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DE  L'AUSCULTATION 
MÉDIATE. 

SUITE  DE  LA  DEUXIÈ3IE   PARTIE. 

SECTION  TROISIÈME. 

DES  PRODUCTIONS  ACCIDENTELLES  DEVELOPPEES 

DANS  LE  POUMON. 

J'appelle  productions  accidentelles  toutes  les  sub- 

stances étrangères  à  l'état  normal  que  diverses  aberra- 
tions de  la  nutrition  peuvent  développer  dans  nos  or- 

ganes. Ces  substances  peuvent  être  divisées  en  deux 

classes,  selon  qu'elles  ont  ou  qu'elles  n'ont  pas  d'ana- 
logues dans  l'économie  animale  saine.  Dans  la  première 

classe  se  rangent  les  tissus  cellulaire,  séreux,  inuqueux, 
fibreux,  osseux,  etc.,  accidentels 5  dans  la  seconde, 
toutes  les  espèces  de  cancers. 

Je  ne  parlerai  ici  que  de  celles  de  ces  productions 

que  j'ai  eu  occasion  de  rencontrer  dans  le  poumon.  Ces 
productions  sont  :  i°  les  kystes  proprement  dits-,  20  les 
kystes  contenant  des  vers  vésiculaires;  3°  les  masses 
fibreuses,  cartilagineuses,  osseuses,  ostéopétrées  ou 

crétacées-,  4°  les  tubercules;  5°  l'espèce  de  cancer  que 
j'ai  désignée  sous  le  nom  d'encép/ialoïde  ou  de  ma- 

tière cérébriforme  (1)5  6°  celui  auquel  j'ai  donné  le 

(1)  Dictionnaire  des  Sciences  médicales,  au  mot  Encéphalo'ides. 
II.  ! 
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nom  de  mélanose  (i).  Je  parlerai  séparément  de  cha- 

cune de  ces  espèces  de  productions,  après  que  j'aurai 

exposé  ce  qu'elles  offrent  de  commun  sous  le  rapport 
de  Leurs  signes,  et  particulièrement  de  ceux  que  peut 

donner  l'auscultation  médiate. 
Quelle  que  soit  la  nature  des  tumeurs  développées 

dans  le  poumon,  les  symptômes  qu'elles  produisent 
sont  presque  toujours  les  mêmes  dans  le  principe,  et  se 

réduisant  pendant  long-temps  à  une  dyspnée  dont  l'in- 
tensité est  proportionnée  au  volume  des  tumeurs,  et  à 

une  toux  plus  ou  moins  forte,  tantôt  sèche,  tantôt  ac- 

compagnée d'une  expectoration  de  nature  variable. 
Les  cancers,  même  les  plus  délétères  de  leur  nature, 

l'encéphaloïde  ou  cérébriforme,  par  exemple,  arrivent 
souvent  à  un  volume  considérable,  et  déterminent  la 

mort  par  suffocation  avant  d'avoir  produit  une  altéra- tion notable  dans  la  nutrition  et  les  autres  fonctions  de 

l'économie  (2).  Mais  ces  derniers  effets  accompagnent 
toujours  leur  ramollissement. 

Les  tubercules  ont  beaucoup  plus  communément 

qu'aucune  autre  production  accidentelle  une  influence 

générale  sur  l'économie,  et  produisent  plus  constam- 
ment l'amaigrissement  et  la  fièvre  hectique.  Quoique 

ces  symptômes  ne  surviennent  ordinairement  aussi  qu'à 
l'époque  de  leur  ramollissement,  et  que,  dans  la  plu- 

part des  cas,  les  tubercules,  non  plus  qu'aucune  autre 
production  accidentelle,  ne  donnent  des  signes  géné- 

raux de  leur  présence  que  long-temps  après  l'époque 
de  leur  formation ,  ainsi  que  l'a  démontré  Bayle,  cepen- 

dant on  voit  dans  quelques  cas,  rares  à  la  vérité,  tous 

les  signes  de  la  phthisie  se  développer,  et  la  mort  sur- 

1  lourn.  de  Méd. ,  par  MM.  Corvisart ,  etc.,  pluviôse,  an  xtn. 
2  V.  Dict.  des  Se.  méd.,  au  mot  Encéphaloides. 
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venir  chez  des  sujets  à  l'ouverture  desquels  on  ne  trouve 
encore  que  des  tubercules  crus. 

Lorsqu'une  tumeur  quelconque  a  un  volume  un  peu 
considérable,  celui  d'un  œuf,  par  exemple,  le  stétho- 

scope indique  sa  présence  par  l'absence  de  la  respira- 
tion dans  le  lieu  où  elle  existe.  Mais  quand  les  tumeurs 

sont  petites,  si  ie  tissu  pulmonaire  est  d'ailleurs  sain 
dans  leurs  intervalles,  en  quelque  nombre  que  soient 

ces  tumeurs,  l'auscultation  n'indique  plus  rien.   J'ai 
souvent  entendu  la  respiration  se  faire  avec  une  force 

et  une  netteté  égales  dans  les  deux  côtés  chez  des  su- 

jets qui,  à  l'ouverture,  présentaient  un  poumon  sain, 

ou  contenant  seulement  quelques  tubercules  d'un  très- 

petit  volume,  et  l'autre  rempli  de  tumeurs  de  même 
genre  dont  la  grosseur  variait  depuis  celle  d'un  grain 

de  millet  jusqu'à  celle  d'une  aveline,  et  dont  le  nombre 
était  tel  que  le  poids  de  ce  poumon  avait  augmenté  au 
moins  du  double  (i). 

Il  est  à  remarquer  que  dans  ce  cas,  c'est-à-dire  dans 
celui  où  le  poumon  rempli  de  tubercules  a  cependant 

fait  entendre  la  respiration  d'une  manière  presque  par- 
faite jusqu'au  dernier  moment  de  la  vie,  le  tissu  pulmo- 

naire, dans  les  intervalles  des  tubercules,  est  tout  aussi 

crépitant  que  celui  du  poumon  le  plus  sain ,  et  ne  pré- 
sente aucune  trace  de  la  compression  que  ces  tumeurs 

sembleraient  avoir  dû  exercer  sur  lui 5  et  cependant, 
dans  beaucoup  de  ces  cas,  le  volume  réuni  des  tuber- 

cules peut  être  estimé  à  plus  du  tiers  de  celui  du  pou- 

1)  La  respiration  devient  ordinairement  puérile  en  pareil  cas , 

ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment  1. 1,  p.  5i) ,  et  cette  exagération 
du  bruit  respiratoire  chez  des  sujets  qui  présentent  Vhabitus  phthi- 

sique  est  un  signe  à  peu  près  certain  de  l'existence  actuelle  des  tu- 
bercules chez  eux    M.  L.  ) 
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mon,  et  leur  poids  à  une  ou  deux  livres,  tandis  que 

quelques  onces  de  sérosité  produisent  toujours  sur  une 

partie  du  poumon  une  compression  suilisante  pour  em- 

pêcher l'air  d'y  pénétrer,  rendre  la  respiration  moins 
bruyante,  et  donner  au  tissu  pulmonaire  une  flaccidité 

particulière  qui  sera  décrite  plus  bas  en  parlant  des 
suites  de  la  pleurésie.  On  peut  même  poser  en  principe 

que,  dans  aucun  cas,  les  tubercules  ne  compriment  le 
tissu  pulmonaire  ainsi  que  le  font  les  épanchemens  dans 

la  plèvre,  au  point  d'en  exprimer  l'air,  et  de  le  rendre 
non  crépitant ^  car,  lors  même  que  les  intervalles  des 

tubercules  sont  imperméables  à  l'air,  en  examinant  at- 
tentivement, on  voit  que  cette  imperméabilité  dépend 

ou  de  l'engorgement  gris  qui  constitue  le  premier  degré 
de  l'infiltration  de  la  matière  tuberculeuse,  ou  de  l'en- 

gorgement séreux  qui  remplace  quelquefois  ce  tissu 

gris,  ou  plus  rarement  d'une  véritable  inflammation-, 
mais  jamais  on  n'y  remarque  rien  qui  ressemble  à  la 
flaccidité  résultant  de  la  compression.  On  observe,  au 

contraire,  assez  souvent  cette  flaccidité  autour  des  ci- 

catrices pulmonaires,  et  particulièrement  de  celles  qui 

sont  cartilagineuses,  dures,  informes,  composées  de 

lames  irrégulièrement  entre-croisées,  et  environnées 
de  beaucoup  de  matière  noire  pulmonaire. 

Ce  que  je  viens  de  dire  des  tubercules  s'applique 
également  aux  autres  espèces  de  tumeurs  qui  se  déve- 

loppent dans  le  poumon.  J'ai  trouvé  dans  cet  organe 
des  encéphaloïdes  du  volume  du  poing,  autour  des- 

quels le  tissu  pulmonaire  était  tout-à-fait  crépitant,  et 
ne  présentait  aucune  trace  de  compression. 

La  percussion  ne  peut,  non  plus  que  l'auscultation 

par  le  stéthoscope,  faire  connaître  l'existence  des  tu- 
meurs peu  volumineuses  et  isolées  du  poumon,  en 

quelque  nombre  qu'elles  soient-,  mais  quand  le  tissu 
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pulmonaire  qui  sépare  ces  tumeurs  est  engorgé  d'une 
manière  quelconque,  la  percussion  donne  un  son  mat, 
et  la  respiration  cesse  de  se  faire  entendre  dans  le  point 
affecté. 

Il  semblerait  naturel  de  décrire  d'abord  les  produc- 

tions accidentelles  qui  ont  des  analogues  dans  l'écono- 
mie animale;  mais  je  préfère  commencer  cette  section 

par  la  description  des  tubercules,  vu  que  ce  que  nous 

aurons  à  dire  de  plusieurs  autres  espèces  de  produc- 
tions en  deviendra  beaucoup  plus  clair. 

CHAPITRE  PREMIER. 

DES  TUBERCULES  DU  POUMON,  OU  DE  LA  PHTHISIE 

PULMONAIRE. 

Les  progrès  de  l'anatomie  pathologique  ont  démontré 
jusqu'à  l'évidence  que  la  phthisie  pulmonaire  est  due 
au  développement,  dans  le  poumon,  d'une  espèce  par- 

ticulière de  production  accidentelle  à  laquelle  les  ana- 
tomistes  modernes  ont  appliqué  spécialement  le  nom 
de  tubercule,  donné  autrefois  en  général  à  toute  espèce 
de  tumeur  ou  de  protubérance  contre  nature. 

Je  pense  que  l'on  ne  doit  admettre  aucune  autre  es- 
pèce de  phthisie  pulmonaire,  si  ce  n'est  la  phthisie 

nerveuse,  ou  le  catarrhe  simulant  la  phthisie  tubercu- 
leuse. Les  espèces  établies  par  divers  nosologistes  ou 

praticiens,  sous  les  noms  de  phthisie  scorbutique,  vé- 
nérienne, etc.,  sont  toutes  au  fond  des  phthisies  tuber- 

culeuses, et  ne  diffèrent  que  par  la  cause  à  laquelle  on 

attribue,  gratuitement  peut-être,  le  développement  des 
tubercules.  Quant  aux  espèces  décrites  par  Bayle  sous 

les  noms  de  phthisie  granuleuse,  phthisie  avec  mêla- 
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noses,  phthisie  ulcéreuse,  phthisie  calculeuseet  phthi- 

sie  cancéreuse,  la  première  n'est,  comme  nous  le  ver- 

rons tout-à-1'heure,  qu'une  variété  de  la  phthisie  tuber- 

culeuse ;  la  troisième  n'est  autre  chose  que  la  gangrène 
partielle  du  poumon  que  nous  avons  déjà  décrite.  Les 

trois  autres  espèces  sont  également  des  affections  qui 

n'ont  de  commun  avec  Ja  phthisie  tuberculeuse  que 

d'exister  dans  le  même  organe,  et  qui  rarement  pro- 
duisent l'effet  dont  cette  maladie  tire  son  nom,  c'est-à- 

dire  la  consomption  :  il  me  semble,  par  conséquent, 

qu'il  y  a  plus  d'inconvéniens  que  d'avantages  à  réunir 
ces  diverses  affections  sous  un  nom  commun.  Nous 

parlerons  d'ailleurs  de  chacune  d'elles  en  son  lieu. 
La  marche  du  développement  des  tubercules  a  été 

décrite  par  Bayle  (r)  d'une  manière  beaucoup  plus 

exacte  et  plus  complète  qu'on  ne  l'avait  fait  jusqu'à  lui. 
Cependant  des  observations  faites  depuis  la  publication 

de  ses  recherches  m'ayant  mis  à  portée  de  rectifier  ou 
d'étendre  quelques  unes  des  siennes,  je  crois  nécessaire 

à  l'intelligence  de  plusieurs  des  choses  que  j'aurai  à 
dire,  d'exposer  d'une  manière  abrégée  les  caractères  et 
le  mode  de  développement  des  tubercules,  points  sur 

lesquels  j'aurais  pu  sans  cela  renvoyer  à  l'excellent  ou- 
vrage que  je  viens  de  citer. 

ARTICLE  PREMIER. 

Histoire  anatomique  des   Tubercules. 

La  matière  tuberculeuse  peut  se  développer  dans  le 

poumon  et  dans  les  autres  organes  sous  deux  formes 

principales,  celles  de  corps  isolés  et  à"  infiltrations  ; 

(i  Rechercher  sur  la  Phthisie  pulmonaire,  par  G.-L.  Bayle  ; 

rari--,  1810. 
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chacune  de  ces  formes  ou  sortes  présente  plusieurs  va- 

riétés, qui  tiennent  principalement  à  leurs  divers  de- 
grés de  développement. 

Les  tubercules  isolés  présentent  quatre  variétés  prin- 

cipales, que  nous  désignerons  sous  les  noms  de  tuber- 

cules miliaires,  tubercules  crus,  granulations  tuber- 

culeuses, et  tubercules  enkystés.  L'infiltration  tuber- 
culeuse présente  également  trois  variétés,  que  nous 

désignerons  sous  les  noms  &  infiltration  tuberculeuse 

informe,  à' infiltration  tuberculeuse  grise,  et  à' infil- 
tration tuberculeuse  jaune. 

Quelle  que  soit  la  forme  sous  laquelle  se  développe 

la  matière  tuberculeuse,  elle  présente  dans  l'origine 
l'aspect  dune  matière  grise  et  demi-transparente  qui 
peu  à  peu  devient  jaune  opaque  et  très-dense.  Elle  se 
ramollit  ensuite,  acquiert  peu  à  peu  une  liquidité  pres- 

que égale  à  celle  du  pus  -,  et,  expulsée  par  les  bronches, 
laisse  à  sa  place  des  cavités  connues  vulgairement  sous 

le  nom  <X ulcères  du  poumon ,  et  que  nous  désignerons 
sous  le  nom  ̂ excavations  tuberculeuses. 

Nous  allons  décrire  successivement  ces  diverses  va- 
riétés. 

