-
ration répétée d'une écume mousscusc et blanchatre. Aprés
quelques minutes, le malade, épuisé. retombe sur son lit,
la face devient terreuse et plombéc. se couvre de sucur, en
méme {emps que, sur le corps ct les membres, la peau pré-
sente une teinte cyanique. d'un pourpre violace.

Le ponls,"déja rapide et tres petit, s'efface de plus en plus~:
moins de dix minutes apres la ponction, la pulsation radiale
n'est plus perceptible, alors que le eocur bat encore & gros
conps sourds et préeipités. Enfin, survient Fasphyxic termi-
nale; le visage est terreux. inondé de sueur, les tégnments du
corps passent du violet & un ton cendré et livide; les yeux
s'excavent ot se ternissent; les bronches et la bouche se
remplissent d’écume; quelques convulsions grimacantes et
comme sardoniques du visage témoignent scules d'un reste
de vie. La mort termine cette terrible scéne, vingt-cinq mi-
nutes environ apres la ponction.

A Pautopsie, I'examen des organes autres que le foic est
a peu pres négatif : congestion asphyxique des poumons et
des reins; congestion des vaisseaux pie-mériens, état sablé
avec piquelé rougedtre de la substance blanche du cerveau;
grosse rate de §30 grammes; ceeur pesant $00 grammes con-
tracté en systole et vide de sang, voila tout ce qu'on trouve a
signaler. Aucune effusion liquide dans le péritoine ; pas de
traces de lésions inflammatoires dans la séreuse. Le foie est
¢norme et pese 6.500 grammes; une fois son kyste ouvert et
vidé. son poids est encore de 2.600 grammes (hypertrophie
compensatrice). La poche kystique est superficielle, adhé-
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rente en haut et en arriere avec la voiite costo-diaphrag-
matique qu'elle refoule; elle occupe presque toute la surface
antéro-supérieure du lobe droit et ne laisse que quelques cen-
timetres d'épaisseur au tissu hépatique, au niveau de l'ex-
trémité droite et du bord antéro-inférieur de l'organe. En
haut et en arriere, le kyste forme presque tout le bord pos-
téro-supérieur du lobe droit. La piqire faite par I'aiguille
exploratrice n’est retrouvée qu’avec peine et la pression faite
dans son voisinage ne fait sourdre aucune gouttelette du
liquide. Le kyste, incisé, est plein d’un liquide limpide, dans
lequel flottent de nombreuses hydatides filles de différentes
grosseurs.

Tels sont les accidents terribles et mortels qui ont été
observés & la suite de la ponction des kystes hydatiques du
foie. Ce sont les cas de ce genre qui ont jeté quelque dis-
crédit sur le traitement des kystes du foie par la ponction;
mais en étudiant la question de pres, on voit qu’elle a été
faussement interprétée. Je vais essayer de le démontrer.

Il y a un fait certain, c’'est que le passage de quelques
gouttes de liquide hydatique dans la cavité péritonéale
peut provoquer des accidents d’intoxication, les uns bénins,
les autres graves et mortels. Le plus bénin de ces accidents
c’est I'urticaire; on vient de ponctionner un kyste du foie et,
quelques instants ou quelques heures apres, le malade se
met & se gratter et on voit apparaitre en différentes régions
du corps des plaques d’urticaire.

Cette urticaire mérite d’étre bien connue. La poussée
ortiée peut n’étre précédée ni accompagnée d’aucun autre
symptome et le malade en est quitte pour des démangeaisons
plus ou moins généralisées qui durent quelques heures ou
une journée. Aprés la ponction d’un kyste hydatique, j'ai vu,
dans le service de M. Matice, 'urticaire limitée & un coté
du corps. Parfois, la poussée ortiée est précédée ou accom-
pagnée de vertige, de malaise, de dyspnée, de vomisse-
ments, qui font redouter des accidents graves. J'ai publié,
autrefois, a ce sujet, I'observation d’une malade que je venais
de ponctionner, dans le service d’Axenfeld dont j’étais I'in-
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terne: apres la ponction ‘le kyste ayant été incomplétement
vidé), la malade fut prise d’état nauséeux, de défaillance et
de vomiscements répétés, simulant le début d'une péri-
tonite aigni, il ne s agic<ait heurcusement pos de péritonite:
bientot apparurent des démangenisons et une urticaire vio-
lente qui gagna la bouche et i zorge déterminant une dys-
phagie et une dyspnée inten<c<. Dans quelques cas. rares
heurcusement (observation de M. Chauffard®, I'urticaire n oc-
cupe qu'une place bien sceondaire au milieu des terribles
accidents dyspnéiques, éclamptiques et cardiaques qui enle-
vent la malade.

Quand je fis connaitre, il y a vingt-sept ans, lors de mes
premiers travaux sur l'aspiration®, I'urticaire consécutive a
la ponction des kystes hydatiques du foie, le fait était passé
cliez nous inaperen. 1l est juste de dire qu'il était connu en
Danemark, ot Finsen, rapportant des exemples d'urticaire
consécutive & la rupture des hydatides dans le péritoine.
avait remarqué que la ponction du kyste peut conduire au
méme résultat. Javais compardé cette urticaire A I'éruption
ortiée et aux accidents qui suivent parfoi~ l'ingestion des
moules: il v a cn effet la plus grande analogie, car 'empoi-
sonnement par les moules se traduit dans les cas simples par
desdémangeaisonsauxquelles sassocient, dans les cas graves,
vomissements, asphyxie. tachycardie et tendance a la <yn-
cope. Toutefois nous w'étions pas édifiés sur la pathogénie
des accidents toxigues par hydatide. Cette pathogénie de
I'urticaire et des accidents connexes a été bien étudice par
M. Debove® et par M. Achard? Ces auteurs ont démontré
que les aceidents que je viens de signaler sont dus & I'absorp-
tion du liquide hydatique, cc liquide contenant de< sub-
stances tonigues qui appartiennent a la classe des ptomaines.
D'aprés M. Viron, ces substances albuminoides se rap-
prochent des toxalbumines®. Tous les kystes hydatiques ne

{. Dieulufoy. Traité de Uaspiration des liquides morbides, 1813, p. 99.

2. Debove. Pathogénie de l'urticaire hydatique. Académie des Nciences,
19 décembre 1387, et Bulletin de la Société médicale des hopitaur, ) mars 1588,

3. Acharl. D¢ lintoxication hydatique. Archives générales de Médecine,

octobre 1888,
4. Viron. dvech, de méd. expérimentale, janvier 1892
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sont pas toxiques au méme degré, il s’en faut, mais il
suffit, dans quelques circonstances, quele liquide toxique ou
hypertoxique d’un kyste hydatique passe dans le péritoine,
méme en petite quantité, pour voir éclater des accidents,
dont le plus bénin est l'urticaire et dont les plus graves
entrainent la paralysie du nerf pneumogastrique, les acci-
dents bulbaires et la mort.

Qu’on veuille bien y regarder de prés et on verra que ces
accidents ne sont pas imputables & la ponction elle-méme.
Ce qui est redoutable, ce n'est pas de vider un kyste hyda-
tique par la ponction (en ayant soin de prendre les précau-
tions voulues), mais ce qui est mauvais et ce qu’il faut éviter,
c’est de ne retirer par la ponclion qu'une petite quantité du
liquide kystique. Voici pourquoi :

Pour si restreinte que soit I'ouverture faite aux parois du
kyste par l'aiguille, il ne faut pas oublier que le liquide de
I'hydatide, sous pression, peut facilement passer a travers
cette ouverture, si on retire l'aiguille alors que le kyste con-
tient encore une grande quantité de liquide. C’est le danger
des ponctions exploratrices, c’est également le danger des
ponctions oit I'on se contente de ne retirer que quelques
centaines de grammes, ainsi que vous l'avez vu dans
quelques-unes des observations que je vous al citées. Alors
le liquide laissé dans la poche hydatique peut passer dans
le péritoine a travers le pertuis laissé par I'aiguille, et gare les
accidents!

Si je reprends une 3 une les observations suivies d’acci-
dents, je vois que jamais ces accidents ne sont survenus
quand on a eu soin de vider completement le kyste,
tandis qu’ils ont éclaté a la suite de ponctions qui n'avaient
donné issue qu'a une petite quantité de liquide kystique.

Pour ma part, je n'ai jamais vu ni urticaire ni autres
accidents, quand le kyste a 6t6 complétement 6vacué parla
ponction aspiratrice, tandis que les quelques cas d'urticaire
que )J’ai personnellement constatés, sont survenus a la suite
de petites ponctions exploratrices ou a la suite d’6vacuation
inc-ompléte du kyste. Méme remarque est applicable aux cas
qui ont été suivis d’accidents mortels avec ou sans urticaire.
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Ainsi dans I'observation de M. Chauffard. on n'avait aspiré.
a titre de ponction exploratrice, que 10 zrammes de liquide.
Dans ['observation de Martincau, on n'avait retiré que
quelques grammes de liguide. Dans  lobservation de
M. Moissenet, on avait arrété I'écoulement du liquide &
350 grammes, alors que le ky<te. vérific & 'autopsie, en
conlenait 2 litres. Dans 'ob<ervation de Bryant, on avail
arrété I'éconlement du liquide & 280 crammes, alors que
le kyste, vérific a Pautopsie, en contenait 2 litre-.

Doue, ee qui est redoutable, ce n est pasde traiter un kyste
liydatique par la ponction, mais ce qui est redoutable. ce ~on!
les petites ponctions, qui ne retirent u'une quantité mi-
nime de lignide, car alors le liquide kystique, sous pression,
se fraye un chemin i travers la petite ouverture lais~ce pat
l'aiguille, il est absorbé par le péritoine et les accident.
d’intoxication peuvent éclater.

Rogle générale il faut cviter les petites ponctions. les
pouctions incomplétes ¢ les ponctions exploratrices: on
ne doit jamais, sous prétexte déelairer le diagznostie des
kystes du foie, se livrer & ce mode d'investigation. Powt
si fine que soit Paiguille aspiratrice, il ne faut pas oublier
qu'elle peut laisser la porte ouverte & un liquide <ou:
pression, prét @ passer dans e péritoine sl trouve une
issue Il fuul, pour les meénmes raisons, éviter de ne retirer
quiune partie du liquide kystique: le liquide doit, autant
que possible, étre épuisé par laiguille aspiratrice. L'ope-
ration doit ¢tre faite, le malade étant couché sur le dos,
non pas avee un trocarl. mais avee Taiguille a-piratrie
n® 2, aseptique. mise en vapport avee Paspirateur au
moyen de son tube en cavutchoue. St pendant Popération
Faiguille vient i ¢tre oblitérée, comme dans le cas de Mar-
tincau, il ne faut pas la retiver; on la laizse en place el
on pratique dans le voisinage une nouvelle ponction avec
une autre aiguille. Quand on juge Paspiration terminée,
quand on suppose que le kyste est vidé, il faut ~¢ zarder
d'exercer sur le ventre des pressions destinées a favoriser
I'issue d'un reliquat de liguide; ces manwuvres <ont inutiles
et nuisibles, elles peuvent énucléer aizuille Liors dn fuie et
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favoriser le passage de liquide hydatique dans le péri-
toine.

Je pense qu’avec toutes ces précautions, la ponction asep-
tique des kystes hydatiques du foie, pratiquée avec l'aiguille
aspiratrice n°2, est exempte de tout danger; elle mérite
de prendre une place importante dans le traitement des
kystes hydatiques du foie. En conséquence, je propose les
conclusions suivantes :

1° La laparotomie avec incision et ablation du kyste hy-
datique du foie, doil étre réservée aux kystes hydatiques
anciens, et soupgonnés d'adhérences. Si des symptomes
douloureux et fébriles font redouter l'infection du kyste,
’indication de la laparotomie est formelle.

2° La ponction aspiratrice, pratiquée avec I'aiguille n° 2,
me parait applicable & la moitié des cas environ; elle a son
indication quand le kysle hydatique n’est pas trop ancien et
quand on n’a pas de raison de supposer l'infection du kyste.
On obtient en quelques minutes, au moyen d’une piqire
insignifiante, la guérison du kyste hydatique.

3° Les nombreux exemples que j’ai cités au cours de cette
étude prouvent que la ponclion aspiratrice faite suivant les
préceptes voulus est exempte de tout danger. Cette ponction
aspiratrice doit étre aseptique, elle doit étre faite, non pas
avec un trocart, mais avec l'aiguille n° 2, préalablement
mise en communication avec l’aspirateur. Ces détails ont
leur importance, ils simplifient en tout cas la manceuvre opé-
ratoire et la réduisent & son minimum.

4° Le malade étant couché a plat sur le dos, 1'aiguille aspi-
ratrice est introduite profondément dans le kyste. Grace au
vide préalable fait dans l'aspirateur, il est impossible qu'une
seule goutte du liquide kystique passe dans le péritoine.

5° Une fois I'aiguille introduite dans le kyste, il faut vider
le liquide dans sa totalité. Pour cela, 1'aspiration suffit; il
n'est pas nécessaire, il est méme nuisible de peser sur le
ventre pour favoriser l'issue du liquide.

6° 81 I'aiguille vient & s’oblitérer, on la laisse en place et
on pratique & c6té une nouvelle ponction avec une autre
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aiguille. On ne retire Laiguille aspiratrice que lorsque aspi-
rateur u altire plus de liquide.

7 Grice & ces précautions, on s oppo~e au passage du li-
quide hydatique dans le péritoine ot on évite du méme coup
les accidents toxiques qui peuvent en résulter. Ces aceidents
toxiques, légers, graves et mé¢me mortels. <ont : T'urticaire,
la dyspnée, les vomissements. I'asphyxic. les erises épilepti-
formes. la tachycardie, la syncope.

8° (C'e~t pour les mémes raisons el pour éviter tout acci-
dent, gue les ponctions diles exploratrices doivent étre abso-
lument exclues du diagnostic des kystes hydatiques du foie.

Dans cette étude, j'ai lais~¢ de eoté. aver intention. Ie trai-
tement qui consiste 4 injecter dans le kvste hydatique un
liquide tel que le sublimé; la liqueur de Van Swieten, la
teinture d'iode, le naphtol, cte., méthode préconisée par
MM. Mesnard® Debover Baceelliy et que je ne trouve pas
exenple d'inconvénients; je n'ai vouln étudier aujourd hui
que la ponction aspiratrice simple avee ses résultat-

1. Mesnard. Bulletins el Mémoires dv la Noricls medicale des hdpilaux de
Paris, 22 janvier 1890,

2. Debove. Bulletins et Mémoires d» la Sociels médicale des hdpilaur de
Paris, octobre 1888.



DIXIEME LECON

SCIATIQUE SYPHILITIQUE

SCOLIOSE HOMOLOGUE

MEessiEURS,

Voyez ce jeune homme au teint frais et a la mine floris-
sante; il se tient droit, il s’assied, il se 12ve, il peut se courber
et se redresser, il va marcher devant vous et vous verrez
qu'il exécute tous ces mouvements d'une fagon naturelle,
sans difficulté et sans la moindre douleur.

C’est ce méme jeune homme que vous avez vu arriver un
matin, il y a deux mois, salle Saint-Christophe, amaigri et la
douleur peinte sur son visage. Je le vois encore entrer dans
notre service, la hanche gauche saillante, le corps courbé en
deux et incliné sur le coté droit, il s’avancait & petits pas,
soutenu par un infirmier, s’appuyant a droite sur une canne,
trainant la jambe droite fléchie et cherchant dans son atti-
tude 3 atténuer ses souffrances. Je le fais déshabiller, on le
couche et nous I’examinons. Tout le membre inférieur droit,
y compris la fesse, la hanche et la région lombaire, est cou-
vert de traces de vésicatoires et sillonné de cicatrices de
pulvérisations au chlorure de méthyle. Il souffre, nous dit-il,
d'une facon intolérable et il nous raconte de la facon sui-
vante I'histoire de sa maladie.
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Il y a trois ans, sans cause apparente, il éprouva une Jdou-
leur d’abord légere, puis d'intensité croi~~ante i la fesse
droite et & la partie supérieure d¢ la cuisse. Cette douleur
s'¢tendait parfois jusqu'a la jambe. s'amendait pour repa-
raitre quelque temps apres, toujours sans raison appreéciable.
Malgré <cs souffrances, il put continuer tant bien (ue mal <on
mdétier trés fatigant de charretier. (et état sc prolongea en
cmpirant jusqu’au mois de novembre dernier. A cette époque,
six mois avant l'entrée de cet homme dans le ~crvice les
douleurs prirent nne extréme violenee Elles prédominaient
tantot & la cuisse, tantot au mollet: parfois clles irradiaient
dans I'aine, au-devant de la cuisse, i la verge, aux bonrses,
a la facon d'une névralgic lombo-sacrée. La nuit, les sonf-
frances redonblaient d'intensité : non <culement Ie ~ommeil
était impossible. mais ce pauvre howmme ne pouvait trouver
auncune position qui Ini procurat Ie moindre ~oulagement. A
peine était-il conché que les donlenrs semblaient phus vives:
il se levait alors, essayant de faire quelques pas dans sa
chambre, mais la marche ne faisait qu'exasperer la sonf-
france: il s assevait avee mille précantions. s i peine
assis, la jambe ¢tait prise d'une telle trémulation doulou-
rense, qu'il ¢lait obligé de se relever. Ninsi se passaient les
nuits; la sante Saltérait, Nappétit était perdn, le malade mai-
grissait et se sentait dépériv: ces six derniers mois, il a perdn
huit kilos,

Pendant ces trois années de soullrance et surtout pendant
les six dernicers mois, il a consulté & I'hopital ou ailleurs un
grand nombre de médecins « il a vu des pharmaciens, des
herboristes et méme des charlatans »; onctions, frictions
fumigations, rien n'a fait: il a suivi une foule Jv traite-
ments sans éprouver lamoindre amélioration. Il porte depuis
la fesse jusqud la jambe les marques d'une lonzue ~érie de
viésicatoires appligués sans résultat sur les points les plus
dounlonreux.

Avint dépensé toutes ses ¢eomomies, ayvant enzazé an
Mont-de-Piété tout ce qui Ini restait, avant épui-€é toutes ses
ressources & se soigner ¢t ne gagnant plus d’argent, il obtint
son admission i I'llotel-Dieu annexe: 13, on diagnostiqua
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une névralgie sciatique, on pratiqua des pulvérisations au
chlorure de méthyle, dont vous trouvez encore les cicatrices,
et, comme au bout de huit jours son état ne s’améliorait pas,
on lui fit entendre qu'on ne le garderait pas plus longtemps
a I'hépital, et il dut sortir. Avant qu’on efit signé sa pan-
carte il vendit & un voisin sa ration de vin de la journée,
avec ces quelques sous il acheta chez un pharmacien quatre
grammes d’antipyrine; et le 1éger soulagement qu’il éprouva
lui permit de continuer son chemin et d’arriver chez lui.
Quelques jours aprés, ne sachant que devenir et poursuivi
par les idées les plus sombres, il se rendit & la consultation
de I'Hétel-Dieu et demanda de nouveaux secours. Pour
aller de chez lui, rue Charles-V, 3 I’Hétel-Dicu, il mit une
heure et demie au milieu des plus vives souffrances, alors
qu'un homme bien portant ferait ce méme trajet en dix
minutes. Dés qu'il se présenta & I'Hétel-Dieu, le médecin de
la consultation, M. Caussade, I'envoya dans mon service.
Interrogé sur la nature de ses douleurs, il nous répond
qu'elles ne cessent jamais, elles ressemblent & des bri-
lures, & des tiraillements, & des écrasements, elles sont
supportables le jour, au repos, mais clles sont terribles la
nuit, quelle que soit la position. Parfois, il se sent devenir
« raide comme un piquet », la jambe entre en contracture
douloureuse et la région lombaire y participe. A la pression,
on trouve les points douloureux de la névralgie sciatique, a
la fesse droite, & I'échancrure sciatique, le long de la gout-
tiere ischio-trochantérienne, au creux poplité, & la région
antéro-externe de la jambe et & la face dorsale du pied. De
plus, on constate que la douleur remonte haut dans la région
lombaire, elle s'étend aux muscles fessiers jusqu’a leurs
insertions les plusantérieures; le malade affirme méme qu’au
moment des grandes crises, la douleur irradie aux bourses
(sphére du génito-crural) et au membre inférieur gauche.
La recherche du signe de Lasségue est positive; quand
on redresse la jambe droite en la pliant en méme temps, le
malade n'accuse qu'une légére douleur, mais si on reléve
la jambe étendue, il pousse un cri de souffrance. En un mot,
c’est bien une sciatique que nous avons sous les yeux,
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mais unc scialique un peu spiciale que nous aurons a dis-
cnter dans un instant.

Au lit, lc malade maintient sa jambe dans une légere
flexion, évitant de I'étendre; si je le fais lever. il n'varrive
qu avee mille précautions, évitant les mouvements qui pour-
raient accroitre les douleurs. Unefois levé, il ne peut s asseoir
sur une chaise quavec beaucoup de difficulté ¢t aux prix de
vives souffrances. Encore ne sWussied-il que d'une facon
spéciale, ne faisant porter surle bord de la chaise que la
fesse ganche et dégageant completement la fo~<e droite. A
peine assis, il est pris, ainsi que vous avez pu le coustater,
de trépidation épileptoide de la janihe droite et d'¢lance-
ments douloureux qui le forcent & se relever. La vie, nous
dit-il, est devenue impossible; tout st pour lui cause de
douleur; chaque mouvement doit ¢tre surveille et pour aiusi
dire décomposé sous peine de eruelles soullrances. Ainsi,
quand il s¢ déshabille et qu'il veut délacer ses ~oulier, il ne
se penelie pas en avant comnme fait toute autre personne,
mais, restant debout, il releve son pied en arriere, il incline
le corps ktéralement, et de son bras étendu, il atteint sa
chaussure sans avoir & fléchir sa jambe, saus rapprocher son
genou de la poitrine. Au moment de ses vepas, il prend les
positions les plus diverses et les varie & cliaque instant,
tantot debout, avee un genou sur une chaise. tantot Le corps
incuryé en scoliose hlomologue

La jambe droite et amaigrie. elle a un centimnétre de dia-
metre de moins que la jambe gauche, sa consistance est
moindre, sa sensibilité est normale, 'examen ¢lectrigque ne
dénote pas de dégéncérescence. Les rétlexes cutanes erémas-
tévien et plantaire sont intacts; les réflexes rotuliens sont
exagéres surtout a droite. On obtient aussi des deux cotés la
teépidation épileptoide, mais d'une fagon plus inten~e a la
jambe malade; elle est & peine ¢bauchée & Fautre jambe.

En présence de ces derniers symptomes, bilateralité de~
doulcurs, bilatéralité de Fexagération des réflexes rotuliens et
de In trépidation épileptoide (bilatéralité inezadement répar-
tie), on pouvait se demander ~1 le diaguostic de nevralzie
~ciatique ¢tait suffisant, et ~"il ne fallait pas placer plus haut
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la lésion el penser & une méningo-myélite. Nous aurons &
discuter plus loin cette hypothése; je veux pour le moment
m’étendre longuement sur un des symptomes principaux
que je vous ai signalés, la scoliose homologue.

Notre malade, vous ai-je dit, lors de son arrivée dans nos
salles, était atteint de sciatigue avec scoliose homologue;
homologue veut dire que la scoliose était du méme coté
que la sciatique. Je vous ai décrit lattitude de cet homme
a son entrée dans le service : le tronc était fortement incurvé
latéralement, formant une concavité du coté de la sciatique,
la hanche gauche était saillante, I'épaule droite inclinée a
droite, I'intervalle compris entre le bord inférieur du thorax
et la créte illiaque était notablement diminué, le pli fessier
était abaissé. Chez un individu atteint de sciatique, la sco-
liose homologue, c’est-a-dire la scoliose du c6té de la
sciatique, est une rareté; je m'explique. En fait de sciatique,
la scoliose est presque toujours croisée; autrement dit, I'in-
curvation latérale du rachis et du tronc, 1'abaissement de
I’épaule se font du c6té opposé a la sciatique. Cette scoliose
croisée, beaucoup plus fréquente, je vous le répete, que la
scoliose homologue, « est la position que prend d’instinct
le malade atteint de sciatique pour soulager le membre dou-
loureux; il I'allege en déplacant le centre de gravité, et la
hanche du coété malade devient saillante * ».

Quand la scoliose est trés accentuée, le rebord costal vient
au contact du bassin. Du reste, le degré de la scoliose est
généralement en rapport avec l'intensité de la douleur. A
la longue, cette scoliose croisée, qui au début est une atti-
tude instinctive destinée a soulager la douleur, devient une
attitude permanente et peut persister des semaines apres la
disparition de la sciatique, comme si les muscles avaient
pris I'habitude de rester contracturés.

Eh bien, chez notre malade, la scoliose n’avait pas le type
quelle prend habituellement dans la sciatique, elle n'é¢tait
pas croisée, elle était homologue; du coté de la sciatique,

1. Phulpin. La sciatique; scoliose homologue et alternante. Thése de Paris,
18y35.
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ce qui semble paradoxal, car en pareil cas le poids du corps
porte sur le membre douloureux. Il est vrai que e sujet v
remédie en partie, en faisant saillir fortement la hanche saine,
grice & une courbure de compensation. En pareil cas, le
malade, dit M. Brissaud!, « a l'attitude d’un individu qui
porte un scau d’eau a bout e bras en évitant Jde <o mouiller».
C'était Iattitude de notre homme quand on le plagait debout.

La planche ci-jointe vous montre I'attitude Jde notre malade
atteint de sciatique droite avee <coliose homolozie Vous v
vovez la flexion de la jambe droite malade 1'abai-~ement du
pli fessier, 'incurvation du rachis et du tronce a droite, ainsi
que la saillie de la hanche gauche

Pour qu un malade atteint de sciatique ne ~¢ lai~<e pas
aller a I'attitude instinctive de la scoliose croisée. pour quiil

1. Brissaud. A, chives de neurologie, 1890. p. 1.
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se laisse entrainer malgré lui a l'attitude paradoxale de la
scoliose homologue, il faut une raison, car la scoliose homo-
logue, malgré la courbure de compensation, rend la marche
plus difficile et plus douloureuse. Quelle est donc la cause de
la scoliose homologue? M. Brissaud va nous répondre :
« Tandis que la scoliose croisée est produite par la contraction
des muscles du cdté sain, la scoliose homologue est produite
par la contracture des muscles du co6té malade. La contrac-
ture n’est pas limitée aux muscles innervés par le sciatique,
elle s’étend dans la région latérale du tronc aux muscles in-
nervés par les branches du plexus lombaire ». C'est donc une
névralgie lombo-sacrée, névralgie spasmodique, avec con-
tracture et points douloureux dans le flanc et sur le trajet du
nerf crural, avec exagération du réflexe rotulien et avec tré-
mulation épileptoide. C'était le cas de notre malade.

Dans une de ses observations qui parait calquée sur la
ndtre, observation étiquetée névrite sciatique, M. Brissaud
parle d'un malade qui avait une sciatique gauche avec sco-
liose homologue, exagération des réflexes rotuliens des deux
cotés et trémulation épileptoide, dés qu'on redressait le
pied.

La névralgie lombo-sacrée, a scoliose homologue, ou scia-
tique spasmodique de Brissaud, avec contracture doulou-
reuse et trépidation épileptoide, a encore ét6 étudiée par
M. Lami* qui en a publié deux cas.

Apres cette digression sur les scolioses homologue et
croisée de la sciatique, je reviens & notre malade qui était
atteint de sciatique spasmodique avec scoliose homologue.
Le diagnostic était posé, c’est bien; mais il fallait songer au
traitement, et vous n'avez pas oublié que des essais aussi
nombreux qu'infructueux avaient été tentés depuis trois ans;
notre tache était difficile. Toutefois, vous allez voir que pour
réussir, il suffisait de remonter a la cause de la maladic. La
thérapeutique, en effet, n’a pas seulement pour but d’atta-
quer tel ou tel symptome, elle vise plus haut, elle cherche a
atteindre la cause méme du mal, et elle triomphe, alors que

1. Progrés médical, 1891, p. 28.
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des médications purement symptomatiques avaient échoué.
Voyez la névralgie faciale d'originc palustre; elle est rebelle
a I'opium, a la morphine, & l'antipyrine et a bien d’autres
médications, mais elle céde 2 la quinine qui combat la cause
de la névralgie. Voyez les névralgies et les douleurs des
ostéo-périostites syphilitiques; elles sont rebelles a la mor-
phine, a l'opium, & l'antipyrine et autres médicaments,
tandis qu clles cédent merveilleusement au mercure ot 2
I'iodure de potassium qui combattent la cause du mal.

Notre premier soin, aprés avoir établi le diaguostie, fut
donc de rechercher quelle était chez notre malade la cause
de cette terrible névralgie sciatique. Cet homme n’était ni
palustre, ni tuberculeux, ni diabétique ni rhumatisant, mais,
par bonheur pour lui, il était syphilitique. Eu 1884, il y a
dix ans, il avait contracté la vérole, chanere du prépuce, dont
on retronve encore les traces, roséole et manx de téte. Un
pharmacien de Saint-Maur avait donné des pilules de Du-
puytren qui ne furent prises que peu de temps.

11 était done logique de penser que cette sciatique & prédo-
minance nocturne, rebelle it toutes les médications, était
d'origine syphilitique. Quant & savoir si le nerf était lui-meéme
incriminé (névrite scléro-gommeuse) ou ~'il subissait le con-
tact d'nne lésion voisine (gomme ou exostose  je l'ignore; il
n'élail pas possible de trancher la question, mai- ce qui était
certain, ¢'est que le malade avait cu la syphilis. Aussi je
prescrivis aussitot le traitement mercuriel, tel que vous le
voyez employer dans le service  On pratiqua tous les
jours une injection de un gramme de solution huileuse de
biiodure d'hydrargyre, ce qui représente § milligrainmes de
substance active. Je n'ordonnai avee intention aucun autre
mdédicament, afin de me rendre un compte exact de 'etfet
produit par le merenre Pendant une huitaine de jours,
I'effet du traitement fut nul ou & peu pres. Mais i dater de ce
moment, il fut possible de suivre jour par ]OUI‘ les progres
rapides de 'amélioration Deés la douzidnie injection, le ma-
lnde passa une nuit « comme il n'en avait pas passé depuis
siv mois »: il a dormi troi~ heures sans se réveiller, il
peut actuellement se retourner dans son lit sans douleur,

Dizcraroy. — Clin 11, 1"
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alors qu'antérieurement le moindre mouvement était suivi
de vives souffrances. Le quatorzieme jour du traitement, il
nous accueille avec joie, il a dormi toute la nuit, 1l s’assied
sur son lit, il se leve ct fait quelques pas sans trop de diffi-
culté; il est content, il ne sail comment nous témoigner
sa reconnaissance; pour la premiére fois depuis trois ans, il
entrevoit sa guérison.

Il faut avoir assisté & ce changement & vue pour bien
comprendre les miracles thérapeutiques que peut faire
l'injection mercurielle dans la syphilis. Les jours suivants,
le malade va d'un bout a l'autre de la salle sans faire
usage de sa canne; il se tient presque droit; la scoliose
homologue a notablement diminué, la hanche gauche
est beaucoup moins saillante, le pli fessier droil esl moins
abaissé, la jambe droite n cst presque plus fléchie, les mou-
vements, qui étaient impossibles, il y a une quinzaine de
jours, tant ils étaient douloureux, cet homme les exécule
maintenant ct en parait tout surpris. Il ne peut croire a
pareille transformation, il mange avec appétit, il reprend
ses forces, il engraisse, il est gai, il nous donne tous les
matins le spectacle d'un homme heurcux. Plusieurs fois,
devant vous, je lui ai ordonné de se lever brusquement et de
se mettre & courir. « Oh, maintenant, nous dit-il, je cours
comme un lapin », et ¢¢ sobriquet de lapin lui est resté au-
pres des malades de la salle, qui ont souvent recours & ses
bons offices.

Ce résultat vraiment merveilleux avait 616 oblenu apres
dix-huit injections mercurielles. Le malade me demanda un
jour la permission d'aller chez lui régler quelques aflaires;
il fit le trajet, aller et retour, rapidement el sans doulenr,
alors que quelques semaines avant, il avait inis une henre ot
demic pour se trainer, de chez lui a I'IItel-Dieu, au prix des
plus cruclles souffrances. A dater de ce jour, tous les symp-
tomes s'amendeérent ou disparurent. Le malade pouvait
s asscoir maintenant sans difficulté, les réflexes élaient nor-
maux ct le redressement brusque du pied ne provoquail
plus la trépidation épileptoide. Toutefois, la contraclure
musculaire qui avail suscité la scoliose homologue n'élail
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pas encore complétement di-parue, le trone était 1¢zereent
inenrvé sur le cote droit.

Huit jours plus tanl, je fis recammencer une nouvelle
séric de scize injections mercurielles, et je vous présente
jourd’lui eet homme en compléte ~aute, préta vous raconter
Ini-méme avee forve détails, les péripities de cotte adyssée
doulourense de trois anndes et la brusque guévison qui la
termine.

Voild comment un traitement bien divize a pu guérir rapi-
dement nue maladie datant de trois an~ maladie des plus
doulonreuses, contre Lyjuelle tous les autres traitements les
plus variés et Tes plus éuergiques, avaient échoné = jlin-
siste nvee quelpue comphisance sur les vésnltats deeette
thérapeutique, si je vous i longuement arrétés tous les
wtins, an Lt de ce malade pour veus faire constater fes
progres qui, dujour nn lendemain, étient remarguables,
¢ estyue je veus, une fois de plas, vous fumiliariser avee les
localisations mmltiples de la syphilic, et vous montrer, du
ménie coup. tout ce quon pent obteunir du traitement bien
conduit. Veuillez remarquer qu'ict, ccanme dans an cand
nomhre des casy cest avee le mercure scul, que jan obtenn
la gnérison; Fiodure de potassimm ue lai o jas ¢te assone

Les observations e sc'i:ili(lllt' =\ plli“tic]n(‘ ne sant jas
noanlwenses, peut-etre sont-elles couvent méconnues, ce qui
expligue ko vavete ou Finsuffisanee de travaux entrepris i ce
sujet. Neanmoins, je peux vous citer quelques cas qui ne
saut pas saus aualogie avee le notre

Le D7 de Lavarenne a bien voulu e commumiquer le fait
suivuut : un hommede quarante-<ivans atteint de ~ciatigue,
lui est adresse & Luchan, en juillet tSS8, afin de ~uivee un
traitement jar les eany sulfurenses Les douleurs out débuté
il y o seize mois i laoregion lombaire gauche, a la facon d'une
courlature; puis eles ont angmenté d'intensiteé et ont zagne
teant le membee inféricur gauche sous forme de ~ciatique. Au
debut, ces douleurs etaient ccatiraes, niis supportables,
elles angmentaient par la marche ot par le changement de
pesition. Un fait & noter, ¢’e~t quielles étaicnt plus videntes
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la nuit; aussi le malade, incriminant la chaleur des couver-
tures, couchait-il toujours la jambe gauche hors du lit.
Depuis huit mois, cette sciatique a redoublé d’'intensité. Des
son premier examen, M. de Lavarenne constate la sciatique
et trouve le malade légérement incurvé sur le coté gauche,
coté de la sciatique. Il s’agissait donc d'une scoliose homo-
logue. Le malade marchait trés péniblement, appuyé sur une
canne, trainant la jambe gauche et ayant la hanche droite
fort saillante. Une douleur malléolaire trés vive I'empéchait
de se chausser. Le membre inférieur gauche était mou,
flasque et commencait a s’atrophier; la mensuration, prise &
la partie moyenne de la cuisse, donnait, du cAté gauche,
6 centimetres de moins que du coté droit.

Jusqu'a cette époque, le malade avait été soigné pour une
sciatique dite rhumatismale : sulfate de quinine & haule
dose, salicylate de soude, injections de morphine, pointes de
feu, vésicatoires, frictions variées, tout avail éclioué, si bien
qu'on avait proposé I'¢élongation du nerf, opération a laquelle
le malade ne voulait consentir qu’apres avoir essayé la cure
thermale. On prescrit donc le trailement sulfureux, bains et
demi-bains a la température tres élevée de 44 degrés. Non
seulement la balnéation sulfureuse n’est pas suivie d’amélio-
ralion, mais les douleurs s'accentuent et des élancements
atroces sillonnent la jambe. Le traitement est néanmoins
continu¢ avec le méme insucces et les douleurs sont si vives
la nuit, qu'on doit pratiquer des injections de morphine. On
conslale que I'exacerbation douloureuse revient dans la soirée
avee une certaine périodicité ; on prescrit le sulfate de qui-
nine sans meilleur résullat.

Lidéc vient alors a M. de Lavarenne que l'exaspération
vespérale et nocturne de celte sciatique pourrait hien étre
un indice de syphilis. 11 fait pratiquer tous les jours une
friction avec 8 grammes d'onguent mercuriel. Le résultat
ful surprenani. Des la troisieme friction, la détente était
obteue. En huit jours, les douleurs avaient diminué au
point que le malade dormait maintenant sans morphine ; il
marchail sans canne el pouvait se chausser. Les frictions
mercuriclles, puis I'iodure de potassium furent continués
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pendant un mois et le malade quitta Luchon complétement
guéri. I'n an plu- tard, la gnérison s'était maintenue, la scia-
tique <yphilitique n'avait pas reparu.

Je détache de la thé~e de M. Dubois?® le< quelques observa-
tions suivantes : une dame. dgée de vingt-trois ans, souffrait
de douleurs intenses dans la cuisse ganche: les points doulou-
renx s'étageaient e lang du nerf sciatique et descendaient
Jusqu'au pied. Plusicurs traitements avaient été inslitnés
sans sneees, Jorsque le D' Gérard constata les svmptomes
d'une syphilis tertiaire, gomme. pustules plates végétations.
Grice un trmtement antisyphilitique la cuérison de cette
sciatique rebelle fut obtenue en quinze jours.

Dans une observation de M. Zanbaceo. il est question d'un
homme uyant cu ln ~yphilis il v a dix-hmit mois. Il vient &
Fhépital du Midi pour une <ciatique syphilitique. Les points
doulaureux sicgent au sacrum, i la fesse zanche a la partie
postérienre de la cuisse eta la face postéricure de la jambe.
La marche provoque d'utraces souffrinces, Omn preserit des
pilules de proto-iodure de mercure qui ameénent une wmelio-
ration rupide, ctdix jours plus tard, le malade sort campli-
tement gudn.

U"ne autre observation de M. Zizmbaceo concerne un aneien
svphilitique  Deux ans apres sa syphilis, b fut pris d'une
scintique ganche que les médecins de Londres rozarderent
comme rhumatismaule  Les douleurs, tris vives la nuit,
étaient momentanément calmées par des compres<c~ d'cau
froide, muis elles repuraissaient aussitot que les compresses
se réchauffaient. Arvrive & Paris, le malade consalte M. Zam-
bacco qui constate une névralgie ~cintique gauche. Les dou-
lenrs sont atroces, surtout b muit; les soutfrances sont com-
parables au passage d'une lame de feu. La pression sur le
trajet du uerf sciatique gauche, depuis In partie inféricure
de Ly fesse jusquiau erenx, pophite est extrémement doulou-
reuse L evploration Ia plusattentive ne faitdécouvrirancune
tumeur sur le trajet du nerf <ciatigne. Cet homme portant
auy membres inféricurs des <tigmates de ~vphilis. on pres-

t. De la s.atique d'origine syphiuinique Thése de Paris, 15
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crit aussitot le mercure et I'iodure de potassium. A partir du
quatriéme jour, I'amélioration était notable et quarante jours
plus tard, le malade revenait a Londres complétement dé-
barrassé de ses douleurs.

Taylor cite le cas d'umr homme qui, ayant coniracté la
syphilis, fut pris quelques mois plus tard de douleurs névral-
giques trés intenses dans les nerfs sciatique el crural du coté
droit. La douleur sciatique allait de l'ischion au genou, elle
était continue, avec violentes exacerbations pendant la nuit.
‘On crul d’abord & une névralgie palustre el on prescrivit le
sulfate de quinine & haute dosc; le résultat ful nul. Plus
tard. Taylor soupconnant I'origine syphilitique de la névralgie
instilua un traitement par frictions mercuriclles el iodure de
potassium. Les douleurs se calmérent trés rapidement. L'été
suivant, une légere rechute fut guérie par les mémes moyens,
et depuis lors la scialique n'a plus reparu.

Voici une derniére observation due & M. (Ettinger : une
Jeune femme de vingt et un ans, ayant eu la syphilis I'année
précédente, vient & I'hdpital en 1883, pour une sciatique
gauche extrémement violente. C'est surlout la nuit que les
douleurs sont plus intenses; la chaleur du lit, la pression
des couvertures sont si pénibles, que la malade se leve et
cherche en vain, dans les mouvemenls, un soulagement & ses
douleurs. Elle ne dorl presque plus, et quand il lui arrive
d’avoir quelques inslants de repos, elle s'éveille en sursaut
en proic a des cauchemars, n’ayant qu une idée fixe, sa dou-
leur. A la pression, le uerf scialique est douloureux sur tout
son trajet, & la cuisse et @ la jambe; prés du gros orteil, la
pression fait pousser des cris aigus & la malade. Des injec-
tions de morphine ne produisent qu'un soulagement insi-
gnifiant, aussi commence-t-on le traitement mercuriel,
c'exl-a-dire une pigare de peptone mercurique ammortigue
tous les deux jours, soit 1 centigramme environ. Dos les
premiéres injections, la malade éprouve une amélioration
notable ; aprés quelques jours, elle se love el peut poser le
pied sur le sol. On conlinue le (raitement pendant pres de

six semaines et elle quitte I'hopital complétement débar-
ras<ée de sa sciatique syphilitique.
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Je pense. Mossicnrs, que vous voild bien édifiés sur
Fexistence de la seiatique syphilitique. L nerf ~ci.dique,
anssi bien que le nerf trijumeau et wutres nerfs craniens.
aussi bien que le nerf cubital et antres trones nerveux, peut
“tre ntteint par la syphilis. Que L <yphilis < localise direc-
tement an nerf sciatique, sous forme de névrite ~cléro-gom-
meuse o que la névralgie soit conséentive au voisinaze
d'une lésion syphilitique. telle que gomme. o-téo-périos-
tose, ete., peu importe, le résultat e~t le méme, et ce
résultat, cest existenee d'une seiatique parfois atroce, résis-
tant a tous les moyens thérupeutiques antres que le traite-
ment nnti~yphilitique.

Au point de vue de sa description, In sciatigue syphilitique
ne differe unllement des autres sciatiques, nevrealgie on
ucevrite Donlears continues ot paroxystiques, localisation
dies prints doulonreux, signe de Lassegne, zones diauesthiésie,
autiagrissement dn mewbre, ntrophie, exagerdion des ré-
flexes, élat spismodigne des museles trépidation ¢pilep-
torde  sealiose eroisée ou scolicse homaologue, toutes ces mo-
dulités sobservent, gqne Lo sciatique soit syphilitique ou
gu elle ne le soit s,

Iy o done awenn signe, anene symptoure, faisant partie
de Féevolution de la seintique, qui nous perwette de dire que
In ~cidigque est ou n'est pas syphilitique. Cependnnt, on
pourrait, en cherchant bien. trouver un indice cn faveur de
la ~yphilis, ¢est la recrudescence noetnrue des doulenrs, Ce
qui territiail notre nmlade vons ne Favez pas oublic 'était
Fapproche de In nuit. car e est L nuit que ses douleurs éela-
tatent s tonte leur intensite Le malade de M. de Lava-
renue scuffiait suctout Lo muit, et en placant sa jambe hoes
din Lt il espetait trouver quelgne teéive i <a deulear. Le
malnde de M. Zawbaceo saufTrait beaueanrp plus la nuit que
le jour, et il cherchait, au moyen de compresses froides, i
ntténuer ~es souffrances. La nudade de M. (Ettinger .ovat
cgalement ses plus vives doulenrs pendant la uuit. Vous
Voves done que le caractere nocturne de< doulears \('ill“llll!'~
et 1, ccanme dans toute douleur i recrndescence nocturne,
non jers un indice certain, du moinsam indiee de présomption
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en faveur de la syphilis. Vous aurez encore, pour guider votre
diagnostic pathogénique, les renseignements que peut vous
donner le malade et la présence de stigmates persistants
(cicatrices), ou de manifestations syphilitiques (éruption,
gomme, périostite, etc.) contemporaines de la sciatique,

La névralgie sciatique peut éclater & toutes les phases de
la syphilis, aussi bien a la période précoce, dite secondaire,
qu’a la période tertiaire. « La sciatique, dit M. Fournier, n'est
pas rare comme symptome de syphilis secondaire; si clle
parait moins fréquente qu'elle ne I'est en réalité, c’est que
souvent, le plus souvent, sa véritable cause, son origine reste
méconnue . » Je suis tout disposé a la croire au moins aussi
fréquente 2 la période tertiaire. C'est & vous de savoir la dé-
pister. En face d'une sciatique intense, 3 exaspération noc-
turne, ayant résisté a tous les traitements, n’étant que peu
ou pas calmée par les révulsifs, par le repos, par la mor-
phine, par l'antipyrine et autres médicaments du méme
genre, pensez a la syphilis. Interrogez votre malade, fouillez
son passé, recherchez sur le corps des stigmates syphili-
tiques anciens ou récents (cicatrices, déformations osseuses
du tibia), et s’il est avéré que votre malade a eu la syphi-
lis, n'hésitez pas et prescrivez aussitot le traitement. Ce

traitement, c'est le mercure, beaucoup plus que liodure de
potassium.

Plus je vais et moins je prescris 'iodure de potassium. Les
quelques beaux exemples de syphilis tertiaire que vous avez
vu guérir dans nos salles ont été obtenus par le mercure seul
sans iodure. C'est avec le mercure que nous avons guéri
'ulctre syphilitique de I'estomac dont je vous ai parlé I'an
dernier® et c’est encore avec le mercure que nous sommes en
train de guérir un des malades du service atteint de névral-
gie du trijumeau datant de quatorze ans.

De toutes les préparations mercurielles, je n'en connais
pas qui agisse avec plus d’efficacité et avec plus de sécurité,
que les injections huileuses de biiodure d’hydrargyre, que

1. Fouroier. Legons sur la syphilis chez la femme, Paris, 1813, p. 119.
2. Clinique médicale de I'li6tel-Dieu, 1898, p. 63.
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vous me vovez employer depuis plusienrs année~. Pratiques
tous les jours, dans le tissu cellulaire des lombhes et de la
fesse. une injection profonde d'un gramme ou |'un gramme
¢t demi de solution huileuse, de biiodure d’hydrargyre, ce qui
représente § milligrammes ou 6 milhigrammes de <ubstance
active. Sila sciatique e~t syphilitique. vons ne tarderes pas
b le savair; apres la huitieme oulixiéme injection. quelque-
fois pln< tot, le malade éprouvera un soulagement notable.
puis les progris se précipiteront avee une telle rapidité qne
vous sciez surpris vons-mémes  de la promptitude de la ue-
rison,

Je termine cetde lecon par les conclusions suivantes :

1 La sciatiue, névralgie on wévrite, peat exister o toutes
les phiusesale la syphilis: je la cros néanmoins plos fréquent.e
i titre d'accident tertiairne Ses sywptonres ne ditlerent en
ricir de In seintique vulgaire (névralgic o nevrite  Cepen-
dunt, la témneité des douleurs et leur résistance i toute
nutre médication est i signaler: la recrudescence nettement
enmetérisée des douleurs pendant la nuit est un indice de
~yphilis.

2° La sciatique syphilitigne peut dre aceompagnée de
scoliose croisée on de seoliose homologue; cette derniere
rentre dans le cadre de In seiatique spasntodigue avee con-
trnctures doulourenses, exngération des réflexes. trépudation
épileptonde et irradiations  possibles & la jambe du coté
opposé

3 La sciatigue syphilitique peut intéresser le nerf lui-
méme (uéveite seléro-gmmmense’  ou 8re assocree a des
Iésions de voisinage, gomnres et exostoses,

§* La durée de cette sciatique est fort variable: clle pent
durer des mois et des anndes, si j'cn jng(‘ par le cas de
notre pauvre malade; il est niéme probable que ~a durée
peut otre indétinie avee o sans périodes de trive et dlace-
calmic Je vous parlerai bientot d'un autre de no~ malades
qui ~oufTre depuis quatorze an~ d'une névralgie <yphilitique
du trijnmean; ces faits pronvent la ténaciteé des wévralzies
sy philitiqures.
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5° Tous les traitements non spécifiques échouent devant
la sciatique syphilitique. Seul, le traitement antisyphilitique
donne des résultats merveilleux. En quelques jours, en
quelques semaines, au moyen d’injections de solution hui-
leuse de biiodure d’hydrargyre, on supprime les douleurs et
on guérit une sciatique parfois terrible, qui évoluait depuis
des mois et des années. C'é¢tait le cas chez notre malade.
L'iodure de potassium me parait habituellement inutile; on
doit, néanmoins, si on le juge nécessaire, l'associer aux
préparations mercurielles.
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GRANDES HEMATEMESES

MEssiecrs,

H fut un temps, qui nest pas éloigné de wons ot la
pruemnomie » semblait presque cesumer Uinlection gque nous
appelons anjourd’hn infeetion: pneunvcoceigne. Mais a la
taoveur des étides bacteriologiques cu vit que le jmenmo-
coque, ygent de cette mfection, ne veste pas teagours il s'en
fant. cautiaieé au ponmon. Alors furent jaldies de wan-
breuv et interessints travaun, auxquels Mo Netter prit ane
lavge part, Gest ainst que Pinfection: pnenmococeique fut
dépistee dans une foule dorganes oi «an ne ln ~oupgonnait
pas ¢ plenvesie, pericardite, peritonite, mémngites cérébrale
et cerebro-spinale. endecardite. otite, amygdalite. arthrite
furent snceessivement étadides et cugzlolees dins o< nfee-
tions pnenmococciques,

N seulement ces différentes localisations du pnenmo-
cogue furent oleervées a titre de complications ~econdaires
survemnnt chez des gens atteints de jaienmonie, wai~ on
les <iguala également & titre de localisation prinntive dn
pnennocaque. indépendante de toute ppewnionie. Nans con-
ndes des lors T plearesie ppemmaecoccique primitive. la
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péritonite pneumococcique primitive, les angines, olites,
méningites pneumococciques primitives, etc.

Néanmoins, il est une localisation de I'infection pneumo-
coccique qui était jusqu'ici & peu prés passée inapercue, je
veux parler de la pneumococcie de I'estomac. Nous venons
d’en avoir deux exemples dans noltre service; j'en profite
pour faire de la pneumococcie stomacale l'objet de cette
lecon.

Au n° 13 de la salle Saint-Christophe, vous avez vu tout
récemment un gar¢on de trente-cinq ans qui avait été
ramassé sur la voie publique et conduit & I'Hétel-Dieu par
des agents. Voici quelle était son histoire : Sept jours avant
son entrée & 'hopital, cet homme se trouvant au Havre, en
bonne santé, entreprit de faire a pied le voyage du Havre A
Paris. Dés le premier jour du voyage, éclata au coté gauche
une vive douleur accompagnée de toux, de figvre et d’oppres-
sion. Une pneumonie venait de se déclarer. Pendant vingt-
quatre hcures, cet homme garda le lit et fut pris de vomis-
sements alimentaires et bilieux; il expectora des crachats
rosés. Puis, bien que fébricitant et trés fatigué, il reprit sa
route, vivant de lait le long du chemin, et il se traina péni-
blement, & petites journdes, jusqu'd Paris. Toutefois, arrivé
au {erme du voyage, épuisé¢, harassé de fatigue, il tomba
dans la rue et fut conduit a I'hopital.

C'est dans ces conditions qu’il arrive dans nos salles,
dyspnéique, cyanosé, ayant 39°8 de température et 42 res-
pirations. Il accuse une douleur vive sous le mamelon droit,
les efforts de toux sont des plus pénibles, les deux colés
de la poitrine sont endoloris. A 'examen du malade, on
constale une pneumonie & la moitié inférieure du poumon
droit : malité, augmentation des vibrations, rales fins et
souflle tubaire jusque dans l'aisselle. Quelques frottements
témoignent de la participation de la plévre. La base du pou-
mon gauche présente des signes analogues moins accusés, On
trouve en plus, des deux cotés, des rales de bronchite. La
dyspnée est si intense qu'il est impossible d’ausculter le
ceur. Le ventre est douloureux et ballonné. L’expectoration
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e~t assez abondante, le< crachats sont visqueux, rouillés, la
soif et tré< vive, On applique sur le thorax une trentaine
de ventonses <iches, on preserit une potion cordiale, du lait
et des boissons en quantité. La nuit est tré< .acitée, le
mulade gémit continuellement, il vomit, il a la Jiarrhée,
les nrines sont légivement albuminurigues ot urabilinuri-
ques. Ces symptomes abdominauz, rare~ ches les pnenmo-
nigques, fn donleur, le tympunisme, les vomissements  la
diarrhée, attirent notre ttention.

Le lendemain la dyspuée et pire, des réles ont envahi
les deux poumons; le vicage est bouffi et evimosé e
ventre  est plus doulourenx et plus tympanisé que la
veille; les nansées ot Lo diarrhée continuent. Que <iznifie
ol 4‘|ni.~'n(|4' abdominal; le |u'-rilnin(' ~ernit-il en cause? On
pratigue nne saignée de §00 grammes, La jonrnée est mau-
vaise, bien qune la dyspmée ait diminneé depois la saignée,
On preserit Pantipyrine et une potion au chloral.

La nuit smivante est fort agitée. Pinsamuie est complite,
le malade <e phiint de doulenrs gastralziques, d'envies de
vomir, & 5 henres du matin il est pris d'une grande héma:e-
mése ot il rend dans une cuvette, un litre de liquide nairdtre,
mare de eafé quon me montre aussitét mon arriveée a
Ihopital. On presevit la ghee une potion & Feau de Rabel,
des boiccons glaeées,

En face de cette grande hématémise, je ne <~ quel dia-
gnostic formuler. Notre homme était atteint de pnenmonie
fectiense avee bronehite; de ce edté-la, pas d'hesitation,
Mais ponrquoi cette grande hématémeése : comment Fexpli-
quer’?’ L’hématémise que je sache, n'entre pas dans le cor-
tege de la pneunmeaice On pouviat ~e livrer & toutes I
hypothises ot homme naviit-il pas, antéricurement & sa
pneumonic un wlcus simpler ayant évolue jusque-la 'une
tacon latente? Ou bien, n'était-ce pas 1A, un ca~ derulceratio
stimpler, cette exuleeratio simplex qui nou- a ~i lonzuwement
ocenpes il y a deux uns*?

1. Exulceratio sumplex; hémalédses foudroyantes. Clunique rmedic 1ie de THs-
tel Deeu, 1898, p. V.
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Quoi qu’il en soit de ces hypothéses qui ne nous satisfont
pas, I'étal du malade s'aggrave d’heure en heure, la tempé-
rature reste élevée, la cvanose et la dyspnée sont intenses,
le pouls est filiforme et incomptable; I'auscultation du
ceeur est rendue impossible par 'oppression et par les signes
thoraciques. Les symptémes abdominaux, {ympanisme, dou-
reur et diarrhée, s’accentuent; la diarrhiée, si commune dans
la péritonile pneumococcique primitive!, nous fait penser ici
d une localisation péritonéale de la pneumonie. A ce moment,

la diarrhée se complique de mélena, les

~T% [ 5 o sclles sont noirdtres, ce qui cadre bien

d k] y 2 S & ! s A u

awj_. _— m_ lhem.atémésg,. san§ micux éclairer

1 le diagnostic. A midi, petile hématémose ;

el |9 ol } N . , .

e I a trois heures, nouvelle grande liémalé-

T [0 T > mose et le malade succombe au milicu
Lo Q8 g . B

- ¥ | | || decfforts de vomissements, au dixidme

ST jour de sa maladic. la température avoi-

I % | sinant 40 degrés. Telle est I'observalion

e LV PR e ce malade pendant son court séjour

a I'hopital; la note dominante est la sui-
vante : grandes hématémeses et complications gastro-périto-
néales chez un pneumonique Ci-joint la conrbe de tempéra-
ture

Vous allez voir quelles surprises et quel enseignemenl
nous réservait I'autopsie. A T'ouverture du thorax, le péri-
carde apparail fortement distendu, il conlient 400 grammes
environ d'un liquide rosé, riche en globules rouges. La sur-
face viseérale et pariétale du péricarde est recouverle d’nn
exsudat fibrineux, villeux et plaqué de taches d'un rouge vif;
le pnenmocoque ext Fagent pathogene de cetle péricandite

Le ceeur a son volume normal; on y trouve, dans les
cavilés droiles, des caillols cadavériques, mais pas de cail-
lots agoniques Les orifices du caeur et des gros vaissaux ne
présentent rien de particuljer.

‘La cavité pleurale droite contient 300 grammes environ
d'un liquide rosé ressemblant a celui du péricarde, niais plus

1. Clinique médicale de U'Hitel-Dieu, 1897, p. 396.
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louche En certains points. les denx feuillet~ e la pldvre
sont adhérents, la plevre pariétale est légirement épaissie
et sa <urface o<t revétne de quelqaes filament- fibrinenx. La
plevre visedrade forme au ponmon comme une carapace
conjonctive d'aspect lardacé qni aux endroits le< plus lésés
atteint nn demi-centimi-tre d'¢paisseur.

Le ponmon droit e~t violacé. en partie atélecta-i; il con-
tient beauconp de cang et tris pen d'air; le ponmon ganche
est tris congestionné, la plivee canche o<t <aine. Les -
glions trachéo-bronchiques <ont angmentés de volume.

La cavité aldominale préscnte des lésions de peritanite,
On tronve nu petit bas<in quelques centaines de Soonmes
de liguide rosé et louche, Les wnses intestinales sont peve-
tnes d'nn exsudat visquenx, daspect non purnlent, reparti
par petits placards et par petits grains, dont plusicars ne
.|.'-|.;|-.-.o-||l pits le dinmetre d'nne tete cl'l"pill;l-' Les anses
intestinales azglutinées pur des exandnts de date récente ne
se faissent pas tacilement <éparer. Les lesions du pentoie
parictal sont moins intenses; néanmoins, il oy oo quelqoes
adhérences an nivean dn toie Le pnenmocogne est Pagent
pathogine de crtte péritonite Les svmptomes abdominany,
tympunisme. donlenrs et diarehée, quic do vivant dicnabale,
avaient attiré notre attention, <e tronvent expligues @ cet
homme avait en de da péritonite pnenmococcique secondaire.
La vate est volimminense; vien i signaler an tde ot au pan-
creas,

Arrivons ann lésions de Pestomae qui méritent de noug
arréter longuement, Loestomae éant onvert ot la surface de
ln mngquense détergée avec <o, on y apergoit, i nn exianen
nttentif, nn grand nombre de petits paints brundtres avant
Vaspect et Lo dimension de conps d'épingle Ces points
brunatres sont autant d'érosions  dont les caracteres <o
pl't"t'iﬂ'll‘ nettement a In |n|||)|‘: les hords ~ont tualles a |bi1'
non decolles et e fond est comblé par une petite escaree
hemoragique. Le dinnstee de ces érosions, arrendies on
ovidaires, est en movenne de deny a trois millimeétres
Ces drostons hémorrngiques existent <ur toute Lo muguense
de l'estomac, principnlement & 1o ez prlorique; on en
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voit au fond des plis et & la surface. En certains points'de la
muqueuse, les érosions sont si nombreuses qu'on en peut
compter dix & douze par centimdtre carré. Entre les éro-
sions, on ne voit pas de suffusions sanguines. La figure
ci-dessous représente, grandeur nature, un fragment de la
muqueuse, stomacale parsemée d’érosions sur les replis et
entre les replis; une de ces érosions est plus grande que les
autres.

Les recherches bactériologiques ont démontré que cet
homme avait succombé 3 une pneumococcie généralisée.
Toutes les lésions étaient de nature pneumococcique. Le
pneumocoque exislait & 1'état de pureté dans le liquide de
la péricardile et de la péritonite et ces infections étaient
é¢vidlemment secondaires a la pleuro-pneumonie. Les symp-
tomes péritonéaux de notre malade. douleurs abdominales,
tyvmpanisme et diarrhée. s’expliquaient par les lésions du
péritoine, la diarrhée étant un sympléme habituel aux péri-
tonites pneumococciques.

Rextait & élucider la nature de celte multitude d’érosions
hiémorragiques de 'estomac, qui avaient provoqué les héma-
témeses abondantes et répétées dont la cause nous avait
échappé pendant la vie. Les préparations histologiques et
bactériologiques que je vais vous soumetire et qui ont été
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faites par un de mes chefs de laboratoire, M. Jollv. vons
donneront toute satisfaction.

Clest 1o premiere fois. je crois, qu'on aura surpris ~ur le
tat. Pinfection pnenmococeique de T'estomace avee présenee
de pneumocogues, avee érosions hémorragiques. et hématé-
méses.

La planche ci-dessons vous représente une conpe de la
muquense stomacale, perpendicalairement i <a surface et
annnvean dune drosion. En voieq lesdétails @ a. érosion qni
imteéresse tonte Fépaissenr de la conchie glandulaire et gui - ar-
rete nny confins de la mascularis mucosie Lo ba<-tond e
Ferosion contient da tissn glandulaire néerosé en voie d'éli-
mination. An voisinage de Pérosion, le tissu conjonetif inter-
slandnlaive a <ubi wne légere mbiltration embryonnaine
o mnscularis meosas intacte s d, tnique musenlense.

“'._s ‘.'.')§i|‘l‘§ h!‘nlﬂl‘l‘ﬂglqui“ .I.\ la "]"q"l‘|l~1t I».-\lll'l‘n' d“
I'dlimination d'une escarre. On pent -« rendre compte sur
la planche cr-gpis du processs qui a provoqué Terosion,

DistLaroy. = Clhin. i 15
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Cette planche représente une coupe tangentielle ae la mu-
queuse stomacale au niveau du bas-fond de D'érosion; «,
représente le tissu glandulaire sain avec la coupe de ses
tubes; &, représente le petit territoire glandulaire ol se fait
la nécrose dont I'élimination formera I'érosion; cest le
stade le plus jeune de la lésion.

Dans ce tissu glandulaire nécrosé, les cellules glandu-
laires ont un aspect opaque, clles se colorent mal, leur
noyau ne se colore plus. A ¢e niveau, comme au bord des
érosions, il n'y a qu'un minimum de réaction inflammatoire
caractérisée par une infillration extrémement discréte de
petites cellules rondes 2 noyau arrondi, vivement colort
Dﬁans le tissu conjonctif interglandulaire, il n'y a pas d’in-
dice ’de réaclion inflammatoire aigué, qui serail décélée par
la présence de leucocyles & noyaux polymorphes. En résumé,
ces érosions sout dues i une uéerose rapide el limitée d'un
petit territoire de la muqueuse, avec réaclion inflammatoire
nulle ou insignifiante.

Ces érosions hémorragiques avaient pour agent pathogene le
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pneumocoque. elles faisaient done partie de la pnenmococeie
généralisée o laquelle le malade a <uccombé, Lienvahis<e-
ment de la moaqguense par le pnenmocogue est représents sur
la planche ci-descons. Cette planche vons montre une coupe
de la muquense stomacale perpendiculaire i <a surface et pas-
sant par une érosion. La préparation o été eolorée par la
thyonine et pur la méthode de Gram @ a. reprisente le bord de
I'érosion — b, veprésente fes tubes glandulaires — ¢ trinées
et amas de pneamocoques. Ces microbes infiltrent non ~eu-
lement le bord des érosions, mais on les trouve en quantite
dans le tissu conjonctif wterglandulaire 4 une certaine dis-
tance de Pérosion; on dirait une « pneumocarragie », dino-
mination qui me parsit Fantant plus acceptable que les
capilluires de la moquense semblent ézalement infilteés de
pRenmocoques,

Ces érosions stomacales pnenmococeignes nons expliquent
nuantenant les grandes hématémeses, qui, du vivant de
potre mialade, nons avaient tant intrignés ~ans quiil nons
ft possible d'en saisie la canse. Elles ne ~ont pus com-
parubles & '« exulceratio simpler » que je vous ai déerite
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I’an dernier. L’exulceratio simplex est beaucoup plus
étendue que D'érosion pneumococcique; elle est plus pro-
fonde; elle attaque la muscularis mucosa, elle ulcere
les artérioles sous-jacentes a la muscularis mucosa et les
grandes hématémeses qu’elle provoque viennent de l'ou-
verture du vaisseau. Nous n’avons trouvé rien de semblable
dans les érosions pneumococciques du cas actuel; 1'érosion
respecte la muscularis mucosa et les artérioles sous-jacentes.
Par contre, tandis que I’exulceratio simplex est unique, ou
du moins limitée & un nombre (rés restreint d'ulcérations,
c’est par centaines qu'on compte les érosions pneumo-
cocciques. Le mécanisme de la gastrorragic parait donc
différent dans les deux cas. Une seule exulceratio suffil
pour provoquer des hématémeses parfois mortelles; il faul
des douzaines d’érosions pneumococciques pour donner un
suintement sanguinolent qui, en fin de compte, aboulit a des
hématémeses, clles aussi, considérables. Tel est 1'élal actuel
de la question; il se peut qu'on {rouve un jour ou l’autre
des érosions pneumococciques aussi étendues et aussi pro-
fondes que l'exulceratio simplex; ne préjugeons pas,
contentons-nous de décrire ce que nous avons vu.

En tout cas, I'érosion stomacale pneumococcique forme
un chapitre nouveau A ajouter aux ulcérations de I’estomac
el aux hématémeses qui en sont la conséquence. Je propose
a I'ensemble de la lésion la dénomination de gastrite wlcé-
reuse hémorragique pneumococcique.

Par une singuliere coincidence, nous avons eu, en méme
temps, salle Saint-Christophe, un second malade qui présente
les plus grandes analogies avec le précédent. C'était un
homme de quarante-cinq ans, journalier, entré dans le
service au sixiéme jour d’'une pneumonie. Le début de la
maladie avait él¢ soudain. Cet homme, depuis quelque
temps surmené, se réveilla brusquement vers minuit avec
une douleur violente sous l¢ mamelon gauche; presque
aussitol apparut un frisson intense qui dura une heure
environ. Dans la nuit survinrent des vomissements alimen-
taires et bilieux. Le lendemain, la douleur fut aussi vive,
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la fievre ardente. la toux apparut et le malade eut encore
quelques  vomisscments bilicux. Le jonr  <uivant, il
appliqgua un large vésicatoire <nur le point douloureux: I
tonx devint de plus en plus pénible ot Fexpectoration prit le
cinelire e erachats rosés et visqueny.,

Quund le malade entra i 'Hotel-Dien. au ~ixicme jour de
la pnenmonie, la température éait & 399, Lo respiration
A 800 le pauds a 1150 Les erachats cajent suere d'orge.
adhérents, franchement pneamoniques On constatiit e~
signes snivants 1 a la partic wovenne du poumon zaiche
eu arviere, matité, exagérmtion des vibrations thoracique-,
sonffle tubaire ¢t riles créptants de vetoors A ln perpherne
de cotte zoue hépatisée ef duns le reste du poumon, riles
de brouclite, Do calé droit, i lic base dn poumon, matité,
diminntion des vibrations et din wnrmure vesiculiore. L
dryspuce est telle. que Fansenltation du casnr e<t nupos<ible
Le malade ma pas de délires les nrines sant legercment
albuminenses. Le diagnostic était dene le <simvit @ pneu-
wonie lobaive ganche. congestion puenmonique droite On
appligne des ventonses ~carifices, on preserit Fantipyrioe.
B potion de Tood, Ta lactose et Te régime lacte,

Dans kv journée apparaissent des symptomes abdowmi-
winx, diarrhée. douleurs et tvmpanisie du ventre Cet épi-
scole abdominal  aceentne e lendemain, <t bien que non-
pensons A Pentrée en scene d'nne péritonite pneumecor
cique. De plus, le malade se ploint dune doulear an por-
gnet ganche.

Le surlendemuin, huititme jour de la pnenmonie, Fefat
du poumon semble Saméliorer, I dy<pnée o<t moins
tense, Lofieovee est moins vive, le <oufile pulmonaire o<t
en pleine décroissance, mais, par contre Fetat abdominad a
cmpird; le ventre est (vipaniseé tees douloureux ~urtont an
crenv épignstrique et au une droit: le malade a cu, dans L
nnit, un vomissement abondant et denx selles diarvheigues,
Le duguostio de péritonite pnenmococeique est eertain.

I'cudant que Tétat ubdominnl  aggrave. Parthrite et bes
sviovites pneumococeiques du poignet gauche s aceentuent,
le poignet devient fort donlonreny, les tégmments ~ent



230 CLINIQUE DE L’HOTEL-DIEU

edématiés et des trainées rougétres, remontant 6 centi-
metres au-dessus du poignet, témoignent d’une synovite
des extenseurs. Peut-étre un moment viendra-i-il ou il
faudra lutter chirurgicalement avec ces deux complications,
péritonite et arthrite pneumococciques.

Sur ces entrefailes, une surprise nous était réservée. Le
malade, comme son voisin d'en face, est pris de douleurs
stomacales, de nausées, d’hématémeses et il rend dans une
cuvelle un litre de liquide hémorragique comparable au
marc de café. Vous pensez si je fus étonné de ces hémalé-
méses survenani, & deux jours de distance, chez ces deux
hommes atteints, I'un et 'autre, d'infection pneumococcique.
J’étlais d’'autant plus intrigué que le premier n'ayant pas
encore succombé, je ne connaissais pas la cause de ces héma-
témeses.

L’arthrite pneumococcique du poignet fait des progres,
la tuméfaction aileint la face palmaire et la face dor-
sale, I'edéme s'¢iend de la racine des doigts a presque tout
l'avani-bras. On immobilise le bras dans un gouttiere, cl
un chirurgien, & qui je soumels le cas, ajourne son inter-
venlion, le pus n’élant pas suffisamment collecté. Le ventre
esl loujours ballonné; le malade a deux vomissements ver-
datres, la langue est séche, les yeux sont excavés, la respi-
ration est courte et saccadée. Malgré celte situation péril-
leuse, I'état pulmonaire est notablement amélioré ; I'infection
pneumococcique n'est plus redoutable au poumon, mais
elle se généralise; elle a atteint le péritoine, la synoviale
el les gaines séreuses du poignet gauche; nous surveillons
de pres le ceeur, dans la crainle d'une généralisation & 1'endo-
carde ou au péricarde ; lc malade a du délire et nous redou-
tons une localisation méningée.

Pendant deux jours, I'étal péritonéal est dominant :
vomissemenls verdatres, hoquet, ballonnement du ventre et
diarrhée, symptéme habituel aux péritonites pneumococ-
ciques. Mais voila que celte péritonile si menacante entre a
son tour en résolution, les vomissements cessent, le ventre
est moins douloureux, le ballonnement disparail, le pronostic
semble moins sombre. e complication d'un autre genre
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apparait ¢t on incise nu anthrax qui <<t apparu I'avant-veille
i la région lombaire Malgré Famélioration de~ ~ymptome~
peéritonéaux, Patfaiblissement fait des procee<; le malade o<t
plongé daus une comnolence inquidtante. on arrive a peine
a le faire boire. il ponsse ddes gémissements plaintits il
s‘achemine vers le coma.

Le 26, daus la matinée, ot homme <~ <ent défaillir: il
avenrse nn violent mabde téte, de< bourdonnements d'oreilles
tl refuse toute hoisson ot reste invariablement couché <ur
le coté droit, dans un éat presque conteax, enteeconpet de
plaintes et e eris. Get ensemble de svmptames indique
que les ménmnges sont en cause Lic it est tees acitée ot
la mart snevient, an dix-neuvieme Jonr de Lo oadadie
3 heures dn mating Cicjoint Locourhbe de températnme

Lantopsie demontee Pexistenee d'une pnenmococete dont
vorer bes Tocadisations nimbtiples

Le lobe inférienr dn powmon ganche est splénise et infecte
perr T puenmocoque. Le ponmon droit est congestionne L
plevee ganche est partout adhiérente. ¢’e<t une sy mphy - qni
~sentble récente, car les menthranes <ot molles ot facihes &
détacher. Mene vemarque an wivean de la scissuee interlo-
laire : les Tobes pulmonaires sont adliérents, neas onarrive
assez Lictlement o les separer. Pans la |Irnllulll|o'llr e
sepssire, on tronve troes |N‘lil\ abees isoles les s desantees ;
jattire votre attention sur ces petits abees interlobaires dont
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je vous ai parlé dans nos lecons sur la pleurésie interlobaire,
vous disant qu’ils peuvent étre 'occasion de trés petites vo-
miques qui passent inapercues. Pareilles lésions, adhérences
et abces existent au niveau de la plevre diaphragmatique.
Tous ces abcés, interlobaires et diaphragmatiques, contien-
nent un pus crémeux riche en pneumocoques.