Tubercules  miliaires.  Les  tubercules  dits  miliaires 

sont  la  forme  la  plus  commune  qu'affecte  la  matière 
tuberculeuse  dans  le  poumon.  Leur  aspect  est  celui  de 

petits  grains  gris  et  demi-transparens,  quelquefois  même 

presque  diaphanes  et  incolores,  d'une  consistance  un 
peu  moindre  que  celle  des  cartilages;  leur  grosseur 

varie  depuis  celle  d'un  grain  de  millet  jusqu'à  celle  d'un 
grain  de  chenevis  ;  leur  forme,  obronde  au  premier 

coup  d'œil,  est  moins  régulière  quand  on  les  examine 
de  près  et  à  la  loupe  -,  quelquefois  même  ils  paraissent 
un  peu  anguleux  :  ils  sont  intimement  adhérens  au  tir  su 

pulmonaire,  et  on  ne  peut  les  en  détacher  sans  en  ai- 
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racher  des  lambeaux.  Ces  grains  grossissent  par  intus- 
susception ,  et  se  réunissent  ainsi  par  groupes.  Avant 

que  cette  réunion  arrive,  un  petit  point  d'un  blanc  jau- 
nâtre et  opaque  se  développe  au  centre  de  chaque  tu- 

bercule, et,  gagnant  du  centre  à  la  circonférence,  en- 

vahit la  totalité  du  tubercule  à  mesure  qu'il  grossit. 
Fort  souvent  cet  envahissement  total  in  lieu  qu'assez 
long-temps  après  l'époque  à  laquelle  les  tubercules  les 
plus  voisins  se  sont  réunis  en  groupes,  et  par  conti- 

nuité de  substance  :  en  incisant  alors  un  de  ces  groupes 

on  distingue  très-bien  les  petits  points  jaunes  indica- 
teurs des  centres  de  chaque  tubercule  isolé,  et  la  zone 

de  matière  grise  non  encore'  envahie  qui  les  entoure. 
J'ai  essayé  de  donner  une  image  de  ce  développement 
des  tubercules  dans  la  figure  3,  planche  irc.  Au  bout 
d'un  certain  temps,  l'envahissement  de  la  matière  jaune 
devient  complet,  et  le  groupe  tout  entier  ne  forme  plus 

qu'une  masse  homogène  d'un  jaune  blanchâtre,  d'une 
texture  un  peu  moins  ferme  et  plus  humide  que  celle 
des  cartilages  :  on  le  nomme  alors  tubercule  jaune  cru, 
ou  simplement  tubercule  cru.  Lorsque  les  tubercules 

miliaires  sont  un  peu  éloignés  les  uns  des  autres ,  cha- 

cun d'eux  arrive  souvent  à  l'état  de  tubercule  jaune 
cru  sans  se  réunir  aux  autres,  et  avant  qwil  ait  acquis 

plus  de  volume  qu'un  grain  de  millet.  Lorsqu'il  y  a 
très-peu  de  tubercules,  une  centaine  seulement,  par 

exemple,  ou  moins,  dans  chaque  poumon,  ces  tuber- 

cules isolés  acquièrent  quelquefois  la  grosseur  d'un 
noyau  de  cerise,  d'une  aveline  et  même  d'une  amande. 
Il  est  très-rare  qu'ils  passent  ce  dernier  volume;  et  les 
masses  tuberculeuses  crues  pkis  volumineuses  que  l'on 
rencontre  dans  les  poumons  sont  ordinairement  le  pro- 

duit de  l'agrégation  de  plusieurs  tubercules  ou  de  l'in- 
filtration tuberculeuse.  On  reconnaît,  en  général,  que 
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les  tubercules  crus  isolés  n'ont  eu  qu'un  seul  noyau, 

en  ce  qu'ils  conservent  leur  forme  obronde  ou  ovoïde 
primitive. 

Le  tissu  pulmonaire  est  ordinairement  parfaitement 

sain  et  crépitant  autour  des  tubercules,  et  il  l'est  d'au- 

tant plus  qu'ils  sont  plus  petits ,  et  qu'on  les  examine 
à  une  époque  plus  rapprochée  de  celle  de  leur  déve- 
loppement. 

Granulations  miliaires  tuberculeuses.  Cette  variété 

rare  des  tubercules  a  été  décrite  pour  la  première  fois 

par  Bayle,  qui  a  été  trop  frappé  peut-être  par  les  carac- 

tères très-saillans,  il  est  vrai,  qu'elle  présente,  et  qui 
lui  ont  fait  croire  qu'elle  constituait  une  production 
accidentelle  étrangère  aux  tubercules.  Les  granulations 

miliaires  ont  à  peu  près  la  grosseur  d'un  grain  de  millet  5 
leur  forme  est  exactement  arrondie  ou  ovoïde  -,  elles 

diffèrent  en  outre  des  tubercules  ordinaires  par  l'uni- 
formité de  leur  volume  et  leur  transparence  incolore. 

Elles  sont  ordinairement  disséminées  en  quantité  in- 

nombrable dans  l'étendue  d'un  poumon  souvent  tout- 

à-fait  sain  d'ailleurs,  ou  d'une  grande  partie  de  cet  or- 

gane, sans  qu'on  en  trouve  pourtant  plusieurs  réunies 
en  un  groupe.  Quelquefois  cependant  elles  forment, 

par  leur  multitude  dans  certains  points  et  leur  rappro- 

chement, des  masses  ou  noyaux  fermes.  Lorsqu'on  in- 
cise ces  masses,  on  distingue  chacune  de  ces  granula- 

tions Isolées,  et  séparées  des  autres  par  un  tissu  cellu- 

laire tout-à-fait  sain  ou  légèrement  infiltré  de  sérosité. 

Bayle  s'est  évidemment  trompé  en  regardant  ces  gra- 
nulations comme  une  espèce  de  production  accidentelle 

différente  des  tubercules ,  et  surtout  en  les  considérant 

comme  des  cartilages  accidentels  (1);  car,  si  son  opi- 

(t)  Oui',  cité,  p.  48. 
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nion  était  fondée,  on  les  verrait  quelquefois  passer  à 

l'état  osseux,  ce  qui  ne  s'est  jamais  vu.  En  les  exami- 
nant, au  contraire,  avec  attention,  on  peut  se  con- 

vaincre que  ces  granulations  se  transforment  en  tuber- 

cules jaunes  et  opaques.  Lors  môme  qu'elles  sont  le 
plus  diaphanes  et  tout-à-fait  incolores,  quelques  unes 
présentent  une  légère  teinte  grisâtre  qui  ne  permet 

plus  de  les  distinguer  des  tubercules  miliaires  ordi- 
naires, ou  un  reflet  opalin.  En  incisant  ces  dernières, 

on  trouve  au  centre  un  point  jaune  et  opaque,  indice 

non  équivoque  du  commencement  de  leur  transforma- 
tion en  tubercules  jaunes  crus.  Bayle  lui-même  cite  un 

exemple  remarquable  de  ce  genre  (i). 

On  trouve  aussi,  dans  d'autres  cas,  des  poumons 
remplis  de  tubercules,  tous  très-petits  et  de  grosseur 

à  peu  près  égale,  mais  d'ailleurs  jaunes,  opaques,  et 
quelquefois  même  dans  un  état  de  ramollissement  déjà 

bien  prononcé.  Bayle  donne  encore  un  exemple  bien 

caractérisé  de  ce  genre  (a);  et  quoiqu'il  avertisse  de  ne 
pas  confondre  ces  tubercules  miliaires  avec  les  granu- 

lations, il  me  paraît  indubitable  qu'il  n'y  a  d'autre  dif- 

(1)  Ouv.  cité,  p.  i58,  obs.  4e-  —  Chez  un  sujet  qui  toussait  de- 
puis trois  ans.  sans  altération  notable  de  la  santé,  et  qui  mourut 

d'une  hémoptysie  foudroyante,  on  trouva  les  poumons  pieins  de 
«  granulations  miliaires  ou  lenticulaires  ,  dures  et  résistantes   , 

«  demi-transparentes  et  d'un  blanc  luisant,  qui  ressemblaient  à  de 
«  petits  grains  de  grêle  .;  il  y  avait  «  leur  centre  un  petit  point  épa- 

te que,  noir  ou  blanc,  renfermé  dans  uue  enveloppe  transparente 
«  et  ferme.  » 

Ce  point  noir  était  dû  à  la  matière  noire  pulmonaire  dont  nous 

aurons  occasion  de  parler  ailleurs.  Quant  au  point  blanc,  il  était 

évidemment .  ainsi  que  le  commencement  d'opacité  des  granula- 

tions, l'indice  de  leur  passage  à  l'état  de  tubercules  jaunes  et 

opaques.  (Note  de  l'auteur.  ) 
'1)  Ouv.  cité,  p.  196,  obs.  16e. 
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férence  entre  les  uns  et  les  autres  que  celle  qui  existe 

entre  un  fruit  mûr  et  un  fruit  vert.  Les  granulations 

miliaires  ne  se  rencontrent  guère  d'ailleurs  que  dans 

les  poumons  où  il  existe  en  même  temps  d'autres  tu- 
bercules plus  volumineux,  et  assez  avancés  pour  que 

leur  caractère  soit  incontestable. 

Le  développement  des  tubercules  dans  les  divers 

systèmes  d'organes  présente  encore  une  série  de  faits 
propres  à  prouver  que,  dans  leur  premier  état,  et  à  une 

époque  voisine  de  celle  de  leur  formation ,  ces  produc- 
tions accidentelles  sont  toujours  diaphanes  ou  demi- 

transparentes,  incolores  ou  légèrement  grises.  Les  gra- 

nulations tuberculeuses  que  l'on  observe  à  la  surface 
de  la  plèvre  et  du  péritoine  sont  quelquefois  incolores 

et  tout-à-fait  diaphanes ,  d'autres  fois  grises  et  seule- 

ment demi-transparentes.  Dans  l'un  et  l'autre  état ,  elles 
présentent  souvent  un  point  jaune  et  opaque  au  centre  ; 

et  quelquefois  enfin  on  les  trouve  converties  en  ma- 

tière tuberculeuse  plus  ou  moins  ramollie.  Il  n'est  pas 
rare  de  voir  tous  ces  divers  degrés  de  développement 

sur  la  même  membrane.  Les  ulcères  que  l'on  rencontre 
si  souvent  dans  les  intestins  des  phthisiques  présentent 
ordinairement  dans  leur  fond  des  tubercules  miliaires 

qui  offrent  les  mêmes  variétés  de  couleur  et  de  trans- 

parence. Le  tissu  des  glandes  lymphatiques  qui  con- 
tiennent des  tubercules  offre,  autour  de  ces  produc- 

tions ,  une  légère  demi-transparence  et  une  teinte  d'un 
gris  de  perle,  indice  non  équivoque  de  la  tranforma- 
tion  prochaine  et  complète  de  la  glande  en  matière 

tuberculeuse.  Enfin  Bayle  a  trouvé  la  rate  remplie  de 

petits  corps  grisâtres  qu'il  regarde  lui-même  comme 
des  tubercules  {Ow>.  cité,  p.  184,  obs.  13.)  (r). 

(l)  MM.  Andral  et  Chomel  ont  nie  les  premiers  cette  identité 
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L'erreur  de  Bayle  à  cet  égard  vient  surtout  de  ce 

qu'il  n'avait  pas  assez  distingué  le  tissu  gris  et  demi- 
transparent  qui  constitue  les  tubercules  à  leur  état  de 
crudité.  Plusieurs  de  ses  observations,  et  entre  autres 

les  6e,  12e,  i3e  et  24e  bis,  montrent  cependant  qu'il 
l'avait  entrevu,  mais  sans  se  rendre  un  compte  bien 
exact  des  rapports  et  des  différences  qui  pouvaient 

exister  entre  cette  matière  grise  demi-transparente  et 

les  tubercules  jaunes  et  opaques.  Il  est  d'ailleurs  à  re- 
marquer que  toutes  les  productions  accidentelles  qui 

n'ont  point  d'analogues  dans  les  tissus  naturels  de  l'é- 
conomie animale,  présentent  dans  leur  premier  état  la 

même  demi-transparence,  plus  ou  moins  incolore  et 
une  égale  dureté  :  les  mélanoses  sont  les  seules  que  je 

des  granulations  des  autres  organes  avec  celles  du  poumon.  M.  Cho- 

mel  ne  nous  dit  pas  po.urquoi ,  et  se  contente  d'affirmer  qu'elles 
n'ont  de  commun  que  le  nom  (Dict.  de  Mcd.t  t.%,  art.  Granulation). 
M.  Andral  ayant  essayé  de  prouver  que  les  granulations  pulmo- 

naires n'étaient  que  des  vésicules  aériennes  indurées  ,  hypertrophiées 
(Cliniq.  médic,  t.  m,  p.  Set  suiv.),  a  été  amené  à  demander  sé- 

rieusement si  l'on  a  vu  des  granulations  semblables  dans  les  autres 
organes,  et  en  particulier  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  et 

sous  séreux.  Suivantlui,  on  ne  trouve  d'apparences  de  granulations 

qu'à  la  surface  libre  des  séreuses  et  des  muqueuses,  et  ce  sont ,  dans 
le  premier  cas,  des  rudimens  de  fausses-membranes,  dans  le  se- 

cond, des  follicules  hypertrophiés  (Précis  d'anat.  pathol.,  t.  I, 
p.  4 1 1 . •  H  est,  je  crois,  inutile  de  discuter  sur  des  faits  que  chacun 

peut  si  facilement  vérifier.  Il  suffit  de  remarquer  qu'on  trouve  des 
granulations  dans  des  ulcérations  intestinales  avec  destruction 

complète  de  la  muqueuse,  et  que  celles  qu'on  observe  à  la  surface 

libre  des  séreuses  sont  toujours  logées  dans  l'épaisseur  d'une  fausse 

membrane,  ce  qui,  dans  l'hypothèse  de  M.  Andral,  forcerait  d'ad- 
mettre que  des  follicules  muqueux  peuvent  exister  sans  membrane 

muqueuse,  et  que  des  rudimens  de  fausses  membranes  peuvent 

être  renfermés  dans  d'autres  fausses  membranes.    M.  L.) 
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n'aie  pas  trouvées  dans  cet  état.  Cette  matière  lardacêe 
des  anciens,  qui  ne  présente  que  de  légères  différences 

pour  chaque  espèce  de  productions  accidentelles,  se- 

rait-elle pour  elles  ce  que  le  jaune  de  l'œuf  est  au 
poulet ,  ce  que  la  gelée  animale  primitive  est  aux  or- 

ganes qui  s'y  développent,  c'est-à-dire  une  sorte  de 
matrice  destinée  a  recevoir  des  matériaux  étrangers  à 

l'organisation  normale ,  et  produits  par  une  altération de  la  nutrition? 

Outre  les  degrés  de  développement  que  nous  venons 

de  décrire,  quelques  causes  accidentelles  peuvent  faire 

varier  la  couleur  des  tubercules  :  l'ictère  les  jaunit, 
surtout  à  leur  surface  :  cela  se  remarque  particulière- 

ment dans  les  tubercules  du  foie.  Lorsque  la  gangrène 

se  développe  clans  leur  voisinage,  elle  leur  donne  une 

teinte  brunâtre  ou  d'un  brun  saîe.  La  matière  noire 
pulmonaire  les  souille  quelquefois  par  endroits,  et 

mêle  quelques  points  noirs  ou  gris  à  leur  blancheur 

jaunâtre. 

Il  est  même  probable  que  la  couleur  grise  de  la  ma- 
tière tuberculeuse  dans  son  premier  état  de  crudité 

transparente  est  également  due,  en  partie,  au  mélange 

d'une  petite  quantité  de  la  même  matière  noire  pulmo- 

naire. J'ai  cru  remarquer  que  les  sujets  chez  lesquels 
on  trouve  les  granulations  miliaires  les  plus  transpa- 

rentes sont  ceux  dont  les  poumons  contiennent  le  moins 

de  matière  noire.  Les  tubercules  miliaires,  soit  demi- 

transparens,  soit  déjà  jaunes  et  opaques,  présentent  en 
outre  vers  leur  centre  un  petit  point  noir  formé  par  la 
même  matière,  et  qui  disparaît  ordinairement  à  mesure 

que  le  tubercule  grossit.  Cet  accident  ne  doit  pas  être 
confondu  avec  les  mélanoses  du  poumon,  comme  nous 

le  montrerons  en  parlant  de  cette  affection.  Nous  avons 

déjà  dit,  en  parlant  des  affections  des  glandes  bron- 
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chiques,  que  les  tubercules  qui  s'y  développent  pré- 

sentent souvent,  lorsqu'on  les  incise,  une  traînée  de 

noir  qui,  semblable  à  l'ombre  figurée  par  le  crayon 

d'un  dessinateur,  est  très-foncée  par  endroits,  s'étend 
en  disséminant  les  points  qui  la  composent,  et  finit  en 
mourant. 

Lorsqu'il  y  a  un  grand  nombre  de  tubercules,  même 
très-petits,  dans  un  poumon,  la  mort  survient  quel- 

quefois avant  qu'aucun  d'eux  soit  arrivé  à  un  degré  de 
ramollissement  tel  que  la  matière  tuberculeuse  ait  pu 

s'ouvrir  un  passage  dans  les  bronches,  et  donner  lieu 
à  une  excavation  ulcéreuse  ;  mais  ce  cas  est  fort  rare , 

et  ne  se  voit  guère  sans  qu'il  existe,  outre  la  phthisie, 
quelque  autre  affection  également  grave,  ou  capable  au 
moins  de  hâter  la  mort. 