Etant donnés les symptomes abdominaux que nous avions
constatés chez notre malade, nous pensions trouver mne
péritonite pneumococcique d'assez vive inlensit¢. La périto-
nite existait en eflet, mais elle était en voie de résolution;
elle etit completement disparu si cet homme avait vécu quel-
que temps encore; en effet les symptomes péritonéaux. vous
vous le rappelez, avaient fini par s’amender. Au premier
abord, on ne voit ni agglutinations intestinales, ni liquide
péritonéal, mais dans le petit bassin, a la face antéricure du
rectum, existent des fausses membranes, jaune verdatre,
fibrino-purulentes et une petile quantité de liquide. L'examen
bactériologique y décele le pneumocoque. Ces lésions ¢laient
le {émoin el le reliquat de la péritonite pneumococcique qui,
d un cerlain moment, avait présenté une vive intensilé; elles
vous montrent en méme temps la curabilité possible el spon-
{tance de la péritonite pneumococcique secondaire.

A l'examen du ceeur, on trouve a l'orifice aorlique, & I'in-
serlion de la valvule sigmoide droite, une petite végélation
saillante et friable, de 4 & 5 millimetres de diameotre. Des
froltis sur lamelle, faits avec le tissu de la végétation, dd-
celent la présence du pneumocoque.

Les symplomes de méningile observés pendanl la vie
s’expliquent 3 I'autopsie. A I'ouverture du crine, on consltale
une méningite purulente pneumococcique. Le pus jaunatre
ct épais fuse le long des artéres sylviennes, entoure les
pédoncules et la face supérieure du cervelet; on en peut
recueillir dans une pipette. Le liquide ventriculaire esl
trouble ct assez abhondant; méme remarque pour le liquide
céphalo-rachidien. Rien 2 signaler dans la caisse du Lympa.

Les lésions du poignel sonl les suivantes : arliculation
radio-carpienne et les gaines sérenses des tendons exlenseurs
conliennent une vinglaine de grammes de pus crémeux ef
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verldtre, Les surfaces articulaires du cubitus et du radiu-
la surface rmliale de Particulation carpienne presentent nne
altération velvétigne. allant presque, en certains points ju--
qu'a la dhisparition eomplite du cartilage. L exiomen bacteério-
leggigque vadémontre PFinfection prenmococcigue.

A Pouvertnrede Festeanae, on canstate quelgues siatfusions
sangnines de laomnquense: maisal n'y a jas diérosims en
netivité vomme dans e vas précédent. Lexannn histado-
gigqne de o muquense stomavale révéle Fexistence de petits
fovers hémorraggnes, les nusalans la conche conjonetive
sous-nmguense, fes autves, plns pomibrenx, dans e tisan
coujonetf nderglanduliive, Cos petits foavers l-morragiques
reponssent les glamles et forment desanas distinets qui ne
sont seépares e Fextérienr que par ane minee onn fne e
mmuense Autour de ces tavers hémormgignes, onne tronve
pas trace de véaction mflamniadaarce, Laovechierche des -

0'|'|||n‘~ est llil“,_'.'lli\ "

Je nai pas domdétendre aer sur e loenlisations ppenmo-
cocciques maltiples gque nons offrent les deny observations
precedentes Leslocalisutions plenrales peritoneales meénin-
gees cardimpes, areticalires da ppemaocogne st gelle-
went connues quiil ey a pas hiew 'y insister. Mais ce g
est heauconp moins connn, c'est la localisation castrigque du
puemocoque  Jusqieieis jeonavns joaos v an malade
pris Chématemdse alins e cours d'ome puenniome o dans
le comes d'ume premnococere gendrahsee Paronne < ingn-
liere comaedvnee, vold deny hoanmes attends 'an of Giontre
de prnenmococcie. et priscagnelgues jones de distaonee d'nne
part, daceudents peritiardamy ety dCatre part, de symptoones
gastriques, avee vomissements et hématémeses e <agis-
st pas, venillez bien le revgquer de petites henateuneses
comparables & des prons de tabae melangeés o ligquude vomi
il s"agissait de grandes hématemeses: Le premier de wos
malades ent méme plusicnrs hdmatéameses et <nccondea an
mihien de svimptéanes gastrignes dans une hewatemese
nltime, Nons sommes actoellement édities <or la canse de
ces hematemeses o les preparntions nstabogigques ot laeté-



23% CLINIQUE DE L'HOTEL-DIEU

riologiques faites par M. Jolly, nous ont démontré qu'il
s’agit 13 d'une infection pneumococcique provoquant une
multitude d'érosions hémorragiques, véritables nécrobioses
aigués hémorragiques.

Ces érosions gasiriques hémorragiques de notre premier
malade, qui a succombé alors que le processus gastrique
étail en pleine aclivilé, nous ont permis de surprendre sur le
fait le processus infectieux. Chez notre second malade, qui a
vécu encore assez longtemps aprés son hématémese, on n'a
trouvé dans la muqueuse gastrique qu un reliquat de foyers
hémorragiques sans ¢rosions. Il est permis de supposer que
dans ce dernier cas la lésion gastrique était en voic de
réparation.

M. Griffon a fail a la Société anatomique une com-
munication intitulée « Ulcérations hémorragiques de 1'es-
tomac el double ulcération térébrante du duodénum, au
cours d'une pneumonie suppurée ! » Il s’agit d'une vieille
femme atteinle de pneumonic du sommet droil, mais n'ayanl
présenté pendant la vie ni symplomes gaslriques, ni héma-
témeses, ni symptomes intestinaux. A l'autopsie, on trouve
une pneumonie au lobe supérieur du poumon droil. A la
coupe, sur un fond d’hépalisation rouge, on constale des
abets de volume différent dont le pus une contenait que du
pneumocoque & l'étal de pureté.

Sur Ia premiere portion du duodénum on voil, syms-
triquement placées, deux wuledrations, I'une plus grande,
l'aulre plus pelite, ayant abouli & la perforation, « vraisem-
blablement par un phénomene de digestion agonique ou
post mortem ». A la région pylorique de 1'eslomac, on
trouve deux uleérations de fn muquense, ainsi qu une quan-
tité. d’hémorragies punctiformes. Bien que l'examen baclé-
riologique n'ail pas démontré la présence du pneumocoque
dans ces ulcérations, il est probable qu'elles ¢laicnt le
résultal d'un  processus toxi-infectieux pneumococciqne,
microbes ou toxines.

Les uleérations gastriques au cours de la pneumococcic

1. Griffon. Bulletin de la Sociélé analomique, juin 1899.
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ont été dctudides expérimentalement ches le cobaye par
MM, Besmcon et Griffon'  Dapris cos autears, le pnen-
mocoque dont on a fortement exalté la virnlenee par des
passages successifs. et apte A créer des l-<ions hemorra-
giques, tandis que la péaction fibrino-pnrulente o<t plntdd
le fait du pnenmocoque a virulenee moins exaltée € -
enle dans le peritoine d'un cobaye quelques Couttes dlevaa-
dat peritonitigne préfevé dans e péritoine d'nn cobaye qui
avint reen nne colture de puenmocoque tres virnlent. Le
cobaye inoenle sneconmbe e vingtet wne heures et a autop-
st on tronve des pétéchies an wésentere, an gros intesting,
et des noyvanx hémorragigues il rate. La maguense <toma-
cale et semée dane gmnzaane d'érostons hemorrgigues,
L'evamen histologique de ces érosions sastrignes experi-
wentales montre que le processns wmteresse que la mn-
quense et faconehe sons-nquense Les puenmocoques
fonrmillent nn nivean de nleération comme Jdans tons fes
HI'KHIII'\ n

Ces evperviences ont un réel intévét, elles nons permettent
de plicer eote icedte le fait chiniqne et le fait experimental.

En o récume Messienrs, Testomae comme  fes antres
organes pent ftre mfecté par le pnenntocogque . Nons venons
dobserver cette localisation gastrique ches denx maloles
qui etaient dieints non senlement de punennionie. wais
encore de pm‘lllllm'm‘('ic' ;_'--m"rnliwv 3 Ita"rilnnih'. eeriear-
dite, endocardite . nituingite, arthrite pnenmocoecupes Cet
envahissement de Péconofirie par le pnenmocoque ferait
supposer qu'en prreille circonstance la vimbence pnenme-
cocciqite est tres forte, mais il west pas improbable gne
Festoniae puisse dre cnvahi par le pneumocoque alors
méme que le makude wanrait gu'une puenmonte ~ans cend-
ralisation pneumococcique. Qui sait nietme <i le punenmocogue
ne pent pas se locadiser d'emblée & Pestomae <ons forme
de gastrite peuntococciqne printitive? Pourquoi n v aurait-il
pas des gastrites pnenmococcigues  fes unes secombares fos

1. Bulletin de la Socicle unatomigue, mal 1899,
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autres primilives, comme il y a des péritonites, des ménin-
gites pneumococciques, les unes primitives, les autres
secondaires ?

Quoi qu'il en soit, l'infection de I'estomac par le pneu-
mocoque se traduit par des symptomes gastriques. Bien que
ces symptomes aient été légérement défigurés chez nos
malades par une péritonite concomitante, il n'en est pas
moins vrai que douleurs épigastriques, nausées, voniisse-

ments. hématémeses étaient tribulaires de la 1ésion stoma-
cale.

Parmi ces symptomes gastriques, il en est quelques-uns,
les nausées, les vomissements alimentaires ou bilieux, qui
n'ont pas grande signification, car il peuvent apparaitre, du
fait de la pneumonie, sans qu’il soit nécessaire d’incriminer
des lésions gasiriques. Il n en est plus de méme des hématé-
moses ; le vomissement de sang survenant au cours de la
pneumonic est un indice de gastrite ulcéreuse pneumococ-
cique. Le mél®na aurait la méme signification, qu’il soit
conséculif & la gastrite ulcéreuse, ou qu'il soit dit & une
entérite ulcéreuse pneumococcique.

Maloré la pelite dimension des érosions stomacales, les
hématémeses peuvent éire trés abondantes, ainsi que vous
l'avez constaté chez nos malades ; chez 'un d’eux, elles se
sont méme répélées jusqu'a la mort. Encore un chapitre
nouveau d ajouter & I'histoire pathogénique des hématémeses
el du mélena.

Bien que les érosions gastriques pneumococciques soient
de tres petite dimension puisqu’elles ont I'apparence d’un
sablé hémorragique sur la muqueuse stomacale, rien ne dit
quelles ne puissent pas étre plus étendues, comme elles
le sont, dans I'infection gastrique pneumococcique expéri-
menlale.

Ces érosions, ces uleérations gastriques pneumococciques
peuvent guérir rapidement, si jen juge par les lésions ¢n voie
de réparation constatées a I'estomac de notre second malade.
Mais, dans d’autres circonstances, il est probable qu'elles
!n'u.vgnt survivre 3 atteinte gasirique pneumococcique. Tel
individu guéri de sa pneumonie et guéri, en apparence, de
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~a gasirite pneumococcique, peut parfaitement conserven i
I'estomac une uleération & marche envihis-ante, dont le pro-
cessus prendra peu & peu les caractires de I'uleus simplex
de Cruveilhier. En dantees termes, il ne <erait pa~ impos-
sible que lulens <implex, dan- ¢uelques cus. et pour
ST morens ane drosion gastrigue puenmococcique Ces
ulées de transformation d'uleérations gastriques infecticnses
en ulcus ont fait leur chiewin depuis quelgnes année<: jai
disenté ot adopté cette opinion lors de mes lecans sur
'exulceratio  <implen, en vons  citant  le< travaux de
MM. Letulle, Chantemesse ot Widal, Wartz ot lLendet,
Euriques et Hallion. Mon interne, M. Gandy., vient de consa-
crer ioco sajet nue these fort remurguable!

Je termine cette legon par les conclusions suivantes :

1° Auconms de lu pmenmonie on an cours J'une pueumo-
cocere générulisée, peaveut survenir des léesions stomacales
wivguelles je propose ln dénaminution de gastrite wlcéreuse
hémorragique pneumococcique.

2° En pureil eas, la mugquense de Pestomae est le sgepe
d'nne multitude de petites érosions hémorragigues duns fes-
quelles fonrmille le pnenmocogue,

4 Gette gustrite uledreuse puenmococeique se traduit, pen-
dunt la vie e des svmptomes gastrigues, tels gue donlenrs
stonmenles, unnsées, vomissements, hématémises. Les heé-
wntémeses penvent dtre considérnbles ot < reproduire coup
sur coup.

i+ Je erois que les érosions puenmococciques de 'estomac
~e répurent facilement. Néanmoins, il est permis de supposer
quiil est des circonstances on e processas uleéreny ne
saurrdte pus en chemin et finit par aboutir & la forme clas-
signe de Puleus simplex de Craveilhier,

1. Gandy. L'ulodre simple et la nécruse hémorragique des toxémies. Thése
de Paris, 1899,


file:///STRITE

DOUZIEME LEGCON

LES ACCALMIES TRAITRESSES DE L’APPENDICITE

MESSIEURS,

Il me parail évident que bon nombre de descriptions qui
avaient été données jusqu'a ces temps derniers sur I'évolu-
tion de 'appendicite sont entachées d’inexactitude. A quoi
cela tient-il? Ksi-ce parce quon manquail de documents
précis? Est-ce parce que les idées élaient faussées par I'an-
cienne pathogénie de I'appendicile? je 'ignore; mais, il n'en
esl pas moins cerlain que la plupart des descriptions con-
cernant la marche et I'évolution de la toxi-infection appendi-
culaire ne sont pas conformes i\ la réalité des faits. Aussi, le
diagnostic ¢t le trailement en ont-ils subi le contre-coup.

Au nombre des surprises que nous réserve 1'évolution de¢
l'appendicite, il en est une sur laquelle je désire insister toul
spécialement aujourd’hui, c’est I'accalmie apparente, I'ac-
calmie trattresse, qui sc produil parfois au moment ou les
accidents sont le plus menacants. Avant d'envisager la ques-
tion dans son ensemble, laissez-moi d’abord vous citer quel-
(ques exemples; ils vous en diront plus long que toul ce que
J© pourrais vous raconter.

L 14 janvier dernier, i huil heures et demie du matin,
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j¢tais appelé par mes collegues. MM, Pinard et Roques

aupres d'une jeune femme de vinzt-trois ans. Cette jeune
fernme était grosse de quatre mois cnviron: Ja grossesse avait
évoluc d'une facon normale seuls, les vomi---ment- avalient
e fréguents du deuxicme an troisieme mais

Vol que <ans canse apparente, <an~ tronlles intestinany
antérienrs, dans le cours d'une excellente <anté, cette jenne
fewnme est prise duns la nnit da dimanche an lundi 9 Jao-
vier, des symptomes d'nne indigestion, donlenrs de ventre
voutissements et diarchée. Elle cut six garde-robes dans 1a
mit et denx antres dans la journée du lundi. Les donleurs
abdomimdes  persisterent: on ernt, dans Lo famille, au
débnt d'nne funsse conche et on it mander M. Pinand.
Le lnndi soiry & sept hienres: Mo Pinard constatic qu'il ne
s agissait nullement de fausse conche: Pntérus n'élait pour
rien dans les doulenrs abdominales, localisées an ot droit
de Tabdomen avee irradintions vers la région hépatique 1o
pouls ctat & 8%, Ou presenivit lu dicte avee potion calmante.

Le dendenmuin, mard) 10 juovier, 'étid restic stationnaire.
les donlenrs abdominnles semblerent moins vives. M. Pinard
ne vit point e madade Lo nuit do 11 fat niavaise les don-
lenrs étatent intenses dans les parages de la région iliague
droite. le pouls Mait & 88 des nrines avaient nue teinte
acajon, In constipation avait fait <snite & la Jdiarhée. La
malade it mise an doit, & Peande Viehy, Mo Pinaerd avant
demandé guion fit prévenir <sans tarder le medecin de o
fumille. M. Rogues, notre collegne des hopitany,

Le 12, nanviase nmt, agitation, denx yvomissements,
localisation nette des doulenrs un point dve M Burney:
lewer ballonnement du ventee; ponls a 100, température
a 482 Ui davement au gros miel o<t <nivi d'une garde-
robe aliondante ovee matieres dures et lignides. 1. 13,
nonvean vomissement, balonnement du ventre ot défense
musculaiee surtont accusée a lu région appendicndaire. Tem-
péruture du matin, 386 température du <oir, 3942, precedée
dun léger frisson,

Telle ¢tait In wtuation, le 43 au <oir: il <acissait d'nne
appendicite grave : le danger devennit menagant ot on sentait
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que le moment ¢tait venu de prendre une grande déeision au
point de vue de l'intervention chirurgicale chez cette jeune
femme, grosse de quatre mois.

Mes collegues m’appellent en consultation, et rendez-vous
est pris pour le lendemain matin samedi, & huit heures el
demie J'arrive & 'heure dite, et japprends aussitdt quun
changement @ vue s'est produil depuis la veille au soir. Les
douleurs abdominales ont disparu. les vomissements ont
cessé; la maladea dormi d’un exeellent sommeil, interrompu
seulement par deux mictions abondanies; il y a cu émission
de gaz: la température qui, la veille au soir, ¢tait de 39°2, est
actuellementa 37°2: ¢ est une vraie défervescence La famille
¢lait dans la joie. Quand je fus introduit aupres de la jeune
femme. elle nous parla du bien-¢tre qu elle éprouvait, clle
insisla sur la détente qui s'¢tait faite pendant la nuit; bref,
elle se considérait comme guéric Il est certain qu’'au premier
abord, on aurait pu croire & une détente réelle du mal; cel
¢lat élail un peu comparable i celui d’'un malade qui, la veille
au soir, aurait ¢t¢ 3 'apogée d'une pneumonie, et qui, le len-
demain matin, éprouverail I'inexprimable bien-étre de la
défervescences

La courbe de température ci-jointe vous indique nettement
I'évolution du mal, la poussée febrile des premiers jours, le
maximum 39°2 du sixiéme jour, el la chute brusque. une
vraie chute de défervescence, le septidme jour.
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A ne voir que cette ecourbe de température, on aurait pu
suppo-cr que la maladie était termine:: vous- allez voir qu'il
n'en ctait rien.

J'examinai la malade. Mon premier <oin fut e rechercher
la localisation doulourense au point de Mac Burney, wai-
Eo douleur si nettement précisée fes jours pricédents avait
disparn. Je palpai, je pressai le ventre dans tons s sens,
surtont an nivean de fa fosse jhagque droite, et je ne fus
pus pen surpris de le trouver ab~olument indolore. 1l ne
g agissait pas d'un changement prodait par une action médi-
cantenteuse (morphine, antipyrine, appheatian de hace);
aucune de ces médications wavait été emplovée @ la dan-
leur avait done dispar spontancmnent.

Néanmoins, un symptaone abdowinal persistait; je veux
parler d'unc tympanisine généralisé & tout le ventre L épi-
gastee, Fhivpogastee et Tes flanes étaient uniformémentalisten-
dus: la perenssion la plhns méthodique ne pernettait de
trauy erale matite wnldle part,

Que sédtait-il passé dequis Lo verlle an e et que ~iznifiait
une détente cionppurence aussi complite ? Cette femme éait
atteinte dappendicite mtense, cela ne faisait e JJoate pour
ancun de nous; cette appendivite, finste au début et en partie
masqguée par e dinerhée, Setat nettement ueeentude, avec
daulem~s tres vives et défense nusculaire au point de
Mae Burney, accompagnées de vomissements et d'eleévation
de tempémture. Les necidents devenant inenagants, une
consnltation avait été decidée, on ~entait qu'une  grave
resolutian allait 8tre prise. et voila que tout A coupr du s
e matin, b seene change, le calme ~uccede a Tovazel Ja
défervescence ~e prodmit,

L face de cette détente iwmattendue, yuelle devait ftre notre
attitude ot quelle devait dee notre résolution? Nons fimes
d'nvis quiil ne sagisait pas L d'une détente an vrai ~eus du
mot, ms d'une de cosacealnnies passagzieres et traitvesses
qul faut bien connaltre  Cette apparence de guéri-on ne
nous disait rien qui vaille. Non ~culement nous ne cptes
prt= i lamelioration réelle, nrais wotre conviction it que la
nualade €2t en pletne pervtonite appendiculaire. Nous hasicn~

Digtvraroy — Cha. . 16
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ce diagnostic sur le tympanisme généralisé de 1'abdomen,
sur le facies qui était légerement grippé et sur I'aceélération
du pouls qui était & 104, malgré la chute de la température.
Etant donné ce diagnostic, il n'y avait pas un instant a perdre,
et notre collegue, M. Segond, qui avait ¢t¢ déjd prévenu par
M. Pinard, fut prié de se joindre & nous sans retard.

Quand nous arrivimes & midi chez la malade, 'améliora-
tion apparente constatée le matin ne s'était pas démentie; je
dirai méme qu'elle s’était accentuée. La jeune femme ne
cessait de nousrépéter combien elle se trouvait 3 son aise;
la température avait encore baissé el n’élait qu'a 36°9.
M. Segond renouvela I'examen que nous avions pratiqué le
matin et, comme nous, il constata 1'absence tlotale de dou-
leurs, I'absence de matité ¢l un météorisme uniformément
réparti a tout I'abdomen. Le pouls était pelit el accéléré; les
yeux élaient légérement excavés. Se basant sur la violente
atlaque d’appendicite des jours précédents, sur la persis-
tance du méléorisme, sur 'accélération du pouls, M. Segond
formula netlement son opinion et demanda I'inlervention
chirurgicale immédiate. Nous étions tous d’accord. Restait &
convaincre la famille, ce qui ne fut pas chose facile. « Com-
ment, nous dit-on, voild une jeune femme qui va bien, qui
n a plus ni fievre ni douleurs, elle entre en convalescence et
¢’est le moment que vous choisissez pour lui ouvrirle ventre?
Cesl illogique el inacceplable. » Cette lutte entre famille ct
médecins est des plus pénibles; elle est surtout pénible quand
les apparences de raison sont du coété de la famille. Les
parents de la malade finirent néanmoins par se rendre anotre
raisonnement et 'opération fut pratiquée a cing heures.

A peine M. Segond a-1-il ouvert le péritoine, qu'un flot de
~Crosilé trouble s’écoule avec une odeur tellement fétide que
la chambre d'opération en est infectée; la périlonile ¢lait
diffuse Apres refoulement des premieres anses de 'inlestin
gréle qui baignent dans le liguide, on découvre une anse
intestinale d’un rouge pourpre, dont 1o niéso, ¢paissi par une
couche couenneuse, circonscrit une cavilé rétrocaecale con-
tenant un verre de pus trés félide et un appendice gangrené.
Ablidion de Tappendice gangrend, grand lavage a I'eau sté-
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rilisée clmude, sntnre partielle de la plaie et drainaze du
foyer pnrulent avee un gros drain placé entre deux méches
de gaze jodoformée. Malgré Ia diffusion de la péritonite,
midiaé e cangeine de appendice ot la collection pnrulente
fetide les suites de Topération furent des plus heurenses,
oméhioration fut progressive et aujourd hui la malade est
sanvée La fansse conche Sest faite e danscme jour apres
Fopemtion, e fatns ayant ~ans doute ¢t6 intenigqne par les
toxines d'ovigine appendicnlaire.

Co que je tiens a mettre en relief dans cette alecrvation ot
A bien graver dans votre mémoire. ¢ est la marche et I'usi-
dicsité des aceidents, ¢ o<t Vaccalmie traitreso de l':nplu-n-
dicite 11 o<t pas possible d'en voirvu exemple plus con-
clnant. Cest en pleine péritonite que Paccalimie Sest pro-
duite; L fievre tombe et les douleurs dispar.dssent alors que
les necidents matels <e préparent. Non ojeirée; cefte jeune
femme sevait morte en quavante-huit henres,

Voiei ne sceonde observation, qne jai déja fait connaitre
willewr <t et soe laguelle je ne erains pas de revenir, car elle
rentee complitement dans etade gqoe nons faisons aujour-
dhuis Le 5 ma 1898, ¢*était un jeadi, je me trouvais dans
mune fimlle dont je snis depnis longtemps le médecin, quand
an me pria de domner gquelques conseils & une jenne fomme
qui vewant d'stee prise de dondeurs abdominales, Cette jeuns
fennme. grosse de cing mois, avait aupres delle une carde
qui el de doulenrs wtérines, joclade probable d'une fansse
cauche. Je me réensai, me jungeamt inenpable de donner un
avis, en pareille civconstanee, et Je denmndai quion fit
nos<itod prevenie: Mo Pinard, ce qui avait déga été fat. La
mere de Loonadnde insista néanmoins et me snpplia - voir
<« fille La pouvee jenne femme <ontfrat cruellement, <es
donlenes étdent accompagnées de vomissement~, son état
ctatanzoissant ot I code qui Passistait continnait & parler
de contrmctions utérines, Fexamine e ventre, je recherche

1 G Inculnfoy  La grosscsse el Fappendicite -, Clinigue médicale de
L tel-1rem, {898 p. 33,
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avec soin le siége et Uorigine des douleurs, et j'acquiers la
conviction que les douleurs partent, non de I'utérus, mais de
la fosse iliaque droite, au niveau de la région caco-appendi-
culaire. Je poursuisl’examen et j'en arrive & conclure que
cette jeune femme est atteinte d’appendicite; la localisation
précise de la douleur au point de Mac Burney, la défense
musculaire, I'hyperesthésie, rien n’y manque. M. Pinard voit
la malade dans la soirée et porte le méme diagnostic; il ne
constate aucun travail du coté de I'utérus, il affirme nette-
ment 1'existence de 'appendicite ct il me fait demander un
rendez-vous pour le lendemain matin.

Que je vous dise d’abord comment les choses s'étaient
passées. Dans le cours d'une excellente santé, au cinquiéme
mois de sa grossesse, cette jeune femme, sans avertissement,
sans le moindre trouble intestinal antérieur, aprés avoir
déjeuné de fort bon appétit, avait été prise, vers une heure
et demie de I'aprés-midi, de douleurs abdominales qui, peu
vives au début, avaient acquis, en deux heures, une trés
forte intensité. Les douleurs avaient été bientdt suivies de
vomissements répétés. C'est & ce moment que j’avais vu la
malade; il était six heures du soir.

Le lendemain matin, vendredi, nous constatons les pro-
grés du mal, la nuit a été mauvaise, les douleurs ont été trés
vives, les vomissements ont persisté, la fidvre a été fort
élevée et la température atteint encore 39 degrés. Nous
jugeons, M. Pinard et moi, que nous sommes en face d'une
appendicite & forme grave, et, malgré la grossesse, nous
décidons l'intervention chirurgicale immédiate. A midi,
M. Bouilly se joint & nous; il diagnostique, comme nous, une
appendicite violente; le ventre est tendu, la défense muscu-
laire se généralise, la péritonite est imminente ou déclarée,
aussi l'opération est-elle décidée pour quatre heures.

Quand nous revenons, & quatre heures moins un quart,
avec M. Pinard, la famille, que nous avions laissée quelques
heures avant dans la tristesse et dans la consternation, nous
recoit maintenant avec des accents de joie non déguisée. Les
visages sont souriants : « La malade va mieux, nous dit-on,
elle a eu une garde-robe naturelle, les douleurs ont en partie
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disparu, les vomissements ont cessél la fibvre o<t presgue
tombée; la température est descendue - 39 2 37°%. » Ce qui,
dans I'esprit de la famille. voulait dire : « Nous e~pirins
bien qu'en face de ce nouvel éat, vous nallez pa~ denner
~uite & Fopération. » Etcependant, tont était prépare, interne
de M. Bouilly tenait le chloroforme ¢t I'vpérateur i'attend.ait
plus que sa malade

Au premier abord, il faut le dire, le jovenx accueil de la
famille nons avait mn peu déconcerté; bhien des pensees
nons avaient traversé esprit: notre diagnostie <erait-il
errond? la malnde ne <crait-elle o~ atteinte dappendicite?
Fopération aurait-elle été indiment conseillée? Vala les
montents difficiles de notre bhelle profession: prendre d'au~-i
graves deécisions et en ascaner ka responsabilité, tel est 1
rale angnel nous ne devons jamais nens soustraire quand
notre conseicnee pous Fordonne  Nous nous rendons< anprés
de I jeune femme, et apres Favoir examinge (e nouyeau,
naus nmintenons dans son intégzrté notre diagnostic et notre
verdiet, que la famille aceepte sans mot dire

L'operation est immeédiatement pratiquée par M. Bonilly,
A Pouverture du péritoine, apparait une péritonite diffuse,
carpeternisée par nne notable quantité de lignide lonche ot
raussilre. sans tendanee i Fenhvstement, v ee quelques mem-
hrunes et nrbarescence des anses intestinales Cestan nivean
du cicemn etiosa face postévienve que les Iésions sont le plus
necentuees, On va & o recherche de Tappendice, qui st
enmveloppé de fansses membranes infiltrées de pus. 2o vu
bien des appendicites, )ni assisté 3 bon nombre Fopéra-
tions, mais je ne me rappelle avoir jamais rien vu de pareil.
Luppendice iléo-carcal avait pris Jdes proportions déme-
surecs il avait donblé de longnenr et triplé de volume; il
ctait énorme. turgescent, induré, en dérection, avee deux
plaques degangréne. dont Fane voisine de la base Labla-
tiem Mt faite nu ras du cacum, apres deun ligatures preg
Lables entre lesquelles fut porté e thermocantiore. L'operation
se termina dans les meilleures conditions, Ia nuit fut calme
Lommlade pat dormir, les yomissements ne reparurent pas,
I'état daus leguel nons tronvames la jeune femme e len-
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demain matin nous fit présager un succes; ct, en effet. au
vingtiéme jour, cette jeune femme était complétement
guérie.

Je ne saurais trop appeler votre attention sur la rapidité des
lésions appendiculaires et péritonéales constatées ici et sur
l'accalmie traitresse qui se produisit vingt-quatre heures
aprés la premiére poussée des accidents. Supposez que pour
une cause ou pour une autre, moins de décision de la part
des médecins ou manque de confiance de la part de la
famille, supposez quon elt sursis & l'opération; la péri-
tonite, déja diffuse, se généralisaitl, et cette jeune femme
était certainement perdue, elle mourait infeclée ol intoxi-
quée, comme meurent, hélas! tant de gens atteinls d'appen-
dicite, qui ne sont pas opérés ou qui sont opérés trop tard.

L’observation suivanle est également un exemple qui
donne & réfléchir. — Le jeudi 8 avril, dans I'apres-midi,
entrait dans mon service, salle Saint-Christophe, n° 1, un
Jeune garcon de seize ans, atteint de vives douleurs abdo-
minales, plus accentuées & la fosse iliaque droite que partout
ailleurs, et irradiant en d'autres régions, & I'hypogaslre, &
l'ombilic, & la fosse iliaque gauche. Ces doulecurs dtaient
apparues pour la premidre fois le lundi, d’abord suppor-
tables, puis {rés vives et accompagnées de vomissements
bilicux. Le lendemain matin mardi, les douleurs s'apai-
serent, et une purgation détermina une diarrhée qui persis-
lait encore lors de l'entrée du malade & I'hopilal. Les
journées du mardi et du mercredi se passérent sans autres
incidents, et le malade se décida tardivement & venir &
I'Hotel-Dieu. A Tarrivée de cet homme dans mon service,
le mercredi soir, rien ne pouvait faire supposer la gravilé
de son état; sa physionomie ¢tait bonne, le pouls & 70; la
fievre élait 1égere, puisque la (empérature ne dépassail pas
38°2. Le malade, assis sur son lit, se servant lui-méme,
exécutant sans peine tous les mouvements, parlait de ses
douleurs abdominales sans en étre aulrement inquiel; ce
n'était cerles pas 1a le tableau d’une péritonite aigui. Tou-
tefois, le ventre élait assez ballonné; la pression déterminait
une douleur vive au point de Mac Burney; la défense nsen-
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laire éait si accentuée qu'elle rendait difficile Fexploration
et ne fnissait constater qu'un empatement ditfu~,

Quand je vis le malade, le lendemain matin, Taccalmie
étant absolue, Ja nuit avait ét¢ bonne, la température ctait
normale, i défervescence était complite; le pouls & 60;
rien sur la figure de cet homme ne train-sait le nuegne
peritemeéal; il navait ni vomissements ni hoguet; ajontez
ieelaque les garde-robes avaient continué jusgu . la veille,
et vous coanviendres, avee moi, quiil ctait dithicile Jd'ad-
mettre, a priori. que ches cet homme, Pappendicite, qui
netait point douteuse. it abouti ic nne peéritonite iz
géndralisée Je trouvan le ventre modérdment distendu, Les
daulenrs existaient un pea jartont, surtout i Lo fosse ilagne
droite. <icge de defense musenbare ot de matité diffuse Bien
que tons cos symptomes pe fussent pas Findice il s'en fuut,
d'vne sitidion périlleuse cotte accalmie peritiméale me
prarut snspecte, je demandai que Fopération fot pratiquéde
séance tenante. ot elle le fut en effet par M. Cazine On elat,
& comaanent, au quntrieme jonr de la nudadie

L opératian démontra Pexistence d'nne appendicite
d'une jeritonite pienlente: acealmie trompeuse masqaait
une silwtion des plns zraovess Les maneuvres operatoir:s
fates avee prodence, covant et apris Pablation de Fappen-
dice, firent supposer que la péritonite était caontonnée i la
fosse ilingue et ne Sétait pas encare diffusée Et cependant,
il enistal, en ontee plusicnrs autres fovers péritonéain que
Fon fromva & Fantopeie. e malade ayant succombeé quatorse
henves ajaes Poperation, Un de cos foyers étaat sitne a la
region sons-hépatique, Tautre a0 la tosse ilinque conche
et un type de péritimite géneradisee i tovers multiples,
bien étudiee par M. Nelaten. Le calibacitle état Pozent
pathoegine de cotte pooritonite appendienlaire Liappendice,
exanme anssited apres son ablation, état obhitere vers <
base: o Hait une appendicite oblitérante doe il tinuefaction
dow parois; le canal appendienlaive dilaté en cavité close dans
sent biers anfevienr ot at & son extremité nne joctite pertora-
tion s il oy avait point de caleul.

L.assez-mot vous citer encore d'autres exemples whin e
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vous bien familiariser avec 'accalmie traitresse de I'appen-
dicite. 11 y a quelques mois, je voyais, avec M. Segond, un
jeune homme de vingt-quatre ans, qui avait été atleint, trois
jours avant, des premiers symptémes de son appendicite :
fiavre, douleurs abdominales trés vives et vomissements. Le
médecin avait appliqué des sachets de glace sur le ventre et
avait pratiqué des piqiires de morphine & dose ¢levée. A la
phase douloureuse et violente des premiers jours succéda une
phase de détente et d’accalmie, si bien que lorsque nous exa-
mindmes ce jeune homme il se considérait comme guéri; la
température était a 37°3, les vomissements avaient compléte-
ment cessé, le ventre n'était plus douloureux, il fallait méme
une assez forte pression pour réveiller le point de Marc Bur-
ney. A s’en tenir & ces apparences, on aurait pu croire 'amé-
lioration véelle et définitive, mais le pouls restait trés accé-
l1éré etle ventre était uniformément dur et météorisé; instruits
par I'expérience, il était ¢vident pour nous que la péritonite
se cachait sous les apparcnces d'une accalmie {raitresse;
aussi I'opération fut-elle aussitot pratiquée que décidée. Nous
ctumes raison de ne pas nous fier aux apparences trompeuses
de cetle accalmie, car M. Segond se trouva en face d'une
appendicite avec péritonite tellement généralisée qu’il porta
un pronostic des plus graves. Ilcurcusement le malade guérit.

Encore uncas du méme genre. Ily a quelques mois, un mer-
credi matin, & neuf heures et demie, arrive dans mon service
un jeune garcon de vingt ans qui était venu & pied a I'Hoétel-
Dicu pour nous consulter au sujet de douleurs abdominales
qu’il avait éprouvées les jours précédents. Je fais coucher le
nalade et jo I'examine. 1l nous raconte que ses douleurs de
ventre ont débhuté quatre jours avant, dans la matinée du
dimanche, pas encore bien vives, puisqu’il a pu se lever, tra-
vailler, déjeuner et diner comme d’habitude. Mais, vers le
soir, il s'est senti fort malade, il a ¢t¢ pris de fievre, de
vomissements et de tres forles douleurs qui ont persisté toute
la nuit. Le lendemain lundi, la situation ne s'était pas modi-
fiée; un médecin preserit une potion calmante qui est vomie,
et bientdt apres apparait une forte diarrhée. Cest le mardi
matin, troisicme jour de la maladie, que la détente se fait;
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les douleurs et le< vomissement- co~~cnt. le malade - con-i-
dére comme guéri; néanmoin-. con~ervant cncore unewdnlo-
rissement abdominal, il vient i 'Hotel-Dien nous demand.r
conseil. Je constate une accalmie de appendicite et j fai-
opérer le malade le matin méme. Lopération pronva qu'il
sagissait, en effet, d'une détente trampense, d'une accalmie
tralteesse. car Fappendice était <phacele et haiznait dans
une collection purulente diffnse.

de ne crois pasinutile de multiphier Fes abservations ¢’est
le meillenr moyen de vons funuliari~er avec les allures trai-
tiesse~de Fappendicite. Le 8 nrar- 1898, ' ctaisappelé en con-
sultaticar aupres d'un homme d'ume cinquantaine d’années,
en puorey depnis six jonrs,  vnne maladie abdominalke ». On
avait fuit, au débnt, nn diaguostic un pen vigaue, on avait
prescvit des lavatits, des purgatifs, des potions calmantes,
Les douleurs de ventee tres vives Jes premiers jours, avadent
clé cecompagndes de wansées et e constipation; puis, la
sitidion vt empire. le ventre s'®ait ne-tearisé et une con-
~ultation avait é¢t¢ décidee,

Quand jarrivai mnpres di mialade. «an w'annonca qu'un
wiieny sensible sctat mnifesté. L fievee ¢lait tombée, le
ventie état beancanpcomoins douloureux; cet homme qui,
b veille aosat faive un monventent, ponvail maintenant
se tourner et se retourner daus son lit; bref, Jaus Pentou-
rage. on cansidérint la situntion comme w détendue o Jeva-
mind le walnde, et je e tronvar en pleine péritonite appen-
diculnire; le pouls etait petit et furt aceelerd, la pean etait
froide trop traide, « Lo soi-disant acealmie » ctat Iy prélude
desiccerdents ultunes, Malzre touty on desiva tenter P'apéra-
b, je fis prevenir Mo Sezond, qui, contraint et force, ne von-
lut pas ~e dernlier auy instanees d'une famille gni malzé tout
espermt tromver dans Fintersention chirurgicale une chanee
de walnt. L malnde swcoomba le lendemain de Popeéra-
Iy

Fa tait d'accalmie traitresse, veuilles éconter Pobservation
sunante, concertatt une fillette gue jai voe en consnltation
avee MM, Huatiel, .\'vgnllll et Vidmout. Voier cette «bser-
vation, qni a ¢té cammuniquée par M. Segond a la Sociéte de
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Chirurgie* Une enfant de dix ans ct demi est prise d'appen-
dicite, le 6 février 1899. Deux vomissements alimentaires,
pris par la famille pour une indigestion, marquent le début
de la maladic; aussi, ne fait-on pas mander le médecin. Le
surlendemain, dans la nuit du mercredi au jeudi, la fillelte
est prise de vomissements bilieux, avec douleur épigastrique
et scapulaire droite. Le jeudi matin, le D™ Valmont, appelé
prés de l'enfant, constate une douleur appendiculaire, au
point de Mac Burney; le ventre est légérement ballonné, la
fievre nulle.

On prescrit 'opium & l'intérieur, et des applicalions de
glace sur le ventre; la fillette passe une assez bonne nuit,
quand le vendredi matin, la situation empire rapidement :
réapparition d'un vomissement, frisson violent, véveil d'une
vive douleur a la fosse iliaque droite, ballonnement doulou-
reux du ventre, avec défense musculaire, mauvais facies, pouls
4120, température a 39°3. Celle situation, vous le voycz, éait
alarmante, elle semblait indiquer une appendicite redon-
table avec imminence de péritonite et la famille est d'autant
plus terrorisée que, dans’entourage, on avait perdu unenfant
d’appendicite quelques années avant. Mais vous allez voir
avec quelle rapidité le calme succede a I'orage; je cite textucl-
lement la communication de M. Segond.

« La crise douloureuse et fébrile, née brusquement 2
neuf heures du matin, cesse de méme & onze heures, pour
faire place a un bien-étre étonnant. La fillette reprend tout
d’'un coup honne figure; elle se met & jouer sur son lit, en
disant & tous qu'clle est guérie, et c’est dans cet ¢tal que je la
trouve & une heure de I'aprés-midi, si bien qu’a mon arrivée,
les parents s'excusent de m’avoir dérangé inutilement. A ce
moment (vendredi une heure de 'apres-midi, qualre heures
ap{"es le frisson et deux heures apres la brusque amdlioralion),
voici ce que je constate : facies excellent, langue un peu
blanche, mais tres humide, odeur un peu aigrelette de
I'haleine, la douleur de I'épaule droite persiste, venlre
souple et sans ballonnement. Toute douleur abdominale

1. Société de chirurgie, séance du 15 février 1899.
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spontanée a dispirn; toutefois, une pression forte au mivean
de 1o iz appendicnlaire éveille encore une sen-ation
pénible. sonrde et asses bien locali~é 1l ~cwble, en
outre, qu'il v uit, non pias de Fanpatement. mais un pen Jde
défense mueculaire an nivean de Ja oo illiagne dmite
L'enfant est tres zaie, elle a rendn des 2oz par Fanns elle a
méme en une selle normale et elle demande & manger. Brot,
si le dingnostic dappendicite n'est pas doutenx, il n'est pas
moins certain que Famélioration est considérable ot bien faite
pour inviter it Fabstention chirnryzicole
11 eniste tontefais denx sigues qui survivent a la criseddn
watin et qui me donnent Feveil; la température, quoigue
ahaissée, wlest pas tout i Gatnormale et de plusle ponls et
encore, non plus & 4200 mai~ 4 110 Cest en me ba<ant <nr
cotte weedleration du |ml||~' et sur ~a sa discordance avee
amdchioration généreale gque je conseille Fineision immediate
avee L opricee de fiaive confivmer sans retard mon cpinien par
des consultants nutorisés. Jo vons tos cricee de Lodonlou-
revse ~ln|u'-f.-u’lin|| cansée any parents par cette declaration
imnttendue M. Diculafoy ot Mo Hutinel viennent cing heures
du svir, en compagnie du D" Valmont. s aftirment i lear
tour Lo uecessite d'une intervention et yopere & sept henres,
avee Passistoee de mies deuy internes, en presence de mes
amis le< D Valmont et Lesende
« A Tomverture du peritoine paiétal, isane d'un flot de
~erosite trauble repandue au loin eutre les nuses intestinides
et accnmulee en quontite tres aboudante ans tout le petit
hies~in. l)m'ull\l‘r'(‘ (lc‘ I.ﬂlbln‘llllim' (Illi est ('Ull(‘ll(‘ lll‘l'l'ii'rl' le
cieenm et remonte assez lamt vers e toie pour que ~on deca-
enent défintit necessite: Pagrandissement par en haut de
Fincision nhdominnle. I n'existe nulle part de pos veritable
ni Je tendunee & nn enkystenient quelcongue Lappendice
est énorme, gros nu mwoins comme mon petit dozt, <pleels
en totalité jusqu’ann demi-centimétee de sonin-crfion cecale
et perford en denx points gui laissent sourdre un Lignisde -a-
meux, wardtre, evtremement fétide, A Nintérienr de Fappen-
dice, e tronve un bloe de matieres fecales durcies ozt la
forme d'un hancot et constitué par une ~érie de conclies con-



252 CLINIQUE DE L'HOTEL-DIEU

centriques ot stratifiées. Résection de 'appendice au ras dun
cecum et enfouissement du petit moignon ligaturé sous un
rang de sutures de Lembert, faites & la soie trés fine. Lavage
du péritoine et notamment de la cavité pelvienne avec de
I'eau stérilisée chaude. Fermeture complete de la plaie abdo-
minale avec drainage du clapier. »

L’enfant a rapidement guéri, il est facile de prévoir ce qui
serail arrivé si des médecins temporisateurs, trompés par
cette accalmie traitresse, avaient renvoyé 'opération au len-
demain; 'enfant aurait certainement succombé.

Ces exemples sont plus que suffisants pour vous instruire
sur les accalmies traitresses de 'appendicite. Cette détente
apparente, cette période d’accalmie, est fréquente au cours
de I'appendicite; on ne la connait pas assez, on ne I'a pas suf-
fisamment décrite. Que cette détente soit, ou non, provoquée

.par la médication, sachets de glace sur le ventre, pilules d’o-
pium, piqlires de morphine, il n’en est pas moins vrai que les
symplomes douloureux et bruyants qui signalent la premigre
période de T'appendicite sont parfois suivis, les jours sui-
vanis, d'un bien-2tre qui fait croire & I'amélioration réelle du
malade. C’est en pareil cas que l'opération, qui étail immi-
nente, est renvoyée & une date ultérieure : on espére gagner
du temps cl on en perd; les accidents se précipitent, el quand
on veul intervenir, il est trop tard.

Le fait saillant dans 1'histoire de I'appendicite, c'est qu'il
esl bien souvent difficile, pour ne pas dire impossible, de
savoir a quel moment les accidents péritonéaux succedent
aux accidents appendiculaires. Nous voila bienloin de ladivi-
sion, tout artificielle, invoquée par des auteurs. dont je cile
textuellement les paroles : « I1 y a habituellement, dans I'ap-
pendicite, deux périodes bien distinctes : la période prépara-
toire qui précede la perforation, et que nous avons proposé
d’appeler la période de coliques appendiculaires, et la phase
péritonitique, qui suit la rupture de I'appendice*. » Ainsi que
je l'ai déja dit et écrit, ces assertions sont inexactes, et il

1. Talamon. Appendicite et pérityphlite, 1892, p. 102.
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est nécescaire de rétablir les faits. Imbn de pareilles idé. -
on ponrrait croire, 4 tort, que la péritonite n'vclate que
lorsque Pappendice o<t perfors tandis quil ne manque pas
d'exemples on la péritonite. son- tontes <es formes. géne-
ralisée on localisée, <o déclare alors que Fappendic: infecté
w'ed point perforé; imbm de parcilles théaries. «n pour-
ruit croire & tort que Lo peritamite <"annenee tonjoairs par
un cartdge de symptémes g permettent de prevair e
danger et d'y parer; perdesz cosillnsions, ear 1l o<t won-
veut impossible de <avair i quel neanent Tes <y mptomees
péritonéaux fout saite aux  ~vmptomes appendicnlaire-.
Syvimptomes appendiculaires et svmptomes péritoncanx sont
pour ainsi dire fusionnés et subintrants; les donleurs, les
vamissements alimentaices et bilienx, la défense nsenlaire,
Fétat de la fievee et du pouls laconstipation et le tvmpanisme
abdonuual, tous co< signes penvent exister avee «n <ans par-
ticipation dn péritoine: on guette U'entree en seéne de la péri-
tonite alors quielle et déja en pleine ¢volution, on attend
alors qlllil l'umlruitngirc-l. <ur la foir dassertions erremces, le
malade sneeombe faute d'avoir ¢té n|)1'~rl".

Done. les aceidents peritonéanx penvent sneeeder & Tage
pendicite sans se devaler par de nouveanx symptomes;als
peuvent méwe camerderayee une anchioration apparente de
I'etat du malade, avee une acealntie traitress:

Pooav i éteaage, pour si paradcaal que paraisse ce fait, on
est bien obligé de Padwettre; dans bon nombre des cas, les
lésions péritonéales les plns graves comerdent avee une (é-
tente apparente des symptomes appendicnlares; taute Phis-
towre de Facealutie traltresse est vésamée dans ces guelque~
mots, Peat-8tre <erait-il possible de trouver une explication
de fautls anssi discordants. Si je me reporte au trés remar-
quable traviil expécimental de Mo Kleekit sur la pathozonie
des péritonites d'origine intestinale, travail qui a été man
guide dans la recherche experimentale de la pathogénie de
I'nppvmlic'ilo par cavité close, je vorsdans les expéroonees de

{. Do Klecki. Recherches sur la pathogéale de la péritonile d'origine intesti-
nale. Etu'e de virulence du colibacille. Annaies de ( Institut I isteur, sep-
lcinbre 1898,
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M.Klecki quel’exaltation de virulence du colibacilleacquiert
son maximum d’intensité dans le segment de I'anse intesti-
nale qu'une double ligature a transformé en cavité close; les
microbes traversent alors les parois de I'anse intestinale liga-
turée, arrivent dans le péritoine et provoquent la péritonite
(processus identique au processus que jai conslaté pour la
cavité close appendiculaire). Mais le fait étonnant et inatlendu
qui résulte des expériences de M. Klecki, c’est que la viru-
lence du bacille retiré du liquide péritonéal est, dans la plu-
part des cas, inférieurc & la virulence du bacille exall¢ en
cavité close intestinale. Autrement dit, « le passage des mi-
crobes virulents dans la cavilé péritonéale en atténue la viru-
lence ». Je ne donne pas ici les expériences détaillées, qu'on
trouvera dans le mémoire de M. Klecki; il me suffit d’en
consigner les conclusions.

Sans vouloir assimiler completement le fait clinique au fait
expérimental, il est impossible néanmoins de ne pas étre
frappé des analogies. Dans le fait expérimental (transforma-
tion d'une anse intestinale en cavité close), comme dans le
fait clinique (transformation du canal appendiculaire en ca-
vilé close), une violenle exaltation de virulence se produit,
un terrible foyer toxi-infectieux se développe. Dans le fait
expérimental, comme dans le fait clinique, les microbes
pathogénes exaltés en cavité close traversent les parois de
I'appendice et vont déterminer des infections périlonéales de
forme diverse, seplicémice péritonéale, péritonite diffuse, péri-
Lonite localisée. Pourquoi, deslors, ne pas admettre que dans
le fait clinique, comme dans le fait expérimental, I'entrée en
scéne des 16sions péritonéales puisse coincider avec une atlé-
nuation passagere de la virulence des microbes venus du
foyer appendiculaire; atténuation passagére, ayant pour ré-
sultat I'accalmie traitresse ¢l lransitoire qne nous venons
d’¢tudier.

Du reste, peu importe la théorie; le fait clinique domi-
nant et essentiel, c’'est qu'il n'est pas possible, dans la Lres
zrande miajorité des cas, d’établir deux périodes distinctes
dans. I'évolution des accidents appendiculo-péritonéaux.
Symptimes appendiculaires et symptdmes péritonéauzx sont
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suntlaire . fustonnds, subintrants; voila une phra~ Mo--
sienrs, gque je voudrais zraver profondément dans votre
esprit: il est tri~ souvent difficile de savoir & quel moment
Ev pevitonite se déclare; bien nneux. ce-t juuteis pendant
que les accidents pérituncaus entrent en ~cene, gu'une ac-
cahwie trompeunse se produit.

Vou- voyes alors comment les clinses <o passent. Un
nulade o<t atteint d'appendicite un médecin o<t appelé, ot.
conmne e cas lui parait a<~e/ bénin. il institue le traitement
it wmédiealy cataplasiies an sachets de zlace <ar le ventre,
il preserit quelques centigrammes dopium, ou nun verre
Fean prgative sunvant gudil estdans le caomp de cony gni
venleut guion purge on goion ue puige pas. Le lendenmain,
Ly nialadie suit son canrs, les doulenrs sont vives au ponit
de Mue Burney  des vomissements apparaissent, e ponls st
aceelére s Ta teaperature monte & 385 Ou continue e trai-
tement dit meédical, an pratigne des pigiies de morphine, le
malade o<t mis an repos e plus alisolu, dans le déculatn-
dirsal, snivant wue preatigne en vogue o Belin: mais, en
dépit de e fameux traitement dit médical, que je considire
connue nul et trop sonvent fatal, la sitnation devieat mena-
canle  les donlenrs sout \'il-|t'llh',~. ||' ventre ~e¢ Inu”nnm'.
Fidee d'nne intersention chivurgieale gagne Fentourage.

Alarsovaoila quian milieu des angoisses et des indeécisions,
une anmélication se prodnt, les donlenrs diminuent d'inten-
sité, I tempervature biisse. la défervescenee o<t méme com-
plete Tes vamissenmends cessent; en un mot, uue detente s
fuit: on <e félicite et Fon vante bien haut les resnltats du
traitement dit médical, Helas? cette acealmie trompense est
dee conrte durée les accidents se precipitent. e danger de-
vient innuinent, la gritfe péritondale Simprime an visagze,
Finteryentiem clivnrgicale est acceptée comume un pas-aller;
mis, wen opeéré ou opéré, il est trop tard, le malade <nocom-
I" 1t

Ains ~e dévanle Ta deonnatique histoire de tant d'appen-
dicites, trompenses duns leur marche, traiteesses dans leur
evolution, now eperées & temps et aboutissant en fin de
cample & lamort,
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Ne confondez donc pas l'amélioration de bon aloj et I'ac-
calmie traitresse de l'appendicite; sachez les distinguer.
L’amélioration de bon aloi porte en méme temps sur tous
les symptomes; il n'y a pas entre eux de discordance
flagrante, le pouls diminue de fréquence pendant que la
température se rapproche de la normale, le tympanisme
décroit pendant que les douleurs disparaissent, douleurs et
tension abdominale s’amendent parallélement, le bien-&tre
est réel et non factice.

Tout autre estl’accalmie traitresse ; la température s’abaisse,
mais le pouls, reste petit, accéléré, a 90, 100, 120 pulsations;
les douleurs abdominales s’amendent, soit spontanément, soit
sous I'influence de la glace et de la morphine, mais le ventre
reste tendu et tympanisé; les: traits sont tirés, regardez de
pres le malade et vous verrez que le facies conserve 1'em-
preinte péritonéale.

Je lermine cette lecon par les conclusions suivantes :

1° Les symptdmes bruyants et douloureux de I'appendicite,
douleur abdominale, fidvre et vomissements, sont parfois
suivis d'une brusque détente, avec disparition des douleurs,
chute de la fievre, bien-étre apparent du malade.

2° Cette brusque détente, cette défervescence, n'est pas tou-
jours le signal d'une amélioration réelle du mal, c’est parfois
une fausse détente, une accalmie trompeuse, une accalmic
traitresse.

3°Il est méme & remarquer que cette accalmie trompeuse
et traitresse coincide assez souvent avec la formation de
Iésions les plus redoutables : gangréne de 'appendice, septi-
cémie péritonéale, péritonite diffuse.

4° L’accalmie traitesse n'est pas une détente complate;
quand on y regarde de pres, on voit qu’il y a entre les symp-
tomes une discordance flagrante, le pouls reste accéléré
malgré la chute de la température, le tympanisme persiste
malgré la disparition des douleurs, le facies conserve I'em-
preinte péritoncale malgré le bien-atre apparent.

5° Cette fausse détente de I'appendicite esl tantot spon-
tanée, tantot favorisée par la médication, pilules d’opium,
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injections de morphine, application« de <achets de glace, qui
masquent I'évolution ds symptémes menacants.

6* L'accalmice traltresse apparait icdes périodes variables:
elle peut survenir dés le deuxieme jour de l'appendicite
{comme dans la deuxicme observation au sixieme jour
(romme dans la premiére observation,, au quatriéme jour
(romme dins mes troisitme, quatriéme et cinquicme obser-
valions).

7 Ceswccalmies coincidant avee le développement de
graves complication péritonéale~, montrent nne fois de plus
Finexactitude dey de~criptions gui divisaient en deux pério-
des distinetes et bien tranchées appendicite et Lo péritonite.
Cosdeseriptions sont entachées d'erveur; le plus convent, fes
symptomes de Pappendicite ot de la péritonite ~ont simi-
faires subintrants, fusionués, sans gu'il sait possible de dire
A guel moment la péritonite entre en ~céne.

K Les aceadmies traltresses e Fappendicite somt som-
vent canse de mort. Un medecin tempori<atenr on heésitant
snisit avee empressement cette soi-disant détente de Iy ma-
Indie pour ajourner on pour éviter Fintersention chimezieade.
crovant qu'il sera tongonrs temps dopérer plus tand, « a
frovd »: mais, hicoutat, survienneat des accidents terribles,
coantre lesquels le traitement chirnrgical est lui-méme im-
puissant. et le malade succombe

¢ Mctions-nons des acealmies traltresses de Pappendicite,
sachons les reconnaftre, ot faisens opérer nos mudades sans
tarder ~i nons ne voulons pas les exposer & la mort.

Dizccaroy = Clia. . [
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MESsSIEURS,

Nous avons eu ces temps derniers plusieurs malades at-
teints d’appendicite et vous avez pu voir que, s’il est des cas
ou le diagnostic est vraiment fort simple, il en est d’autres
ol 'on ne saurait serrer de trop prés la discussion. Le {raite-
ment de I'appendicite comporte un diagnostic précis. Cest,
en effet, grace 2 un diagnostic bien fait qu’il nous est permis
de décider, et méme d'imposer 'intervention chirurgicale
en temps voulu; c’est également grice & un diagnostic bicn
fait que nous pouvons écarter toute idée d’opération chez un
malade dont les symptomes simulent 'appendicite, alors que
I'appendicite n’existe pas.

Bien que cette question du diagnostic soit revenue plu-
sieurs fois au cours de mes legons sur I'appendicite, je désire
lui consacrer de nouveaux développements et I'enrichir de
quelques faits nouveaux. Je puiserai mes arguments dans
les soixante-quatorze cas d’appendicite que j’ai eu I'occasion
d’observer depuis quatre ans et qui ont tous 6té vérifiés par
Popération; cest vous dire, que symptdmes et diagnostic,
concernant ces soixante-quatorze cas, ne peuvent éire enta-
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chés derreur, pui-que le criterium opératoire ne leur a jaomas
fait défaut. Ceci est essentiel ponr la discus<ion gne nons
allons entreprendre; en etfet, si les deseriptions clinique-
qui vont me servir & édifier le diagnostic de Iappendicite
n'élaient pas étayées sur la constatation anatomique de la
maladie, deseripticms et diagnostic pourraient ne ja- offrir
tonte la riguenr désgirable, mais. je vons le répite, rien.
dans cette étude, ne sera livee aux apparences. il ~agit -
faits que I'opération a cantrole-

Avant daborder e diagnastic de l'nppondiéil--. il est utile
d'établir <olidement les bises sur lesquelles ce dionostic
doit peposers voyons donc par quels <ignes, ar quels symp-
tines se traliissent Ventrée cn seene et Pevolution de la ma-
ladie. Pour la facihite et la venté de L deseription, an peat
grouper en trois eatéguries les différentes modalites de
Fappendicite

Daus e prennere catégorie je place Jes appendicites
dapparence béinigne @ Fentrée en scene est peu daulosirense.
peu bruyante. les syviptémes sont clissiques mais pew
intenses; ln fievee est penn clevee, bes voannssements font
soanvent défaut, o constipation est la régle Loexanien methee
digne du ventre permet, des Teodébut de la albadie, de
localiser le smavimuin de Ta douleur . point de Mac Borney
(réziean nppendiculaire); A cette meéme région, la défense
mu~colaive et Vhyperesthésie cutande ~ont Licilement appie-
ciables, Cosont cos appendivites-Iv qui grossissaient antre-
fois le bilan e B typhlite dite <tercorale. Augonrd’hui, on
st quitlagit dappendicite ot non de typhlite, le diaznostic
en st dbevenn facile: le pronostic seul estimpossible car,
malgre ses appurences de Lénignite, malgré Pabsence de
svinptéanes brnyants et fébriles, pareille apprndicite. ne
Voublicms jumais, prut aloutie dis le troisidme ou quatricine
jour, d'une facon insidieuse, i la gangrine appendiculaire,
amy occndents peéritonéaux, d la toxi-infection du malule,
qui mourra &'l n'est opéré d temp-.

Le cas suivant peut servir de type & ces appendicites
d'appareni ¢ benigne Le S avril 1898, ¢ était un vendredi,
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je fus appelé dans une famille dont je suis depuis de
longues années le médecin. Un jeune homme de vingt-cing
ans, dans le courant d'une excellente santé, avait été pris, la
nuit précédente, de douleurs abdominales qu'il croyait étre
de simples coliques. Il s’administra un purgatif, et, n'ayant
point de fidvre, il sortit dans la journée du vendredi ; mais se
sentant mal & 1'aise et les douleurs abdominales persistant,
il rentra se coucher. Quand je vis ce jeune homme, le ven-
dredi soir, & neuf heures, je le trouvai sans figvre, la tempé-
rature était & 37°2, et le pouls & 78. Le ventre ¢tait partout
souple et indolore, excepté & la région appendiculaire, ol je
constatal une douleur assez vive avec légére défense muscu-
laire et hyperesthésie cutanée. Sans ¢tre mauvais, le facies
laissait & désirer. Il s’agissait, & n'en pas douter, d'une ap-
pendicite d'apparence bénigne, sans réaction fébrile. Le len-
demain, samedi, la situation était sensiblement la méme,
pas de fievre, pas de vomissements; mais la triade sympto-
matique, douleur, défense musculaire, hyperesthésie cutanée,
était toujours localisée & la région appendiculaire. Je vis cinq
fois ce jeune homme dans la journée du samedi, et malgré
mon ardente conviction & faire opérer tout individu atteint
d’appendicite, méme d’apparence légére, je sentais que je
serais obligé de me violenter quelque peu pour en arriver &
prendre une décision.

Le lendemain matin dimanche, 18 avril, troisi2me jour de
la maladie, aucun symptdme nouveau nes’était déclaré;iln'y
avait uni fidvre ni vomissements; le pouls n’était méme pas
4 80, cependant lanuit avait 6té pénible et les douleurs appen-
diculaires avaient ét¢ plus aigués. Ma décision fut aussilot
prise et j’eus la mission difficile d’annoncer 2 la famille qu'il
fallait le jour méme recourir & 'opération, mission d’autant
plus pénible, que I'état de ce jeune garcon, aux yeux de son
entourage, ne présentait pas I'ombre de danger. La famille
accepta le verdict et se soumit sans mot dire. Je priai
M. [Hartmann de venir voir le malade et de se charger de
I'opération.

Le jour méme, 3 quatre heures, 'opération fut pratiquée
¢t nous etimes la preuve, une fois de plus, qu’en fait d’appen-
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dicite, il faut opérer, car. malgré [apparente bénignité de
la maladie, walgre Pabsence de fitvee et de vomissements.
lappendice était déja gangrené et la péritonite était déclarée.
Ce jenne homme goerit. Que fat-il arrivé, je vous e
demnnde, <i, perdant mon temps & appliquer ke traitement
dit médical. je me fusse contenté de sachets de Lo, de
quelgnes grains d'opium on de quelques centigrammes de
belludone. alors que le foyer toxi-infectieux appendiculaire
prépargit ses coups mortels? Ces appendicites d’apparence
beénigne ne sont pas rares il Cen faut; je vous ena cité, au
cours de mes le¢ons, nne dowzaine de cas vérifiés par 1'oje-
ration. On pressent v que donnerait by temporisation en
prrelle vecnrrence

En comme. les synptomes qui carnctérisent les appen-
dicites de cette prt-mic-rt' virtete sont des ~)Ill|rlc'clll"~ clas-
siques quoigue peu bruyants, il est parfois necessaire de
les rechercher avee som, mais ils sont ties suflisants jour
condnire nu diagnostic

Duus nne deuxieéme catégorie, jo place les nppendieites
dont I'entrceen seene se fmtavee éelat et qui traliussntd'em-
blée leur genvite par des allures bruyviartes Ko nne ou deux
heures, quelguetons plusyite, les douleurs de la fos<eiliaque
droite negnierent une tres vive intensité, La temperature
monte rapulement, le pouls est weelercs fles vonnssements
nlimentaires ot bilieun sont  précoces et fréquents. A
I'examen du mndnde. on peut trouver le ventre tendu et
endolori en differentes regions: mais, ~i 'examen o<t pra-
tique avee méthode et precision, e est v la régon appendi-
culaire. au point de Mic Burney, quon locali~ la triade
deadoureuse o douleur trés vive et exisperee par la Jerees-
sion, défense musculaire et hyperesthésie cutanée De
tontes les vaniétés d'nppendicite, ¢e<t certainement celle-ci
dont le diagnostic presente le moins de difticultes, car L
violenee et la petteté des svmptdmes ne laissent place a
aucune hesitation,

Les deny exemples suivants resument bien b type des
appendicites bruyantes de cette categone : Dans la nuit du
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23 au 24 juin 1896, un enfant de sept ans, n'ayant jamais eu
le moindre trouble intestinal et s’étant couché en fort bonne
santé, fut pris de douleurs de ventre bient6t suivies de vo-
missements. M. Landowski, qui vit le petit malade le lende-
main matin, constata la localisation des douleurs & la fosse
iliaque droite, au point de Mac Burney. Les douleurs étaient
devenues trés intenses, la ficvre était trés vive, la tempéra-
ture & 40 degrés, le pouls & 135. Appelé, vingt-quatre heures
apres, par notre confréere qui, dés la veille, avait porté le
diagnostic d’appendicite, je considérai la situation comme
des plus graves :la douleur et la défense musculaire exis-
taient dans toute la fosse iliaque droite, le facies était grippé,
le ventre ballonné, le pouls petit et trés accéléré, la tempéra-
ture était toujours fort élevée, les vomissements persistaient;
en un mot, tout indiquait une péritonite diffuse, sans qu'il
fat possible de dire & quel moment les accidents péritonéaux
avaienl succédé aux accidenls appendiculaires. Nous fames
d’avis que l'opération devait étre immédiatement pratiquée,
et M. Routier en fut chargé.

L'enfant fut opéré a midi, c’est-a-dire trente-six hecures
apres le début des accidents. A l'ouverture du ventre, on
constata une péritonite séro-purulente diffuse sans tendance
a I'enkystement; 'appendice était déja gangrené et perforé;
c'est dire que la situalion était des plus alarmantes. L’exa-
men de cet appendice me démontra que la gangréne ol la
perforation étaient sous-jacentes d un calcul appendiculaire
qui avait transformé le canal en cavité close. L'enfant fut
sauveé, mais vous presseniez ce qui serait arrivé sans l'inter-
vention chirurgicale hative.

L’exemple suivant est encore un type de ces appendicites
& début bruyant, douloureux oi fébrile. Le 8 avril de cotte
année, j'6lais appelé aupres d’un jeune officier qui venait
d’arriver & Paris, dans les conditions suivantes : parti en
voyage la veille au matin en hon état de santé, ce jeune
homme fut pris, vers trois heures, en wagon, de douleurs
abdominales qui augmenterent rapidement d’intensité et qui
furent accompagnées de vomissements bilieux. Deux fois, le
malade dut vomir par la portitre de son compartiment. 1l
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arriva & ~ept heures a Paris, ¢n proic & de- douleurs abdo-
minales ~i vives qu'il n ut pasla force de manter en voiture
pour arriver jusque chez lai. 11 arrtta chez un méde-
cin, voisin de la gare, qui le garda jonsquau ~oir et qui le
calma au moyen de pigires v morphine. Le malade “put
regagner son domicile, il passa la nnit as<oupi par la mor-
phine mais le lendemain, donlenrs alilominales ot vomisse-
wents reparnrent. Je vis oo jeune homme a trois heures
dans la jonruce: il avait les traits altérés, le teint 1izire-
nieut it'lt'-riqm-. le pouls aceéléré. la tempeiratnee élevee A
Fevawnen dn ventre. je constatai an complet la triade
svimptomatiqne de Fappendicite @ donlenr tris vive an point
de Mae Burney, défense mnsenlaire, hyperesthesio et cmjpa-
tement de la région caco-appendicnlaire

Non seulement je pertai le diagnostic dappendicite sur-
ague mais je pensai que la beusque intensité des symp-
es, donlenes et vomissements, ainsi que etat de larézem
carcos appendienbaire, étaient Pindice dun processas gangre-
news de Pappendiee avant déga abonti & Ly péritomite Tel fut
le diznostie dont je tis part a la famille, cu demandant que
Fopératian fat pratignée Je plus vite possible, 11 était & ce
woment trois henres et dennie. Fenvovad unmeta M. Routier
en de prinnt de fope diligencee et al fnt convenu qu on me
tiendeail nu convant. Quand je passai eliez mai, trois henres
plas tard, pour avoir des penseignements, an me remit un
licenr et nne lettee. Le thooon contenait Fappendice cangrenéd
de notre nidude; Lo lettee état de M. Routier; Poperation
veuait d'dtre faite et on avait tronvé nue peritonite deép
intense

Vans voves avee quelle rapidité avaient marché les acci-
dents, piisque les premiers symptdmes appendienlaires ne
dataient que de vingt-sept henres. Le malade gnédrit; il ent
certainement succombe si Fopération avait <18 renvoyée an
lendemain,

Je vons ai cité, au cours de mes becons bon nombre de cas
de er genre il en et que j'ni fait opérer dos e conmimence-
ment du second jonr, dés I tin du premier jour; tons ces
maldes & appendicite violente ont guéri quand ils ont été
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opérés d'une fagon précoce. J'ai la conviction qu'ils seraient
morts si on avait temporisé et si on avait laissé le mal abou-
tir & ces formes ot la toxi-infection ne pardonne plus, quoi
qu’on fasse.

En résumé, ces appendicites & début bruyant, fébrile, trés
douloureux, sont, je le répeéte, les plus faciles & diagnosti-
quer car la localisation douloureuse s’impose pour ainsi dire
3 I'observateur. D’autre part, c’est en pareil cas qu’il faut
se méfier des améliorations factices qui surviennent assez
fréquemment aprés la premiére éclosion des accidents, accal-
mies traitresses dont je vous parlais & notre derniere séance
et qui feraient croire, si I'on n’était prévenu, 3 une amélio-
ration réelle alors que le danger est 13, imminent et terrible.
Avis aux temporisateurs qui attendent pour opérer que
I'appendicite « soit refroidie ».

Dans une {roisitme catégorie, je place les appendicites
qu’on pourrait appeler /arvées. Certes, la triade douloureuse
appendiculaire ne fait pas défaut, mais elle est en partie
masquée par d'autres symptémes qui dominent la sceénc.
Chez tel malade, par exemple, les vomissements alimentaires
ou bilieux ont une telle importance qu'’ils simulent une vul-
gaire indigestion. Que de fois cette erreur est commise dans
les familles! que de fois le médecin n’est appelé auprés
d'un enfant que douze ou vingt-quatre heures aprés la soi-
disant indigestion, alors que les vomissements, associés 3 la
triade douloureuse, qu’on retrouve quand on sait la chercher,
n'étaient que le prélude de I'infection appendiculaire! Quand
ils connaissent la vérité et leur erreur, les parents affolés ne
manquent pas de vous dire : « Mais comment ca se fait-il,
nous avons cru que c'était une simple indigestion ».

Tai été le témoin de six ou sept cas de ce genre, notam-
ment chez deux enfants que je voyais, I'un avec M. Rénon, le
22 avril 1897, l'autre avec M. Leval, le 23 mai 1897 : les
parents ne voyant, eux, que les vomissements, crurent i
une simple indigestion, qu’ils se contenteérent de traiter par
la didte, le thé et les boissons chaudes: et en réalité, ces
enfants étaient atteints d’appendicite gangreneuse suivie de
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penitomite diffuse; ile ne durent la vie qua Fopérativn trés
hative que je fic pratiquer par M. Rontier.

Le 10 février de cette année, j'ai vu en con-ultation avec
MM. Seond, Hutinel et Balmont une fillette de din an- et
demi, dont je vone ai parlé dans notre derniire becon & prapos
des « gecalmies traltresses » et dont observation a été
rapportée par Sepgoud & la Socicté de chirurgie ® ¢ tte enfunt
avait ¢té prise de vomissements pendant la nuit et jes
parents, convainens que leur enfant était <implenient atteinte
d'indige~tion, ve voulurent pas dérangor ponr <i peu leur
médecin, Mais cette <vi-divnt indigestion n'était que le
prébude d'une appendicite dont les autres <ympddmes ~e
déronterent fes jours snivants, uppendicite terrible dont
Fheureuse guérison fut due i Vopération  pratiguee par
M. Segond,

Nons avons ¢té appeles, il v oo quelques années, avee
M. Pinard, en oonsultation aupres d'un homme d'nne cin-
quantaine d'années arrivé a la phase ultime d'une appendi-
cite. Pendant s deux premicrs jours de <2 maladie, cet
homme, convaineu qu'il navait quune indigestiom, s garda
bien de faire nmnder son médecin, Sa femme < cntentait
de i donner du thé et des tisanes; en réalité les vomtisse-
ments de cette prétendne indigestion ¢taient motivés par ane
appendicite dont on socenpa un peu trop tard.