Infiltration  tuberculeuse  grise.  Cette  infiltration  se 

forme  fréquemment  autour  des  excavations  tubercu- 
leuses; on  la  voit  aussi  se  développer  primitivement 

dans  des  poumons  qui  ne  contiennent  pas  encore  de 

tubercules  ;  mais  ce  cas  est  extrêmement  rare.  Quel- 

quefois cependant  des  masses  tuberculeuses  d'un  grand 

volume  se  forment  par  suite  d'une  semblable  imprégna- 
tion ou  infiltration  de  matière  tuberculeuse  au  premier 

degré  ou  demi-transparente,  et  sans  développement 
préalable  de  tubercules  miliaires.  Le  tissu  pulmonaire 

ainsi  engorgé  est  dense,  humide,  tout-à-fait  imper- 

méable à  l'air,  d'une  couleur  grise  plus  ou  moins  fon- 

cée ;  et  lorsqu'on  le  coupe  en  tranches  minces,  les 

lames  enlevées,  presque  aussi  fermes  qu'un  cartilage, 
présentent  une  surface  lisse  et  polie,  et  une  texture 

homogène  dans  laquelle  on  ne  distingue  plus  rien  des 
aréoles  pulmonaires.  A  mesure  que  ces  indurations 

passent  à  l'état  de  tubercules  crus,  on  y  voit  se  déve- 
lopper une  quantité  de  petits  points  jaunes  et  opaques 
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qui,  en  se  multipliant  et  en  grossissant,  finissent  par 

envahir  la  totalité  de  la  portion  endurcie,  et  la  trans- 
former en  infiltration  tuberculeuse  jaune  crue.  Cette 

infiltration  tuberculeuse  grise  a  été  prise,  dans  ces  der- 
niers temps,  par  des  observateurs  trop  peu  exercés, 

pour  la  péripneumonie  chronique.  Nous  exposerons 

tout-à-1'heure  les  caractères  anatomiques  par  lesquels 
elle  diffère  de  l'inflammation. 

Infiltration  tuberculeuse  gélatiniforme.  On  ren- 
contre très-souvent  entre  les  tubercules  miliaires  une 

infiltration  ordinairement  peu  étendue,  formée  par  une 

matière  très-humide  plutôt  que  liquide,  incolore  ou 

légèrement  sanguinolente,  et  qui  a  l'aspect  d'une  belle 
gelée  plutôt  que  celui  de  la  sérosité.  On  serait  tenté 

quelquefois  de  croire  que  ce  n'est  qu'un  œdème  formé . 
par  une  lymphe  très-visqueuse;  mais  cette  infiltration 

diffère  de  l'œdème  du  poumon ,  en  ce  qu'on  n'y  distin- 
gue presque  plus  ou  plus  du  tout  les  cellules  aériennes, 

qui  paraissent  fondues  en  gelée.  Peu  à  peu  cette  ma- 
tière acquiert  plus  de  consistance,  et  se  transforme  par 

des  degrés  insensibles  en  celle  que  nous  venons  de 
décrire  ci-dessus.  Dans  les  endroits  mêmes  où  elle  aie 

plus  de  transparence  et  de  liquidité,  on  remarque  sou- 
vent de  petits  points  jaunes  évidemment  tuberculeux , 

et  enfin,  comme  pour  l'infiltration  grise,  tous  les  degrés 
de  la  conversion  en  matière  tuberculeuse  jaune  crue. 

Je  pense  donc  que  cette  matière  gélatiniforme  n'est 

autre  chose  qu'une  variété  de  la  matière  tuberculeuse 
demi-transparente  et  grise.  Cette  matière  a  été  en- 

core prise  récemment  pour  un  produit  d'inflammation 
chronique. 

La  transformation  de  l'infiltration  tuberculeuse  grise 
et  gélatiniforme  en  matière  jaune  crue  est  quelquefois 

tellement  rapide  qu'on  ne  trouve  plus  aucune  trace 
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de  ces  deux  matières  primitives  dans  des  poumons  qui 

présentent  des  masses  tuberculeuses  jaunes  crues  très- 

volumineuses  ,  et  évidemment  produites  par  l'infiltra- 
tion, et  non  pas  par  la  réunion  d'un  grand  nombre  de 

tubercules  mil  iaires.  Cette  variété  de  l'infiltration  tuber- 
culeuse se  présente  sous  la  forme  suivante  :  on  trouve 

eà  et  là  dans  le  poumon  des  masses  tuberculeuses  d'un 
blanc  jaunâtre,  beaucoup  plus  pâles,  plus  ternes  et 
moins  distinctes  de  la  substance  du  poumon  que  les 
tubercules  crus  ordinaires.  Ces  masses  sont  irrégulières, 

anguleuses,  et  n'ont  jamais  la  forme  à  peu  près  arrondie 
des  tubercules  ordinaires.  Elles  paraissent,  comme  la 

variété  décrite  dans  le  paragraphe  précédent,  et  la  ma- 
tière grise  diffuse  dont  il  a  été  parlé  plus  haut ,  être  Je 

résultat  d'une  espèce  d'infiltration  de  îa  matière  tuber- 
culeuse dans  le  tissu  pulmonaire  ;  tandis  que  les  tuber- 

cules arrondis  sont  des  corps  étrangers,  qui  repoussent 

et  refoulent  îe  tissu  du  poumon  dans  tous  les  sens  plu- 

tôt qu'ils  ne  le  pénètrent.  Ces  masses  occupent  quel- 

quefois une  partie  considérable  d'un  lobe  ;  mais  lors 
même  qu'elles  arrivent  jusqu'à  la  surface  du  poumon, 

elles  n'y  font  point  saillie,  et  n'en  altèrent  nullement 
la  forme-,  en  se  développant,  elles  prennent  la  couleur 
jaune  des  autres  tubercules,  et  finissent  par  se  ramollir 
de  la  même  manière  (i). 

( t)  Tout  ce  qui  vient  d'être  dit  sur  l'état  premier  des  tubercules 
et  leur  mode  de  développement  est  contesté  par  quelques  observa- 

teurs. Les  recherches  de  MM.  Magendie  {Journal  de  physiol.,  t.  i, 

1821),  Cruveilhier  (Médec.  prat.  éclairée  par  l'anat.  pathol.,  1821. 
  Nouvelle  biblioth.  méd.,  septembre  et  novembre  1826),  Andral 

(Cliniq.  méd.,  t.  III.  —  Dict.  de  Méd.,  t.  XVI,  ait.  Phthixie,  et  t.  Xx, 

art.  Tubercule.  —  Précis  d'anat.  pathol.,  t.  1  et  H. ) ,  Lombard,  Essai 
sur  les  tubercules,  tbèscs  delà  Faculté  de  Méd.  de  Paris,  ann.  1827, 

n*  178.),  A.  Boulland  (Rccherch.  histor.  sur  les  tiss.  accident,  sans 
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De  quelque  manière  que  les  tubercules  crus  se  soient 

formés ,  ils  finissent ,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long,  et  dont  la  durée  paraît  très-variable,  par  se  ra- 

mollir et  se  liquéfier.  Ce  ramollissement  commence 

analog.,  Journal  des  progrès  ,  etc.,  vol.  IV,  1827  tendent  à  établir 

qu'au  lieu  d  être  une  production  accidentelle  jouissant  d'une  vie 
propre  et  se  développant  par  intus-susception  à  la  manière  des  tissus 

organisés,  le  tubercule  est  le  résultat  d'une  sécrétion  morbide,  un 

pus  d'une  nature  particulière,  un  produit  inorganique  qui  se  déve- 
loppe par  juxta-pos it ion-,  que  ce  tubercule,  originairement  liquide, 

se  concrète  aussitôt  de  telle  sorte  que  la  première  forme  sous  la- 

quelle on  le  saisisse  ordinairement  est  celle  de  petits  grains  arron- 
dis, friables,  opaques  et  jaunâtres,  isolés  ou  groupés,  enkystés  ou 

libres,  qui  se  ramollissent  de  nouveau  au  bout  d'un  temps  plus  ou 

moins  long;  qu'au  lieu  de  se  l'amollir  régulièrement  du  centre  à  la 
circonférence,  le  tubercule  se  ramollit  indifféremment  dans  tous 

les  points  de  son  étendue,  et  que  ce  ramollissement  est  le  résultat 

d'une  nouvelle  sécrétion  purulente  déterminée  par  le  seul  fait  de  la 

présence  d'un  corps  étranger  dans  l'organisme}  qu'il  n'y  a  point  de 
tubercule  gris,  et  que  ce  qu'on  a  pris  pour  tel  n'est  qu'une  forme 
de  phlegmasie  chronique,  une  simple  hypertrophie  des  tissus  nor- 

maux, au  milieu  de  laquelle  se  développe  souvent,  mais  non  néces- 

sairement, du  vrai  tubercule  ;  que  la  sécrétion  tuberculeuse  a  lieu, 

comme  toutes  les  sécrétions  possibles,  sous  l'influence  d'une  con- 
gestion sanguine  active,  et  peut,  comme  celle  du  pus,  succéder  à 

une  inflammation  locale  ou  à  une  irritation  mécanique;  que  néan- 

moins elle  a  lieu  le  plus  ordinairement  en  vertu  d'une  prédisposi- 
tion générale,  acquise  ou  congénitale,  prédisposition  qui  semble 

être  à  son  tour,  au  moins  le  plus  souvent,  le  résultat  d'une  altéra- 
tion des  liquides  ;  enfin  que  le  tissu  cellulaire  est  le  siège  le  plus 

fréquent,  sinon  le  siège  exclusif,  de  la  sécrétion  tuberculeuse. 

Il  serait  trop  long  et  d'ailleurs  superflu  (quelques  uns  des  ou- 
vrages où  ils  sont  exposés  étant  aux  mains  de  tout  le  monde  de 

rapporter  ici  les  faits  plus  ou  moins  contestables  sur  lesquels  re- 

pose cette  théorie  assez  spécieuse  de  la  tubercuiisatton  ,  théorie  qui 

n'est  au  fond  qu'une  paraphrase  de  celle  de  M.  Broussais.  Je  re- 

marquerai seulement  que  si  l'on  rejette  la  matière  tuberculeuse 
grise,  et  si  on  la  considère  comme  une  simple  hypertrophie  des 
u.  a 
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vers  le  centre  de  chaque  masse,  où  la  matière  tuber- 
culeuse devient  de  jour  en  jour  plus  molle  et  plus  hu- 

mide, caséiforme  ou  au  moins  onctueuse  au  toucher 

comme  un  fromage  mou,  puis  acquiert  la  viscosité  et 

tissus  succédant  à  une  plegmasie  chronique,  il  faut  du  moins  ad- 

mettre que  cette  hypertrophie  précède  nécessairement  le  dévelop- 

pement des  tubercules  jaunes,  ou  repousser  alors  Tune  des  induc- 

tions les  plus  légitimes  qu'on  ait  pu  tirer  en  anatomie  pathologique; 
il  faut  admettre  aussi  (ce  qui  me  paraît  contraire  à  toute  bonne  ob- 

servation )  qu'en  augmentant  simplement  de  volume,  un  tissu  peut 
se  dénaturer  au  point  de  ne  présenter  aucune  trace  de  son  organi- 

sation primitive. 

D'autres  observateurs ,  sans  repousser  ainsi  tout  ce  que  Bayle, 
Laennec,  M.  Louis,  et  autres,  avaient  cru  avoir  constaté,  se  sont 

contentés  de  dire  que  le  tubercule  gris  n'était  pas  le  premier  degré 

du  tubercule  jaune,  que  c'en  était  déjà  le  second  ;  et  qu'avant  lui  on 
trouvait,  dans  le  lieu  où  devait  plus  tard  se  développer  un  tuber- 

cule, un  corpuscule  rouge  ou  rouge-jaunâtre,  du  quart  du  volume, 

ou  tout  au  plus  du  volume  d'un  grain  de  millet,  résistant,  assez 

ferme,  s'écrasaut  ou  plutôt  s'aplatissant  sous  l'ongle  sans  laisser 
écouler  de  liquide,  et  tenant  au  tissu  environnant  par  une  foule  de 
filamens  celluleux  ou  vasculaires  qui  forment  autour  de  lui  une 

sorte  de  tomentum.  Suivant  M.  Rochoux,  qui  a  décrit  avec  le  plus 

de  soin  ces  corpuscules  rougeâtres  que  M.  Dalmazzone  avait  déjà 

indiqués  avant  lui  (  Repert.  di  medic.,  etc.,  Taurin,  nov.  i8a6.), 

c'est  à  leur  centre  qu'apparaît  la  première  trace  du  tubercule  gris , 
et  que  commence  plus  lard  le  ramollissement  du  tubercule  jaune. 

L'entourage  tomenteuxde  ces  tubercules  naissans ,  dans  lesquels  on 

n'aperçoit  déjà  plus  de  trac»  d'organisation ,  les  espèces  de  radicules 
qui  les  unissent  au  tissu  dans  lequel  ils  se  sont  développés,  an- 

noncent qu'ils  sont  le  résultat  d'un  travail  organique  en  vertu  du- 
quel,  en  même  temps  que  de  nouveaux  matériaux  ont  été  incor- 

porés dans  le  tissu  normal,  la  trame  primitive  de  ce  tissu  a  disparu  ; 

en  d'autres  termes,  qu'il  y  a  eu  disparition  réelle  ou  plutôt  rempla- 
cement de  ce  tissu,  et  non  simple  refoulement  (V.  Bulletin  universel 

des  Sciences,  août  1829,  sect.  III ).  M.  Rochoux  paraît  disposé  à 

conclure  de  ses  recherches,  que  le  tubercule  n'est  ni  une  production 
accidentelle  ni  une  matière  sécrétée,  mais  bien  une  dégénérescence 

ou  transformation  d'un  tissu  sain  en  uu  tissu  morbide.  C'est  une 
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la  liquidité  du  pus.  Le  ramollissement  gagne  peu[à  peu 
la  circonférence,  et  devient  enfin  complet. 

Dans  cet  état,  la  matière  tuberculeuse  peut  se  pré- 
senter sous  deux  formes  différentes  :  tantôt  elle  res- 

semble à  un  pus  épais,  mais  inodore  et  plus  jaune  que 
les  tubercules  crus-,  tantôt  elle  est  séparée  en  deux  par- 

ties, l'une  très-liquide,  plus  ou  moins  transparente  et 

incolore,  à  moins  qu'elle  ne  soit  souillée  de  sang,  ce  qui 
est  très-rare  j  l'autre  opaque  et  de  consistance  de  fromage 
mou  et  friable.  Dans  ce  dernier  état,  qui  se  rencontre 

particulièrement  chez  les  sujets  scrophuleux,  elle  res- 
semble souvent  tout-à-fait  à  du  petit-lait  dansUequel 

nageraient  des  fragmens  de  matière  caséeuse. 

troisième  théorie  de  la  tuberculisation  tout  aussi  spécieuse  que  la 

précédente 

Une  quatrième  théorie  que  Laennec  n'a  pas  cru  convenable  de 

mentionner  ,  quoiqu'il  la  connût  bien,  est  celle  du  médecin  anglais 

J.  Baron,  de  l'œuvre  duquel  madame  Boivin  nous  a  donné  une 
traduction  (Recherches  ,  Observations  et  Expériences  sur  le  dévelop- 

pement des  maladies  tuberculeuses  ;  Paris ,  1825  ,  et  qui  veut  que  le 

tubercule  soit  à  son  origine  une  vésicule  transparente,  une  hyda- 

tide.  Cette  opinion,  en  effet,  dénote  un  homme  peu  versé  dans  les 

recherches  d'anatomie  pathologique,  qui  a  fait  ses  {observations 
dans  les  abattoirs  beaucoup  plus  que  dans  les  amphithéâtres,  et  qui 

n'a  pas  su  démêler,  dans  une  complication  de  deux  altérations  assez 
fréquentes  chez  les  animaux,  la  marche  et  le  développement  propre 

à  chacune  d'elles.  Il  n'est,  au  reste,  qu'un  seul  anatomiste  de  pro- 
fession qui  ait  paru  l'adopte-*',  et  c'est  aussi  un  homme  qui  a  exa- 

miné beaucoup  plus  de  cadavres  d'animaux'que  dercadavres  hu- 
mains (V.  DuPUY,  de  ÏJffect.  tuberc.  vulg.  appelée  Morve,  etc. 

Paris,  1817).  Encore  le  professeur  d'Alfort  s'est-il  tenu  dans  une 

grande  réserve,  puisqu'il  se  contente  de  dire  qu'il  a  trouvé  réunis 
sur  les  mêmes  sujets,  et  souvent  dans  le  même  viscère,  des  tubercules 

et  des  hydatides ,  et  qu'il  a  vu  quelquefois  dans  des  kystes  qui  con- 
tenaient des  hydatides  des  commencemens  de  dépôts  de  matière 

tuberculeuse,  ce  qui  donnerait  à  penser  que  l'une  peut  venir  après 
l'autre.  (  M.  L.) 
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Lorsque  la  matière  tuberculeuse  est  complètement 

ramollie,  elle  s'ouvre  un  passage  dans  quelqu'un  des 
tuyaux  bronchiques  les  plus  voisins.  Cette  ouverture 

étant  plus  étroite  que  l'excavation  avec  laquelle  elle 
communique,  l'une  et  l'autre  restent  nécessairement 
fistuleuses,  même  après  l'évacuation  complète  de  la 
matière  tuberculeuse. 