N'oublicz doue pas que. dans quelgnes cas, Fappendicite,
dis <a formation, réviable e réllene stomacal. Certes, fes
vomissements, alimentaires on bhilicux, font ~ouvent partie
dn cortdge de Vappendicite, il snivent de pres la doulenr
appendiculaire; miais, ce gu'il faut savoir, c’est que les
vomissements peuvent éclater a titre de svmptome lomi-
nant, masquant la doulenrappendiculaire, qu'un chserviteur
attentif retrouve néanmoins 1l veut bien 1a rechercher avee
soin. C'est une appendicite farvee qui revet le masqme de
Pindigestiom,

Il suffit d'6tee prévenu pour ne pas < Losser prendre o
ces uppurences, Appelés aupres d'un enfaut, aupres d'un

1, Scance du {3 février 1899,
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malade atteint d’une soi-disant indigestion, pensez. toujours
a la possibilité de vomissements appendiculaires, pensez 3
l'appendicite, explorez avec soin la région de Mac Burney,
provoquez la douleur, recherchez la défense musculaire et
I'hyperesthésie, prenez la tempéralure, et grice & un examen
précis, examen que vous pourrez répéter une deuxiéme, une
troisieme fois en quelques heures, vous arriverez au vrai
diagnostic, vous ferez acle de bon clinicien, et vous décou-
vrirez que sous les vomissements de cetle soi-disant indi-
gestion se dissimule une appendicile.

Dans quelques circonstances, 'appendicite esl défigurée,
masquée des son début par une diarrliée profuse et abon-
dante, que j'ai appelée diarrhée de défense; on dirait que
sous l'influence d'un acte réflexe, l'intestin, par une abon-
dante crise sécrétoire, cherche 3 se débarrasser de I'ennemi.
Ce sont ces crises diarrhéiques prises d tort pour une entérite
ou pour une eniéro-colite, qui avaient contribué a fausser
le diagnostic el la pathogénic de l'appendicile. Voici en
pareil cas ce qui se passe : Un individu est pris de douleurs
intestinales et de diarrhée ; sa premiere idée, ¢’est qu'il a un
« dérangement d'intestin »; il commence par se soigner lui-
méme au moyen de calaplasmes et de quelques gouttes de
ladanum ; puis, il fait appeler son médecin qui, sur les
indicalions qu'on lui donne, épouse le diagnostic d’entérite.
Ou recherche alors ce qui peut avoir provoqué celle enté-
rile; on finit par lui {rouver une cause, un aliment indi-
gesle, une boisson glacée, un refroidissement! Bref, on traite
celle prétendue entérite par l'opium, le bismuth, les cata-
plasmes laudanisés; mais, en dépil du traitement, la silua-
tion ne "améliore pas, les douleurs abdominales deviennent
plus vives, la dia¥rhée faitl place a la conslipation; le venire
s¢ ballonne, des vomissements apparaissent et le malade,
arrivé au troisiéme ou quatriéme jour de sa prélendue enté-
rite, e<t en réalité en pleine appendicite.

On reconnait alors que le diagnostic d’entérite ¢lail erroné,
mais on ne se tient pas pour batlu et on cherche i tout con-
cilier, en disanl que chez le malade en questlion, 'appen-
dicite a commencé par une enlérite, ce qui esl une erreur,
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I'appendicite n’étant jamais la conséquence de I'entérite.

J'ai vu quatre ou cinq foi~ I'appendicite débnter par une
vrise intestinale diarrhéique. mais je ne conuais pas de plo-
bel exemple de cette forme larvée de I'appendicite que le cas
dont je vons ai jarlé i la deruiire séance & propes des acecal-
mies traltresses : la jeune femme que nons avions vue en
con~ultation avee MM Pinard et Sccond ot qui fut prise de
diarrhée dés ses premicres douleurs appendiculaires. eut
six parde-robes dane la nuit ot deux garde-rol~ dans la
jonruéesnivante. A ne cutenir quace symptdme dominant,
on et dit une entérite

On et tellement habitne & vair la constipation accom-
pegner Fappendicite, qu'on n'est pas assez familiari<é avee
Fidée dane appendicite avee diarrlee Fante d'attention, on
commet une errenr de diagnostio, Qu’nun malade atteint de
dondenes abdominales ait oo won L diarrhée qucdoit arriver
par une bounes émiologie & dépister la canse ot fe sigge des
donlenrs: Pexplovation methadigue de Lo region appendicu-
laire peret darriver an disgnostic.

H o<t une antre ficwe dappendicite laevée que vons deves
bien commaltee, ¢ est celle qui prend les apqurvences Jde la
colique néphrétique. Ce it n'est pasanssi rare quion pourrait
le SHPPOSer o N ons el aves o dans nadre <erviee un remar-
guable excmple que voici, Un gargende vingt-huit ans eatre,
e 26 mai deruier, sulle Xaint-Christophe, pour nie demander
conseil relativement & une serie de erises donlonrenses quiil
wenes depuis deny aus. L pecmiére erise dute Jdu 30 wmars
189G, Ln bonne santé jusqu'a cette époque n'ayant jamais
eu ui tronbles digestifs, ni constipation, il fut pris de donlears
vives, « de crampes o, siivant son expression, an cote drodd
du ventre, Ces donlenrs furent accomyjugnées devoasse-
wents, de fievee et il dut garder e Lit ploseeors jours. So
medecin parta ke diagnostic de caiques hépatiques. et pres-
envit ine purgation ot le régime lacte. Enodecembre 4806
denxicine crise avee donlenrs au ventree, fivre el vonuisse-
ments: cette fois, les doulenrs irradiérent i la partie supé-
ticure de Lo cuisse droite et an testicule, Trossvme rise en
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juillet 1897, caractérisée par des douleurs trés vives au coté
droit du ventre, avec fidvre, vomissements, et irradiations
des douleurs 2 la cuisse et au Zesticule droit; on porte le dia-
gnostic de colique néphrétique, et le malade garde le lit huit
jours.

Enfin, quatriéme et derniére crise le 20 avril, en tout
semblable aux précédentes, avec douleurs abdominales, fievre
et vomissement et considérée, elle aussi, comme une colique
néphrétique. Les douleurs irradiaient au nombril, 3 la cuisse
droite, au testicule droit, et par moments, la douleur provo
quait la rétraction du testicule, comme dans une colique
néphrétique. Le malade dut garder le lit dix-huit jours,
¢vitant les mouvements, souffrant & la moindre pression,
recherchant I'immobilité complete. Sa convalescence se fit
mal, les douleurs abdominales n'ayant pas entiérement
disparu, il souffrait en marchant, il éprouvait des tiraille-
ments en montant un escalier, bref, il fut recommandé au
D H. de Rothschild qui me pria de le prendre dans mon
service.

Des son arrivée & 'hopital, je 'examine el je constate une
douleur localisée a la fosse iliaque droite; la région caco-
appendiculaire est particulierement sensible a la pression;
on y constale de I'hyperesthésie, de la contracture musculaire;
peut-étre méme un empéatement profond. La triade en ques-
tion, douleur, défense musculaire et hyperesthésie & larégion
appendiculaire, ¢tait en faveur de I'appendicite, mais alors
comment expliquer les symptomes de coliques néphré-
tiques, irradiations douloureuses a la cuisse, douleurs et
rétraction testiculaire qui, dans les deux dernieres crises,
avaient motivé le diagnostic de colique néphrétique?

Malgré ces symptomes, j'écartai le diagnostic de colique
néphrélique, je lui substituaile diagnostic d’appendicite et je
vais vous dire pourquoi : au cas de colique néphrétique, la
régi‘on lombaire correspondante au rein lithiasique est
toujours douloureuse; elle ne 1'était pas chez notre malade.
De plus, les douleurs de la colique néphrétique ont pour
caractéres d’apparaitre brusquement et de cesser de méme;
ces douleurs, atroces pendant quelques heures, ou une
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journée, disparai<sent comme par enchantement an--itot que
le petit gravier migratenr o<t tombé dan~ la ves<ie; or, ches
notre malade, le« doulenrs abdominale~ avaient duré dix-huit
Jours, elles aviient été lentes i décroitee ot elfes per-i-taient
encore dins 1a fosse iliaque droite & I'exicmen du malade. De
jdus, la maladie avait lais~¢ au point de M. Burney. dans
la szone caeco-appendiculaire, des <igoes qui car tenisent,
non pas ln colique néphirétique. miis Vappendicite. Je portai
done le diagno~tic dappendicite et bien que o diagnostic
Iniscat quelqnec-nns dentee vons un en inerddules  je
décudni Popéridion, qui fut pratiquée par M. M a0, chef de
clinigue de M. Dugday.

Le diagnostic se tronva vérfic sl < swzissiat enceffet dnppen-
dicite et du méme coup Vopératicon nous downa Lo rason des
sympteanes  psendo-néphrétignes dpeouves por e malade
pendunt <es crises appendienlaives, Loappendice remont.at
derridre le carenm et dtit cuglobe duns nu paquet de faus~e-
wemhranes qui ugissuient Lo fuee postérienre dir cecnm
nmsele psons iligque Ces ndhérences éaient e reliqunt des
ponssées appendiendaires prises pone des coliques néphré-
tiques. Luppendice, volumineuy et tees adherent, fut diflicile
A endever, on me Peavova aprés Popérution; il était oblitére
Ao lmse gtonjonrs ln cavité closed; et nu-de<sous du segent
oblitéré, on voviit une petite uledration profonde qui n aurait
pus tardé & se perforer.

Pav su situntion, njqeendice cnvelopps d'un paquet de
membranes était cause des irrcdiations daatlourenses a la
cuisse et au testicule. En effet, la tumeur appendicniaire
accolée d ln fuce notéricure du nonsele proas était en con-
nevion intime avee le nerf génito-crural qui chewine -ur le
mu~cle  L'excitution du ramenu génital de ¢ neef, qui ~-
disteibue o Lo pean du serotum et an crémister, expdigue la
doulenr et la rétraction testiculaire; I'excitation de <on
ramenu crural qui donne des tilets cutundés & In partie supe-
ricure et nntérienre de ln enisse. explique les douleurs de
cette région  Ainsi se trouvait expdiquee la pathogénie des
svmptomes qui chez notre malade avaient donné & jgeen-
dicite quelques apparences de colique néphrétique. L'opéra-
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tion, suivie de guérison, fit disparaitre toutes ces douleurs et
depuis lors ces douleurs n’ont plus reparu.

Vous voyez sur la planche ci-jointe la topographie de la
région envahie par I'appendicite de notre malade; les con-
nexions de 'appendicite et du nerf génito-crural font facile-
ment comprendre les irradiations douloureuses au scrotum,
au testicule et a la cuisse.

A, appendice. — ¢, ceecum. — P, psoas iliaque. — Ge, nerf génito-crural.
nc, nerf crural. — ng, nerf génital.

Ce cas n’est du reste pas isolé, il s’en faut. Le 21 jan-
vier 1897, j'étais appelé d'urgence en consultation avec
M. Routier aupres d'un homme d’une cinquantaine d'années
quon traitait depuis quelques jours pour des coliques
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néphrétiques. Lo malade avait en, dis le débnt, des dou-
leur< abdominales suivies de vomi<<ement~: ce« donfeurs,
dont on n'avait pas cherché & préciser la localisation, avaient
e accompagnees de quelques clancements dans a enisse o
dans le testicule droit. On s'était contente du din<tic de
colique néphrétique, ot de< injections de morphine freqnem-
ment répeties avaient fait les frais du traitement. Cependant,
la situation était loin de < améliorer, le ventre <o Lallonnait,
les traits <altéraient, entourage du malade éprinvait de
vives inquiétudes, et la con<nltation dont je viens de parler
fut demnndée par la famille avee d'autant pln< d'mi~istance
que état do patient enpirait d'henre en heare

OQuand nons arrivAmes avee M. Rantier, nons times Je
dingnostic de peritonite nppendiculaire ; la <itnation nans
parut presqne désespirée, car e cadlapsus ¢tait proche; néan-
moins, nons décidfmes PFopération : le diagnostie de pértonite
generalisée <uite dappendieite tut vénfie ot aprés maintes
peripétiesy le malade gnérit,

M. Tufticr vient de publier quelques cas cemeernant les
ssmptames prendo-néphretiques de Fappendiete (8), 1 pp-
porte, eutre antees, Pobservation d'mn mnlade pris d'nne dou-
leur tries vive dans le ane droit avee vomissemeonts, badlone
nement du veatre ot irradiations donourenses an i de
Paine O nvait porté le dingnostic de caignes néphretigoes
nais o sitnatiem empirant, on dut madifier b diacnostie,
Fopémtion démontra en eflet qual s agissait dappendicits
M. Tuftier se demande si Fadjonetion de danlea: - peendo-
néphretiques & Pappendicite ne ponrrait s Stee attn-
buée & Puvetore enzlobeé dans les fausss membran~ IENRE
nppendicnlares,

Itarfois des syimpdames vésicanx attirent tont <pecialement
Pattentiom du walade ntteint d'appendiate Hoy a gquelgnes
nnndces, nas avons v, avee M. Pinard, ruede Vausicard, un
homme d'une cinquantaine J'années qui, dans une attaque
dappendicite anteérienre, < éait fait conder. convancu gu'il
avait un calcul dans Lo vessie

1. Tuflicr  Calcal de t'urelire ou de lappeadice. La Seo.mne mcuwcale,
9 sodl 1899,
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Voila done un chapitre nouveau a ajouter au diagnostic de
l'appendicite larvée. Des symptomes pseudo-néphrétiques,
irradiations douloureuses 3 la cuisse, douleurs vésicales,
envies d’uriner, douleur et rétraction du testicule droit, le
tout accompagné de vomissements, peuvent vous faire pas-
ser & coté du diagnostic; on pense a une colique néphrétique
alors qu'il s'agit d'une appendicite. Pour éviter Ierreur,
faites une bonne sémiologie et mettez en regard les signes
distinctifs : 'appendicite est presque toujours une maladie
fébrile, la colique néphrétique ne I'est jamais. Les douleurs
du testicule droit peuvent exister dans les deux cas, mais au
cas de colique néphrétique, leur acuité est plus vive, elles
apparaissent brusquement et cessent de méme, en méme
temps que la crise douloureuse qui est associée  la migration
calculeuse. Au cas de colique néphrétique le rein lithiasique
est douloureux et la pression réveille ou exaspeére une douleur
lombaire qui n’existe pas dans 'attaque d’appendicite. Bien
que la région iliaque soit de part et d’autre le sidge de vives
douleurs, I'’examen attentif de la zone de Mac Burney prouve
que la est le principal foyer chez le malade atteint d’appendi-
cite, tandis que la douleur iliaque a d’autres caractéres et une
localisation un peu différente chez le malade en proie & la
colique néphrétique. Les urines peuvent &tre brundires,
rosées, teintées par le sang dans le cours de la colique
néphrétique, ’hématurie n’est jamais un symptéme de I'ap-
pendicite.

Ce diagnostic entre la colique néphrétique et I'appendicite
est d’autant plus important, que le méme sujet peut avoir &
différentes époques, des coliques néphrétiques constatées par
I'émission du gravier migrateur et une appendicite, vérifiée
a l'opération. Nous venons de voir avec MM. Reclus et
Bensaude, un homme d'une cinquantaine d’années, qui est
4 sa trgisiéme attaque d’appendicite, et qui a eu, il y a un
an, une colique néphrétique du coté gauche. Lithiase rénale
et lithiase appendiculaire peuvent exister, je vous l'ai dit
dans nos legons sur la pathogénie de 'appendicite, soit dans
une méme famille, par hérédité, soit chez le méme indi-
vidu.
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Telle est I'appendicite larvée qui ~-imule la colique néphr.-
tique; occupons nous maintenant de I'appendicite qui simule
la coligue hépatique. Chez certain- malades atteint~ d'appen-
dicite, I'appendice remonte <i haut derriére le cacum et le
¢6lon uscendant (type remontant®. que les doulenrs de 'ap-
pewlieite, tout en existant au point de Mac Burney, irradient
jusqu'd I'hypocondre: le malade - plaint de douleurs de
ventre et montre cn méme temps la région hiépatique. ce qui
prut faire cupposer. an premier ibord, que appiereil biliaire
est cn cause

D'autres malades :tteints J appenidicite ont une teinte 1cte-
rique; le fover appendiculaire  transformeé en civité o
fabrique des toxines qui adnltérent la cellule hépatique. J'ain
Furobilinurie ¢t In teinte jaundtre des conjonetives et de la
pean. L'an dernicr, duns wes lecons sur la toxicité e 'ap-
|N‘n(li(‘i|!"; j(' vous i retrace lhistoire de cet ietere ln\hllh'

Xh bien, supposez quun indivuln uttemt dietere et de
vomissements se pligne en méme temps de douleurs vers
le fone. ee qui est oarrive chez Fun de nes mludes, vous
conviemdres qunu premier abord les nppurences <ot trom-
peuses, Fidee de coliques hépitiques <e présente naturelle-
ment. Mais vegardez-y de plus pres; tates une bonne <émio-
logie ¢t vons verres quau cas on Pappendicite provoque des
douleurs jusquuun paruges du foie, elle a dadement un tover
doulourcax appendiculwire, gui n’existe jamais an cas de coli-
que hépatigue, tandis que les douleurs de ln colique hé patique
ont des irradintions {requentes dans 'épaule, co qui narrive
jamais au cas d'appendicite. Liictere de I colique hépatique
se trnduit & exnmen des urines jar ln présence de pizment
biliaire vrai, tandis que lictere toxique de 'nppendicite <e
traduit & l'examen des urines par Pabsence de pigment
biliwire ot par la présence durobihue et de pigment brun.
Ces différents caracteres, si vous les recherchez avee <oin,
avec méthode, vous permettront de ne pas prendre une
appendicite pour une colique hépatique.

Telles sont o~ principales modalité~ de I'appendicit.-;

1. Chimigue médicale de [ Hol1el-D)ieu, 1898, p. IN.
Disttaroy. — Qlin. m. "™
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mais qu'il s'agisse des formes légéres, des formes intenses
ou des formes larvées, c’est la triade douloureuse qui est
notre fil conducteur, c’est elle qui nous permet de dépister
et de préciser le diagnostic de 'appendicite.

Cette triade se compose de la douleur appendiculaire, de
la défense musculaire et de I'hyperesthésie cutanée. La dou-
leur appendiculaire a des caractéres qu’il faut bien connaitre,
on a dit bien a tort qu'elle éclate tout & coup comme un coup
de pistolet : c'est une erreur; elle n'atieint jamais d’emblée
toute son intensité comme la douleur soudaine, en coup de
poignard, consécutive a la perforation de 1'ulcus de I'estomac
ou du duodénum. Pour si aigu que soit le début de I'appendi-
cite, les douleurs appendiculaires sont graduellement crois-
santes ; interrogez avec soin les malades, tichez d’obtenir non
pas des renseignements vagues, mais une réponse précise, et
vous pourrez vous convaincre que ce n'est qu'aprés une
heure, apres plusieurs heures, que les douleurs appendicu-
laires acquigrent toute leur intensité, et encore méme cette
iniensité¢ n'est-clle pas toujours excessive.

La localisation de la douleur fournit au diagnostic 'appoint
le plus considérable, et & supposer que la douleur appendicu-
laire ait des irradiations en divers sens, en haut vers le foie
ou cn bas vers la région inguinale, & supposer qu'au mo-
ment ou vous examinez le malade son ventre tout entier
soit endolori, vous arriverez néanmoins, par une exploration
altentive et méthodique, a localiser la région ou la douleur
a cclaté et le lieu d’¢lection ou elle a acquis sa plus vive
intensité. Ce lieu d’élection (point de Mac Burney) occupe le
milieu d’une ligne tirée de I'ombilic & 1'épine iliaque antéro-
supéricure droite. C'est & ce niveau, que j’ai nommé région
appendiculaire, que se localise la douleur de I'appendicite;
¢'cst 1a que, par la palpation, vous constatez son maximum
dintensité; c’est 1a qu'une pression méthodique provoque,
ravive, exalte la douleur de I'appendicite et vous permet de
sentir la défense musculaire, c'est-a-dire la conlracture et
I'induration du muscle sous-jacent; c’est 1a, enfin, que, parle
chatouillement de la peau, vous provoquez une hyperesthésie
plus vive qu'ailleurs, hyperesthésie qui se traduit par des
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mouveimnents réflexes parfois douloureux et étendus & un.
partie d« la paroi abdominale

Grice & la recherche méthodique de cette triade doulou-
rewse, qni est plus ou moins vive suivant les cas, vous
arrives i formuler le diagnostic de {'appendicite

Si des votre premier examen ces signes ne vous parais-
sent pas suffisamment nets. si leur localisation ne vous
semble pas suffisamment précise  réserves pour le moment
votre diagnostic, revoves votre malade une dennieme. une
troisicme fois, quelques hieures plus tard, dans le courant de
lie journée, ¢'est 12 un excellent maven que je vous recom-
munde ; tel signe qui, deux ou trois heures avant, n'avait
pias encore weqins toute sa netteté vie mamtenant fixer votre
Jngement; iovotre deuxieme, & votre troisicme visite . volre
conviction sera faite; vons admettez Vappendicite on vons la
rejettes,

Apris aveir étudic le diagnostic des appendicites larvées,
appendicites gqni revétent 1o masque d'une autre midadie
(entérite, mdigestion, coligues néphrétigues et héputiques
disentons le diagnostic des maladies qui peuvent simuler
Fappendicite. Jo dois insister tout particulidrement sur
Fentéro-colite. trop souvent confoddue ivee lappendicite
Que  Pentéro-colite  <oit glaireuse. mueo-membraneuse.
sublense, elle se présente wvee un ensemble de svinptomes
dont hr uote dominante est la dittusion des doulenrs. Ces
donleurs, sons forme de coliques wntestinales, aceontpignies
an non de ticvre et de vomissements, occupent surtout fes
colons ascendant, transverse et descendant: dans les cas
nssez nombreux on le cacum participe & la ponssée donlon-
reise (typhlo-colhite), la douleur est bien vorsine, il faut en
convenir, de la région ou sicge la douleur appendiculaire
Mas, nlors méme que la douleur existe a la fosse iliaque
dvoite, nous avons en faveur du diznostie de Fentiro-cohite
Le diffuston des douleurs, sur le trajet des cdlons.

D'ungeste, le malade fait pressentir le diagnostic: pendant
quil vous fait le reait de ses soutfrances, quil compare
lmrfuh A « une barre douloun'us'c- », il iudiqu«- de la main
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le colon transverse; dans d’autres cas, il accuse dans le
ventre « un cercle douloureux » et en méme temps, d'un
geste significatif, il vous indique la diffusion de la douleur
dans les trois colons.

Examinez cet individu atteint d’entéro-colite et supposons
qu'il ait en méme temps, & la fosse iliaque droite des dou-
leurs qui vous laissent perplexes. La fosse iliaque droite est
douloureuse, d’accord ; mais vous n'y retrouvez pas la triade
douloureuse appendiculaire avec sa localisation et avec sa
netteté; de plus, d’autres points, fort douloureux, eux aussi,
existent au célon ascendant, & ’angle du célon ascendant et
du colon transverse, sur le trajet du c6lon transverse et du
codlon descendant. Ce n’'est pas ainsi, il s'en faut, que pro-
céde I'appendicite.

Le sujet pris d’appendicite est presque toujours, pour ne
pas dire toujours, frappé & I'improviste dans le cours d'une
excellente santé; c’est du moins ce que j'ai constaté dans
les soixante-quatorze cas d’appendicites qui composent jus-
qu’a ce jour ma statistique, tous vérifiés par I'opération. Par
contre, le sujet atteint d’entéro-colite se rappelle que quel-
ques semaines, quelques mois avant, il a eu des crises dou-
loureuses & la fosse iliaque gauche (colon descendant), 3 la
région sus-ombilicale (colon transverse); il vous raconte que
depuis des mois ou des années il est enclin 3 des dérange-
ments intestinaux; un refroidissement, un aliment indigeste,
une fatigue provoquent chez lui des coliques, de la diarrhée;
il traverse souvent des périodes de constipation, il surveille
avee soin ses garde-robes, il a remarqué dans ses déjec-
tions des mucosités, des glaires, des « peaux » (entéro-colite
muco-membraneuse); l'analyse des déjections faite apres
une crise douloureuse a décelé la présence de sable (entéro-
colite sableuse); en un mot, le malade en question a un
passé intestinal. Rien de pareil dans 'appendicite.

Au risque de répéter encore une fois, ce que je vous ai dit
si souvent * et ce que j'ai soutenu, preuves en mains, dans
nos discussions académiques, du moment que vous constatez,

1. Clinique médicale de U'll6tel-Dieu, 1897, p. 365.
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au cours d'une cri-« intestinale, des symptomes et les preuves
d'une entéro-colite glaireuse, membraneuse, sablen-.. vou-
n'avez rien i redouter de I'appendicite. L'appendicite n'est ni
la conséquence ni ['aboutissant de« entéro-colites. Jai suivi de
pris, je viens de vous le dire, soixante-quatorze cas d'appen-
dicites vérifics i l'opération. et dan< un ~eul cas (il « azit d'une
malade vue avee MM. Tuffier et Chenrlot | on avait constaté
antérienrement, des symptimes d'entéro-colite. D'autre part,
jai vu plus de cent cinquante cas d'entéro-colite, jen ai
suivi un bon nombre pendant plusienrs années ot pas un de
¢es cas, & ma connaissance n'a abonti A Fappendicite.

Veuillez éeonter un dernier argument. qui me parait
sans réplique. La station de Plombiires pegoit tous le~ ans
des centaines, que dis-je, un millier de malade<attents d'en-
téro-colite; j'v en envoie ponr ma part trente ou quarante
par an. Clest i le rendez-vons principal des entépo-colites d»
toute nature: entéro-colites avee diarrhée et avee consti-
pation; entéro-colites glaireuses, mnco-membrancuses, <a-
blenses. Si Fappendicite ¢tait la snite et la conséquence des
entéro-colites, 1a station de Plombieres devrait avoir un
chirurgien i demeure pendant la saison, car ¢ st par dou-
raines quiil aurnit des appendicites & opirer. Or, combien
de fois Pappendicite a-t-cle écluté a Plombidres sur des
niilliers de cas dentéro-colite ? A mn connaissance, pas une
fois. La question est done jugée au point de vue qui nous
occupe actuellement @ si un individn est atteint Fune crise
intestinale qui vons parait suspecte ¢t s vons constatez
ches hui des preuves d'entéro-colite avee glaires. membranes,
sable. soyes tranquilles, Fappendice n'est pus en cause.

Je ne sanrais trop appeler votre attention sur cv dia-
gnostic différentie]l de Pappendicite et Fentéro-colite Au-
jourd’hui surtout que Fappendicite inspire aux familles
et ann médecins une terreur salutaire, il faut se carder de
voir putout 'appendicite. il faut éviter e conseiller Fopera-
tion pour une appendicite qui n'existe pas Sy jinsiste avec
quelque complaisance sur ce point, c'est que j'ai vu ces
temps dermiers une dizaine de personnes chez lesquelles jai
déconseulé 'opération, alors que Fopération allait étre prati-
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quée. Ces personnes-la avaient des entéro-calites, elles
avaient des typhlo-colites muqueuse, membraneuse, sa-
bleuse, elles n’avaient pas d’appendicite. Yous avez vu, il y
a quelques mois, dans mon service salle Saint-Christophe, un
malade qu'on avait opéré d'une soi-disant appendicite alors
qu'il n'avait qu'une entéro-colite. Le médecin et le chirur-
gien, avec une bonne foi et un désintéressement dont je ne
saurais trop les remercier, m’ont envoyé le malade et son
appendice. L’appendice était absolument sain, je vous le
montre dans ce bocal; quant au malade, son entéro-colite
glaireuse et fébrile a continué malgré I'opération, et il est
aujourd’hui en bonne santé. Il avait eu, du reste, six mois
auparavant une crise semblable qui déja, par erreur, avait été
considérée et traitée comme une appendicite et qui aurait
pu, par conséquent, étre involontairement portée 3 l'actif
des appendicites guéries par le traitement dit médical.

Il est un diagnostic qui n'est pas exempt de difficultés,
c'est celui de l'appendicite et de la péritonite a pneumo-
coques. Sans revenir sur la description détaillée que j’en ai
faite il y a deux ans !, laissez-moi vous rappeler les princi-
paux éléments du diagnostic. La péritonite pneumococcique
primitive atteint justement les jeunes enfants aux dges o
l'appendicite est fréquente; de part et d’autre, douleurs
abdominales brusques et vives avec vomissements alimen-
taires ou bilieux; dans les deux cas, la fidvre peut dtre
forte ou légere ; mais la péritonite & pneumocoques provoque
dés le début une diarrhée intense et fétide, tandis que la
diarrhée est une rarissime exception au début de l'appen-
dicite; enfin, bien que la douleur de la péritonite pneumo-
coccique débute fréquemment par les fosses iliaques, la
« triade douloureuse » que je vous ai décrite il y a un
instant plaide en faveur de 'appendicite.

L'annexite droite est parfois difficile & diagnostiquer de
I’'appendicite. Bien que les annexites soient essentiellement
des affections pelviennes et les appendicites des allections

(;)9 Péritonite & pneumocoques. Clinique médicale de UliGtel-Dieu, 1897,
p. 396.
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abdominales, le diagnostic est fort compliqué au cas ol une
annexite droite antérieure aurait établi de< adhérences por-
manentes an niveaun de I'appendicite . En favenr de l'an-
nexite il faut tenir compte de 1 étiolozie blennarragique ou
puerpérale. du mode de début des symptomes de leur évo-
lution ¢t de la localisation exacte de la donleur .

Je vans rappelle que les hystérigues peuvent présenter un
ensemble de svmptéanes : ballonnement du ventre. douleurs
A lu foss iliaque, vomissements, qui rappellent un pen le
tablean de I'appendicite. Mais en pareil cas vins trouves des
stigmates d'hystérnie des zones hystérozines, etla localisation
doulourense «ecupe T région ovarienne ¢t non la zone
appendicnlaire *.

11 et encore un dignostic <nr leguel je voudrais revenir,
bien que je vans enaie parle en d'agtres circoustanees bans
mes lecons sare In perforntion de Pulens simplex de Pestp-
et et dn duodennn, je vous ai cité plusienres ohservations
de perforntions stomacales on duodénales prises pour une
nppendicite Je vons m dit comment on ponsait arriver i fes
distingner et je vans rappelle co diagnostie différentiel. la
heusquerie, Vintensite et L leealisation de L doulenr ve sont
nullewent compmraldes diuns les deus cas, La donlenr conse-
entive i o perforation de Tulens est sowdaine, teeeible, je ni
ai reservé ladénomination de w conpode porzuand péritondal »,
tandis que b daulenr de Tappendicite nani la meme lens-
querie ni Ll méme vidlenee; elle angwente craduellement
dintensité, elle met parfois plusicurs henres 3 atteindre <o
apogee Lo localisation de a trinde douloureuse o<t egade-
ment différente - elle a son wanimu & la reégion appeudi-
eulaire, an cas d'appendicite; elle a con mavimum alar ‘on
epigustrigue, an cas de perfaration stonacale.

Ces localisations <ot indigquées <ur la planche ci-apres

Doletis, Societe obsléliricale et gynécoloiqus, avril 1807
Richelid L Bl etim medical, 1893, p. $4).
. Readu, Taiamon. “vciecle medicale des h pitasr, mars |57
Cliawgue medicale de . Hotel 1b.. . 1398, p. 51,
Clinwgue médicale de Eletel-Drew, 1897, p. 223
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1

0, ombilic; E, épine iliaque antérieure et supérieure; MB, point de Mac
Burney et région appendiculaire, centre de la douleur, de la défense muscu-
laire et de 'hyperesthésie au cas d'appendicite; F, foie; G, estomac, centre de

la douleur au cas de perforation stomacale; P, région pylorique et duodénale,
centre de la douleur au cas de perforation du pylore et du duodénum.

ﬁﬁﬂ “'\:\,ﬁ >
} VIR

Je termine cette legon par les conclusions suivantes :

1° Le diagnostic de I'appendicite n’est pas toujours facile.
Il y a des appendicites larvées qu'’il faut savoir dépister. La
prédominance de tel ou tel symptome qui attire sur lui
'attention ne doit pas faire négliger la recherche attentive
des signes classiques, grice auxquels on arrive & reconstituer
le diagnostic.

2° Les formes larvées de 'appendicite simulent au premier
abord la simple indigestion, I'entérite, la colique néphrétique
et la colique hépatique. Cest par I'étude méthodique de la
triade douloureuse et par I'étude comparative des symptomes
qu’'on évitera V'erreur de diagnostic.

3° L'entéro-colite, la péritonite pneumococcique, 'annexite
droite ont des symptdmes communs avec I'appendicite; ici
comme dans les autres cas, le diagnostic dépend d’'une sémio-
logie précise et raisonnée.

4° Je ne saurais trop recommander le diagnostic de l'ap-
pendicite et de 'entéro-colite. Bien qu’elles n’aient rien de
commun quant & leur pathogénie et bien que 1'une ne soit
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pas la conséquence de l'autre, ces deux maladi-- préscntent
quelques symptdmes, en apparence si semblables, qu'on ne
saurait serrer de trop prés le diagnostic.

3* On doit également fiire |- diagnostic entre I'appendicite
et les perforations ~tomacal: et duodénale de l'ulcus sim-
plex. La brusque intensité et la localisation de la douleur
permettent d'arriver au diagno-~tic de la perforation.

6* Je me contente de siznaler le diiznostic de I'appendi-
cite avee les douleurs dues au rein droit mobile Le palper
bimanuel permet de reconnaltre la cause ot 1o localisation
des douleurs.



QUATORZIEME LEGON

A PROPOS DU TRAITEMENT DE L'APPENDICITE

MEsSIEURS,

Comme complément a nos derniéres lecons sur les accal-
mies traitresses et sur le diagnostic de I'appendicite, je crois
devoir entrer dans quelques développements nouveaux con-
cernant le traitement de cette terrible maladie. Tout récem-
ment encore, des discussions aussi nombreuses qu'intéres-
santes ont éclaté de tous cotés, & I’Académie de médecine, d
la Société de chirurgie, a la Société de médecine; je n'al
jamais laissé passer l'occasion de prendre une part active &
ces discussions, et la lecon d’aujourd’hui, motivée par quel-
ques cas d’appendicite opérés et guéris, aura pour but de
vous montrer ou en est la question du traitement.

Il est un premier point sur lequel jai particulierement
insisté d&s ma premiére communication de 1896 a 1'Acadé-
mie, c'est « qu’il n’existe pas de traitement médical de l'ap-
pendicite ». Le traitement dit médical, vous ai-je dit, est un
« trompe I'eeil » qui ne sert qu'a nous faire perdre un temps
précieux. A plusieurs reprises cependant, quelques méde-
cins et méme des chirurgiens se sont faits les champions
du traitement médical et récemment la campagne a recom-



A PROPOS DU TRAITEMENT DE L'APPENDICITE 21

mencé & I'Académie et aillenrs De la lutte et des disens-
<ions jaillissent les idées, c'est le meilleur moyen darriver
b la vérité; aussi ai-je le devoir de vous soumettre o< opi-
nions contradictoires ¢mises de part et d'autre ; cette ctude
comparative motivera no~ conclusions.

A plusicursreprices, je vous ai entretenns de Pinenftisance
du traitement médical: je vous ai méme dit que <o~ defen-
senrs étaient loin de s entendre puisque les ans presonivent
tels médicaments queles antres condanment énerciguement.
Permettez-moi de vons rappeler mes appreodions <ur
cette thémpeutiqne  Lises oo que des hommes de valeur
ont éent sur les bicnfiats du tratement dit medieal de
Fappendicite ot vons me direz e que Ton doit jenser de
purcilles contradictions. Les uns nons disent @« Gundes-
vous hien de preserire des purgatife & un mnlade dtend
dappendicite ! rien vest plus funeste . car est exeiter
les monvements de Fintesting ¢ oot fovoriser le développe-
ment du mal, ¢est peut-ctre allerin-devant des plos graves
comphications ; dounes plutot Vopium, afin dunnolahicer
Fintestin et pravoquer dn constipation, » Les antres nous
dicent 1 Preserives les pargatits ic nn madade attet Jap-
pondicite; purgez-le. ca e est un wmoven de pratiquer anti-
cepsie dutestimde . purgez-le car cest i meven de com-
battre Pifection de 'intesting, cette mtection canse prennens
de tout e mul. » Telles <cant fes apinions diametoalement
oppesees detendnes avee nue cgale conviction, Ains les pur-
gutifs contals préconises jea M. Ferrand ¢ Fopinm, tant vanté
par certuine medecins, ne tronve pas grace devant notre col-
lgne, ¢est méme pour lui « nn wcent sanvent phis o
renn quutile »o Le veni médicanient de FPappewdicite serait,
pour M. Ferrmud, la belladone, qui. loin de susjendre les
secretions de Pintectin et d'eu pialy ~er e motricité, favorise
it contraire, cos deny ardres de fonctions »,

tes diflerentes théories thérapentiques, quitl - Lsse de
purgatifs, de bellndone ou  Fopinm, promvent gque les
ancienues doctrines concernant Le pathogenie de Fappendi-

1 terrand, dcadémie de medecine, feviier 1299
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cite planent encore sur nous, tant il est difficile de déraciner
les erreurs invétérées; elles prouvent qu'on ne s’est pas
encore suffisamment affranchi des idées qui tendent & soli-
dariser I'appendicite avec le reste de l'intestin. Ainsi que
je vous l'ai dit en d’autres circonstances, que peut faire &
I'appendicite qu'on administre ou non quelques grammes
‘de magnésie, quelques grains d’opium ou quelques cen-
tigrammes de belladone? Il y a 13 un canal appendiculaire
qui vient d’8tre hermétiquement fermé; il y a la une petite
cavité close absolument isolée de l'intestin et dans laquelle
se fait & couvert la terrible toxi-infection que vous savez;
que peut lui faire qu'on administre ou non le purgatif, la
belladone ou 1'opium ?