Il  est  extrêmement  rare  de  ne  trouver,  dans  un  pou- 

mon ainsi  affecté,  qu'une  excavation  unique.  Le  pins 
souvent  ces  excavations  sont  entourées  de  tubercules 

crus  et  de  tubercules  miliaires  qui  se  ramollissent  suc- 

cessivement, viennent  s'ouvrir  dans  l'excavation  prin- 
cipale, et  forment  les  anfraetuosités  que  l'on  y  remarque 

communément,  et  qui,  dans  quelques  cas,  se  propa- 

gent de  proche  en  proche  jusqu'aux  extrémités  du 

poumon. 
Des  brides  ou  colonnesde  tissu  pulmonaire  condensé, 

et  ordinairement  infiltré  de  matière  tuberculeuse,  tra- 
versent souvent  ces  excavations,  et  présentent  quelque 

ressemblance  avec  les  colonnes  charnues  des  ventri- 

cules du  cœur  {V.  planche  ire)  :  elles  sont  plus  minces 

vers  leur  milieu  qu'à  leurs  extrémités. 
Ces  colonnes  ont  été  souvent  prises  pour  des  vais- 

seaux, et  je  crois  que  Bayle  lui-même  est  tombé  quel- 
quefois dans  cette  erreur ^  car  il  dit  {ouv.  citê,^.  24) 

que  les  excavations  tuberculeuses  sont  souvent  traver- 

sées par  des  vaisseaux  ;  et  ce  cas,  au  contraire,  m'a  tou- 

jours paru  très-rare.  Je  n'ai  même  jamais  trouvé  un 
vaisseau  sanguin  d'un  certain  volume  dans  l'intérieur 
des  brides  dont  il  s'agit.  L'ouvrage  de  Bayle  n'en  offre 
non  plus  aucun  exemple,  et  je  me  souviens  seulement 

de  lui  avoir  ouï  dire  qu'il  avait  trouvé,^  l'ouverture 

d'un  phthisique  mort  d'une  hémoptysie  foudroyante,  un 
vaisseau  pulmonaire  traversant  une  vaste  excavation , 
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et  présentant,  vers  le  milieu  de  son  trajet,  une  rupture 

qui  avait  donné  lieu  à  l'hémorrhagie  à  laquelle  avait succombé  le  malade. 

Dans  les  cas  assez  rares  où  j'ai  rencontré  des  vais- 

seaux sanguins  dans  l'intérieur  de  ces  colonnes ,  ils 

n'en  formaient  qu'une  partie,  et  ils  y  étaient  presque 
toujours  oblitérés.  Communément  même,  on  ne  peut 

les  suivre  qu'à  une  petite  distance  du  point  par  lequel 
ils  pénètrent  dans  les  colonnes;  un  peu  plus  loin,  ils 
se  confondent  entièrement  avec  le  tissu  pulmonaire 
infitré  de  matière  tuberculeuse. 

Il  semble  que  la  matière  tuberculeuse,  en  se  déve- 
loppant, écarte  et  déjette  ordinairement  les  vaisseaux 

sanguins,  car  on  en  trouve  souvent  de  très-gros,  ram- 

pant le  long  des  parois  des  cavernes  et  en  faisant  im- 
médiatement partie.  Ces  vaisseaux  sont  ordinairement 

aplatis-,  il  est  rare  qu'ils  soient  oblitérés  5  mais  celles  de 

leurs  ramifications  qui  se  dirigent  vers  l'excavation  ou 
vers  les  masses  tuberculeuses  le  sont  évidemment,  et 

en  injectant  avec  précaution  un  liquide  coloré  dans  ces 

vaisseaux ,  on  ne  le  fait  point  pénétrer  dans  l'excava- 
tion. Le  docteur  Baiilie  avait  déjà  fait  cette  observa- 

tion. Le  docteur  Starck,  cité  par  le  même  auteur, 
paraît  avoir  trouvé  les  mêmes  extrémités  vasculaires 

oblitérées  par  du  sang  coagulé  (t). 

Les  ramifications  bronebiques  ,  au  contraire,  parais- 

sent être  ordinairement  plutôt  envoloppées  qu'écartées 
par  la  matière  tuberculeuse,  et  il  paraît  aussi  que  la 

compression  quelles  en  éprouvent  les  détruit  prompte- 
ment,  car  on  ne  distingue  presque  jamais  de  bronches 

dans  les  masses  tuberculeuses,  et  cependant  il  est  très- 

(1    BxiLLlE,  Trai'é  d'Anatomie  pathologique .  trad.  de  l'anglais. 
Pariff  i8o5,  p-  66. 
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rare  de  trouver  une  excavation,  même  très-petite,  dans 

laquelle  ne  viennent  s'ouvrir  un  ou  plusieurs  tuyaux 
bronchiques  de  différens  diamètres,  et  dans  une  direc- 

tion telle  qu'il  est  évident  que  leurs  tubes  se  prolon- 
geaient primitivement  à  travers  la  matière  tubercu- 

leuse. Presque  jamais  ces  tuyaux  ne  sont  ouverts  par 
le  côté;  ils  sont  coupés  net  au  niveau  des  parois  de 
l'excavation. 

A  mesure  qu'une  excavation  commence  à  se  vider, 
ses  parois  se  revêtent  d'une  sorte  de  fausse  membrane, 
mince,  égale,  d'un  blanc  presque  entièrement  opaque, 
d'une  consistance  assez  molle  et  presque  friable,  que 
l'on  enlève  facilement  en  raclant  avec  le  scalpel.  Cette 
membrane  est  ordinairement  complète,  et  tapisse  la 

totalité  des  parois  de  l'excavation.  Quelquefois  cepen- 
dant on  trouve  à  sa  place  une  exsudation  pseudo-mem- 

braneuse moins  épaisse,  plus  transparente,  moins  fria- 

ble, plus  intimement  adhérente  aux  parois  de  l'exca- 
vation, et  qui  ne  les  tapisse  ordinairement  que  par 

endroits  :  si  on  la  retrouve  partout,  elle  présente  çà  et 
là  une  épaisseur  beaucoup  plus  grande,  et  qui  semble 

annoncer  qu'elle  est  le  produit  d'une  exsudation  qui  a 
commencé  dans  plusieurs  points  différens  à  la  fois. 

Assez  souvent  on  trouve  cette  seconde  membrane 

au-dessous  de  la  première,  qui  est  alors  tout-à-fait  sans 
adhérence  et  lacérée  dans  plusieurs  points, 

Quelquefois  enfin  on  ne  trouve  aucune  trace  bien 

sensible  ni  de  lune  ni  de  l'autre  espèce  de  fausse  mem- 
brane, et  les  parois  de  l'excavation  sont  formées  par  le 

tissu  pulmonaire,  ordinairement  durci,  rouge,  et  in- 
filtré de  matière  tuberculeuse  à  divers  degrés  de  déve- 

loppement. 

D'après  œs  faits,  je  pense  que  la  seconde  espèce  de 
fausse  membrane  n'est  que  le  premier  degré  du  déve- 
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loppement  de  la  première  ;  que,  lorsque  celle-ci  est 
complètement  formée,  elle  tend  à  se  détacher,  et  est 
expectorée  par  parties,  et  remplacée  par  une  nouvelle, 
et  que  cette  matière  entre  pour  quelque  chose  dans  les 
crachats  des  phthisiques. 

Bayle  pense  que  cette  fausse  membrane  sécrète  le 

pus  qu'expectorent  les  malades  {ouvr.  cité,  p.  22), 
Cette  opinion  est  fondée  sur  l'analogie  qui  existe  entre 
elle  et  celle  qui  se  forme  à  la  surface  des  vésicatoires 

et  des  autres  ulcères.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  me  semble 
évident  que  la  plus  grande  partie  des  crachats  expec- 

torés par  les  phthisiques  est  le  produit  de  la  sécrétion 

bronchique,  augmentée  à  raison  de  l'irritation  qui  existe 
dans  les  poumons.  Quoique  je  ne  veuille  pas  nier  ab- 

solument celle  qui  peut  se  faire  dans  les  excavations, 

je  dois  cependant  observer  que,  lorsqu'elles  sont  ta- 
pissées par  la  fausse  membrane  molle  décrite  ci-dessus, 

elles  sont  souvent  entièrement  vides,  ou  que,  si  elles 

contiennent  une  matière  puriforme,  cette  matière  res- 
semble beaucoup  moins  aux  crachats  du  malade  que 

celle  qui  est  contenue  dans  les  bronches. 

Si  la  maladie  reste  long-temps  stationnaire,  au-des- 
sous de  cette  fausse  membrane  se  développent  bientôt 

çà  et  là  des  plaques  d'un  blanc  grisâtre,  demi-transpa- 
rentes, d'une  texture  analogue  à  celle  des  cartilages, 

mais  un  peu  plus  molles,  et  intimement  adhérentes  au 

tissu  pulmonaire.  Ces  plaques,  en  s'agrandissant,  se 
réunissent,  tapissent  complètement  l'excavation  ulcé- 

reuse, et  se  terminent,  comme  par  continuité  de  sub- 
stance, à  la  membrane  interne  des  tuyaux  bronchiques 

qui  viennent  s'y  ouvrir. 
Lorsque  cette  membrane  cartilagineuse  est  complè- 

tement formée,  elle  est  ordinairement  blanche  ou  d'un 
gris  de  perle  ;  ou ,  si  elle  paraît  avoir  une  légère  colo- 
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ration  rougeâtre  ou  violette,  elle  la  doit  à  son  peu  d'é- 
paisseur et  à  sa  demi-transparence,  qui  transmettent  la 

couleur  du  tissu  pulmonaire. 

Quelquefois  cependant,  et  lors  même  que  la  mem- 

brane cartilagineuse  a  beaucoup  d'épaisseur,  sa  surface 

interne  présente  une  couleur  rosée  ou  rouge,  qu'on  ne 
peut  faire  disparaître  par  le  lavage,  et  qui  est  probable- 

ment due,  soit  au  développement  d'un  réseau  vasculaire 

que  je  n'ai  cependant  jamais  pu  apercevoir,  soit  à  Yim- 
bibition  sanguine  cadavérique,  ce  qui  est  plus  probable. 

Dans  quelques  cas  rares,  on  trouve  des  tubercules 

complètement  ou  presque  entièrement  ramollis,  au  mi- 

lieu d'un  tissu  pulmonaire  parfaitement  crépitant  ;  et, 

dans  ce  cas,  que  j'ai  rencontré  quatre  ou  cinq  fois  seu- 

lement depuis  vingt-quatre  ans ,  les  parois  de  l'excava- 
tion sont  lisses,  et  paraissent  formées  seulement  par  le 

tissu  pulmonaire  un  peu  refoulé,  sans  aucune  espèce 
de  membrane  accidentelle. 

Nous  reviendrons  plus  bas  sur  la  formation  de  la 

membrane  cartilagineuse  des  excavations  pulmonaires, 

et  sur  quelques  productions  analogues  qui  se  dévelop- 

pent quelquefois  dans  le  même  cas. 

Tubercules  enkystés. — Quelquefois,  mais  très-ra- 

rement, cette  membrane  demi-cartilagineuse  préexiste 

au  ramollissement  des  tubercules,  et  la  date  de  sa  for- 

mation paraît  être  aussi  ancienne  que  celle  des  tuber- 

cules eux-mêmes.  Cette  disposition  constitue  les  tuber- 

cules enkystés  de  Bayle  (ouv.  cité,  p.  as). 

La  texture  de  ces  kystes  est  tout-à-fait  semblable  à 

celle  des  cartilages,  mais  seulement  un  peu  moins 

ferme  :  ils  appartiennent  par  conséquent  aux  produc- 

tions cartilagineuses  imparfaites  dont  j'ai  donné  la  des- 
cription ailleurs  (Dictionn.  des  Scienc.  médic,  art. 

Cartilages  accidentels).  Ils  adhèrent  fortement  par 
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leur  surface  externe  aux  parties  qui  les  environnent , 

et  ne  peuvent  en  être  séparés  qu'en  coupant  ou  en  dé- 
chirant. La  matière  tuberculeuse,  avant  son  entier  ra- 

mollissement, leur  est  aussi  fort  adhérente;  mais  on 

peut  cependant  les  en  détacher,  et  l'on  trouve  alors  la 
surface  interne  du  kyste  lisse  et  polie,  quoique  inégale, 

et  quelquefois  môme  comme  raboteuse.  On  trouve  plus 

souvent  des  tubercules  enkystés  dans  les  glandes  bron- 

chiques que  dans  le  tissu  pulmonaire  lui-même. 

Je  n'ai  jamais  vu  ces  kystes,  soit  primitifs,  soit  con- 

sécutifs, passer  à  l'état  osseux,  et  par  conséquent  ce 
passage  doit  être  très-rare;  mais  je  possède  un  kyste 

ostéo-pétré,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  trouvé 

par  un  étudiant  dans  le  poumon  d'un  sujet  sur  lequel 

il  commençait  l'étude  de  l'anatomie,  et  qui,  d'après  lès 

renseignemens  qu'il  a  pu  me  donner,  paraissait  être 

un  phthisique.  L'ossification  imparfaite  et  ostéo-pétrée 
paraît  avoir  commencé  dans  ce  kyste  par  trois  points  ; 

car  il  est  formé  de  trois  pièces  réunies  par  des  lames 

cartilagineuses  étroites,  non  encore  envahies  par  l'os- 
sification. Bayle  paraît  également  avoir  trouvé  des  points 

d'ossification  dans  quelques  kystes  de  ce  genre  (ouvr. 
cité,  p.  22). 

Lorsqu'il  y  a  un  grand  nombre  de  tubercules,  même 
très-petits,  dans  un  poumon,  la  mort  survient  quelque- 

fois avant  qu'aucun  d'eux  soit  arrivé  à  un  degré  de  ra- 
mollissement tel  que  la  matière  tuberculeuse  ait  pu 

s'ouvrir  un  passage  dans  les  bronches,  et  donner  lieu  à 
une  excavation  ulcéreuse.  Mais  ce  cas  est  fort  rare,  et 

ne  se  voit  guère  sans  qu'il  existe,  outre  la  phthisie, 
quelque  autre  affection  également  grave,  ou  capable 
au  moins  de  hâter  la  mort. 

Quand,  au  contraire,  il  y  a  peu  de  tubercules,  on 

les  trouve  quelquefois  tous  excavés  à  l'ouverture  des 
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cadavres  5  mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  le 
développement  des  tubercules  est  évidemment  succes- 

sif, et  l'on  trouve  dans  le  même  poumon  des  tuber- 
cules dans  les  divers  degrés  de  développement  que 

nous  avons  décrits,  c'est-à-dire  :  i°  à  l'état  de  granula- 
tions, soit  grises,  soit  incolores  et  demi-transparentes  ; 

i°  à  celui  de  tubercules  gris  plus  volumineux,  et  déjà 
jaunes  et  opaques  au  centre  ;  3°  à  celui  de  tubercules 

jaunes  et  opaques,  mais  encore  fermes  5  4°  à  celui  d'in- 
filtration tuberculeuse  grise,  gélatiniforme  ou  jaune  -, 

5°  à  celui  de  tubercules  ramollis  surtout  vers  le  centre-, 

6°  à  celui  d'excavations  plus  ou  moins  complètement 
vides  (1). 

(1)  La  coïncidence  presque  constante  des  granulations  grises  et 

des  tubercules  jaunes  est  confirmée  parles  recherches  de  M.  Louis, 

qui,  sur  trois  cent  cinquante  huit  sujets,  n'a  trouvé  que  deux  fois 
des  tubercules  sans  granulations,  et  cinq  fois  des  granulations  sans 

tubercules  jaunes,  «  encore  y  avait-il  alors,  dit-il,  quelques  granu- 

«  lations  plus  ou  moins  louches  et  jaunâtres  au  centre  »  (Rech. 

sur  la  Phth.  pag.  3).  Le  même  observateur  affirme  n'avoir  rencon- 
tré la  matière  gêlanitiforme  que  dans  les  poumons  des  phthisiques 

'  même  ouv.,  p.  7  ,;  et  il  en  aurait  pu  dire  autant  de  la  matière 
grise  en  masses,  même  en  admettant,  comme  il  le  fait  avec  M.  Cho- 
mel,  que  celte  matière  grise  peut  être  quelquefois  une  forme  de 

pneumonie  chronique. 