Non seulement le traitement dit médical est entaché de
nullité, mais il n'a méme pas le mérite d’arriver a temps,
En effet, & la premiere alerte, au premier signal douloureux
qui nous révéle 'entrée en scéne de 'appendicite, le mal est
déja fait, le canalest bouché, la toxi-infection qui s'élabore
dans I'étuve appendiculaire a commencé ses ravages, et nul
ne sait ol ces ravages s’arréteront; les colonies microbiennes
exaltées traversent les parois de la cavité close, les vaisseaux
appendiculaires se thrombosent, la gangréne est imminente,
les toxines se résorbent, et pendant ce temps-1a vous discutez
sur les propriétés respectives de la belladone et de 1'opium!

Nous les connaissons, du reste, les résultats du traitement
dit médical : il donne 30 p. 100 de mortalité, nous a dit
M. Chauvel, sans compter que les malades qui n'ont pas
succombé a cette premitre attaque appendiculaire sortent
de 13 avec un appendice adultéré, prét aux récidives, récidives
souvent mortelles & brdve ou & longue échéance, ainsi que
I'a si bien démontré M. Reclus dans une intéressante com-
munication *.

Pour les besoins de la discussion que j’entreprends aujour-
d’hui, il est essentiel de consulter I'important document
communiqué par M. Chauvel & I'Académie de médecine?,

1. Reclus. Traitement de I'appendicite. dcadémie de médecine, séance du
T février 1899.

2. Chauvel. Académie de médecine, février 1899.
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document qui c-t. & mon ~n- I'argument le plus terrible
contre le traitement médical de l'appendicite. M. Chauvel
a réeuni 174 cas qui résument la question de I'appendicite
dans I'armée pendant une période de troic an- Au point de
vue du traitcment. on peut diviser ces 171 cas d'appendicite
en deux parties & peu pros cpades DOR3 cas ant Gté traites
médicalement et 88 cas ont entralné 'intervention chirur-
gicale. Pour moi, qui ne crois pas au traitement médical de
lappendicite, jaurnis été heurenx que M. Chauvel nens
doundt des explications plus étendue- et plus circonstan-
cides sur les movens medicany mis en usage; jo cite tentuel-
lement les quelques lignes e lesquelles il nons fait con-
naltre co trnitement dit médical.

Tant qua Gare un choix entre les évacnants et Fopium,
a preserire absolmnent les premicrs pour noutibser que
I'nction paralyvsante du sccand, Jes fuits ne me permettent
pas dadapter une telle manicre de voir Je cras que 'nn ot
'autre ont lenrs moments et leurs indieations ot que, s
Fopium est le cadumnt par execllence de la douleur et des
contractions ntestinales al arrive une période on Pevacua-
tion véguliere de Pintestin fvorise ausst le retear & Petat
nornal des fonetions du tube digestit et acecélore Ll diges-
tion.

L'opinm et les purgatifs, les purgatifs ot Fopium, voila
done les movens que la mededane appose a la terrible
toxi-infection appendiculaire. Mais, trive de théories Abor-
dons les fints et Vvorons un pen ||uv|~ ont &t les resultats
du traitement dit medical dans la statistique de M. Chuavel.

Sur 83 walades trates edicalement, la wmortalité a éteé,
nons it M. Chauvel, de 30 po 00, Treate pour cont” Clest-
A-dire que sur trois hontmes atteits dappendicite et traites
médicalement un doit mourir, ou peu s'en faut. Je ue con-
nais rien de pareil dans les annales de nos maladies s plus
nenrtricres, méme en remontant auy anciennes épudenies
de fievee typhoide, de scarlatine ou de diphtérie. Je n'in-
terprote pas, je constate

1.t de qlloi meurent ces hommes traites middvairment?
Voici Ia réponse de M. Chauvel : « D'liabitude. les patients
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succombent & une péritonite suppurée généralisée, parfois a
la septicémie péritonéale, parfois aussi & une infection de
toute I'économie, née de fusées purulentes ou gangreneuses
parties du foyer appendiculaire ». Mais alors, puisque c'est ce
foyer appendiculaire qui cause tout le mal et la mort, ne
serait-il pas plus logique de le supprimer en temps voulu et
l'intervention chirurgicale précoce ne serait-elle pas mieux
indiquée que le purgatif ou 'opium?

Voyons maintenant les résultats qui ont été obtenus
lorsque les malades atteints d’appendicite ont été traités
chirurgicalement. Sur les 88 cas qui forment cette seconde
série de la statistique de M. Chauvel, la mortalité, nous dit
M. Chauvel, a été de 31,8 p. 100. Ce qui fait que sur trois
hommes opérés d’appendicite, un doit mourir ou peut s’en
faut. Par conséquent, en additionnant les cas de mort chez
les malades traités médicalement et les cas de mort chez les
malades traités chirurgicalement, nous trouvons une morts-
lité de 30,9 p. 100, soit 52 déces sur 171 cas.

M. Chauvel veut-il me permettre de comparer une autre
statistique & la sienne ? Remarquez bicn, Messieurs que jene
cherche pas a opposer une statistique & une autre; loin de
moi pareille pensée. M. Chauvel nous a mis entre les mains
un document précieux 3 tous les égards; pour ma part, je ne
saurais trop I'en remercier; eh bien, & c6té de la franche et
loyale statistique qu’il nous a donnée, qu'il me soit permis
de placer une autre statistique, qui sera, clle aussi, franche
etloyale.

Si j'avais I'honneur d’¢tre chirurgien, si j’avais & évoquer
des succes opératoires personnels, mon langage serait tout
autre, car on est mal venu & vanter sa marchandise. Mais
quoique n’étant pas chirurgien, les circonstances ont fait
que, dans ces quatre dernidres années, j'ai vu de prés, de
trs pres, T4 cas d’appendicite. Tantdt j’ai dd assumer, & moi
seul, la responsabilité de l'intervention chirurgicale, tantot
Jai ét¢ heureux d’avoir a partager avec d’autres collégues
cette lourde responsabilité. Sur ces T4 cas, je ne peux dire
quel a ét¢ le résultat du traitement dit médical, car, n'y
croyant pas, et conséquent avec moi-méme, je ne l'ai ni
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conseillé ni employé Donc, sur 74 malades atteints d'appen-
dicite, pour lesquels j'ai eu i prendre une décision ou une
part de décicion, 74 ont é1é opérés ran<<i précocement que
les circonstances U'ont permis; par 1o~ chirurgiens dont voici
les noms, par lettre alphabétique : MM. Bouilly. Chaput,
Cazin, Hartmann, Luca~-Championniire Manil, Girard
Marchant, Marion, PPozzi, Reclus, Richelot. Routier, Second,
Tuffier.

Voiel quels ont été les résnltats @ <ur les 80 opeéris gui
composent une premicre séeie (natée Jans mes Climgue s de
CHetel-Diew de {897 jp reléve 6 deeis, ot sur o< 34 operis
qui composent la denvieme ~érie. ddtant de ces deux der-
nidres anudes, jene reléve que denx décis<: antrement it :
B décis sur 7% apérds soit une mortalité de 108 p. 100
martalité qui serit singnhicrement réduite <l mavat été
donné de ponvoir faire opérer certains malades o nne plase
moins avanede de leur madadic . mais qu s pouvons-nous,
quand un homme naus arrive presque monrant & Fhopital
on quand nne famille nons appelle alors que le mal a deji
Gt ses ravages?

Ne eroyes pas que cotte mortalité, relativement tible, <at
due & la hénignité des cas qui composent cette ~tatistique.
Chez bon nombre de nos opérés, Tappendice était de
gnngrend. da pevitonite et diffuse et le danger ¢tait ime-
minent : Fappendice dait gangrené ot la peritonite était
difuse ches da jeune temme . grosse de cing mois, que
nons nvous vie le 6 oo 4898 avee MM Pinard et Bonlly ;
la péritonite était diffuse. antant dire gendradisees chez e
malade que nous avons vu, le 16 <eptembne IS9S avee
MM. Segond et Ramond ; Fappendice était sphacelé et la
peéritonite envaliissante chesz la malade que nons avons
vine, le 42 vl 1808, vec ML Hartmann 5 Fappendice était
gangrendé ot la fosse iliaque en pleine suppuration <hes la
malade que nons avons vue dans la Charente-Inferienre,
avee Mo Gevard Marchant, le 13 avat 1508 Fappendice #tat
gongrend et la péritonite était ditfu~e chez le jeune zarcon
que nous wvons vu, le 28 mai 1897, avee MM Routier et
Leval; appendice etait sphacéle et la jeritonite était gene-
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ralisée chez la jeune femme, grosse de cinq mois, que
nous avons vue, le 14 janvier dernier, avec MM. Pinard,
Segond et Roques; I'appendice était gangrené et la périto-
nite était étendue chez le malade que nous avons vu le
8 avril avec M. Routier. L’opération a guéri tous ces ma-
lades, et je pourrais multiplier les citations afin de prouver
que, dans la statistique que je présente, les cas graves et
intenses occupent une large part.

Dol vient donc que, malgré cela, la mortalité pour les
Tk cas qui composent cette statistique est relativement peuy
élevée? Ce résultat me parait da a ce fait qu'on n’a pas perdu
un temps précieux 2 instituer ou a prolonger un traitement
médical que je considére comme nul, et, par conséquent,
comme funeste. L'opération a été décidée et pratiquée aussi
vite que les circonstances 'ont permis; on ne s’est pas
attardé & des temporisations plus que regrettables; on ne s’est,
pas payé de formules préconisant I'abstention opératoire tant
que l'appendicite n’est pas refroidie; on a évité de prendre
pour une détente de la maladie ce qui n’est, bien souvent,
qu'une accalmie traitresse; on n'a pas renvoyé au lende-
main I'opération qu'on devait faire le jour méme, et grce &
ces préceptes, qui ont surtout pu éire mis en pratique dans
les cas qui composent la deuxiéme série de notre statis-
tique, nous n’avons a noter que deux déces sur 34 malades
dont les appendicites ont été traitées chirurgicalement.

C’est en voyant ces résultats, c’est en réfléchissant aux
succés merveilleux que donne l'intervention chirurgicale,
faite en temps voulu, que je suis arrivé i la conviction for-
melle que s'il était possible de supprimer 3 temps le terrible
foyer toxi-infectieux appendiculaire, que nous connaissons
bien maintenant, on supprimerait du méme coup tout le
danger de I'appendicite, on parerait & tous les accidents; en
un mot, on ne devrait pas mourir d’appendicite.

Malgré tous les arguments que j'essaye de faire valoir,
M. Ferrand, dans son éloquent plaidoyer en faveur du trgi-
tement dit médical, cite les opinions de quelques chirur-
giens qui préchent la temporisation et s’abritent derriere le
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traitement médical. Low de moi Fidée v critiquer en rien
leur conduite; mai-, <ur cette gqne~tion vitale du traitement
d- I'uppendicite, il faut ponrtant bicn nons entendre ¢t noas
compter. Oar. quelques chirnrgions, ot des mealleurs, pre-
chent L temiporication; ils sont temponisateurs, Que faoat-il
dene entendre par temporisatenes? Lises Les Comptes rendns
ou les Bulletine récents de T Socicteé de chico 27 et vone v
tromveres ke ieponse Le chirurgien temporisatenr redoute
Fopération de Fappendicite pendant <ic phase wizae ot febrile;
il prefeve attendre que Fappendicite <oit refroidic L un nous
dit : « Une simple danlenr du eoté de Fappendice avee nne
réction locale et géndrale wmadérie ol tendance Fegressive,
sons Ponflnence do traitemment mediead rigonrenx, ne com-
mnnde pas ic mes venx Fopération. » Je denmanderai e
chirurgion s oo quitl eatend par e teatement médiead
vigonreny, ot je lncitevia une dizzone de cas ot des gens
atteints dappendicite pen donlonrease avee une péction
locide et géndrale modérée » serdent probablement niorts
Sl nfavadent s Elé apérés o tenips, car ils elident en
pleine peritonite ot lenr appendice était perford on cun-
Krend,

Tel chirnrgien temporiscenr prdagoe le trdtement me-
dical  envevovant <on maliade matin ¢t ~oir, notant cleagne
fois wvee précision sa températare. son ponls, état de ~on
fucies, se tewndprat, an moindre changzement detavorable,
iomaodifier sa figie de o comdinte et @ operer Sl e aze
convenable ... Jo répondrai que Fuecentiidion des lesiaes
est loin d'étre en rupport avee Paccentuation des <ymp-
thmes cliniqaes et cest méne assez trequemnient pen-
dant nne amélioration trontpense on pendant noe wecadnne
traltresse que Pappendicite prepare ses conps mortel~ Un
antre chirnrgien nons it gque dans des tornes ples-
tiques et rissnriaites de ippendicite on pent, sans danger,
attendre la fin de la periode aigne et opérer ponr ain< dire
A froid ». Je répondrui @ mon cher collégue et ami gne je ne
conmais pis les « formes rissurantes » de 'appendicite, car
j'ai vu monrir plusienrs malades, alors gqne Ton s croyait
en droit d'étre rassuré,

Digviaror = Clin. . 19
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En résumé, je ne trouve, dans les différcuntes formules
eniployées par les lemporisateurs, rien qui puisse me con-
vaincre. En fait d’appendicite, hélas! chacun temporise & sa
maniere : le malade temporise en faisanl appeler trop tard
son médecin, le médecin temporise en faisant appeler trop
tard le chirurgien, le chirurgien temporise avee I'espoir sou-
venl décu que le traitement dit médical lui pernettra d'at-
tendre le moment d'opérer I'appendicite & froid. Ces tempo-
risations subintrantes, savez-vous ou elles conduisent? a la
mort.

En opposition avee les temporisateurs, il y a les radicaux,
ceux qui, sans amendements, sans concession, préconisent
l'opération, toujours et en temps voulu; ce qui veut dire
I'opération aussi précoce que le nécessitent les circonstances.
La phalange de ces chirurgiens ¢l médecins radicaux compte
un nombre imporiant d’adhérents et s’accroit tous les jours.
M. Reclus, en parlant de ma formule intransigeante de radi-
cal endurei, reconnail « que celle formule est peul-clre, 3
cette beure, la plus raisonnable, celle qui évitera le niieux
les calastrophies, vu I'impossibilité pour la clinique actuelle
de prévoir & ses débuts la marche certaine de 1'appendicite
quelle qu'elle soit*.» M. Pinard est dans les mémes opinions
quand il nous dil : « Toute appendicite diagnostiquée pen-
dant la grossesse commande 1'intervention ».

Radical, notre collegue M. Chaput, quand il dit « que
toute appendicite aigui doil ¢lre opérée le plus Lot possible,
parce que celle opération précoce peut seule sauver des
nmalades que I'expeclation tuerail & coup sir ». Radical notre
collogue M. Segond, quand il dit : « Certains chirur-
giens prétendent qu on opere trop les appendicites; or, je
suis convaincu quon ne les opére jamais assez; celte décla-
ration est, je pense, assez elaire... Jai vu les désastros que
peut entrainer la temporisation, je n ai jamais regretlc d'avoir
opéré trop 161, » Radical, notre collegue M. Hartmann, quand
il dit : « Au débul d'une appendicite, notre devoir est
d'agir chirurgicalement; si javais une appendicite, je me

1. P. Reclus. Communication & I'Académie de médecine, séancc du 7 fé-
vrier 1899.
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ferais opérer. non dins les vingt-quatre henres, inais dins
les douze prentieres heures, » Radiciaix, nos collignes Pozsi,
Poirier, Rontier, Kirmisson, Tuffier, Michianx. « qui veulent
qu'on opére rupidement, et chacun apporte a2 I'appui de P'opi-
nion qu'il sonticnt d'excellents arguments » (Hartmann).

A In Société de chivurgie, ¢ est une vraie délaele pour
ceny de nos honorables cdllogies qni vondraient encore
sontenir le soi-disant traitement médical, qui n'e<t, a toul
prendre. qu'une temporisation  dégnisée  Dans un ¢lan
presque unanime. nons vayans les chirurgions sélever avee
raison contre cette temporisidion néfaste: ¢ o<t i qmi pro-
duiric des faits; des statistiques ponr appmyer le traitement
chirnrgical et reponsser le traitement dit médienl.

Ce mouventent contre la temparisidion, on cantre le trai-
tement médical, s est encore aceentné dins les dernieres
séances de Ja Société de cliurnregio. MM Toffier, Pregneé et
Rontier ont apporté des faits nonveaux qui condamnent L
temporisation: M. Peveat dit bien haut - qu'il n'y a pas de
traitement médieal de Fappeudicite et que Tintervention
immédiate doit 8tre la regle » o M. Kirmisson considére
cemme un devair impéricux ponr les médecins de faire
opérer lenr mindade dis le délmt. M. Gérard Marchat, dins
L lettre onverte gue voici, el dant je le remercie. me fuit
savair quil estabsoliment dans les mémes idées

12 mars §1899.
« Mox cngrR martue,

« Dans In diseussion de la Société de chirnrgie sur Fap-
pendicite, Jai éerit (séance du 22 féveier 18991 que lorsqnon
se trouvait en présence 'nue appendicite aigui. caricté-
nsée par une simple doulenr, an nivean du point de Mae
Burney, avee réaction locale ot geénerule modérdes, Tinter-
venlion ne s'infpesait pas et quon pouvait attendre Cetle
opiniear e basait sur <iv observations dont jivais ete le
témoin.

« Avee une courtoisie tont amicale, mais anssi ivee une
convietion absolue. vous aves jeotesté du hant de Ta tribnne
de I'Académic contre celle aftirmation. Plusicurs de nos col-
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légues de la Société de chirurgic ont adopté sans réserve
volre « formule intransigeante de radical endurei : opérer
« toujours ct en temps voulu. » Que me restait-il & faire?
Réunir de nouvelles observations, recucillies avee sincérité,
pour vous combattre ou me rendre! Lattente ne devait pas
étre longue. Vendredi 10 mars, & deux heures, mes.internes
me téléphonaient quon venait d'apporter & Boucicault une
femme atteinte d’appendicite : quelques instants aprés, j'élais
a I'hopital, et me trouvais en préscuce d’'une grande et forte
fille de vingt-cinq ans, qui me raconta que la veille, & cinq
heures et demic du matin, eclle avait ¢té prise pour la pre-
miére fois d'unc douleur dans la fosse iliaque droite, douleur
survenue brusquement et sans cause appréciable; — que
la journée s'élait passée sans {rop de souflrance, mais que
celle-ci s'était réveillée trés vive dans la matinée, pour dimi-
nuer cnsuite; — que deux vomissements bilieux s’étaient
produits, qu'il y avait cu deux selles peu abondantes.

« Une douleur trés nette mais modérée existait en dedans
du cecum, dans la zone dite appendiculaire. Le resle de
I'abdomen était indolore & la pression, sauf au niveau de la
fosse iliaque gauche. La défense musculaive élait presque
inappréciable; il n existait aucune hyperesthésie cutanée, ct
le ventre n’était pour ainsi dire pas ballonné; — aucune
modification de la percussion. Le pouls élait & 116, faible,
mais régulier; le thermometre marquait 38°3. La langue
¢lait saburrale.

« Aprés m’étre assuré qu'il n'y avait rien d’anormal du
c6té de l'utérus et des annexes, constalé que le rein droit
¢tait en place, rejeté lidée d'une colique hépalique ou
uéphrétique, j’admis une appendicite. Mais, ajoutai-je, celle
appendicite ne s’accompagne médme pas d’liyperesthésic
cutanée, de défense musculaire! Il y a une simple douleur
avee réactions locale et générale modérées, o, d’'aprds mies
idées, on pourrait différer sans inconvénients le moment de
I'intervention. Je 'opérai cependant séance tenante, obéis-
sant & cette pensée que, dans un service hospitalicr comme
celui de Boucicaut, cette malade ne courrait aucun risque
opératoire ; — que 'opération, sans étre urgente, devait étre
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praliquée un jour ou l'autre. — qu'enfin il me <erait pos-
sible (e vérifier qui avait raison. Jdes interventionni~te~ de
la premiére heure, ou des temporisateurs?

« Lo p(-riloim' “ait 4 peine ineisé qu'il ~ éeoulait e
contenu d'nn verre & bordeanx de sérosité purulente. L ap-
pendice vertical interne était hibre de toute adhérence et
plongeuit dans cette ~érosité — il éait tres Lone et formé de
denx parties @ 4° une portiou eieeale. de calibre vegalier, <ions
notable augmentation de volume et avee de simples arbori-
sations & la surlace, el 2 uue seconde portion libre, véritable
vésicule de la dimension d'nne petite cavité, séparée de la
premiére par nn élranglement enogoulot tres ~eevé A Ja<ur-
face de cette spheve globulense rouge  tanéfiee ) lie de rin,
contrastant avee Iintégrité de In partie adhérente de Fappen-
dice. existait nue perforation, petit trow & Fewporte-piece,
comme une {éle d'épingle

« Lacarvité elose V'éture appendiculaire comme vons dites,
était fissurée en un point, el aoval déversé son produit sep-
tigune dans le péritoine Dejic ke peritonile évohiiat, puisque
les anses indestinales présentaient de tines arbori<idions que
le grund épiploon était ronge. épaissi, baignant dins la <éro-
sité purulente Cette observation se pisse de commentaires
elle est votre triomphe, ot lajustiication de votee radicadisme
opératoire! Si vous we concédes que le diignostic de Tap-
pendicite aigni est parfois difficile. g aviat de prewdre fe
bistonri il faut éliminer attentivenrent tout ce qui peat L
simuler, jo me range sons votre deapean, et, e soldal ntturdé
mais détivitiveent convainen, je denade i weuer avee
vous le bon combat! (Lic malade va wnssi bien que pos-
sible.)

« DT Gerann MaRcnaxr. »

Yons le voves, Messienrs, vorlic ce (]lli re~te Jdu tratement
médicul; on a fini par ~isorger contre Lo vessie de chice, le
purgatif on Fopinm, quou avait eu la singuliere pretention
dériger en traitewent médical de Tappendieite Et ~i uue
chose est faile pour nons surprewdre, cest que ce traitement
médical, vieun reliquat dwnetenues théories erronces, n'ait
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pas succombé plus t6t aux coups qu'on lui avail portés,

Quelles seraient donc les raisons qui pourraient militer
encore en faveur de cc traitement médical, de celle tem-
porisation déguisée qui a fait tant de mal et dont on ne
veut plus? Dans ma statistique dont je vous parlais il y a
un instant, statistique composée de T4 cas que jai vus
et vérifiés chirurgicalement, 8 malades sont morts, et les
seuls qui soient morts, ce soni, je le déclare, ecux qui ont
é1é opérés trop tard, alors quon avait perdu un temps
précieux 2 instituer un traitement médical. M. Pozzi n a pas
oublié T'histoire de ¢e jeune enfant que je lui demandai de
venir opérer & Trouville; quand je vis cet enfant, au cin-
quieéme jour de son appendicite, il était en pleine péritonite
généralisce, et Ie médecin traitant me répondit : « J'ai institué
chez cet enfant le traitement médical que des maitres préco-
nisent : le repos absolu, la vessie de glace, le purgatif e
I'opium ; je n'ai done vien & me reprocher. » En réalilé, Ie
médecin traitanl était logique ; mais, en dépit de sa logique,
la mort ful le résullal de la temporisation, déguisée sous les
apparences du (raitement médical, et 'opération trop tardive
ne put sauver I'enfant.

M. Routier ¢ rappelle certainement celte filletle de onze
ans que nous avons vue au seplieme jour d’une appendicile,
en pleine périlonite. Le confrére qui soignail cette enfant
nous répondit : « J'ai appliqué & celle enfant le trailement
médical préconisé par des maitres : le repos absolu, la vessie
de glace et Fopium; je n'ai done rien & me reprocher. » En
réalité, le raisonnement de ce confrive élait logique ; mais,
cu dépit de la logique, la mort fut le résultal de la tenipori-
sation, déguisée sous les apparences du Lrailemenl médical,
et I'opération trop tardive ne put sauver la pelite makade.

M. Pinard a strement préseute o Pesprit Plhistoire de celte
pauvre jeune femmnie que uous avous vue il y a quelques
semaines, au cinquicne jour de son appendicile avee péri-
tonite généralisée: les médeeins qui avaient soignée dés
le début de son mal nous répondirent : « Nous avous mis en
uxage chez cette malade le traitement médieal conseillé par
des hommes autorisés : le repos absolu, les purgalifs légers,
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I'opium; nous n avon~ donc rien & nous reprocher. » Co rai-
sonnement ne manquail pas de logique ; néanmoins. la mort
fut le résultat de la temporisation. déguisée sous les appa-
rences du traitement médical. et Uopération trop tardive ne
put sauver la malade.

Le 2 mars jétais appelé d'urgence wnpres d'un homme e
quarante-cing an~. gravement atteint. Je le trouvai an ~ep.-
tieme jour d'nne péritonite appendicalaive géndralisiée ot e
confrére qui lui donmit ses coins reconnaissant et déplo-
rant le mauvars service que lai aviit rendu le traitement
médical, le vepos absoln, la glace et Fapram, ne pot ege-
cher d'ajonter o« Mais ponvguoi ans<i des hommes gui ~ont
des maitres viennent-ils nous parler de Fetlicacité dn traite-
ment miédical? on nous indiit en crrenr, nous praticiens
gni wavons pas dexpévience personnelle et voili, hélas!
le résnltat de ce traitement. » Sae les supplicaticns e la
funnille, M. Second vonlut hien consentir & pratiquer ope-
ration i ectremis, e ialade snecantha dans Ta nuit.

Vous le vovess Messienres, T mesnre o<t comble Non ~cu-
lement le traitenment médical va tonther henvensement dans
Ponbli o il wanrait div pumais sortiv, mais les wédecins,
les ||rulirivns qui suivent les disenssicars de nos sociélés
siavinles |‘o'|)rm'|u'nl, a 1|||v|1||u-~'-m|~ non sans amertumne el
now <ims riison, des catastrophes dont dls nons rendent
responsables. Pone mac parte dés ma premicre cannnni-
cation sur Pappendicite, le 10 mars IS9G na coneluswa
aviil été In snivaute © W n'y a pos de traitement medical de
lappendicite; le <cul trattement rationnel et Lopération
Jratiquée en temps roulu. » Je ne <an s proclaner trop
hautentent cet aphorisine, avee le o désir que mes pacales
framchissent cet anphithéitee ponr < répandree dans Ie
monde wiedical, dans le public, dans les familles

Eu disant que Vopevaticn doit étre pratignée « en temges
voulu - voiei a guelles idées repand cette ndication. Dans
notre dernidre lecon sur le diagnastic de Pappendicite, juai
essuye d'dbaucher les priucipales modalites de eottemaladie
Iy des appendicites a debut benyant, doulourcux, febrile
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qui, en peu de temps, en quelques heures, acquidrent une
trés vive intensité. Ici, l'opération précoce, hative, est la
rogle absolue ; ces appendicites doivent étre opérées dans les
vingl-quatre heures aussi rapidement que les circonstances
le permetient; c'est en pareil cas que la gangréne de I'ap-
pendice et la péritonite sont hatives; c’est en pareil cas que
I'opération renvoyée au lendemain peut cotter la vie au
malade.

Il y a. d'autre part, des appendicites & début moins
bruyant, peu douloureux, peu ou pas fébrile; qu'on ne s’y fie
pas. car, sous leurs apparences de bénignilé, ces appen-
diciles n’en aboulissent pas moins & des accidents {oxi-
infectieux redoutables et trop souvent morlels. Toulefois,
dans ces dernieres formes, 'opération, alors méme qu'elle
n esl pas praliquée d'une facon hitive et précoce, a toutes
les chances de sauver le malade; I'opération faite le second
jour est encore praliquée « en temps voulu ».

En résumé, pour melire tous les atouls dans son jeu,
vingl-qualre heures me parait étre le délai maximum pour
les appendicites d’apparence grave, et trente-six 4 quarante-
huitl heures me parail étre le délai maximum pour les appen-
dicites d'apparence légére. Gette formule. je crois, donne
loule sécurilé; si clle pouvail étre {oujours mise en pra-
tique, on ne mourrait pas d'appendicite.

Je termine cette legon par les conclusions suivantes :

1° Le traitentent médical de I'appendicite (ce qui pour moi
n est qu une abstension déguisée) est une pratique qui doit
¢tre abandonuée, puisqu'elle aboutil & une mortalilé de
30 p. 100.

2° Nou seulement le traitement médical (opium, belladone
el purgalifs) est entaché de nullité, mais il n'a méme pas
le mérite d'arriver & temps, car au premier signal doulou-
reux qui nous révele Uentrée en scene de Iappendicite, le
mal ext déja fail, le canal est obstrué, la cavilé close est
formée, la toxi-infection commence son euvre.

3° Les malades traités « médicalement » meurent dans la
proportion de 30 p. 100 (statistique de M. Chauvel). « 1ls
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aiccombent d'habitude & une péritonite <nppurée cincra-
lisée, parfois 4 la septicémie péritonéale, parfois au~~i i une
infection de toute I'économie, née de fusées purulente~ ou
gangreneuses parties du fover appendienlaire »

§* Le traitement chirmrgical o<t done e senl traitement
rationnel de 'appendicite, mais encore fint-il gne 'opéra-
tion soit faite i temps; ¢'e¢xt 1 une condition ah~olument
e~~cntielle Tout individn que Topération n'a pas pu <anver
e~t i individn qui a été opéré trop tard. 11 fant <npprimer
le foyer appendicnlaire, ce foyer toxi-infectieny an premier
chef, avant que des désordres arréparables d'infection et de
tonicité aient en e tenips de se prodnire Jamais Iiviome
suivant na été plus vrai :

Sublatd cansd, tollitur effectus.



QUINZIEME LEGON

NEVRALGIE SYPHILITIQUE DU NERF TRIJUMEAU

MESSIEURS,

Avant de vous parler de la syphilis du nerf (rijumean,
laissez-moi vous rappeler qnelques notions anatomiques con-
cernant la distribution des branches sensilives de ce nerf.
Le nerf trijumeau, nerf de la cinquiéme paire, émerge du
ganglion de Gasser, masse de substance nerveuse couchée
sur la partie inlerne de la face antéricure du rocher. Du
ganglion de Gasser qui arecu les racines du nerf (rijumean
partent trois branches nerveuses @ le nerf ophlalmique, le
nerf maxillaire supéricur. et le nerf maxillaire inféricur.

a. — Le nerf ophlalmique péncire dans Torbile par la
fente sphénoidale et fournit trois nerfs : le lacrymal, qui
émerge a la parlie externe de la paupiere supérieure ( point
palpébeal i e frontal, dont la branche externe sorl de Tor-
bite par le tron sus-orbitaire (point sus-orbitaire); le nasal,
dont la branche externe sort de Iorbite pres du nez, an-des-
~ous de Pangle interne de 'eil (point nasal), ¢t dont Ia
branche interne péniire dans les fosses nasales, fournil un
filet qui traverse le carlilage latéral du nez ot s’épanouit an
lobule du nez (point naso-lobaire,. apris la distribution de
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ce nerf, on voit quelles <ont les posions cuvahies par la
no"\'rﬂllgi('. Le larmnivment qlli accomm e presdguee lnujnup
Faceies de névralgic ophtalmique e expliqué par les fileis
que la glande Lervmale recoit du nerf lacrymal.

b. — L+ nerf maxillaire supérieur. apris avoir iraversd
le canal sous-orhitraive, émervge par e tron sims-orbilaire
tpotnt sons-orbitarre). Au nombre de <e< nombreay rameaux
«e trouvent @ le nerf orbitaive, dont un tilet, le temporo-ma-
laire, traverse Pos de la ponmeite et “épanomit o la joue
(ponint malar'/'/‘): les aerts deatiares, cligpue racine dentare
pouvant deveniv un foyer donlonreax (poods dentuires. L
ganglion sphéno-palatin qui et annené G cette branche
explique pent-étre la ~cerction de Loowmnguense wieade au
moment des aecies Vlpiau.

¢ — Le uerf ainillaiee infeéviene donne wdssanee Scdes
hranchies qui somt fréquemment uévrnlgices: ceosant o e
aerfl anrienlo-temporal quiy apres avear traverseé la glande
parotide  contowrne le ol du condyle ot se disteibue a0
tempe el an pavillon de Forveille “pona anrienlo-tewporaly;
le nerf Lingnal, qur Sépanoail sae les boeds de Ta Lo
cpont lingual o le nerf dentiave infévienr, qni fooneait any
deats inféricares « points dentaires) et qui canerge par e tron
wentonnier (point mentonnicri. Awomoment des aeees les
mouvemenls de Lo logae, Lo parole. Lo wastication, L
deéchitiion, sont excessivernent douloureny, of Lo salive
séerélée en abondauce (action véllene du lingnad <or a
corde du tyvmpan).  deonle lioes de la bouchie

La uévealgie fucinle du neef trjumeian atteint pantais les
trois branches du aerf, co qui et vare nevealgie trifaciale
Plus sonvent elle <e cantonne a Fane des trois braonches de
préfevence i lophtalimigne Dans quelques civeonstanees
névralgic <e limite 3w senl lilet uerveny, au vert deataire,
an werl lingual.

Lo planche cizapres vons donne une idée de ladistribu-
ticar superticielle des teois branehes sensitives du nerf triju-
mean qui peuvent flre afteintes de aévralgie

. — Territoive de Fophialmique — a. point <its-orbitaire;
b, point nasal.
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I1. — Territoire du maxillaire supérieur — ¢, point sous-,
orbitaire

I11. — Territoire du maxillaire inférieur — d, point den-
laire; e, point auriculo-temporal.

Chez quelques sujels, la douleur n’est pas le seul symp-
tome de la uévralgie faciale, il s y joint des spasmes muscu-
laires. des mouvements convulsifs de la face qui apparaissent
avee la crise doulourcuse el qui cessenl avec elle Celte
forme counvulsive de la névralgie faciale a re¢u de Trousseau
la dénomination de tic doulourcux de la face ou névralgie
épileptiforme. La névralgie faciale, quelle que soit sa cause,
peut done se présenler sous deux aspecls principaux : d'une
part, la névralgie faciale proprement dite sans convulsions
des muscles de la face ; d’autre part, la névralgie faciale avee
convulsions des muscles de la face. tic douloureux, névralgie
épileptiforme.

Nous avons en ce moment, dans le service, deux malades
qui sonl atleints de ces deux formes de névralgie faciale.
Avant de vous présenter I'homme & la névralgie syphilitique
qui fera I'objet principal de cette legon, je vais vous montrer
une femme de la salle Saintle-Jeanne, atieinte du tic dou-
loureux. Causez un instant avee celie femme, observez-la el
vous assislerez suns tarder & une crise de tic douloureux, car
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elle en a plusieurs centaines dans une journée. Toul a coup.
la tempe le front, I'wil droit sont sillonnés de douleirs fes
plus aignis; la paupiére supérieure et la mu~cle <ourcilier
sont animés de trémulations, la malade porte la main i la
région doulourcuse qu elle comprime fortement avee I'espoir
d'atténuer ses souffrances; elle pousse des gémissements,
quelgues larmes s’écoulent sur la jone et par la narine droite,
et, en cing secondes, en dix secondes, L erise donfonrense
est termince

Mais Tacculmic n'est pas de longne durée; au hont de
quelques minutes da evise reparait dans des conditions iden-
tiques © wméme brusquerie mémes douleurs, mémes mouve-
ments convulsifs, le tout ne darant que guelques secondes.
Et ainsi de suite pour toutes les antres erises douloureuses
qui reviennent dix fois pue heure. eent fois deny cents fois
par jour. La nuit, cependunt, et velativemeat cadme G tie
doulourcux est suevenn il y o neaf ans, ~is fesion, sans
cause appréciable, I panvee malade w'étant ni syphilitique
m paludique, ni diabétiqne  Les caracteres de la douleur
ont plusicurs fois varié; tantot les erises sout plus Jongues
et plus espacées; tnmtdt, sans canse appreéciable, <ans tri-
tement special, surviennent des acealmies de plusicars jonrs,
de plusicurs semaines, pnis le tic doulourcux: reparait. 1o
névealgie est toujours restée limitée an nerf ophtalmique,
les autres branchies du trijnmenu ont élé respectéesy cliose
curicuse, Pattonchement ot le frottement de la région névral-
gice ne rappellent pas les erises, tandis que la erise est quel-
quefois menée par la mastiention ou par la dézintition
(s_\'lli'\llu'wi(').