Si  je  fais  cette  remarque ,  c'est  que,  d'une  part ,  il  me  semble  dif- 
ficile que  des  altérations  qui  sont  aussi  constamment  réunies  ne 

soient  pas  dans  un  rapport  nécessaire  l'une  avec  l'autre  5  c'est  que  , 

d'une  autre  part,  si  le  poumon  n'est  pas  le  seul  organe  où  l'on  ren- 
contre cette  réunion  des  tubercules  jaunes  et  de  granulations  ou  de 

masses  de  matière  grise  fait  assez  facile  à  constater  ̂  ,  il  est  difficile 

d'admettre  que  dans  le  poumon  la  matière  grise  en  masses  soit 
simplement  une  forme  de  pneumonie  chronique ,  et  que  les  granu- 

lations soient  ou  le  résultat  d'une  hypertrophie  des  parois  des 
vésicules  aériennes,  comme  le  veut  M.  Andral,  ou,  comme  le  veut 

M.  Lombard  ,  un  état  morbide  des  parois  des  vaisseaux  qui  se  rami- 

fient autour  dt  ces  vésicules.  (M.  L. 
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Cette  dernière   remarque  pourra,  comme  nous  le 
verrons  par  la  suite,  devenir  importante  sous  le  rapport 
de  la  thérapeutique,  et  nous  croyons  en  conséquence 
devoir  insister  ici  sur  ce  développement  successif  des 
tubercules  dans  les  diverses  parties  du  poumon.  Les 

tubercules  se  développent  presque  toujours  primitive- 
ment aux  sommets  des  lobes  supérieurs,  et  surtout  du 

droit,  et  c'est  par  cette  raison  dansées  points  ,  et  parti- 
culièrement dans  le  dernier,  que  se  rencontrent  le  plus 

fréquemment  de  vastes  excavations  tuberculeuses.  Il 

n'est  pas  très-rare  d'en  trouver  de  semblables  au  som- 
met d'un  poumon ,  le  reste  de  ces  organes  étant  tout- 

à-fait  sain  ,  et  ne  présentant  aucun  tubercule  ;  mais  dans 

ces  cas  aussi  le  malade  n'a  souvent  présenté  aucun  signe 
de  phthisie  pulmonaire,  ou  n'en  a  présenté  que  de  très- 
équivoques,  et  a  succombé  à  une  autre  maladie. 

Il  est  beaucoup  plus  commun  de  trouver  une  exca- 
vation et  quelques  tubercules  crus  déjà  avancés  dans 

le  sommet  des  poumons,  et  le  reste  de  ces  organes,  en- 

core crépitans  et  sains  d'ailleurs,  farci  d'une  multitude 
innombrable  de  très-petits  tubercules  miliaires  demi- 
transparens,  et  dont  presque  aucun  ne  présente  encore 
de  point  jaune  central.  IL  est  évident  que  ces  tubercules 

miliaires  sont  le  produit  d'une  éruption  secondaire  et 
fort  postérieure  à  celle  qui  avait  donné  lieu  aux  exca- 

vations. Les  résultats  de  l'ouverture  des  cadavres,  com- 
parés à  ceux  de  l'observation  des  malades ,  m'ont  con- 

vaincu que  ces  éruptions  secondaires  se  font  à  l'époque 
où  les  tubercules  formés  les  premiers  commencent  à  se 
ramollir. 

Très-souvent  on  trouve  dans  le  même  poumon  des 
preuves  évidentes  de  deux  ou  trois  éruptions  secon- 

daires successives,  et  presque  toujours  alors  on  peut 

remarquer  que  l'éruption  primitive,  occupant  le  som- 
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met  du  poumon,  est  déjà  arrivée  au  degré  d'excava- 
tion 5  que  la  seconde,  située  autour  de  la  première  et 

un  peu  plus  bas,  est  formée  par  des  tubercules  déjà 

jaunes,  au  moins  en  grande  partie,  mais  peu  volumi- 

neux encore-,  que  la  troisième,  formée  de  tubercules 
miliaires  crus,  avec  quelques  points  jaunes  au  centre, 

occupe  une  zone  plus  inférieure  encore  -,  et  enfin  que 
le  bas  du  poumon  et  son  bord  inférieur  présentent  une 
dernière  éruption  de  tubercules  miliaires  tout-à-fait 

transparens,  dont  on  trouve  en  outre  quelques  uns  çà 
et  là  dans  les  intervalles  laissés  par  les  éruptions  pré- 
cédentes. 

L'infiltration  tuberculeuse  grise  ou  gélatiniforme  est 
presque  toujours  due  à  une  éruption  secondaire  :  le 

plus  souvent  même  elle  ne  paraît  se  faire  qu'après  une 
éruption  secondaire  de  tubercules  miliaires. 

Les  exceptions  à  cet  ordre  de  développement  sont 

peu  communes.  Il  est  extrêmement  rare  que  les  exca- 
tions primitives  se  rencontrent  dans  ie  centre  ou  à  la 

base  du  poumon  5  il  l'est  moins  que  le  poumon  gauche 

soit  plus  affecté  que  le  droit 5  il  l'est  excessivement  que 
la  première  éruption  soit  assez  nombreuse  pour  em- 

porter le  malade.  C'est  dans  ce  cas  que  Ton  voit  quel- 
quefois le  malade  succomber  à  une  fièvre  aiguë  avant 

d'être  arrivé  à  un  haut  degré  d'amaigrissement,  et  même 
avant  d'avoir  éprouvé  un  amaigrissement  notable-,  et, 

à  l'ouverture  du  corps ,  on  trouve  un  grand  nombre  de 
tubercules  jaunes  crus  assez  volumineux,  plus  ou  moins 

ramollis ,  sans  mélange  de  tubercules  miliaires. 

Les  éruptions  secondaires  ne  se  bornent  point  au 

poumon.  C'est  encore  à  la  même  époque,  c'est-à-dire 
au  moment  du  ramollissement  des  tubercules  formés 

les  premiers ,  que  des  productions  semblables  se  déve- 

loppent dans  une  multitude  d'autres  organes. 
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Il  est  rare  en  effet  que,  chez  les  phthisiques  ,  le  pou- 

mon seul  contienne  des  tubercules-,  presque  toujours 
les  intestins  en  présentent  en  même  temps  dans  leurs 

parois,  où  ils  déterminent  des  ulcères  qui  deviennent 
la  cause  de  la  diarrhée  colliquativc  qui  accompagne 

souvent  la  phthisie  pulmonaire. 

Il  n'est  peut-être  aucun  organe  qui  soit  exempt  du 

développement  des  tubercules,  et  cù  on  n'en  rencontre 

quelquefois  chez  les  phthisiques.  J'indiquerai  ici  ceux 
dans  lesquels  j'en  ai  trouvé,  et  à  peu  près  dans  l'ordre 

de  la  fréquence  des  tubercules  dans  chacun  d'eux  :  les 
glandes  bronchiques  et  médiastines ,  les  glandes  cervi- 

cales, les  glandes  mésentériques,  celles  de  toutes  les 

autres  parties  du  corps ,  le  foie,  dans  lequel  les  tuber- 

cules forment  souvent  des  masses  très-volumineuses,  et 

arrivent  rarement  jusqu'au  ramollissement  complet  5  la 
prostate,  dans  laquelle,  au  contraire,  les  tubercules  se 

ramollissent  souvent,  et  laissent,  après  leur  évacuation 

par  l'urètre,  des  excavations  plus  ou  moins  vastes  (1); 
la  surface  du  péritoine  et  des  plèvres,  où  les  tubercules, 

petits  et  très-nombreux,  se  rencontrent  ordinairement 

dans  l'état  gris  et  demi-transparent,  ou  de  crudité,  et 

produisent  toujours  la  mort  par  l'hydropisie  avant  d'être 
parvenus  au  ramollissement  complet  ;  ils  peuvent  être 

intimement  adhérens  à  ces  membranes  ou  développés 

dans  une  fausse  membrane  produit  d'une  inflammation 

aiguë  ou  chronique  -,  l'épididyme,  le  conduit  déférent, 
les  testicules,  la  rate,  le  cœur,  la  matrice,  le  cerveau 

et  le  cervelet,  l'épaisseur  des  os  du  crâne,  le  corps  des 

vertèbres,  ou  l'intervalle  de  leurs  appareils  ligamen- 

i  J'ai  rencontré  assez  souvent  cette  lésion  chez  des  sujets  morts 

de  la  phthisie  pulmonaire.  Aucun  d'eux  ne  s'était  plaint  de  dou- 

leurs ou  d'aucun  embarras  dans  cette  partie.  (  Note  de  l'auteur.) 
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teux  et  de  ces  os  eux-mêmes-,  l'épaisseur  des  côtes-, 
tous  les  autres  os ,  où  ils  forment  quelquefois  des  masses 

volumineuses  confondues  par  les  anciens  chirurgiens 

avec  d'autres  productions  accidentelles  sous  le  nom 

à'ostéo-sarcome;  enfin  dans  quelques  tumeurs  de  l'es- 

pèce de  celles  que  l'on  confond  ordinairement  sous  le 
nom  de  squirrhe  ou  de  cancer,  la  matière  tuberculeuse 

se  trouve  réunie  par  mélange  intime,  ou  séparée  en 

masses  isolées  et  très-distinctes,  au  milieu  d'une  ou  de 
plusieurs  autres  sortes  de  productions  accidentelles. 

Les  tubercules  se  développent  plus  rarement  dans 
les  muscles  du  mouvement  volontaire  que  dans  aucune 

autre  partie.  Le  cas  le  plus  remarquable  de  ce  genre 

que  j'aie  vu  est  un  phthisique  qui  présentait  des  tuber- 
cules dans  presque  tous  les  organes  que  je  viens  de 

nommer,  et  chez  lequel ,  en  outre,  les  uretères,  dilates 

de  manière  à  pouvoir  recevoir  le  pouce,  étaient  tapissés 

intérieurement  d'une  couche  de  matière  tuberculeuse 
très-adhérente,  et  qui  paraissait  être  le  produit  de  la 
transformation  de  leur  membrane  interne  en  tuber- 

cules. L'extrémité  inférieure  d'un  des  muscles  sterno- 
mastoïdiens  était  également  transformée  en  matière  tu- 

berculeuse ferme  et  consistante.  La  forme  des  faisceaux 

musculaires  était  encose  conservée  dans  les  parties  les 

plus  transformées;  dans  celles  qui  l'étaient  moins  et 
qui  se  confondaient,  par  une  gradation  insensible, 

avec  la  partie  saine  du  muscle,  la  matière  tuberculeuse 

était  à  l'état  gris  et  demi-transparent.  Cet  homme,  dont 

j'avais  suivi  la  maladie,  ne  s'était  jamais  plaint  de  dou- 
leur au  cou 5  il  éprouvait  seulement  quelque  difficulté 

à  mouvoir  cette  partie,  dont  toutes  les  glandes  lympha- 

tiques étaient  d'ailleurs  pleines  de  tubercules  et  (rès- 
volumineuses. 

Quelquefois,  mais  très-rarement,  la  production  des 
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tubercules  commence  dans  les  organes  que  nous  venons 
de  nommer,  et  surtout  dans  les  membranes  muqueuses 

intestinales  ou  les  glandes  lymphatiques,  et  le  déve- 
loppement des  tubercules  dans  le  poumon  est  le  pro- 

duit d'une  éruption  secondaire  (i). 

i)  L'opinion  deLaennec,  sur  la  fréquence  relative  des  tubercules 
dans  les  organes  autres  que  le  poumon,  est  confirmée,  à  quelques 

variantes  près,  par  les  recherches  de  MM.  Louis  et  Lombard.  Voici 

Tordre  de  fréquence  observé  par  le  premier  chez  les  cent  vingt-trois 
phthisiques  dont  les  observations  ont  servi  de  base  à  son   ouvrage. 

Intestin  grêle,  j;  ganglions  mésentériques,  Jj  gros  intestin,  £; 

ganglions  cervicaux,  £j  ganglions  lombaires,  ~\  prostate,  -^  ; 
rate,  —  ]  ovaires,  ̂ 3  reins,  —. 

Il  n'a  trouvé  qu'une  seule  fois  des  tubercules  dans  le  cerveau,  le 

cervelet ,  la  moelle  épinière ,  l'utérus ,  et  ne  fait  pas  mention  de  tu- 
bercules dans  le  foie,  dans  les  testicules,  dans  les  os,  dans  les 

muscles,  etc.  Il  ne  parle  pas  non  plus  de  tubercules  développés 

dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux,  et  dit  seulement  avoir  rencontré 

une  fois  dans  la  plèvre  et  trois  fois  dans  le  péritoine  des  fausses 
membranes  en  partie  tuberculeuses  V.  Rech.  sur  la  Fhthis.pa^sini); 

il  n'a  observé  qu'une  seule  fois  des  tubercules  dans  divers  organes, 

sans  qu'il  y  en  eut  dans  le  poumon  ,  et  cela  non  plus  sur  cent  vingt- 
trois,  mais  sur  trois  cent  cinquante-huit  sujets  V.  Revue  médicale, 
septembre  1825  . 

M.  Lombard,  d'après  des  recherches  faites  sur  cent  cadavres  d'a- 
dultes, établit  ainsi  le  chiffre  des  organes  contenant  des  tubercules  : 

intestins,  26;  ganglions  mésentériques,  195  ganglions  bronchiques, 

9;  ganglions  cervicaux,  7;  rate,  6;  ganglions  lombaires,  tissu  cellu- 

laire sous-péritonéal ,  4;  ganglions  axillaires,  médiastin  antérieur, 

5;  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien,  moelle  épinière,  fausses-mem- 
branes de  la  plèvre  et  du  péritoine,  muscles  intercostaux,  ovaires  , 

•1  ;  vésicule  biliaire  ,  foie  ,  médiastin  postérieur,  plèvre,  vertèbres  , 
côtes,  épiploon,  uléi  us,  prostate,  vessie,  cerveau  et  cervelet,  moelle 
alongée ,  reins,  vésicules  séminales,  1. 

Cent  cadavres  d'enfans  ont  donné  au  même  M.  Lombard  des 
proportions  assez  différentes  pour  être  remarquées  :  ganglions 

bronchiques,  87  j  poumons,  73 ;  ganglions  mésentériques,  01  ;  rate, 

25;  reins,  11;  intestins,  centres  nerveux,  9;  ganglions  cervicaux, 
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Altérations  diverses  qui  accompagnent  ordinaire- 

ment la  phthisie  pulmonaire.  —  La  plupart  des  phthi- 

siques  ne  succombent  qu'après  être  arrivés  à  ce  degré 

d'amaigrissement  extrême,  d'où  les  Grecs  ont  pris  le 
nom  de  la  maladie. 

Cet  amaigrissement,  très-marqué  dans  le  tissu  cellu- 

laire graisseux  et  les  muscles,  ne  l'est  point  dans  les 
viscères  internes.  Si  les  intestins  sont  peu  volumineux, 

cela  tient  surtout  à  ce  qu'ils  contiennent  moins  de  gaz. 
Le  cerveau,  les  nerfs,  les  organes  génitaux,  la  rate, 
le  pancréas  et  les  autres  glandes ,  ne  présentent  aucun 

signe  d'amaigrissement.  Le  foie  est  souvent  plus  volu- 

mineux que  dans  l'état  naturel,  et  infiltré  d'une  ma- 
tière grasse.  Les  vaisseaux  paraissent  en  général  petits; 

mais  sans  doute  parce  que,  depuis  long-temps,  ils  ne 

contiennent  qu'une  petite  quantité  de  liquides,  à  raison 
des  évacuations  abondantes  auxquelles  les  malades  sont 

sujets,  et  de  la  diète  à  laquelle  ils  sont  le  plus  souvent 

forcés.  Les  os  ne  perdent  pas  de  leurs  dimensions  en 

7;  méninges,  6;  pancréas,  ganglions  gastro-hépatiques,  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal ,  5  ;  rate,  4;  ganglions  inguinaux  ,  3  ;  tissu  cel- 

lulaire sous-pleural,  i  ;  ganglions  lombaires,  vessie,  épiploon  , 
vésicule  biliaire,  fausses  membranes  delà  plèvre,  i. 

Je  ne  sais  si  ce  dernier  relevé  est  bien  exact.  On  remarquera  que  îa 

rate  s'y  trouve  portée  deux  fois;  la  première  avec  le  nombre  'i5  et 
la  seconde  avec  le  nombre  4-  Je  serais  porté  à  croire  que  ce  dernier 

chiffre  est  le  vrai.  Mais  M.  Andral,  de  l'ouvrage  duquel  je  transcris 

ces  deux  tableaux  (V.  Précis  d'anat.  path.  1. 1  ,  p.  4^5  et  suiv.;,  et  à 
qui  M.  Lombard  lui-même  les  av;;it  communiqués,  a  adopte  le  pre- 

mier, tout  en  convenant  que  ces  résultats  numériques  ont  besoin 

d'être  confirmés.  Pour  lui,  les  tubercules  développés  dans  les  fausses- 
membranes  de  la  plèvre  et  du  péritoine  sont  plus  fréquens  que  ne 

ledit  M.  Lombard,  et  il  est  moins  rare  que  ne  le  dit  M.  Louis  de 

trouver  des  tubercules  daus  divers  organes  saus  qu'il  y  en  ait  dans 
ïe  poumon.  (M.  L.  ) 
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longueur-,  mais  il  m'a  souvent  paru  que  leur  circonfé- 
rence diminuait  quand  le  marasme  durait  long-temps. 

Ils  deviennent  spécifiquement  moins  pesans,  et  il  en 
est  sans  doute  de  même  de  tous  les  autres  organes, 

mais  cependant  d'une  manière  variable;  car  de  deux 

phthisiques  arrivés  à  peu  près  au  même  degré  d'amai- 
grissement, l'un,  d'une  haute  stature  et  large  d'épau- 

les, est  quelquefois  beaucoup  moins  pesant  que  l'autre, 
plus  petit  cependant  et  d'une  constitution  plus  grêle. 

La  poitrine  des  phthisiques  est  ordinairement  étroite 
et  souvent  évidemment  rétrécie.  Ce  rétrécissement, 

qui  avait  déjà  frappé  Bayle,  mais  dont  il  n'avait  pas  re- 
cherché les  causes,  me  paraît  dépendre  :  i°  des  pleu- 

résies, auxquelles  les  phthisiques  sont  fort  sujets,  soit 

avant,  soit  pendant  le  cours  de  leur  maladie-,  et  nous 

verrons  ailleurs  qu'une  pleurésie  ne  peut  guérir  sans 
laisser  après  elle  un  rétrécissement  plus  ou  moins  mar- 

qué du  côté  affecté,  a0  Nous  montrerons,  dans  l'un  des 
articles  suivans,  que  les  efforts  de  la  nature  pour  pro- 

curer la  guérison  de  la  phthisie  pulmonaire  tendent  à 
produire  ce  rétrécissement  de  la  poitrine. 

Les  membranes  séreuses  et  la  peau  sont  ordinaire- 

ment très-pâles  et  presque  exsangues  chez  les  phthi- 
siques-, les  muscles,  au  contraire,  et  le  cœur  surtout, 

présentent  ordinairement  une  coloration  vermeille.  Ce 
dernier  organe  est  presque  toujours  remarquable  par  sa 

petitesse  et  la  fermeté  de  son  tissu  :  peut-être  l'amai- 
grissement général  influe-t-il  sur  lui. 

Les  intestins  présentent  quelquefois  des  ulcères  qui 
ne  paraissent  pas  dus  au  développement  et  au  ramollis- 

sement de  tubercules  entre  leurs  membranes;  mais  les 
ulcères  tuberculeux  sont  beaucoup  plus  communs.  Ces 

derniers  sont  caractérisés  par  de  petits  tubercules  mi- 
liaires  ou  gros  tout  au  plus  comme  des  grains  de  che- 
n.  3 
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nevis,  développes  dans  l'épaisseur  des  membranes  mu- 
queuse ou  musculaire,  et  quelquefois  immédiatement 

au-dessous  du  péritoine.  Ils  se  développent  particuliè- 

rement dans  l'intestin  grêle ,  et  surtout  vers  sa  termi- 
naison. Ces  ulcères  détruisent  peu  à  peu  la  totalité  de 

l'épaisseur  de  l'intestin,  en  procédant  de  l'intérieur  à 
l'extérieur  :  on  en  rencontre  très-souvent  dont  le  fond 

n'est  plus  formé  que  par  le  péritoine.  Il  est  assez  rare 
cependant  que  la  perforation  ait  lieu  ;  quand  elle  arrive, 

l'effusion  des  matières  stercorales  dans  le  péritoine  dé- 
termine ordinairement  une  péritonite  aiguë  accompa- 

gnée de  tympanite.  Mais  quand  la  perforation  est  pe- 

tite, elle  s'oblitère  souvent  par  l'agglutination  de  l'in- 
testin perforé  à  un  point  voisin  de  la  masse  intestinale 

ou  des  autres  organes  revêtus  par  le  péritoine,  à  l'aide 
de  l'exsudation  albumineuse  qui  se  forme  dès  les  pre- 

miers momens  de  l'inflammation.  La  péritonite  peut 
alors  devenir  chronique \  et  presque  toujours,  dans  ce 

cas,  des  éruptions  secondaires  de  tubercules  très-nom- 

breux se  font  dans  l'épaisseur  même  de  la  fausse  mem- 
brane inflammatoire. 

Le  mode  d'adhérence  de  l'intestin  présente  quelque- 
fois une  variété  remarquable.  Au  moment  même  où  la 

perforation  a  lieu,  l'intestin  s'agglutine  à  la  portion 
opposée  du  péritoine,  à  l'aide  d'une  exsudation  très- 
peu  abondante  et  tout-à-fait  semblable  à  une  colle  de 

farine  un  peu  épaisse-,  et  alors  il  n'y  a  ni  effusion  de 
matières  stercorales  dans  le  péritoine,  ni  péritonite  pro- 

prement dite  :  car,  quoiqu'on  ne  puisse  guère  regarder 
l'exsudation  dont  je  viens  de  parler  que  comme  un 

produit  d'une  légère  inflammation  ,  le  malade  n'accuse 
ordinairement  aucune  douleur  pendant  la  vie,  et  le  pé- 

ritoine ne  présente  pas  de  rougeur  après  la  mort.  Celte 

subinflammation  et  son  produit  sécrétoire  me  parais- 
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sent  fort  analogues  à  l'inflammation  adhésive  des  plaies 
qui  se  réunissent  par  première  intention.  J'ai  observé 
plusieurs  fois  la  même  espèce  de  recollement  après  des 

perforations  de  l'estomac  et  des  intestins  produites  par 
toute  autre  cause  que  les  tubercules,  et  particulière- 

ment par  des  cancers ,  des  escharres  gangreneuses  ou 
le  ramollissement  incolore  dont  MM.  Jaeger  {Journal 

de  Hufeland;  mai  1811)  et  Cruveilhier  ont  publié  der- 

nièrement des  observations  (Médec.  éclairée  par  Ta- 
natomie  pathol. ;  Paris,  1821). 

Les  membranes  muqueuses  sont ,  en  général ,  pâles , 

même  au  voisinage  des  ulcères,  à  moins  qu'une  agonie 
longue  et  accompagnée  d'une  fièvre  très-aiguë  n'ait 
déterminé  des  congestions  sanguines  dans  quelques 

points  (1). 

Une  opinion  assez  commune,  à  laquelle  l'adhésion 
de  Bordeu  a  donné  du  poids,  veut  que  les  phthisiques 

soient  assez  sujets  aux  fistules  à  l'anus,  qui  retardent 
chez  eux  le  terme  fatal.  J'ai  eu  rarement  occasion 

de  rencontrer  cette  coïncidence,  et  elle  m'a  paru  le 

(1)  Cette  assertion  n'est  pas  exacte.  La  muqueuse  gastro-intesti- 
nale est  souvent  rouge  chez  les  phthisiques.  M.  Andral  dit  ne  l'a- 
voir rencontrée  complètement  pâle  que  chez  uu  cinquième  au  plus 

des  phthisiques  par  lui  observés  {Clin.  méd.  t.  m,  p.  5o6  ).  M.  Louis 

a  trouvé  la  muqueuse  de  l'estomac  rouge,  ramollie,  épaissie  dans 

la  douzième  partie  des  cas;  il  a  vu  celle  de  l'intestin  grêle  être  rouge 
dans  la  totalité  ou  seulement  dans  une  partie  de  son  étendue  au 

moins  une  fois  sur  sept ,  et  celle  du  gros  intestin  une  fois  sur  quatre. 

{Rech.  sur  la  Phth.  p.  81,  96,  174)-  La  muqueuse  trachéale  est  éga- 

lement fort  souvent  rouge  en  même  temps  qu'ulcérée.  Quant  à 
celle  des  bronches,  la  trouver  complètement  pâle  chez  les  phthisi- 

ques est  une  exception  très-rare  ;  niais  la  rougeur  n'est  pas  uni- 
forme ,  et  on  la  trouve  en  général  plus  marquée  au  voisinage  des 

excavations,  ce  qui  tient  évidemment  à  l'irritation  produite  par  le 
passage  continuel  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie.  (  M.  L.  ) 
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plus  souvent  sans  influence  sur  la  marche  de  la  ma- 
ladie (i). 

Le  foie,  chez  les  phthisiques,  est  souvent  d'un  jaune 

très-pâle ,  et  fortement  infiltré  d'une  matière  grasse , 
dont  la  nature  paraît  variable  5  quelquefois  elle  est 

assez  semblable  à  la  graisse,  d'autres  fois  sa  consistance 
et  son  aspect  la  rapprocheraient  des  matières  grasses 

confondues  pendant  long-temps  sous  le  nom  à'adipo- 
cire,  et  que  M.  Chevreul  (2)  a  prouvé  être  diverses. 

L'infiltration  graisseuse  du  foie  se  rencontre  dans 

d'autres  maladies  chroniques  que  la  phthisie,  et  je  l'ai 
même  rencontrée  seule  et  sans  maladie  organique  grave 

concomitante  (3).  M.  Broussais  paraît  penser  que  cet 

état  du  foie  est  un  effet  sympathique  de  l'inflamma- 
tion du  duodénum.  J'ai  peu  vu  d'inflammations  évi- 

dentes de  cet  intestin ,  et  je  crois  qu'elle  est  fort  rar< 
aux  yeux  de  tous  les  anatomistes  qui  ne  confondent  pas 

la  congestion  cadavérique  avec  l'inflammation.  J'ai  sou- 
vent trouvé  le  duodénum  fort  rouge,  le  foie  étant  sain  ; 

et  le  foie  gras,  le  duodénum  étant  très-pâle. 

Les  liquides  paraissent  avoir  très-peu  de  tendance  à 
la  décomposition  septique   chez  les  phthisiques.  On 

(1)  La  rareté  des  fistules  à  l'anus  chez  les  phthisiques  est  confir- 
mée par  les  observations  de  M.  Andral,  qui  sur  près  de  huit  cents 

phthisiques  n'a  rencontré  qu'une  seule  fois  une  fistule  à  l'anus 
(Clin.  méd.  t.  III ,  p.  5 19  ).   (M.  L.) 

(•2)  Recherches  sur  les  corps  gras ,  etc.  Paris,  1823. 

'5;  Ces  cas  sont  rares.  M.  Louis,  qui  a  constaté  l'état  graisseux  du 

foie  chez  le  tiers  des  phthisiques  ,  ne  l'a  rencontré  que  deux  fois  sur 
deux  cent  vingt  individus  ayant  succombé  à  des  maladies  autres 

que  la  phthisie.  Du  reste  cette  altération  du  foie  des  phthisiques  lui 

a  paru  plus  fréquente  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes  (  dans 

la  proportion  de  quatre  à  un)  5  et  il  a  constaté  aussi  lui  que,  dans  la 

grande  majorité  des  cas,  le  duodénum  était  sain  (ouv,  cité,  p.  Il5 

et  suiv.  )•    M.  L.) 
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peut  remarquer  que  ces  malades  sont  beaucoup  moins 

sujets  aux  escharres  gangreneuses  produites  par  le  long 
séjour  au  lit  que  les  personnes  attaquées  de  beaucoup 

d'autres  maladies  aiguës  ou  chroniques ,  et  que  leurs 
corps  sont  du  nombre  de  ceux  qui  résistent  le  plus 

long-temps  à  la  putréfaction. 

Nous  terminerons  ce  qui  a  rapport  à  l'anatomie  pa- 

thologique de  la  phthisie  tuberculeuse,  par  l'examen 
de  deux  questions  importantes,  et  qui  ne  peuvent  être 

résolues  d'une  manière  exacte  qu'à  l'aide  des  données 
anatomiques.  i°  Les  tubercules  sont-ils  une  terminai- 

son de  l'inflammation?  20  la  phthisie  tuberculeuse  est- 
elle  susceptible  de  guérison? 

ARTICLE  II. 

Les  tubercules   sont-ils  un  produit  de  l'inflam- 
mation ? 

Les  anciens  attribuaient  à  l'inflammation  le  déve- 
loppement de  toutes  les  productions  accidentelles  qui 

leur  étaient  connues,  et  qu'ils  confondaient,  en  géné- 
ral, sous  les  noms  de  squirrhe ,  tumeur,  tubercule 

(<r&pp<»>  QvpctTci).  Quoique  dans  le  dernier  siècle  les 

progrès  de  l'anatomie  pathologique  eussent  déjà  ébranlé 

cette  antique  opinion,  Bayle  est  le  premier  qui  l'ait 
combattue  par  des  faits  positifs  (i). 

M.  Broussais,  qui,  vers  la  même  époque,  observait 

dans  les  hôpitaux  militaires,  sans  connaissance  sans 

doute  des  recherches  qui  se  faisaient  à  Paris ,  suivait 

l'ancienne  opinion,  et  cherchait  à  l'appuyer  sur  des 
observations.  Plus  tard,  il  combattit  positivement  l'o- 

(i)   Recherches  sur  la  Phthisie  pulmonaire,  p.  i36,  et  patsirn 
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pinion  de  Bayle  (i),  et  il  la  combat  encore  chaque  jour 
par  des  raisonnemens  et  des  assertions  beaucoup  plus 

que  par  des  fails.  L'importance  de  cette  question  me 
paraît  très-grande,  et  pour  ne  pas  risquer  de  nous  éga- 

rer en  sortant  du  cercle  de  l'observation,  nous  la  divi- 
serons en  l'appliquant  à  l'inflammation  de  chacun  des 

tissus  qui  composent  les  poumons.  Nous  nous  deman- 
derons, en  conséquence,  quelle  est  de  ces  inflamma- 

tions celle  dont  le  développement  des  tubercules  est 

la  suite  habituelle  et  évidente  :  est-ce  la  péripneumonie 
aiguë  ou  chronique,  est-ce  le  catarrhe,  est-ce  la  pleu- 

résie ? 

La  péripneumonie  aiguë  est-elle  la  cause  du  dé- 

veloppement des  tubercules?  —  Si  l'on  posait  cette 
question  à  un  praticien  tout-à-fait  étranger  à  l'anatomie 
pathologique,  mais  d'ailleurs  observateur  et  exempt 

de  préjugés,  je  ne  doute  pas  qu'il  ne  répondît  qu'il  est 
est  assez  rare  de  voir  les  symptômes  de  la  phthisie  se 

développer  à  la  suite  d'une  pneumonie  aiguë  ;  et  que, 
dans  ce  cas  même,  il  n'est  pas  possible  de  décider  si  la 
pneumonie  a  donné  lieu  au  développement  des  tuber- 

cules, ou  si  les  tubercules  ,  agissant  comme  corps  irri- 

tans,  ont  déterminé  la  pneumonie.  Sous  le  rapport  d'a- 
natomie  pathologique,  la  question  est  plus  facile  à  ré- 

soudre :  en  effet,  on  ne  trouve  que  bien  rarement  des 

tubercules  chez  les  sujets  qui  succombent  à  une  pneu- 
monie aiguë,  et  le  plus  grand  nombre  des  phthisiques 

meurent  sans  avoir  éprouvé  aucun  symptôme  de  cette 
dernière  affection  dans  leur  maladie  mortelle,  et  sans 

en  présenter  aucune  trace  après  la  mort.  Beaucoup 

(i)  Examen  des  Doctrines  médicales,  première  édition.  Paris, 
1816. 
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même  n'en  ont  jamais  été  atteints  dans  tout  ie  cours 
de  leur  vie. 

Si  les  tubercules  n'étaient  qu'une  conséquence  et 
une  terminaison  d'une  pneumonie  aiguë,  on  connaî- 

trait les  divers  degrés  du  passage  de  l'une  de  ces  deux 
affections  à  l'autre,  et  on  pourrait  les  décrire  comme 
nous  avons  décrit  tous  les  degrés  intermédiaires  entre 

le  simple  engouement  inflammatoire  et  l'abcès  du  pou- 
mon. Mais  ces  degrés  n'existent  pas,  et  il  est  par  con- 

séquent impossible  de  rattacher  l'une  à  l'autre  ces  deux 
affections.  Si  la  chimie  ne  peut  trouver  des  différences 

bien  caractéristiques  entre  le  pus  et  la  matière  tuber- 

culeuse ramollie,  c'est  qu'elle  n'en  peut  trouver  non 
plus  entre  le  blanc  d'œuf  et  le  liquide  albumineux  qui 
coule  de  certains  cancers.  Ce  fait  prouve  l'imperfection 
actuelle  de  la  science,  et  non  point  l'identité  de  ces 
diverses  matières.  Les  tubercules  diffèrent  d'ailleurs 
du  pus  par  presque  tous  leurs  caractères  physiques ,  et 

de  plus,  par  une  circonstance  très-remarquable  :  c'est 
qu'après  l'évacuation  complète  d'une  masse  tubercu- 

leuse ramollie,  cette  matière  ne  se  renouvelle  plus, 

tandis  que  les  parois  d'un  abcès  ouvert  continuent  à 
sécréter  du  pus. 