Ini soumis cette temme i des traitements variés @ anti-
pyrine, salieylate de soude injections de morphine opium
a forte dose, électrothérapie ;. elle est ~oulagée par Fopium
A forte dose, mais rien encore we semble devoir la guérir:
peut-étre intervention chirurgicale sevi-t-elle un jour indi-
quée. Tel est le tic douloureux de la face et si vons voules

1. Des faits de guérison par électrotherapie ont élv signales par
M. Lacadle.
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bien connaitre cette question, vous n'avez qu’a lire.J'admi-
rable lecon que mon maitre Trousseau lui a consacrée; j'en
détache l'observation suivante :

« Une vieille dame d’Anvers, dit Trousseau, me fit I'hon-
neur de se confier 3 mes soins, en 1843; elle était atteinte
d'une névralgie épileptiforme de la face depuis plus de dix
ans. Les acces névralgiques duraient depuis quelques secondes
jusqu’a trois minutes; ils commencaient tantot par le nerf
sous-orbitaire, tantét par le mentonnier, tantét par le sus-
orbitaire. Le mal irradiaitrapidement dans les trois rameaux,
et, lorsque le paroxysme était & son summum de violence, les
muscles du visage grimacaient convulsivement. La pauvre
dame avait quelquefois vingt acces par heure, qui revenaient
a l'occasion du moindre mouvement. Elle ne pouvait parler,
tousser, manger, boire, sans étre prise d'un paroxysme atro-
cement douloureux. Pour modérer la douleur, [elle portait
rapidement la main au visage, qu’elle pressait avec violence,
faisant mouvoir la peau sur les os. Quand la douleur étail
plus aigué, elle se dressait avec une sorte d’emportement,
parcourait son appartement en frappant du pied et en pous-
sant de sourds gémissements; c’en était arrivé au poini
qu'elle é1ait devenue une géne pour tous ses voisins, qu’elle
réveillait la nuit. Quelquefois, le mal cédait pendant huit,
(uinze, trente jours, el méme davantage; puis il revenail
avec une nouvelle fureur.

« Ce qu'il y avait de remarquable, c’est que la douleur
disparaissait completement apres chaque paroxysme, a cela
pres d'un sentiment d’engourdissement qui n’avait d’ailleurs
ricn de pénible Je donnai d’abord la morphine a l'intérieur,
en commencant par des doses assez élevées, 18 4 20 centi-
grammes par jour, bien résolu d’élever ces doses, si les pre-
micres élaient bien supportées. Jarrivai ainsi, en moins de
quinze jours, a donner chaque jour jusqu’a 4 grammes (un
gros) de sulfate de morphine. L’amélioration était immense;
c'est & peine si, dans le courant de la journée, il y avait de
petits éclairs de douleur obtuse dans les cordons nerveux du
trifacial. Les fonctions digestives étaient peu troublées, les
fonctions intellectuelles restaient en bon état. Mais il se
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présenta nne grande difficulté : la malade avait une fortune
bornée, le prix énorme de la morphine la mettait presque
dans la misere; J'eus recours A l'opium; dans I'espace d'un
an, elle en consomma pour douze cents franc~. C'était encore
trop. Ellr recommencait a souffrir dés que, pendant huit ou
dix jours, clle cessait d’employer le médicament, et de non-
veau elle se voyait dans la nécessité de réduire une dépense
a2 laguelle elle ne pouvait plus faire face. J'obtins< alor~
d'un pharmacien qu'il consentit a lui céder de Popinm brnt
an prix dn commerce de la droguerie, et ainsi elle pnt
nequérir & la fois, au prix de 40 ou 50 francs, 1 kilogramme
(2 livres) d'opium brut. Elle en faisait elle-méme des bols
d'un gramme, et elle vn prennit, suivant la nécessité, cing,
din, vingt par jour.

« Il est assez remarquable que ves doses énormes d'opium
ne troubluient pas notablement la digestion ; il 0’y avait pas
ile somnolence, vt pendant la nuit, le sommeil venait comme
it l'ordinaire. Pendant plus de six aus, j'ai vu cetle dame de
temps en temps, et jui pu constater les effets thérapentiques
suivants : elle restait qquelquefois un. denx. trois mois, sans
ultaques; elle suspendait nlors I'opium. aprés en avoir gri-
uellement diminué la quantité a mesare que les donlenrs
diminnaient elles-meémes et s'éloignaient; puis, la névralgie
épileptiforne revenait tout & coup avee une violenee nou-
velle; alors d'emblée elle prenait, deés le premier jour,
Jusqu’a 15 et 20 grammes d'opium brut et se maintenait &
crtte dose jusqu'd ee que les accidents se fussent calmés.
L'opium donnait donc un soulagement immense mai~ non
mie romplite guérison, vt je le répite, depui~ que mon
nitention est lixée d'une maniere plus expresse snr cette
espdee de ndvralgie, je n'ni jamais vu un cas de gnérison

durable. »

Apres cette digression sur la névralgie faciale convulsive.
arrivons, Messieurs, & Phistoire de notre malade de la salle
Saint-Christophe, qui est le plus bel exemple quon puisse
imaginer de névralgie syphilitique du nerf trijumeau. Noux
allez voir. une fois de plus, quels peuvent étre les méfails de
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la syphilis; nousl’avons surprise récemment torturamt depuis
trois ans un malade, sous forme.de névralgie sciatique; nous
allons la surprendre aujourd’hui, torturant, depuis quatorze
ans, un autre malade, sous forme de névralgie faciale.

Voici cet homme, 4g6 de quarante et un ans; il exerce la
profession d’employé de commerce et il est venu nons trouver
il y a quelques mois, le 19 décembre, « comme supréme
ressource », ne pouvant plus supporter les terribles douleurs
« qui depuis quatorze ans 'ont martyrisé ». Ce malade était
atteint de névralgie faciale droite; les trois branches du tri-
jumeau'étaient en cause; toutefois, elles ne participaicnt pas
également aux crises douloureuses; voici quelle en était la
distribution : le nerf ophtalmique était pris surtout dans son
rameau frontal, un peu dans son rameau lacrymal ct pres-
que pas dans son rameau nasal. Le nerf maxillaire supérieur
était pris dans ses rameaux orbitaire et sous-orbitaire et trés
peu dans ses rameaux dentaires. Lesnerf maxillaire inférieur
était atteint principalement dans ses rameaux auriculo-
temporal et mentonnier, & peine effleuré dans son rameau
dentaire et tout & fait indemne dans sa branche linguale.

Quand le malade entra dans notre service, il y a six mois,
il était en pleine crise. Les douleurs étaient surtout vio-
lentes la nuit; le jour, c’était un endolorissement tolérable,
mais le soir et la nuit, les souffrances étaient terribles.
Impossible de dormir; la douleur était continuelle, sans le
moindre répit; le pauvre homme se relevait et se recouchait
vingt fois par nuit, poussant des gémissements. Au lieu de
savourer les quelques heures d’accalmie relative qu'il éprou-
vait dans la journée, il appréhendait avec terreur la nuit
qui allait venir et il était hanté par la perspective des dou-
leurs qui l'attendaient. Cet état avait fait naitre en lui des
idées de suicide. ,

Voici quelle avait été I'évolution du mal. La névralgie
faciale avait débuté, sans cause apparente, il y a quatorze
ans, en l'année 1884. A cette époque, le malade ressentit
des douleurs au c6té droit du front; d’emblée, le nerf ophtal-
mique fut fortement atteint, tandis que les autres branches
du trijumeau ne furent qu’effleurées par la névralgie. Dés
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I'origine du mal, c'est-i-dire depuis quatorze ans, la nature
des crises douloureuses a peu varié. Dans sa totalité. la
crise. & I'état aigu. dure quinze jours & un moi<. Pendant
cetle phase, les douleurs, paroxystiques la nuit, sont accom-
pagnées de larmoiement; dans ses comparaisons imagées,
le malade les compare « au broiement des os, & l'arrache-
ment des chairs ». Il n'y a pas ici, comme dans le tic don-
loureux, des moments de répit complet; une fois installée, la
erise douloureuse dure des heures entieres sans discontinuer.,

Apres quinze jours, trois semaines, de sonffrancesernelles,
le malade éprouve un bien-8tre relatif; les vives dounlenrs
cessent, le sommeil reparait, mais la région reste endolorie
et de pelits élancements prouvent que le mal est toujours
Ia, & pen prés engourdi, mais prot i se réveiller. Et en effet,
aprés quelques jours, quelques semaines de cilme qui n est
jamais complet, la crise revient avee toute son intensité el
avee tous les caracleres que je viens de vous décrire.

Vous pensez bien qu’en face de pareilles souffrances, cet
homme n’est pas resté inactif au point de vue du traitement;
il 2 consulté médecins, chirurgicns et pharmaciens; comme
notre malade & la névralgie scialique, il a recouru aux her-
boristes, aux charlatans, demandant de tous cotés nn soula-
gement & ses douleurs. C'est vous dire que les médications
les plus variées ne lui ont pas manqué;je vons en fais grice,
mais aucune n est arriviée a le guérir. Espérant que la chi-
rurgic ferait ce que la médecine ne faisait pas, il fut dan- le
service de Verneuil réclamer une opération. Verneuil I'en-
voya & la Salpatri¢re, & Charcot. pour aveir un avis. Charcot
élant absent, on le renvoya d Verneuil, et, en fin de comple.
il ne fut pas opére.

Toujours poursuivi par I'idée d'une opération, il entra
en 4894 & la maison de santé, service de M. Schwartz. Les
douleurs, & eette époque, étaient tellement intenses et la
crise élait si tenace qu'on cut recours anx injections e
morphine & dose croissante. Les douleurs, momentanément
calmées, reprenaient avec force si la dose de morphine
n'était pas suffisante; si bien que de quelgues centi-
granimes, on arriva & 23 centigrammes, & 30 centigramuies,

Dactaror. — Clig. g, »
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dase journaliere, et le malade, devenu mo‘rphfnomane',
quitta I’hopital et continua chez lui les injections de mor-
phine. Pendant quelque temps, la névralgie faciale fut
tenue en respect, & la condition de porter les injections de
morphine aux doses de 1 et 2 grammes par jour. D&s que
la quantité de morphine devenait insuffisante, les douleurs
reparaissaient avec toute leur intensité.

Un moment vint, cependant, ou les injections morphinées
durent étre abandonnées, les piqiires avaient déterminé de
nombreux abeces, plusieurs parties du corps étaient en pleine
suppuration et en 1893, c’est-d-dire aprés deux ans de traite-
ment par la morphine, cet homme entra 3 I'hopital Saint-
Louis pour ticher de guérir sa morphinomanie. La mor-
phine fut supprimée, mais la névralgie faciale reparaissant
avec toute son intensité, le malade, sur le conseil d'un
médecin de Lariboisiére, eut recours a 'opium. Il prit tous
les jours 15 et 20 centigrammes d’opium, qu’il porta & la
dose de 1 gramme et 2 grammes, ce qui lui procurait quel-
que soulagement.

C’est dans ces conditions, Messieurs, que ce malheureux
est entré dans notre service, aprés une odyssée douloureuse
de quatorze ans, amaigri, abattu, mais prét a lutter encore.
11 est venu nous trouver avec I’espoir que si la médecine était
impuissante a le débarrasser de ce mal cruel, je ferais, pour
lui, appel & la chirurgie qui, ces derniéres années, a obtenu
quelques succes dans le traitement de la névralgie du nerf
trijumeau.

Pendant que nous examinions le malade et tandis qu'il
racontait en détail la série de ses malheurs, notre attention
fut attirée par la déformation de son nez et par 'odeur fétide
de son haleine. Ce nez avait les apparences d'un nez déformé
par la syphilis; il était comme effondré 3 sa racine, les
narines étaient effilées et aplaties. L’examen rhinosco-
pique pratiqué par M. Bonnier démontra 1’existence d’'une
rhinite syphilitique tertiaire avec délabrements multiples:
exostoses dans les deux narines, destruction presque com-
pléte de la cloison et des méats inférieurs.
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Interrogé sur ses lésions nasales, le malade nous raconta
que la rhinite avait débuté quelque temps aprés I'entrée en
scéne de la névralgie faciale. Il eut, en 1883, tous les symp-
tomes d'nn coryza syphilitique : tuméfaction du nez, écoule-
ment nasal muco-purulent, crottes épaisses et sanguino-
lentes, fétidité de I'haleine. Une fois installée, cette rhinite
syphilitique n’a plus rétrocédé, le malade mouchait des
séquestres et la puanteur de 'ozéne était telle que, plusieurs
fois il dut abandonner des places ou on ne pouvait plus le
tolérer.

Pendant que nous recherchions sur son corps d'autres
stigmates de syphilis, le malade nous apprend qu'il est sourd
de l'oreille droite, qui suppurc par moments. On constate
I'absence totale du tympan et la présence d'une exostose
volumineuse. Ces lésions auriculaires datent de loin: clles
sont le résnltat d'un coup de pistolet que ¢t homme <'était
tir¢ daus l'oreille en 1880.

Muni de ces renseignements, nous avions a rechercher
quelle avait été chez lui la cause de la névralgie faciale:
fallait-il incriminer le traumatisme de l'oreille ou fallait-il
secuser la syphilis? Je ne crus pas devoir mettre en cause
le traumatisme, car la névralgic n'était apparne. en 1884,
que plusieurs années aprés le coup de feu: de plus, la balle
w'avait pas pénétré & l'intéricur du crdne; elle dut cheminer,
dircctement on par ricochet, entre I'apophyse stylvide et la
brunche montante du maxillaire, elle arriva dans le pharynx
et fut rejetée avec du sang, en présence du médecin qui en
fit la constatation. La piste du traumatisme me parut donc
devoir étre abandonnée.

Reslit la syphiiis. La rhinite syphilitique ayant pour-
suivi son évolution parallélement & la névralgie faciale ne
devait-elle pas nous engager a cousidérer la névralgie faciale
comme étant, elle aussi, de nature syphilique? Mai~, me
direz-vous, quelle serait la lésion syphilitique capable de
simmobiliser si longtemps a l'intérieur du erdne ~ans pro-
duire d'autres désordres que la névralgie du trijumeau? Et
duns I'hy pothése d'une lésion syphilitigue, faudrait-il admettre
une exostose, une ostéo-périostite cngainant, comprimant
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le nerf trijumeau 2 son émergence du ganglion de Gsser, ou
bien faudrait-il admettre, non pas une lésion de voisinage,
mais une altération du nerf, une névrite scléro-gommeuse?
Je ne saurais répondre ; je manque d’éléments pour résoudre
cette question de détail. Que le nerf trijumeau soit atteint
de névrite, c’est possible; qu'il soit 4dultéré par des lésions
du voisinage, c’est encore possible; rien dans I'examen du
malade me permet de trancher la question. De ce que la
névralgie faciale de cet homme persiste depuis quatorze ans,
sans autre lésion intra-cranienne, sans autres symptdmes
cérébraux, c’est en effet assez étrange, mais ce n’est pas une
raison suffisante pour éliminer I'’hypothese de la syphilis.

On n'est pas assez familiarisé avec les lésions syphilitiques
qui se cantonnent pendant des années & un organe, 3 un os,
3 un nerf, parcourant lentement leur évolution en laissant
indemne le reste de I’économie. Dans ma le¢on sur la per-
foration de la volte palatine, je vous ai cité des exemples
ol pendant dix, douze et dix-sept ans, la syphilis s’était
localisée a la voflite, concentrant toute son action sur ce
point déterminé, sans se démasquer ailleurs. Plus récem-
ment, dans une lecon sur la sciatique syphilitique, je
vous ai montré un malade atteint depuis trois ans de dou-
leurs intolérables que rien n’avait pu soulager et qui ont
cédé comme par enchantement & seize injections de biiodure
d’hydrargyre. Ici encore, la lésion syphilitique s’était can-
tonnée et immobilisée sur le nerf, la syphilis ne s’étant
démasquée pendant cette longue période sur aucun aulre
point du corps.

J'ai vu, il y a une douzaine d’années, rue Royale, un
monsieur d’une cinquantaine d'années qui avait une
névralgie cubitale du bras gauche. Cette névralgie, pour
laquelle différents traitements avaient été conseillés, cure
sulfureuse, pointes de feu, injections de morphine, applica-
tions de sangsues, etc., cette névralgie avait pris, depuis
deux ans, une telle intensité que le malade, fou de douleur,
ne parlait de rien moins que de son suicide. En causant
avec lui, je découvris sur le front, & la racine des cheveux,
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une cicatrice suspecte et je prononcai le mot de sypbilis.
« (ui, me dit le malade, j'ai eu la vérole il y a vingt ans,
mais il n'en est plus queslion et je suis depuis longtemps
guéri. » Malgré tout, et quoique ne trouvant ni exostose. ni
périostose sur le trajet du nerf cubital, je me demandai si
cet homme n’était pas atteint, depuis plusieurs anndces,
d'une mévrite syphilitique que rien n'avait pu guérir et
jinstituai immédiatement le traitement spécifique : mer-
cure et iodure. Le succts fut complet, et cette névralgic
cubitale qui, depuis des années, avait résisté a toutes les
médications, ful radicalement guérie par le traitement spé-
cifigne. Il s’agissait donc bien d’une névralgie cubitale syphi
litique. La syphilis s'était cantonnée depuis des anndes
au nerf cubital, tout en respectant le reste de I'économie.

Je vous ai montré, I'an dernier. un malade atteint depuis
dix-sept mois de tous les symptomes classiques de 1'uleus
simplex de I'estomac. Toutes les médications, les plus ration-
nelles en apparence, avaient échoué. Le malade, ayant en
autrefois la syphilis, fut soumis aux injections de biiodure
d’hydrargyre et la guérison ne se fit pas attendre. Ici encore
ln syphilis évoluait lentement, sous forme d'une ulcération
stomacale chronique qui aurait pu durer indéliniment, sans
se manifester nulle part ailleurs.

Il est donc une notion que je voudrais bien graver dans
votre esprit, c'est que, dans quelques circonstances, la <yphi-
lis se cantonne & un organe, & un segment d’organe, & un os,
d un nerf; clle s'immobilise, tout en respectant le reste de
I'économie, et revét une attitude un peu insolite qui déroute
l'observateur.

Ce guni m'engagea a admettre chez notre homme une
névralgie syphilitique du trijumeau. cest que syphilis
nasale ot névralgic faciale s'étaicnt suivies de prés. Jinsti-
tuni donc sans tarder le traitement mercuriel, tel que vous
le voyez pratiquer dans notre service; on fit tous les jours
une injection de solution huileuse de biiodure & la do~e de
6 milligrammes. J'autorisui le malade & continuer la dose
journaliére d'opium (15 & 20 centigrammes) dont il avait
depui~ longtemps I'habitude.
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Dés la huiti®me injection mercurielle, cet hommg se sent
tellement soulagé qu’il abandonne I'opium. Les douleurs
névralgiques sont moins violentes, moins longues dans
leurs paroxysmes ; les nuits sont plus calmes, le sommeil
dure deux ou trois heures sans interruption. Du méme coup,
la rhinite s’améliore, la sécrétion nasale est moins abon-
dante, les croiites sont moins épaisses et se détachent plus
facilement, ’ozéne diminue.

Le 3 janvier, jour de la quatorziéme injection, le malade
est si satisfait de son état, qu'il entrevoit sa guérison
prochaine; il est tout joyeux, il dort bien, il mange de bon
appétit, il engraisse, il éprouve un bien-étre qu'il n’avait
plus connu depuis quatorze ans. Il analyse sa situation avec
intelligence et en détails ; autrefois, nous dit-il, dans I'inter-
valle des paroxysmes et pendant les phases d’accalmie rela-
tive, la douleur était fort amoindrie, mais elle ne disparaissait
jamais completement et le mal était 13, prét & redoubler
d’intensité. Aujourd’hui, au contraire, la sensation d’endo-
lorissement a complétement disparu, cet homme se sent
libéré de son mal; c’est la premiere fois, dit-il, qu’il a la
sensation et l'intuition de la guérison. La syphilis nasale
s'améliore dans les mémes proportions; la respiration nasale
est presque libre, la sécrétion muco-purulente est insigni-
fiante, lés injections deviennent inutiles, 1’ozéne a lotale-
ment disparu, 'examen du nez permet de constater que
toutes les parties 1ésées sont en pleine réparation.

Le 7 janvier, aprés la dix-huitidme injection mercu-
rielle, le malade quitte momentanément 1'hopital pour
affaires de famille. La guérison parait proche, mais je
ne la considére pas encore comme définitive; aussi cet
homme nous promet-il de revenir quelques jours plus tard.
Il revient en effet le 19 janvier, toujours satisfait de son
état, les douleurs qu’il éprouve étant insignifiantes et de
courte durée. Je fais pratiquer une nouvelle série de neuf
injections mercurielles 3 6 milligrammes. Dés lors, cet homme
se considérant comme complétement guéri, quitte 'hopital
le 29 janvier. Il revient nous voir au mois de mars, Il a repris
son travail avec ardeur, travail extrémement pénible, qui
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commence 3 trois heures du matin et qui ne cesse qu'a
six heures du soir. 11 est heureux, il ne sait comment nous
témoigner sa gratitude, il gagne maintenant 200 francs par
mois et peut largement subvenir aux besoins de <a famille:
il dort bien, il mange avec appétit, ses forces sont revenues,
sa rhinite et I'ozéne sont guéris et la névralgie faciale a com-
pletcment disparu.

11y a actuellement cing mois que cet homme a quitté
I'hopital; je 1'ai prié de revenir aujourd’hui afin que vous
puissiez vous-mémes l'interroger, I'examiner et cou-tater la
merveilleuse efficacité du traitement. Nous avons pu guérir,
en quelques semaines et avec vingl-six injections e bi-
iodure d’hydrargyre, une des maladics les plus douloureu~r~
gn'on puisse voir, maladic qui durait depuis quitorze ans
el qui avait résisté d toutes les mdédications. Non seule-
ment elle avait résisté a toutes les médications, mais la
morphine employée & doses progressivement croissantes,
jusqu'ic deux grammes par jour, avait fait de cet homme un
morphinomanc et l'avait criblé d'abeos:

Veuillez remarquer que c'est le mercure, et le mercure
seul, sans adjonction d'iodure de potassium, qui nous a per-
mis d'urriver & un aussi bon résultat. Je profite de cette
occasion pour vous répéter qu en fait de xyplhilis le mercure
est le médicament souverain ; Fiodure de potius<sinm et bien
loin d'nvoir la méme efficacité: habituellement. Fiodure o<t
assez mal toléré par les malades et bien souvent je le consi-
dére comme inutile. Depuis trois ans, vous me voyesz, de
parli pris, délaisser I'iodure de potassium dans le traitement
des accidents tertinires de la syphilis et n’employer que les
injections de biiodure d’hydrargyre. Je ne dis pas. bien
entendu, que je n'aurais pas recours d I'iodure de polis~ium
dans les cus od l'administration de ce médicament me
paraltrait devoir étre utile, mais ces cas doivent étre assez
rares, car presque tous les syphilitiques que vous avez vus

1. Cet homme est venu mous voir ce matin, 20 oclobre ; depuis huit mois.
1 2°a jamais plus éprouvé la moindre douleur; on peul aflirmer que sa gué-
rison est compléte et définitive.
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ces temps derniers dans notre service ont été efficacement
traités par les injections mercurielles sans adjodction du
traitement ioduré.

Voyez, Messieurs, combien se trouve simplifié, dans le
plus grand nombre de cas, le traitement de la syphilis : au
lieu de prescrire 'iodure de potassium, généralement mal
accepté par les malades, si souvent enclins aux inconvénients
de I'iodisme, au lieu de prescrire le sirop de Gibert, la liqueur
de Van Swieten, les préparations mercurielles, en pilules
ou en sirop, généralement mal tolérés par les voies diges-
tives, au lieu d’ordonner les frictions mercurielles, difficiles
4 doser et non exemptes d’accidents, vous vous contentez
de pratiquer aseptiquement une série d’injections huileuses
de biiodure d’hydrargyre qui ne déterminent ni accidents
locaux, ni abces, ni stomatite, ni symptomes d’intoxication
mercurielle et qui donnent, il faut le dire bien haut, d’admi-
rables résultats thérapeutiques.

Une dernidre conséquence de la réussite du traitement
spécifique chez notre malade est de lui avoir évité une
opération qui n’est pas toujours exempte de danger et qui
n'aurait donné ici aucun résultat favorable, la chirurgie
n'ayant rien a voir avec la syphilis.

Je voudrais profiter de ce cas, pour reprendre 1'histoire de
la névralgie syphilitique du nerf trijumeau. Mais les recher-
ches que j’ai faites & ce sujet m’ont démontré la pénurie des
documents. Peut-étre l'attention n’a-t-elle pas été suffisam-
ment appelée jusqu’ici sur la question qui nous occupe.
Dans son récent ouvrage, M. Fournier consacre cependant
un intéressant chapitre aux névralgies secondaires de la
syphilis. Il considere la névralgie faciale secondaire comme
assez commune. « Cette névralgie faciale secondaire, dit-il,
présente une particularité assez curieuse, c’est de n’affecter
que d’'une fagon trés exceptionnelle la branche inférieure du
trijumeau, d'une facon rare la branche moyenne, et assez
fréquemment, au contraire, la branche supérieure dans
ses rameaux sus-orbitaires. La névralgie sus-orbitaire tient,

ertes, le premier rang comme fréquence dans cet ordre de
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manifestations. » M. Fournier cite 2 cette occasion 1'obser-
valion suivante : « J'ai eu l'occasion, dit-il, ces derniéres
sundes, d'étre appelé prés d'une jeune dame qui, depuis
quatre & cinq mois, souffrailt d'une affreuse névralgie
faciale. Tous les traitements imaginables (sulfate de quinine,
opium, belladone, chloral, bromure, injections hypoder-
migues, vésicatoires, elc.) avaient été mi< en usage el
n'avaient rien produit, ou n’avaient produit que des séda-
tions médiocres, de courte durée. Cet insuccies des médi-
cations les plus rationnelles et les plus énergiques sur une
femme jenne, de bonne santé habituelle, et indemne jus-
qu'alors de toute affection nerveuse, me parut tout d'abord
quelque peu suspect.

« Jo cherchai la cause de cetle névralgie. je la cher-
chai longtemps ¢t ne la trouvai pas. Ne la trouvant pas,
Jo songeai qu’elle pouvait m'étre cachée. J'examinai alors
la malade au point de vue de la syphilis et ne décou-
vris rien de suspect. J'interrogeai en ce sens, et n'ob-
tins que des dénégations formelles, voire irritées. Toutefois,
comme les confréres ¢uni m'avaient précédé ne m'avaient
rien luissé & faire contre une névralgie d'ordre vulgaire, je
me décidai a prescrire le mercure quand méme et a tout
hasard, c'est-d-dire comme « pierre de touche », suivant
I'expression consacrée. Ce fut alors un véritable coup de
théatre. Des le second jour de ce nouveau traitement, la
malade, qui n'avait pas dormi depuis plusieurs mois. put
reposer quelque peu; nue semaine plus tard, elle était
guéric! J'étais donc tombé juste — et a lout hasard, je le
répdte — sur une névralgie syphilitique et bien ~irement
syphilitique, car, sans parler du snceds significatif du mer-
cure, des aveux ultéricurs vinrent confirmer ce diagnostic,
alors qu'il n'avait plus besoin de confirmation * ».

L'é¢tude que je viens d'entreprendre sur la syphilis du
nerf trijumcau me permet de poser les conclusions sui-

vantes :

1. Fournicr. Traité de la syphilis. Paris, 1899.
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1° La névralgie syphilitique du nerf trijumeau peut appa-
raitre 3 toutes les périodes de la syphilis. ‘

2° Dans quelques cas, la névralgie peut étre due & une
exostose, & une périostose, & une lésion gommeuse siégeant
sur le trajet d’'une des brancheés du nerf trijumeau ou dans
le voisinage du ganglion de Gasser. Dans d’autres circons-
tances, c’est le nerf trijumeau qui est lui-méme en cause, il
est atteint d’'une névrite scléreuse ou scléro-gommeuse.

3° Les symptomes et I'évolution de la névralgie du nerf
trijumeau sont identiques, que la névralgie soit d’origine
syphilitique ou qu’elle ne le soit pas; toutefois, l'intensité
des douleurs nocturnes, comme chez notre malade, pourrait
étre un indice en faveur de la syphilis..

4° L’apparition d’accidents syphilitiques contemporains de
Ja névralgie, syphilis osseuse, viscérale ou cutanée, syphilis
nasale, comme chez notre malade, est pour le diagnostic
pathogénique un appoint considérable.

5° Hormis le traitement spécifique, les médications les
plus diverses, y compris le traitement chirurgical, n’arrivent
pas & guérir la névralgie faciale syphilitique.

6° Le mercure en est le médicament souverain; on peut
lui associer, si on le juge utile, I'iodure de potassium.
N'oubliez pas l'exemple de notre malade; nous sommes
arrivé 3 guérir en quelques semaines, par les injections
d’huile de biiodure d’hydrargyre, une névralgie faciale ter-
rible qui pendant quatorze ans avait résisté a toutes:les
autres médications.



SEIZIEME LEGON

LES MENINGITES CEREBRO-SPINALES

MEessiEuRs,

Nous avons eu dans nos salles troix cas de méningite
cérébro-spinale : I'un terminé par la guérison, deux terminés
par ln mort. C'est la un sujet d’actualité, car ces dernidres
unnées la méningite cérébro-spinale s'est réveillée sous
forme d'épidémic, & Bayonne!, a Paris, i La Rochelle; aussi
esl-ce avec empressemen! que je saisis 'occasion de vous
parler de cette maladie, qui, & différentes épogques. a suscité
de nombreux et intéressants travaux.

Quelques mots d'abord sur I'historique de la question, sans
toutefois remonter au dela de I'année 1837, A cetle époque,
éclata une grande épidémic de meningite cérébro-spinale a
Bayonne et dans le département des Landes. Deux régiments,
le 18° léger et le 48° de ligne, payérent & I'épidémie un lourd
tribut. On éloigna ces régiments de leur foyer initial. mais
dans leurs pérégrinations. ils transporterent le mal avee eux
el le semérent pour ainsi dire sur leur passage. Alors écla-

{. Camiade. Méningite cérébro-spinale, épidémies récentes de Bayoome.
Thdse de Paris, 1898,
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terent successivement les épidémies de Périgueux, d’Auch,
de Rochefort, de Versailles, de Metz, de Strasbourg, etc., si
bien que, pendant quatre années, bon nombre de nos garni-
sons furent sous le coup du fléau. Bien plus, le 26° embarqué
a Port-Vendres transporta la méningite & Constantine. De
cette époque datent les remarquables travaux de nos méde-
cins militaires, de Lalanne, de Forget, de Tourdes, etc.,
auxquels s’adjoignirent les publications venues de I'étranger,
car la méningite cérébro-spinale fit son apparition dans plu-
sieurs pays en Europe et hors du continent.

Dés lors, l'histoire clinique et anatomo-pathologique de la
méningite cérébro-spinale sembla constituée. Reportez-vous
aux travaux de nos devanciers et vous verrez avec quel soin,
avec quelle scrupuleuse exactitude ils ont décrit la méningite
cérébro-spinale; ils I'ont observée sous ses différentsaspects :
formes foudroyantes qui tuent en douze heures, formes plus
lentes qui durent quatre ou cinq jours, formes trainantes,
avec ou sans rémission, qui se prolongent des semaines,
formes légeres et atténuées. Ils nous ont laissé un tableau
presque complet de la maladie, son début brusque avec
frisson, fievre, céphalée terrible, vomissements, douleurs
et contractures des muscles de la nuque et du dos, con-
tracture de la méchoire, trismus et opisthotonos, contrac-
lures et mouvements convulsifs des membres, troubles
oculaires, strabisme et photophobie, délire, torpeur, somno-
lence et coma; ils ont signalé I'herpés du visage, les érup-
tions rubéoliques, papuleuses et pétéchiales. Leur descrip-
tion anatomo-pathologique est aussi complate qu'elle pouvait
I'étre a cette époque : dissémination des 1ésions & tout I'axe
cérébro-spinal; liquide trouble et séro-purulent; trainées
purulentes parfois légéres ou épaisses, discrétes ou con-
fluentes, inégalement réparties & la surface de I’encéphale et
de la moelle!, etc.

A s’en tenir 3 ces descriptions, il semblait que l’entité
morbide de la méningite cérébro-spinale ftit définitivement

1. Laveran. Méningite cérébro-spinale épidémique. Dictivnnaire des sciences
médicales, 2¢ série, t, VI.



LES MENINGITES CEREBRO-SPINALES 317

acquise ; néanmoins, bien des points étaient encore obscurs
et I'agent pathogeéne restait 4 découvrir. Cette lacune a 616
comblée. Les travaux de ces dernitres années ont complété
le tableau clinique de la maladie et les recherches bactério-
logiques ont décelé la nature de ses agents pathogénes.

La découverte du méningocoque (diplococcus intracellu-
laris méningitidis), faite par Weichselbaum en 1887, sembla
consacrer la spécificité de la méningite cérébro-spinale.
comme la découverte du bacille d’Eberth avait consacré la
spécificit¢ de la fievre typhoide. Mais tandis que la fievre
typhoide, épidémique ou non, est une entité morbide speci-
fique, dont I'unique agent pathogeéne est le bacille d’Eberth.
la méningite cérébro-spinale, au contraire. je vous le démon-
trerai plus loin, ne forme pas une entité morbide spécifique
nettement déterminée. En d’autres termes, il u'y a pas seu-
lement « une méningite cérébro-spinale » & méningocoque
de Weichselbaum, il y a « des méningites cérébrospinales »
4 pneumocoque, & streplocoque, & staphylocoque, a2 bha-
cille de Koch, & infections mixtes, y compris le bacille d’E-
berth, etc.

Au point de vue pathogénique, il suffit que I'agent mi-
crobien, méningocoque ou autre, doué d'une virulence suf-
fisante, ait envahi l'axe céphalo-rachidien, pour que sa
diffusion rende possibles les lésions et les accidents de la
méningite cérébro-spinale. Et ne croyes pas que ces ménin-
gites cérébro-spinales & pneumocoques, & streptocoques, a
staphylocoques, soient cliniquement différentes de la mé-
ningite cérébro-spinale, & méningocoque de Weichselbaum
ces différentes variétés sont cliniquement identiques, elles
peuvent présenter méme début, mémes sympiomes, méme
évolution, méme terminaison par la mort ou par la gué-
rison,

A cousidérer son étiologie . la méningite eércébro-spinale
est primitive ou secondaire; primitive, ainsi que cest usage
en temps d'épidémie, lorsque l'individu frappé par le mal,
en pleine santé, ne présentait antéricurement aucune tare
pathologique pouvant étre le point de départ de I'agent in-
fecticux ; secondaire, lorsque I'individu, déja porteur d'une
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tare pathologique, otite, pneumonie, mal de Pott, ete., offrait
une porte d’entrée-a 'agent infectieux.

Ces préliminaires étant posés, abordons I'histoire des ma-
lades de notre service qui ont été atteints de méningite céré-
bro-spinale. L’agent pathogdne, je vous le dis & l'avance,
était le méningocoque.