Le  seul  cas  qu'un  observateur,  même  prévenu  et  peu 
instruit,  pût  prendre  pour  une  apparence  de  terminai- 

son de  la  pneumonie  par  la  formation  de  matière  tu- 

berculeuse serait  le  suivant.  J'ai  rencontré  trois  ou 

quatre  fois  l'infiltration  tuberculeuse  jaune  formant  de 
petites  masses  peu  nombreuses  et  irrégulières  dans  des 
poumons  affectés  de  pneumonie,  et  dans  la  partie  hé- 
patisée  même.  Dans  un  de  ces  cas,  deux  masses  sem- 

blables et  à  peu  près  de  la  grosseur  d'une  aveline  cha- 
cune, se  trouvaient  placées  au  centre  d'un  engorge- 
ment pneumonique  déjà  passé  au  degré  d'infiltration 
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purulente  ;  mais  on  les  distinguait  très-aisément  à  leur 
couleur  plus  pâle ,  qui  tranchait  singulièrement  sur  le 
jaune  plus  foncé  et  légèrement  cendré  de  la  substance 

pulmonaire  infiltrée  de  pus;  en  raclant  avec  le  scalpel, 
on  recueillait  sur  cette  dernière  un  pus  mêlé  de  sang , 
et  rien  sur  ia  surface  de  la  masse  tuberculeuse.  Ce  se- 

rait sans  contredit  une  absurdité  de  conclure  de  ce  cas 

très-rare  que  les  masses  tuberculeuses  dont  il  s'agit 
fussent  un  effet  et  une  terminaison  de  l'inflammation; 
car,  outre  la  rareté  de  ce  cas,  comparée  à  la  fréquence 

de  l'hépatisation  du  poumon  d'un  côté,  et  des  tuber- 
cules de  l'autre,  j'ai  trouvé  beaucoup  plus  souvent  la 

même  variété  des  tubercules  et  au  même  degré  chez 
des  sujets  dont  les  poumons  étaient  tout-à-fait  sains, 
à  cela  près.  Il  serait  certainement  plus  probable  de 

croire  qu'ici  les  masses  tuberculeuses  étaient  antérieures 
à  la  pneumonie,  et  qu'elles  ont  pu  déterminer  cette 
dernière  maladie  comme  corps  étrangers  et  par  voie 
d'irritation. 

Si  l'on  consulte  l'ensemble  des  faits,  il  est  certain 
que  la  péripneumonie  aiguë  coïncide  quelquefois  avec 
les  tubercules;  mais  celte  coïncidence  est  rare,  eu 
égard  à  la  grande  fréquence  des  deux  maladies.  Dans 

les  dix-neuf  vingtièmes  des  cas  où  cette  coïncidence  a 

lieu  ,  l'affection  tuberculeuse  est  évidemment  anté- 
rieure ;  et  par  conséquent  ou  les  tubercules,  agissant 

comme  corps  irritans,  sont  la  cause  occasionelle  de  la 
maladie,  ou  les  deux  affections,  quoique  existant  dans 

le  même  organe,  sont  étrangères  l'une  à  l'autre  sous  le 
rapport  étiologique. 

J'admettrais  assez  volontiers,  comme  une  chose  in- 
différente en  pratique,  et  comme  une  opinion  sans  con- 

séquence en  théorie  sage  (vu  qu'on  ne  peut  la  baser  ni 
sur  des  expériences  directes,  ni  sur  des  observations 
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positives),  que  dans  le  petit  nombre  de  cas  où  l'on  voit 
les  signes  de  la  phthisie  se  développer  dans  la  conva- 

lescence d'une  péripneumonie  aiguë,  il  peut  arriver 
quelquefois  que  l'inflammation  du  poumon  y  hâte  le 
développement  des  tubercules,  auxquels  le  malade 
était  disposé  par  une  cause  encore  inconnue  pour  nous, 

mais  bien  certainement  autre  que  l'inflammation;  et 
cela,  non  pas  que  les  mouvemens  organiques  qui  con- 

stituentl'inflammation  puissent  par  eux-mêmes  produire 
des  tubercules,  mais  parce  que  le  surcroît  de  mouve- 

ment et  le  surcroît  de  nutrition  qui  constituent  l'or- 
gasme inflammatoire  ont  hâté  l'apparition  d'une  modi- 

fication tout-à-fait  différente  de  l'économie.  Ainsi, 

pour  me  servir  d'une  comparaison  qui  n'est  peut-être 
pas  aussi  étrangère  à  l'objet  dont  il  s'agit  qu'elle  le 
semblerait  au  premier  abord ,  ainsi  la  terre  fortement 

labourée  après  un  long  repos,  ou  abandonnée  à  elle- 
même  après  plusieurs  années  de  labourage,  fait  germer 

une  multitude  de  graines  qu'elle  renfermait  dans  son 
sein  depuis  plusieurs  années  (i). 

Les  tubercules  sojit-ils  une  terminaison  de  la  pneu- 
monie chronique? — Nous  avons  déjà  dit  combien  la 

véritable  pneumonie  chronique  est  rare;  on  a  vu  com- 

bien l'aspect  et  tous  les  caractères  physiques  de  cette affection   diffèrent  de   ceux  des  tubercules.  Dans  la 

fi)  Gomme  on  le  voit,  Laenuec  ne  nie  pas  que  la  pneumonie 

aiguë  puisse  quelquefois  hâter  le  développement  des  tubercules  dans 

le  poumon ,  c'est-à-dire  en  être  la  cause  occasionelle  chez  un  sujet 

prédisposé  ;  mais  il  soutient  avec  grande  apparence  de  raison  qu'elle 

n'eu  est  pas  la  cause  prochaine.  Ceux  qui  veulent  que  les  tubercules 
soient  le  résultat  d'une  sécrétion  morbide  toujours  précédée  d'un 

travail  phlegmasique  ou  congestionnaire,  n'ont  pu  ,  malgré  leurs 
efforts,  arriver  à  autre  conclusion  que  celle-là.  V .  Andral,  Cliniq. 

médic,  t.  m  ,  p.  56.  —  Lombard,  thèse  citée,  p.  3o ,  etc.)  (  M.  L.  ; 
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pneumonie  chronique,  il  est  évident  qu'il  n'y  a  autre 
chose  qu'engorgement  inflammatoire  des  vésicules  aé- 

riennes, qui,  pressées  les  unes  contre  les  autres  comme 
les  œufs  de  certains  insectes,  et  sans  intervalle  aucun, 

sont  toutes  d'une  grosseur  égale,  rougeâtres,  verdâtres 
ou  jaunâtres.  Ces  dernières,  piquées  avec  la  pointe 

d'une  aiguille,  laissent  quelquefois  échapper  une  gou- 
telette  de  pus.  Si  l'on  compare  cette  lésion  avec  les 
tubercules  miliaires  les  plus  petits,  et  qui  par  leur  forme 

obronde  sembleraient  aussi  être  développés  dans  l'in- 
térieur d'une  cellule  aérienne,  on  y  trouvera  des  diffé- 
rences énormes;  car  ces  tubercules,  demi-transparens 

ou  tout-à-fait  diaphanes ,  quelque  nombreux  et  rappro- 

chés qu'ils  soient,  sont  toujours  disséminés,  au  moins 
primitivement,  dans  le  tissu  pulmonaire  crépitant  et 

sain  ;  ils  grossissent  par  intus-susception ,  et  ne  se  réu- 

nissent qu'en  perdant  leur  forme  et  leur  couleur  pri- 
mitive. Que  si  l'on  fait  la  même  comparaison  relative- 

ment aux  autres  modes  de  développement  de  la  matière 

tuberculeuse,  on  verra  qu'il  n'y  a  absolument  aucun 
rapport  entre  la  pneumonie  chronique  et  la  phthisie 
pulmonaire.  M.  Broussais,  qui  ne  paraît  pas  avoir  eu 
occasion  de  rencontrer  la  pneumonie  chronique,  veut 
la  trouver  dans  la  phthisie  pulmonaire.  Je  ne  sais  quelle 

est  aujourd'hui  son  opinion  à  cet  égard,  car  ses  opi- 
nions changent  souvent  ;  mais  il  a  émis  celle-ci  en  ma 

présence,  et  elle  résulte  également  de  la  manière  dont 
divers  cas  de  phthisie  pulmonaire  ont  été  présentés  par 

des  partisans  de  sa  théorie  dans  les  Annales  de  la  Mé- 
decine physiologique  et  ailleurs.  Je  crois  que,  sous  le 

rapport  anatomique,  il  serait  inutile  de  discuter  plus 

long-temps  la  question.  Le  seul  fait  de  l'existence 
d'une  pneumonie  chronique,  très-différente  de  l'affec- 

tion tuberculeuse,  et  l'absence  totale  de  coïncidence 
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de  caractères  anatomiques  et  de  symptômes  patholo- 

giques indiquant  une  inflammation  du  tissu  pulmo- 
naire, suffisent,  ce  me  semble,  pour  décider  négative- 

ment la  question  (i). 

(i)  La  distinction  que  Lacnnec  s'efforce  d'établir  ici  entre  la  véri- 

table pneumonie  chronique  et  l'infiltration  tuberculeuse  grise  ou 

gélatiuiforme,  est  complètement  rejetée  par  la  nouvelle  école  aua- 

tomique  dont  MM.  Andral  et  Cruveilhier  peuvent  être  regardés 

comme  les  chefs.  Suivant  M.  Andral,  on  ne  saurait  voir  dans  l'infil- 

tration grise  que  le  plus  haut  degré  d'induration  des  parois  des  vési- 

cules et  des  petites  bronches  (Préc.  d'anat.  path. ,  t.  il,  p.  547  )>  et 

dans  l'infiltration  gélatiniforme  qu'une  sécrétion  suî  generis  comme 

on  en  trouve  tant  d'autres  dans  l'économie  (Dict.  deméd.,t.  XVI, 

art.  Phthisie).  Je  ne  chercherai  point  à  réfuter  ces  deux  proposi- 

tions ,  quoiqu'elles  ne  me  paraissent  assurément  rien  moins  que 

prouvées.  Je  ferai  seulement,  relativement  à  l'infiltration  grise,  la 
même  observation  que  pour  les  granulations.  On  la  retrouve  dans 

beaucoup  d'autres  organes  que  le  poumon.  M.  Chomel  l'a  vue  au- 
tour des  glandes  lymphatiques  tuberculeuses  et  probablement  dans 

ces  glandes  elles-mêmes  [Dict.  de  Méd.  t.  XVII ,  art.  Pneumonie  )  ; 
M.  Louis,  dans  les  capsules  surrénales,  entre  les  lames  du  mésentère 

et  de  l'épiploon,  et  ailleurs  (Rech.  sur  la  Phth.  p.  ï^j  ,  5i5)  ;  il 

n'est  pas  rare  de  la  rencontrer  dans  les  testicules  ,  dans  la  prostate, 

dans  le  pancréas  ;  M.  Andral  lui-même  paraît  l'avoir  rencontrée 

dans  l'épiploon  ou  dans  l'épaisseur  d'une  fausse-membrane  périto- 

néale,  bien  qu'il  se  contente  de  la  désigner  sous  le  nom  de  masse  gri- 
sâtre amorphe  (Clin.  méd.  t.  IV,  p.  118  .  Faudra-t-il  donc  admettre 

dans  tous  ces  cas,  et  dans  nombre  d'autres  semblables  qu'il  serait 
trop  long  de  citer  ici ,  une  induration,  une  hypertrophie  du  tissu 

cellulaire  qui  entoure  les  glandes  lymphatiques,  des  lames  du  mé- 

sentère ou  de  l'épiploon,  du  tissu  du  testicule,  de  la  prostate,  des 
capsules  surrénales,  etc.  ?  il  faudra  donc  admettre  aussi  que  les 

tissus  ainsi  indurés  ne  conservent  aucune  trace  de  leur  organisation 

primitive,  ou  du  moins  qu'il  est  impossible  de  la  retouver.  Je  sais 
bien  que  M.  Andral  prétend  avoir  suivi ,  le  scalpel  à  la  main,  les 

progrès  de  cette  induration  dans  le  poumon.  Mais  que  l'on  essaie 
de  retrouver  ces  débris  de  cloisons  vésiculaires,  ces  rudimens  de 

cellules  qu'il  dit  avoir  constatées  dans  des  lobules  convertis  en  ma- 

tière grise,  et  l'on  verra  qu'il  s'en  faut  bien  que  tout  cela  soit  aussi 
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Les  tubercules  sont-ils  une  terminaison  du  ca- 

tarrhe?— Aucune  opinion  ,  en  médecine,  n'est  plus  an- 
cienne; aucune  n'est  depuis  plus  long-temps  devenue 

populaire  que  celle  qui  veut  que  le  catarrhe  maltraité 

ou  négligé  dégénère  fréquemment  en  phthisie  pulmo- 

naire. Cette  antique  opinion  n'était  basée  jusqu'ici  que 
sur  une  application  fausse  de  cet  axiome  si  souvent 

mal  appliqué  :  post  hoc,  ergb  propter  hoc.  M.  Brous- 

sais  l'a  adoptée  sans  l'étayer,  ce  me  semble,  d'aucunes 
raisons  nouvelles,  autres  au  moins  que  les  aberrations 

indéfinies  (i) ,  qu'il  est  persuadé  pouvoir  être  produites 
par  ce  qu'il  appelle  Y  irritation.  Nous  ne  pouvons  le 
suivre  sur  un  sol  aussi  mouvant,  et  nous  nous  conten- 

terons en  conséquence  d'examiner  les  raisons  fondées 
en  apparence  sur  des  faits,  et  qui  paraîtraient  prouver 
que  le  catarrhe  pulmonaire  est  la  cause  ordinaire  des 

tubercules  du  poumon.  Il  est  certain  que,  chez  la  plu- 
part des  phthisiques,  les  premiers  symptômes  de  la 

maladie  sont  ceux  d'un  catarrhe  pulmonaire  ;  mais  il  est 
également  certain  que  l'on  trouve  des  tubercules  très- 
volumineux  ou  très-nombreux  chez  des  sujets  qui  n'ont 
actuellement  aucun  signe  de  catarrhe.  Que  si  l'on  sup- 

pose que,  dans  ce  cas ,  les  tubercules  sont  le  produit 

d'un  catarrhe  plus  ancien,  je  répondrai  que  l'on  trouve 
des  tubercules  chez  des  hommes  qui  n'ont  pas  éprouvé 
de  catarrhes  depuis  plusieurs  années,  et  même  qui  ne 

se  rappellent  pas  en  avoir  jamais  éprouvé.  On  voit  sou- 
vent un  catarrhe  pulmonaire,  survenu  tout-à-coup  au 

milieu  des  apparences  d'une  santé  parfaite,  ou  après  de 

exact  qu'on  pourrait  le  croire  à  priori  sur  la  loi  de  cet  habile  ob- 

servateur. Pour  mon  compte  du  moins,  j'avoue  y  avoir  complète- 
ment échoué.  (M.  L. 

(i     Examen,  t.  Il,  p.  755. 
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légères  indispositions  qui  ne  paraissaient  nullement 

intéresser  la  poitrine,  être  le  premier  symptôme  appa- 

rent d'une  phthisie  tuberculeuse  qui  existait  déjà  de- 
puis long-temps  dune  manière  latente 5  car,  en  exami- 
nant la  poitrine  de  ces  sujets,  on  trouve  tous  les  signes 

physiques  des  tubercules,  et  quelquefois  même  des 
tubercules  excavés.  Cela  est  encore  très-commun  dans 

la  phthisie  à  marche  irrégulière,  dont  le  premier  et 

principal  symptôme  est  une  diarrhée  incoercible.  D'un 
autre  côté,  des  milliers  d'hommes  s'enrhument  plusieurs 
fois  par  an,  et  dans  ce  nombre  très-peu  deviennent 

phthisiques;  et  même  il  n'est  nullement  rare  de  voir 

des  personnes  qui  s'enrhument  perpétuellement  sous 

l'influence  des  variations  les  plus  légères  de  l'atmo- 

sphère, et  dont  chaque  nouveau  rhume  n'est,  comme 
nous  l'avons  dit,  qu'une  recrudescence  et  une  manifes- 

tation d'un  catarrhe  latent  habituel.  Beaucoup  d'autres 
ont  pendant  une  longue  suite  d'années  un  catarrhe 

muqueux  ou  pituiteux,  et  accompagné  d'une  expecto- 
ration abondante  5  et  cependant  ces  sujets  parviennent 

fréquemment  à  une  vieillesse  avancée  sans  devenir 

phthisiques.  Lu  population  maritime  de  nos  côtes  est 

beaucoup  plus  sujette  au  catarrhe  pulmonaire  que  les 

habitans  de  l'intérieur  des  terres.  On  trouve  dans  la 

première  peu  d'hommes  qui  ne  présentent  habituelle- 
ment quelque  signe  de  catarrhe  latent  ou  manifeste, 

et  cependant  la  phthisie  pulmonaire  est  beaucoup  plus 

rare  sur  les  côtes  que  dans  l'intérieur  des  terres  (1). 