Un homme d’une trentaine d’années, de bonne santé habi-
tuelle, est pris brusquement, un mercredi, vers sept heures
du soir, de frissons répétés et d'une épistaxis abondante. En
méme temps apparaissent des douleurs de téte qui rendent
tout sommeil impossible. Le lendemain, jeudi, nouvelles
épistaxis, fievre ardente, céphalée continuelle et atroce.
Dans la nuit du jeudi au vendredi, selle diarrhéique, per-
sistance de la fievre et des douleurs de téte. Jusque-1a, vous
le voyez, ce début rappelait assez bien la fievre typhoide.
Mais la scéne va changer; le vendredi matin, cet homme
arrive a I'hopital et, pendant qu’'on le déshabille, il est pris
de vomissements et il rend sans effort, & plusieurs reprises,
un liquide verdétre, porracé qui souille sa chemise et ses
draps. La respiration est normale, la fizvre est vive, le pouls
3 100 degrés, la température 3 39.

Toute la journée du vendredi, troisidme jour de la maladie,
cet homme se plaint de maux de téte violents; il porte fré-
quemment la main au front, gémissant et criant: « Ma téte,
ma téte! » Toutefois, il n’a pas de photophobie et la pression
des globes oculaires ne détermine aucune douleur. Son intel-
ligence est intacte, il répond nettement aux questions qu’on
lui pose, mais il est tellement fatigué qu'on doit plusieurs
fois suspendre 1'examen.

L’amygdale gauche est volumineuse et recouverte d’un
exsudat pultacé. Les organes thoraciques, ceeur et poumons,
sont normaux. Le ventre n'est pas douloureux, il n’est ni
tympanisé, ni rétracté. On trouve 2 la partie externe et posté-
rieure des cuisses une-éruption érythémateuse formée de pla-
ques rosées non saillantes et disparaissant presque & la pres-

sion ; dans la journée, cette éruption se généralfse a tout le
corps, la téte exceptée.
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Que devait étre notre diagnostic? La douleur de tate, les
épistaxis et la diarrhée du début rappelaient un peu les
symptomes d’une fizvre typhoide; d’autre part. les vomisse-
ments porracés et la céphalée terrible du moment actuel plai-
daient en faveur d'une méningite. Il est vrai que plusieurs
symptomes méningitiques, photophobie, douleur de la nuque,
contractures musculaires, faisaient pour le moment défaut.
Pouvions-nous penser 2 la forme méningitique de la fidvre
thyphoide, autrefois décrite par Fritz? Bien que notre opi-
nion penchdt vers la méningite, I'hésitation était permise
et c'est ici que le séro-diagnostic de Widal allait rendre de
réels services.

Eu attendant, le traitement est surtout dirigé contre la
douleur : sangsues derriére les oreilles, compresses froides
sur la téte, antipyrine, injections de morphine. Sur ces entre-
faites la méningite cérébro-spinale ~’accuse franchement. Le
samedi matin, nous trouvons le malade couché dans la po-i-
tion dite en chien de fusil; les douleurs de téte ont persiste
toute la nuit, le délire a ¢té violent, les muscles de la nuque
et de la colonne vertébrale sont contracturés, la photo-
phobie ecst intense, le ventre est légérement rétracté, la
constipation a fait snite & la diarrhée. et chose importante,
nous constatons le signe de Kernig. Bien que la méningite
tuberculeuse puisse revétir chez 'adulte les formes les plus
variées, ainsi que 1'a démontré M. Chantemesse, on ne pou-
vait guere admettre ici I'hypothése de lésions méningées
tuberculeuses ; le début brutal par frisson et figvre violente,
survenant d'emblée chez un homme dont la santé était excel-
lente, plaidait bien plus en faveur d’'une méningite cérébro-
spinale non tuberculeuse.

La situation empira d’heure en heure. Le dimanche matin,
cinquidme jour de la maladie. nous trouvons cet homme
dans le coma, il est cyanusi: les cris hydrencéphalique~
ont cessé. les membres retombent inertes dés qu'on les
souldve, la peau est couverle de sueurs, la levre inférieure
est bordée de vésicules d*herpés, la respiration ~arrdte et <
ralentit par périodes. Mon interne, M. Griffon, fait une ponc-
tion lombaire ; laiguille est enfoncée entre les apophyses
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épineuses des deuxidme et troisieme vertdbres lombaires.

On recueille dans un tube stérilisé trois centimetres cubes de

liquide céphalo-rachidien, qui est trouble au moment o il

s'écoule, mais qui s’éclaircit par repos dans le tube en for-

mant un dépot.

. Cette ponction détermine une amélioration passagere; la
teinte cyanique disparait, la respiration s'a-

el SIS méliore momentanément, et la paralysie .des
mEy membres est moins compléte. l_\Iéanmoms,
/X 1 /1 lecoma persiste et la mort survient dans la
swé— Nt/ nuit. Ci-contre la courbe de température pen-
— Y dant le court séjour du malade dans notre
I service.

L’autopsie confirme le diagnostic et révele
les lésions suivantes : le lobe inférieur du poumon droit est
fortement congestionné, il n’est pas granuleux & la coupe,
son tissu est peu friable et ne plonge pas au fond de I'eau.
A l'examen du cerveau, on ne trouve ni les granulations de
la méningite tuberculeuse, ni les nappes épaisses et puru-
lentes de la méningite pneumococcique. Aux confluents vas-
culaires, on apercoit quelques trainées de pus si concret qu’on
apeine a en prélever pour I’examen. Le pus est plus apparent
aux scissures de Sylvius et au vermis supérieur du cervelet.

Dans le liquide céphalo-rachidien retiré par ponction lom-
baire, M. Griffon n’a trouvé que du méningocoque a I'état de
pureté. « L’examen aprés coloration du liquide céphalo-
rachidien trouble retiré par ponction montre de nombreux
leucocytes & gros noyau bosselé et quelques grands leuco-
cytes mononucléaires. On trouve sur les préparations deux
diplocoques (méningocoques), I'un dans le protoplasma d'un
leucocyte (intra-cellulaire), 'autre non inclus (extra-cellu-
laire). » C’était bien 13, ainsi que nous le verrons plus
loin, dans la discussion que nous allons entreprendre, le
« diplococcus intracellularis meningitidis » de Weichsel-
baum. Ainsi que le fait remarquer M. Griffon, & propos de
‘ce cas, c’est la premiere fois qu'on avait I'occasion de cul-

tiver, chez nous, ce microbe, depuis que Weichselbaum I'a
fait connaitre,
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Par une étrange coincidence, nous recevions, méme sall«
saint-Chri-tophe, quelques jonr< plu- tard, un autre malade,
atteint lui aussi de méningite cérébro-spinale. Cet homme
arrive un samedi matin. au moment de la visite, et nous Ie
voyons, assis sur une chaise, incapable de répondre i non-
questions (u’il ne semble pas entendre. L'agent quia conduit
cet homme 3 I'Hotel-Dieu n’a aucun renseignement: on l'a
trouvé, nous dit-il, au deuxiéme étage d'un hétel od il avait
pénétré sans étre connu. Le beau-fréere du malade ne non- a
pas mienx renseignés le lendemain, il nous a parlé d’habi-
tudes d'slcoolisme, ajoutant toutefois que cet homme était
en boune santé les jours précédents et que la veille au matin,
le samedi, il était sorti de bonne heure pour ¢ rendre comme
d’habitude i1 son travail.

On couche le malade, et & peine au lit il s'incline sur le
coté, les jambes fléchies dans la position dite en chien e
fusil. La bouche est 1égérement déviée & gauche et la moitié
droite de ln face est comme immobile et parésiée. Les veux
sont largement ouverts. Les mains sont sans cesse agitées
de mouvements. La pression du globe oculaire provoque
pur action réflexe la contraction des machoires. La nuque et
la région vertébrale sont raides et contracturées. (o tte rai-
deur rend I'auscultation assez difficile, car on a grand’ peine
& monvoir le malade el & 'nsseoir. Le signe de Kernig e~t
manifeste. On ne constale rien ni aux poumous ni au caur;
la respiration est normale. lLes urines sont trés albumi-
neuses, elles ne contiennent pas de sucre. La figvre est vive:
pouls, 90; température. 39 degrés.

Le malade, en pleine torpeur, ne parait pas souffrir, il na
pas de pliotophobie, il ne porte pas la main a la téte, il ne
pousse ni plaintes ni gémisscments. Néanmoins. malgré
l'sbsence de symptomes douloureux, malgré I'absence de
vomissements, les sigues actuels, raideur de la nuque ct
du tronc, contractures musculaires, signe de Kernigz, début
rapide et febrile de la maladie, prostration du malade, font
admettre le diagnostic de méningite cérébro-spinale.

La nuit suivante, Ie malade ¢t delirant et fort agité: ila
nn délire d'nction, saus plaintes, sans vocitérations il souille

" 2
Dizcearoy. — Clin. . 3
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son lit inconsciemment. Le dimanche matin, deugi¢me jour
de la maladie, la contracture est encore plus accentuée; on
provoque la raie méningitique (signe de Trousseau), le ma-
lade pousse quelques gémissements. Je prescris une médi-
cation antispasmodique ainsi que des bains trés chauds, &
39 degrés, avec compresses d’eau froide sur la téte. Le lundi,
méme état, contractures, cris plaintifs, décubitus latéral et
signe de Kernig. M. Griffon pratique la ponction lombaire
entre la premiére et la deuxidme vertébre, et retire 3 centi-
metres cubes de liquide céphalo-rachidien. Dans la soirée,
éclate une crise épileptiforme généralisée.

Le mardi, quatriéme jour de la maladie, le corps est raidi
et si contracturé que le tronc semble ne
former qu'une pigce. La respiration est
w0 bruyante et précipitée : 80 respirations
» par minute; pouls, 3 112. Dans la ma-
o (o tinée, nouvelle crise épileptiforme, sem-

1 _;\r 71 blable a celle de la veille. Le malade

- — f tombe dans le coma et meurt vers huit

) heures du soir. Ci-contre sa courbe de
température.

L’autopsie confirme le diagnostic, il s’agit d’'une méningite
cérébro-spinale. A l’examen de ’encéphale, on trouve des
trainées de pus concret & la confluence des principaux sil-
lons. L’exsudat est ferme, difficile & écraser, il occupe I'es-
pace arachnoidien, il est appliqué sur le cerveau et bridé
par le feuillet viscéral de I'arachnoide. Les plaques puru-
lentes sont abondantes & la face inférieure du cervelet,
moins étalées et plus consistantes au niveau de I’espace per-
foré antérieur.

Dans toute la hauteur de la moelle, on trouve le méme pus
concret tapissant la face postérieure de la moelle épiniare,
sous forme de placards échelonnés du haut en bas. Le liquide
céphalo-rachidien est trouble et peu abondant. Les poumons
sont congestionnés & leur hase. La rate est volumineuse.
Rien & signaler aux autres visceres. '

Passons & l'analyse hactériologique. Le liquide céphalo-
rachidien, trés trouble au moment de son évacuation, s'esl

(5]
w
+
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éclairci par repos dans le tube, il est devenu transparent et a
laissé déposer un coagulum légerement rosé qui <'est pris en
une masse analogue & une fausse membrane fibrineuse. A
'examen microscopique du liquide trouble, on trouve de
nombreux leucocytes polynucléaires et des méningocoques,
les uns, intracellulaires, les autres, encapsulés extra-cellu-
laires et ne restant pas colorés apreés la réaction de Gram,
ce qui éloigue I'hypothese du pneumocoque.

Ensemencé sur différents milieux (bouillon. gélose, sérum
de lapin, sérum de boeuf gélific), le pus a donné naissance a
des colonies de méningocoques de Weichselbaum. Le mi-
crobe isolé dans ce cas est identique au microbe trouve dans
le liquide céphalo-rachidien de notre précédent malade.

Du sang, retiré pendant la vie par ponction aseptique de la
veine du bras et ensemencé sur gélose et en sérum de lapin,
n'a pas donné¢ de culture positive de méningocoque: les
tubes sont demeurés steriles.

En résumé, nos deux malades ont succomb, le premier,
en cinq jours; le second, en trois jours, & une méniugite
cérébro-spinale classique & méningocoque. Il ue s agissait
pas, dans les cas actuels, de méningites cérébro-~pinales
conséculives & des lésions préexistantes, telles que pneu-
monie, otite, etc., la maladie avait bien ici les apparences de
la méningite cérébro-spinale primitive. avec son wicrobe
considéré comme ageut spécifique, le méningocoque.

A ce sujet, une digression me parait utile. Qu'est-ce que
le méningocoque? En 1887, Weichselbaum a décrit un mi-
crobe qu'il a nommé « diplococcus intracellularis menin-
gitidis », ot qu'on a considéré comme agent spécifique de la
méniugite cérébro-spinale. Ce microbe est un coccus immo-
bile, groupé trés régulidrement en diplocoques. jamais en
chalnettes, parfois en amas. Chaque ¢lément du diplocoque
posséde une face plane en rapport avec une face analozue de
Félément opposé. Cette forme, qui est celle du grain de café,
rappelle Fuspect du gonocoque. Le méningocoque o~t sou-
vent iuclus dans e protaplasma d'un leucoeyte, il ménte
bien alors le nom d'intracellulaire que lui avait donné
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Weichselbaum, mais ce seraitune erreurde le croige toujours
inclus dans une cellule; il est parfois extracellulaire ot
encapsulé; ces deux variétés existaient dans le liquide rachi-
dien de nos deux malades.

Cultivé en sérum de lapin, le méningocoque présente une
capsule absolument nette, il est encapsulé, quelques él¢-
ments peuvent ne présenter qu'un seul coccus et dans la
forme habituelle a deux grains, on voit parfois, en face d’un
grain petit, un grain deux ou trois fois plus gros. La planche
ci-dessous représente le méningocoque sous ses différents
aspects : A, est le méningocoque intracellulaire inclus dans
le protoplasma d’'un leucocyte; B, représente une culture de
méningocoques; les éléments encapsulés sont variables
comme dimension. On y voit un élément qui n'a quun seul
grain, et dans les éléments 3 deux grains, I'un des deux est
parfois beaucoup plus petit que I'autre.

Le méningocoque est décoloré par la réaction de Gram,
ce qui le distingue du pneumocoque; « il differe radicale-
ment du pneumocoque commun par ses caractéres de cul-
ture dans les sérums et sur la gélaline! »

Au sujet du méningocoque de Weichselbaum trouvé a
I'état de pureté dans le liquide céphalo-rachidien de notre
premier malade. M. Griffon, a fait & la Société de biologie
l'intéressanie communication suivante* : « Le méningocoque

1. Bezangon et Griffon. Caractéres distinctifs entre le méningocoque et le
pneumocoque par la culture dans les sérums. Société médicale des hdpitauz,
séance du 9 décembre 1898.

2. Griffon. Méningite cérébro-spinale & méningocoque de Weichselbaum.
Société de biologie, séance du 17 juin 1899,
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pousse difficilement sur les milieux usuels: il ne ~ déve-
loppe pas sur gélatine; méme dans les milienx favorables,
il végéle lentement et les colonies ne wont completes
quaprés un séjour de quarante-huit heures 3 l'étuve a
37 degrés. Le bouillon est légérement troublé ou demeure
stérile. Sur gélose, il ne se développe pas d'abord de colonies
apparentes & la surface du milieu solide ; cependant le liquide
condensé it la partie inférieure du tnhe est trouble et riche en
diplocoques; au bout de trois a quatre jours, une colonie
isolée peut apparaitre & la surface de la gélose, ot la, elle
prend alors son entier développement : colonie lurge, aplatie,
opaque an centre, i bords translncides uu peun irréguliers,
remarquablement visqueuse. Au fur et & mesure des repi-
quages, le microbe s’acclimate aux milieux artificiels ot la
culture sur gélose est alors plus rapide, moin- incertaine ot
plus abondante; clle peut offrir & I'eil nu l'aspect d'une
cnlture de bacille typhique.

Duus le lait, le microbe ne pousse pus abondamment ;
on ne voit gue quelques diplocoques sur les préparations;
le milicu de culture ne se coagnle pas, méme au bout de
dix jonrs. Pas de colonies apparentes sur pommes de terre.
Le sérum de lapin, non coagulé. donne une culture qui,
au bout de quarante-huit heures, est assez abondante, moins
riche cependant que s'il sagissait du pneumocoque. Le
sany gélosé, si précieux pour le développement du bacille
de la tuberculose, constitue également ici un bon milien
de culture; les colonies sont abondantes, propices aux repi-
quages, précoces dans leur apparition: elles sont plates,
maculeuses, d'un jaune brundtre, translucides, et ~il v a
confluence de plusicurs colonics, on a I'a~pect d'un placard 3
bords polycvliques.

« Expérimentalement, I'action du microbe sur la souris est
bien telle que la déerit Weichselbaum. L'inoculation sous
la pean, soit qu'on injecte le pus, soit gu'on se serve d'une
culture, demeure négative. Par countre, I'injection iutra-
pleurale a déterminé la mort de l'animal au bout de trois
jours, et I'autopsic a révélé une pleurdsic double avee ¢pan-
chement séro-hémorragique plus abondante du coté de la
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piqiire et généralisation du microbe dans le samg et les
organes. Un lapin a recu dans la veine une petite dose de
culture; il n’a pas succombé, méme au bout de douze jours,
mais il a maigri, il est cachectique, et 'examen de son
sang montre une leucocytose intense et la présence, dans
I'intervaile des globules' rouges et blancs, de méningo-
coques libres. Il était intéressant de rechercher la pro-
priété agglutinante dans le sang du malade. Or, le sérum
n‘a pas agglutiné le méningocoque, soit qu'on lait fait
agir sur une culture en bouillon, comme dans le procédé
de Widal pour le bacille typhique, soit quon ait tenté de
cultiver le microbe dans le sérum pur, comme nous l'avons
proposé avec M. Bezancon, pour le pneumocoque : le
méningocoque ne s’est pas développé dans le sérum non
dilué. »

Dans la méme séance de la Société de biologie !, M. Netter
donne une description du méningocoque de Weichselbaum,
méningocoque auquel il reconnait une autonomie qu’il lui
avait Jusque-]a refusée, le considérant « comme une variété
de pneumocoque ». M. Chantemesse, prenant la parole a
propos de ces communications, résume la question en disant:
« Il est acquis maintenant pour tout le monde que des cas
de méningite cérébro-spinale sont produits par le méningo-
coque type de Weichselbaum, lequel n'a rien 3 voir avec le
pneumocoque de Talamon ».

Ces explications étaient nécessaires pour vous mettre au
courant de I'état actuel de la science sur cette question de
bactériologie et je reviens & mon point de départ : Nos deux
malades ont été atteints de méningite cérébro-spinale 3 mé-
ningocoque de Weichselbaum. A ne s’en tenir qu'a ce type
de méningite cérébro-spinale, on pourrait en faire une ma-
ladie spécifique ayant son agent pathogene. Mais, ainsi que
Je vous l'ai dit, la question mérite d’dtre examinée sous un
autre aspect. D'autres agents pathogénes, le pneumocoque,
le streptocoque, le staphylocoque, etc., avec ou sans lésions

1. Séance du 17 juin 1899,
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organiques préexistantes, peuvent faire éclore au complet,
en temps d’épidémic ou non, le syndrome de la méningite
cérébro-spinale. Ce sont ces formes que nous allons mainte-
nant étudier.

Commencons par la méningite cérébro-spinale consécu-
tive & la pneumonie. Dans bien des cas, vous le <avez. I'in-
fection pnecumococcique ne reste pas cantonnée au poumon,
¢est 12 un sujet bien étudié par M. Netter. Il n’est pas rare
de constater I'otite, I'endocardite, la péricardite, la ménin-
gite chez les pneumoniquest. Au cas de méningite, c’est
habitucllement aux méninges cérébrales que <o fait la loca-
lisation, parfois cependant I'infection pneumococcique se
diffuse aux méninges spinales, et la méningite cérébro-
spinale est constituée. Ces méningites cérébro-spinales pneu-
mococciques avaient ¢{¢ pressenties, étudiées par M. Netter,
des 1887, dans le travail que je viens de vous citer. En voici
une observation des plus concluantes publiée par M. Rendu.

Dans une famille, trois fillettes sont infectées successi-
vement. L'une des swurs est prise de fievre, avee frisson
initial, température a 40 degrés, angine intense, adénite e
otite consécutives avee perforation du tympan. Une semaine
plus tard, la sarur ainée est prise de pneumonie intense du
sommet, pneumonie qui ¢volue régulidrement et dont la
défervescence survient le huitigme jour. La troisidme soeur,
fillette de cinq ans, aprés avoir joué une partie de la jour-
née et diné de bon appétit, n. dans la uwuit du 18 février,
un violent frisson avec ficvre ardente, révasseries et délire.
M. Rendu, pensant qu'il s"agit 12 d'un délire de pneumonie,
met 'enfant dans un bain a 33 degrés et prescrit un lave-
ment de §0 centigrammes d'antipyrine. Le lundi, la situa-
tion reste sensiblement la méme: le mardi 21 février,
troisitme jour de la maladie, 'nuscultation décéle pour lu
premidre fois quelques indices de pneumonie. Le mercredi

t. Neller. De la méningile due nux pneunmocoques. Arehives générales de

médecine, (887, .
2. hondu. Pneumonie du sommel. compliquée au huiliéme jour de wénin-
gile cérchro-spinale, guérison. Nociele medicale des Adpilaus, séance Ju

12 mai 1899,
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les signes de la pneumonie sont évidents; ’état dg I'enfant
s'est aggravé, on continue les bains en abaissant graduelle-
ment la température jusqu’d 25 degrés. Le jeudi, cinquieéme
jour de la pneumonie, aggravation des signes locaux et de
I'état général. L'enfant est agitée, elle délire, on compte
60 respirations par minute.

Le samedi, septitme jour de la pneumonie, la déferves-
cence s'accuse franchement; le souffle est moins rude, on
percoit quelques réles de retour; pour la premiere fois, 1'en-
fant dort quelques heures d'un sommeil tranquille, la conva-
lescence semble s’établir régulierement. Mais contrairement
a toutes les prévisions, un changement brusque se produit.
Le dimanche matin, 25 février, la température monte a
40 degrés, le pouls est & 140, I'enfant a le regard fixe, les
pupilles largement dilatées, les machoires serrées, la téte est
renversée en arriére, les muscles de la nuque sont contrac-
turés, les membres supérieurs sont rigides et on a peine & les
fléchir. Les cuisses sont réiractées sur le bassin; le signe de
Kernig est manifeste; on étend facilement les jambes quand
I'enfant est couchée, mais trés difficilement quand on la fait
asseoir. D’ailleurs, la position assise est fort difficile & cause
de l'opisthotonos. En méme temps, le souffle pulmonaire a
reparu, la pneumonie a subi une recrudescence en méme
temps que s’est déclarée la méningite cérébro-spinale. En
trois jours, les signes de méningite cérébro-spinale attei-
gnent leur maximum ; l'enfant inconsciente ne voit pas et
n'entend pas; la raideur de la nuque s’accentue, la con-
{racture des quatre membres est permanente, 1’émission de
I'urine est involontaire, la fievre est forte, le pouls est
a 140; des furoncles couvrent la région occipilale, une
escarre apparait a la région fessiere.

Le jeudi, cinquidme jour de la méningite, les accidents
méningés semblent s’amender. Le vendredi, la pneumonie
cntre en défervescence et paralltlement les signes de la
méningite vont en s’atiénuanl. Le dimanche 5 mars, quin-
zieme jour de la maladie, la raideur de la nuque a disparu,
la contracture n’existe plus au bras droit, mais elle persiste
au bras gauche et aux membres inférieurs. Peu 2 peu tous
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ces symptémes disparaissent et la guérison finit par ~'éta-
blir définitivement.

Ce cas de méningite cérébro-spinale pneumonique s est
terminé par la guérison ; mais voici deux autres ca< du méme
genre rapportés également par M. Rendu et terminé- par la
morl. Le premier de ces cas concerne un homme de trente-
neuf ans, quientra i I'hopital avec tous les symptomes d'une
pneumonie adynamique et qui aprés avoir fait une défer-
vescence incompléte, fut pris le donzitme jour de s ma-
ladie, de délire vt de contracture de la nuque: il ~ucromba
en quarante-huit heure<, et on trouva a l'aulopsic une
méningite cérébro-spinale suppurée; le pnenmocogue en
élait I'agent pathogéne. Le second cas concerne un homme
enlré & I'hopital avee une pneumoniv des plus praves;
contre toute attente, les accidents pulmonaires ~‘anemlent
et la défervescence se fait régulicrement. 11y avait <in jonrs
que le malade éait apyrétigne gqnand la fidvre reapparait
el persisle une semaine sans symplomes locanx définis.
Alors le malade est prisal'un avces apoplectifornie avee rai-
denr dv la nuque, contraction des pupilles et coma. La mort
survint en trenle-six heures. A T'autopsie on lromva nne
méningite cérébro-spinale; le cervean, le bulbe et la moelle
étaient tapissés dans toute leur élendne d'exswdats purulents.
I'examen bactériologique montra qu'il s agissait d'nue infec-
lion cérébro-spinale pueumococcique.

Voili done une série de fails qni nons pronvenl, pieces
en mains, que la méningile cérébro-spinale peut survenir
avee ses syniptomes elassiques el sons ses différents aspects,
dans le cours ('une pnenntonie on apres In déferveseener
preumonique alors que le malade est en pleine convales-
cence, Lo pneumocoque e est Pagent pathogine. Jnsqu'a
quel point pvul-ou mvoqum' ici I'influence épide mnquv’lo
Vignore ; ee qui esteertain, ¢'vst que dans les cas que je viens
de vous citer, la méningite cérébro-spinale a ¢té conseentive
a la pneumonie ot saus la puenmonie elle n'edt pas éclaté.

Etudions maintenant les relations qui penvent exister
entre otite moyenne suppurée el ln méningite ceréhro-spi-
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nale. Les abces du cerveau et du cervelet, les philgbites des
sinus et la méningite cérébrale sont autant de complications
qui peuvent succéder 3 une otite, que l'otite soit en évolu-
tion, ou qu’elle soit guérie en apparence. Mais outre ces
complications, ’otite peut étre le point de départ d’'une ménin-
gite cérébro-spinale qui par son aspect clinique, par ses
signes et par ses symptomes ne le cdéde en rien aux cas type
de méningite cérébro-spinale épidémique. Vous allez en
juger : un jeune gar¢con de dix-neuf ans entre le 9 dé-
cembre 1898 dans le service de M. Rendu, au quatriéme jour
d'une maladie infectieuse aigué a type ataxo-adynamique *.
Il yaune huitaine de jours, dans le cours d’une bonne santé,
ce garcon a été pris de courbature, de lassitude, d'inappé-
tence et de lourdeur de téte. Le troisitme jour, il a une
épistaxis, douleurs & la nuque et céphalalgie suivie d’in-
somnie. Le quatriéme jour, on prescrit un purgatif, a la
suite duquel s’installe une diarrhée persistante. On note
des idées délirantes. A son entrée a I’hopital, ce garcon
parait atteint de fidvre typhoide ataxo-adynamique excep-
tionnellement grave. La langue est seche, le teint est
congestionné, les narines sont pulvérulentes, les levres
fuligineuses, 'haleine est fétide. La diarrhée est séreuse,
abondante, inconsciente. Le ventre est légerement ballonné,
le gargouillement iléo-cacal est trés net, on ne constate pas
de taches rosées lenticulaires, ce qui n’a rien d’étonnant au
cinquieéme jour de la maladie. La rate est grosse et donne
une matité de 14 centimetres. Les urines sont rares, un peu
troubles et notablement albumineuses. Les poumons sont
absolument normaux, sans un seul rale a I'auscultation. La
fievre est intense, lc thermométre marque 40°7, le pouls
oscille entre 120 et 130 degrés.

Les symptémes prédominants de cet état infectieux étaient -
les symptomes cérébraux. Le jeune malade était dans un
état de stupeur, révassant et pronongant des paroles incohé-
rentes; & peine pouvait-on, en l'interrogeant, le faire sortir

1. Rendu. Note sur un cas de méningite cérébro-spinale a streptocoques.
Soc. méd. des hopitauz, séance du T avril 1899.
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Je sa somnolence. Il semblait d’ailleurs dur doreille et un
peu sourd; cette surdité, renseignements pris. provenait
d'une otite ancienne de loreille droite, otite qui semblait
éteinte, caril n'y avait pas d'écoulement actuel par cette
oreille. Le malade se plaignait surtout de céphalée, qui était
i la fois frontale et occipitale; elle n'était pas exaspirde
par la pression sur le crdne ou sur la nuque, mais les mou-
vements de la téte ot du cou étaient fort douloureux: le fait
T'asseoir le malade pour 'wnscalter lui arrachait des plaintes
ctinstinctivement il immobilisait la téte sans oser la tourner.
Sons l'influcnee des mouvements, les mascles de la face
étaient pris de contractions fibrillaires, la langue était trému-
lante, les membres supérieurs étaient animés de tremble-
mends.,

En présence de ees syniptomes M. Rendn crut Jd'abord 2
I'invassion d'une fievee typhoide a forme cérébrale. snr-
tont & cause de Il diarrhée et dn volume de la rate. Le
malade fut soumis an traitement balnéaire intensif; tons les
jonrs, six bains froids & 2% degrés, lavement froid, potion
cordinle avee un gramme de muse et boissois lactées,
Les bains froids furent mal supportés, au lien d'amener
une détente nerveuse, le tremblement et Fagitation sem-
blaient sweervitee; Pintelligence ¢lat plus  pavessense la
parole moins nelte, ln somnolence plus acensée. Le traite-
ment fut continaé; toutefois. la température des hidns fut
portée de 2% & 28 degeés et on preserivit matin et ~oir une
pilule de sulfate de spartéine de 5 centigrammes.

Quelgues goulles de sang furent prélevées pour faire la
recherche de la rénetion de Widal. Muis avant méme que le
résultat en it connu, ln maladie entra brusquement daus
une phase nonvelle qui it abwndonner le diagnostic de fievre
typhoide pour affirmer celui de méningite cérébro-~pinale.
En effet, le malnde prend tout & coup nun aspeet franchement
cérdbral: le facies est immobile, ln physionomie est saies
expression; la pupille droite est contractée, la ganche dilatée.
Le ventre est déprimé, sur la peau des membres et de
I'abdomen apparaissent de larges marbrures violacees des-
sinant un réseau & larges mailles. particnlarité ~ignalée
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dans diverses observations. L’attitude du malade s'est modi-
fiée. Au lieu d’étre é6tendu dans son lit, il est courbé en chien
de fusil, les genoux et les cuisses repliés sur I'abdomen; la
nuque est plus raide que les jours précédents, il y a de
I'opisthotonos. Le redressement des jambes est douloureux,
le signe de Kernig est manifeste. Il y a de la photophobie.
L'intelligence est de plus en plus obtuse, la parole est &
peu pres inintelligible, le malade délire constamment et
marmotte des mots incohérents. On ne constate ni convul-
sions, ni paralysies, ni épilepsie jacksonnienne; les urines
sont émises involontairement. La respiration inégale prend
le type bulbaire. Le malade succombe le 13 décembre, au
neuvieme jour de sa maladie.

A Tautopsie, les lésions confirment le diagnostic de mé-
ningite cérébro-spinale. Il existe sous la pie-mere, 3 la
convexité des hémispheres, des exsudats purulents épais, qui
occupent la région frontale, la scissure interhémisphérique
et les scissures sylviennes en suivant la distribution anato-
mique des artéres cérébrales moyenne et antérieure de
chaque coté. Ces exsudats forment des plaques épaisses
qui dessinent de véritables ilots géographiques. Des exsu-
dats analogues, mais moins confluents, se voient a la face
supérieure du cervelet d l'espace sous-arachnoidien anté-
rieur, au chiasma des nerfs optiques, & la face antérieure
du bulbe et de la protubérance.

Ces exsudats ont une couleur jaunitre, moins verte que
le pus des méningites 3 pneumocoques. Ils ressemblent a
du beurre, ou & I'albumine cuite; sur quelques points, ils
ont une épaisseur d’'un demi-centimetre. Leur consistance
est élastique, ils ne s’écrasent pas. Le liquide céphalo-
rachidien est louche, mais peu abondant. Les circonvolu-
tions sont assez difficiles & décortiquer; elles adherent & la
pie-mere et ne peuvent s'en détacher sans laisser quelques
parcelles de leur substance. Elles sont injectées et manifes-
tement hyperhémiées, mais non ramollies.

Sur la moelle, les 1ésions ne sont pas moins confluentes.
Il existe un exsudat fibrino-purulent formant une couche
continue sous la pie-mére de la région spinale postérieure,
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depuis le bulbe jusqu'a la queue de cheval. L'arachnoide est
di<tendue et, au niveau du renflement lombaire, il <t facile
de prélever avant I'enlévement des méninges une notable
quantité de pus dans des pipettes stérilisées, pour l'examen
hactériologique ultérieur. Les racines spinales sont englo-
bées dans I'exsudat, mais semblent saines & premiere vue.
peut-8tre un peu vascularisées. La moelle a <« consistance
normale

Les autres organes offrent quelques lésions accessoires
témoignant de la présence d’un agent infectieux. le foie est
gros, mou, jaune brun, avec des ilots d’anémie graissense
et de dégénérescence corticale qui caracteérisent le foie infec-
tieux. Les reins sont gras et stéatosés, la rate gros<e et
molle. Le tube digestif, examiné dans toute son étendue, ne
présente ni ulcérations ni follicunlite, Dbref. aucune des
lésions de la fievre typhoide.

l'oreille droite a été examinée; elle renfermait de~ exsu-
dats muco-purulents; il est probable que ¢'a ¢t¢ Ia la voie
d'entrée de I'infection cérébro-spinale.

L'examen bactériologique du pus, fait par M. Rist, interne
dn serviee. a donné les résultats suivants : deux pipettes
préalablement stérilisées ont été recueillies. Ln premidre est
employée & des frottis sur lamelles. Sur les préparations
colorées en violet dq gentiane en solution hydro-alcoolique,
on voit, parmi de nombreuses cellules de pus. des cocer en
courtes chainettes de cing & six éléments. Ces orgamsmes,
traités par la méthode de Gram, restent colorés. La colora-
tion de Zichl sur plusieurs lamelles successives ne permet
pus de déceler la présence de enpsules.

Le pus de la deuxiéme pipette a ét¢ ensemence en partie
sur des tubes de gélose inclinée ordinaire, en partie sur
des tubes de gélose de Wertheim. Au bout de vingt-
quatre henres d'étuve, il a poussé des colonies que leurs
caractéres morphologiques et leurs propriétis ont fait recon-
naftre pour du streptocoque pyogine. L nature et le caractére
virulent de ¢¢ microorgnnisme isolé en culture pure ont ¢té
vérifiés par Pinoculation an lapin. An contraire, I'inocuda-
tion de ce pus A la souris est demeurée ~ans résultat. 1 est
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donc bien certain que l'organisme pathogéne de ggtte ménin-
gite cérébro-spinale n'était pas le pneumocoque.

Cette observation est un type de méningite cérébro-spmale
a streptocoque, consécutive 3 un foyer mal éteint mais encore
virulent d'otite moyenne. Les signes et les symptdmes
observés dans le cours de la maladie sont de tous points
comparables aux signes et aux symptémes qui caractérisent
la méningite cérébro-spinale, épidémique ou non, & ménin-
gocoque.

M. Netter a présenté a la Société médicale des hopitaux! les
pidces provenant d'un enfant du service de M. Josias, pidces
démontrant que chez cet enfant, une otite suppurée avait
été la porte d’entrée de l'infection cérébro-spinale.

Vous voyez, d’aprés ces exemples, que la méningite céré-
bro-spinale peut succéder & une otite comme elle peut suc-
céder & une pneumorie, vous allez voir maintenant qu'elle
peut éclater & I'occasion d'un traumatisme et parcourir sou
évolution avec tous les signes et tous les symptomes de la
méningite cérébro-spinale épidémique classique. En voici la
preuve : Stadelmann a observé un homme qui plusieurs
semaines apres un violent traumatisme du crane, fut pris de
symptomes de méningite cérébro-spinale : frissons, cépha-
lalgie, vomissements, raideur de la nuqye, convulsions, obnu-
bilation. Une ponction lombaire donna issue & 50 grammes
d'un liquide presque purulent; une seconde ponction pra-
tiquée quelques jours plus tard donna encore issue 315 gram-
mes de liquide identique au premier. Malgré ces ponctions,
les spasmes musculaires se généraliserent, la colonne ver-
tébrale devint raide et douloureuse. On pratiqua une troi-
siéme ponction lombaire et on retira 15 grammes de liquide
moins trouble que le liquide des ponctions précédentes.
Apres des alternalives de mieux et de mal, 1'amélioration
survint. Une quatridme ponction lombaire ne donna plus
issue qu'a 5 grammes de liquide limpide. La convalescence
s'accentua franchement et aboutit 2 la complile guérison.

1. Séance du 13 mai 1898.
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L 'examen bactériologique du liquide rachidien décela la
présence de grosses bactéries tr