(1)  Cette  rareté  de  la  phthisie  sur  les  bords  de  la  mer  ne  saurait 

être  admise  ainsi  en  thèse  générale.  Il  se  peut  que  dans  quelques 

localités ,  bien  exposées,  une  plus  grande  aisance,  et  par  suile  une 

alimentation  meilleure,  des  vêteroens  plus  chauds ,  des  habitations 

plus  sainrs ,  rendent  la  phthisie  assez  rare;  mais  ailleurs  (et  tous  les 
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Je  ne  voudrais  pas  conclure  de  ce  fait,  sur  lequel 

j'aurai  occasion  de  revenir,  que  le  catarrhe  pulmonaire 
soit  un  préservatif  contre  le  développement  des  tuber- 

cules -,  mais  je  crois  pouvoir  en  conclure  qu'il  n'en  est 
pas  la  cause,  et  je  crois  que  tout  praticien  qui  exami- 

nera cette  question  attentivement,  et  d'une  manière 
suivie  et  impartiale,  conviendra  que,  si  l'on  voit  quel- 

quefois la  phthisie  chez  les  personnes  très-sujettes  à 

s'enrhumer,  un  bien  plus  grand  nombre  d'entre  elles 
ne  deviennent  point  phthisiques,  et  que  l'on  voit  au 
contraire  beaucoup  de  sujets  dont  le  premier  rhume 

n'est  autre  chose  que  le  catarrhe  concomitant  de  la 

phthisie,  et  est  produit  sans  doute  par  l'irritation  que 
les  tubercules  exercent  comme  corps  étrangers  sur  le 

poumon.  Pour  moi ,  je  crois  pouvoir  dire,  d'après  tout 
ce  que  j'ai  vu  en  ce  genre  depuis  que  j'exerce  la  méde- 

cine :  malheur  à  l'homme  qui  s'enrhume  pour  la  pre- 
mière fois  après  l'âge  de  vingt  ans  et  avant  celui  de soixante. 

Je  reprendrai  maintenant  la  question  sous  le  rapport 

anatomique ,  et  je  répéterai  l'argument  que  j'ai  déjà 

médecins  des  côtes  que  j'ai  pu  interroger  à  ce  sujet  me  l'ont  répété ' 
cette  maladie  enlève  beaucoup  de  monde,  et  particulièrement  beau- 

coup d'enfans.  C'est  peut-être  même  pour  n'avoir  pas  tenu  compte 
de  ce  dernier  fait  que  mon  cousin  a  pu  la  croire  rare  sur  les  côtes 

de  Bretagne,  où  elle  ne  l'est  malheureusement  pas  du  tout.  Elle  ne 
Test  pas  davantage  dans  les  îles,  et  dans  les  îles  Britaniques  nommé- 

ment,  où  cependant  l'aisance  est  plus  généralement  répandue,  le 
confortable  mieux  entendu  que  partout  ailleurs.  On  ne  saurait  nier 

non  plus  que  la  phthisie  est  comme  le  catarrhe  plus  commune  dans 

les  pays  froids  et  humides  que  dans  les  pays  chauds.  Il  ne  s'ensuit 
pas  de  là  qu'il  y  ait  entre  ces  deux  maladies  un  rapport  nécessaire 

de  causalité  ;  mais  seulement  l'une  et  l'autre  se  développent  sous 
TinQuence  des  mêmes  causes  occasionclles  ,  les  causes  prédispo- 

santes variant.   (M.  L.) 
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posé  relativement  à  la  pneumonie.  Pour  prouver  que 

la  phthisie  pulmonaire  soit  une  suite  ou  une  terminai- 
son du  catarrhe,  il  faudrait  montrer,  le  scalpel  à  la 

main,  toutes  les  traces  du  passage  de  Tune  de  ces  affec- 

tions en  l'autre,  et  ici  le  problème  paraît  non-seulement 
insoluble,  mais  presque  absurde;  car  le  catarrhe  pul- 

monaire est  une  inflammation  de  la  muqueuse  bron- 

chique, les  tubercules  sont  des  productions  acciden- 

telles, c'est-à-dire  de  véritables  corps  étrangers  qui  se 
développent  dans  la  substance  pulmonaire,  et  qui  peu- 

vent se  développer  dans  tous  les  autres  tissus  du  corps 

humain;  mais  rien  n'est  plus  rare  que  d'en  trouver  dans 
l'épaisseur  de  la  muqueuse  bronchique,  même  lorsque 
le  poumon  en  est  le  plus  complètement  farci. 

A  défaut  de  faits ,  on  peut,  il  est  vrai,  se  jeter  dans 

dans  le  champ  des  hypothèses-,  on  peut  supposer,  à 
raison  de  la  forme  obronde  des  tubercules  miliaires, 

que  ces  granulations  naissent  dans  les  cellules  bron- 

chiques et  en  représentent  la  forme,  et,  par  une  se- 

conde supposition ,  qu'elles  sont  le  produit  de  l'inflam- 
mation de  la  membrane  qui  forme  ces  vésicules,  la- 

quelle est  probablement  identique  en  nature  comme 

en  continuité  avec  celle  des  bronches.  On  pourrait 
supposer  encore,  à  raison  de  la  couleur  et  des  autres 

caractères  physiques  des  tubercules  commençans ,  assez 

analogues  à  ceux  des  crachats  perlés,  que  les  premiers 

sont  formés  par  la  même  matière  que  les  seconds,  qui 
se  trouvent  seulement  un  peu  plus  condensés.  A  laide 

de  ces  hypothèses,  on  démontrera  tout  ce  que  l'on 
voudra  aux  esprits  capables  de  les  admettre  sans  preu- 

ves-, mais  les  esprits  plus  sévères  s'arrêteront  sur  les 

limites  de  l'observation,  et,  sur  une  question  de  fait, 

n'admettront  pas  une  solution  fondée  sur  de  simples 
suppositions.  Ici  l'anatomie  ne  peut  plus  nous  éclairer. 
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Si  la  forme  exactement  ronde  ou  ovoïde  de  quelques 

tubercules  miliaires  m'a  quelquefois  fait  pencher  à  croire 

qu'ils  pouvaient  être  développés  dans  les  cellules  pul- 

monaires, je  n'ai  jamais  pu  m'en  convaincre  ;  si  d'ail- 
leurs cela  était,  il  paraîtrait  impossible  que  ces  granu- 

lations ne  se  détachassent  pas  quelquefois,  et  ne  fussent 

pas  expectorées,  ce  que  j'ai  aussi  vainement  cherché 
dans  les  crachats.  D'un  autre  côté,  la  forme  très-irré- 
gulière  de  la  plupart  des  tubercules  miliaires  gris ,  et 
leur  intime  adhérence  au  tissu  pulmonaire,  rendent 

encore  cette  hypothèse  très-peu  probable.  On  peut, 
au  reste,  la  regarder  comme  fort  oiseuse,  puisque,  dans 

l'état  actuel  de  la  science,  il  est  encore  permis  de  douter 

(J/~.  t.  i,  p.  267)  si  le  tissu  pulmonaire  est  composé 
de  cellules  ou  d'un  simple  lacis  de  vaisseaux  (1). 

(1)  Tout  ce  que  Laennec  pensait  pouvoir  être  seulement  supposé 
est  admis  comme  positif  par  ceux  qui  considèrent  les  tubercules 

comme  une  espèce  de  pus.  C'estM.Magendie  qui  a  prétendu  lepre- 

mier  que  la  sécrétion  de  ce  pus  s'opérait  dans  les  cellules  pulmo- 
naires, et  que  si  la  matière  sécrétée  ne  remplissait  pas  exactement  la 

cellule  qui  la  contenait ,  elle  pouvait  être  expulsée  de  prime  abord 

(  Journ.  de  physiol. ,  t.  1,  p.  82  ).  Ce'st  M.  Cruveilhier  qui ,  regar- 
dant aussi  lui  les  vésicules  broncbiques  comme  le  siège  de  la  sé- 

crétion tuberculeuse,  a  cherché  à  expliquer  par  là  et  la  forme  ob- 
ronde  des  tubercules  et  leur  développement  simultané  dans  un 

grand  nombre  de  points  du  poumon  (Méd.  prat.  éclairée  par  Va- 

riât, pathol.,  p.  175).  Depuis,  M.  Andral,  prenant  en  considération 

que  ce  n'est  pas  seulement  dans  le  poumon  qu'on  trouve  des  tu- 
bercules ,  a  pensé  que  la  sécrétion  des  tubercules  pulmonaires  pou- 

vait s'opérer  indifféremment,  soit  à  la  surface  libre  des  bronches  , 
soit  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  entre  elles  les  différentes  par- 

ties du  poumon  (  Cliniq.  médic,  t.  m ,  p.  28  .  Enfin ,  c'est  dans  ce 
dernier  tissu  que  M.  Lombard,  plus  conséquent  que  tous  les  autres , 

a  placé  le  siège  exclusif  de  la  sécrétion  tuberculeuse,  sur  cette  consi- 
dération que  le  tubercule  étant  primitivement  liquide,  devrait  être 

expectoré  au  moment  même  de  sa  formation,  et  se  montrer  dans 
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J'insiste  sur  cette  question,  parce  qu'il  me  paraît  qu'au- 
jourd'hui c'est  surtout,  et  presque  exclusivement,  du 

catarrhe  pulmonaire  que  M.  Broussais  veut  faire  déri- 

ver la  phthisie  tuberculeuse.  L'année  dernière,  un  de 
ses  disciples  a  avancé,  dans  une  dissertation  soutenue 

à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris ,  qu'il  pouvait  pro- 
duire à  volonté  des  tubercules  en  irritant  d'une  cer- 

taine manière  les  poumons  d'un  chien,  et  détermi- nant ainsi  une  inflammation  de  la  membrane  interne 

des  bronches.  Interrogé  à  ce  sujet ,  il  a  refusé  de  faire 

connaître  ses  moyens,  et  je  ne  sache  pas  qu'il  les  ait 
publiés  depuis.  Comme  il  s'agit  ici  d'un  fait,  on  ne  peut 
le  juger  sans  le  connaître,  et  alors  seulement  on  pourra 

voir  si  l'auteur  de  ces  expériences  ne  se  serait  pas 
trompé,  et  n'aurait  pas  pris  du  pus  pour  des  tubercules  ; 
erreur  très-pardonnable  d'ailleurs  dans  un  disciple  de 
M.  Broussais,  qui  lui-même  paraît  ne  reconnaître  au- 

cune différence  entre  ces  deux  sortes  de  produc- 
tions (i). 

la  phthisie,  s'iTétait  sécrété  dans  les  hronches  [Essai  sur  les  tuberc., 
p.  il  ;. 

On  va  voir  tout-à-l'heure  ce  qu'il  faut  penser  de  cette  prétendue 
liquidité  primitive  de  la  matière  tuberculeuse.  On  peut  toutefois 

accorder  qu'il  est  plus  que  vraisemblable  que  le  siège  des  tubercules 
du  poumon  est  en  effet  le  tissu  cellulaire  interaréolairej,  et  que  le 

catarrhe  pulmonaire  est  dans  beaucoup  de  cas  la  cause  occasio- 

nelle  de  ces  tubercules.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'en  même 

temps  que  les  tubercules  apparaissent  dans  les  poumons,  il  s'en 

développe  très-souvent  dans  beaucoup  d'autres  organes,  et  que 

ceux-là  ne  sauraient  être  sous  l'influence  de  la  phlegmasie  bron- 
chique à  laquelle  on  peut  à  la  rigueur  rapporter  les  premiers. 

(M.  L.) 

(i)  Les  expériences  auxquelles  Laeunec  fait  ici  allusion  sont 

aujourd'hui  bien  connues.  C'est  à  l'aide  du  mercure  injecté  dans 
4 
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Les  tubercules  peuvent-ils  être  une  terminaison  de 
la  pleurésie? — Cette  question  ainsi  posée  est  absurde, 

car  il  est  absurde  que  l'inflammation  d'un  organe  se 
termine  dans  un  autre.  Cependant  M.  Broussais  l'a  ré- 

Farbre  bronchique  qu'on  a  prétendu  pouvoir  à  volonté  déterminer 
le  développement  des  tubercules  dans  les  poumons;  mais,  comme 

l'avait  pensé  mon  cousin,  on  a  pris  évidemment  du  pus  pour  du 
tubercule  ;  et  cette  méprise  ,  ce  n'est  point  un  disciple  inconnu  de 

M.  Broussais  qui  l'a  commise,  c'est  un  professeur  de  la  Faculté  de 

Médecine  de  Paris,  c'est  M.  Cruveilhier.  «J'injectai,  dit-il,  par 
«  une  ouverture  faite  à  la  trachée-artère  d'un  chien  deux  onces  de 

<  mercure;  la  plus  grande  partie  en  fut  rejetée  par  la  toux  :  il  dé- 
«  périt  cependant  à  la  manière  des  phthisiques,  et  mourut  dans  le 

«  marasme  au  bout  d'un  mois.  Les  poumons  étaient  farcis  de  tu- 
if  hercules  isolés  et  agglomérés,  ayant  tous  les  caractères  des  tu- 
«  hercules  miliaires.  »  (\.  Nouv.  biblioth.  méd.,  septembre  1826, 

p.  391.)  Tout  disposé  qu'eût  été  M.  Andral  à  admettre  sur  parole 
l'assertion  de  son  collègue ,  il  a  voulu  cependant  ne  s'en  rapporter 
qu'à  lui-même  sur  un  point  si  important  ;  et  voici  comment  il  rend 

compte  des  expériences  qu'il  a  tentées  à  cet  effet,  conjointement 
avec  M.  Lombard.  «  Le  mercure  contenu  dans  les  petites  brun- 

it ches  y  était  enveloppé  par  une  couche  épaisse  d'un  mucus  pu- 
«  riforme  tout-à-fait  liquide  en  certains  points,  et  en  d'autres 
«  points  assez  semblable  à  la  fausse  membrane  du  croup,  lors- 

a  qu'elle  n'est  encore  qu'à  demi  solide.  En  plusieurs  endroits ,  les 
o  parois  bronchiques  étaient  déchirées ,  et  le  mercure  épanché  dans- 

«  le  parenchyme  pulmonaire  y  était  entouré  d'une  matière  puru- 

«  lente:  nous  ne  vîmes  rien  autre  chose.  »  {Précis  d'anat.  pathol., 
t.  H,  p.  55i.; 

Cette  dissidence  entre  deux  hommes  de  talent  prouve  combien 

il  faut  se  tenir  en  garde  contre  les  assertions  des  expérimentateurs, 

et  combien  peu  ,  en  général,  ce  genre  de  recherches  est  profitable 

à  la  pathologie.  Elle  prouve  encore  combien  peu  est  admissible  la 

liquidité  originaire  des  tubercules.  Aussi  M.  Andral,  qui  l'admettait 

en  1826  {Clin,  médic,  t.  m,  p.  4  et  suiv.),  ne  sait-il  plus  qu'en 

penser  en  i85o ,  et  paraît-il  disposé  à  eroire  que,  comme  l'épiderme, 

le  tubercule  pourrait  bien  être  sécrété  à  l'état  solide  'Précis  d'anat* 

pathol,  t.  1 ,  p.  4i3).  C'en  est  assez  sur  ce  point.  (M.  L.) 
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solue  plusieurs  fois  affirmativement  dans  son  Histoire 

des  Phlegmasies  chroniques.  M.  Broussais  a  suivi  en- 

core ici  une  ancienne  opinion  qui,  à  l'époque  où  a 
paru  son  premier  ouvrage,  était  généralement  admise, 

et  n'avait  jamais  été  contestée  ni  même  examinée.  Elle 
était  uniquement  fondée  sur  l'observation  des  sym- 

ptômes et  de  la  marche  de  la  phthisie  dans  quelques 
cas.  On  voit  en  effet  quelquefois  se  manifester  chez  un 
homme,  jusque  là  bien  portant  ou  à  peu  près,  un  point 
de  côté  accompagné  de  fièvre  aiguë.  Cette  dernière 

tombe,  mais  la  convalescence  ne  s'établit  pas  ou  ne 
devient  pas  parfaite,  et  peu  à  peu  les  signes  de  la 
phthisie  se  manifestent  successivement.  Cette  obser- 

vation incomplète  et  superficielle  ne  peut  tenir  contre 

/es  faits  d'anatomie  pathologique,  qui  montrent  que, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  les  tubercules  sont 

Iatens  pendant  un  certain  temps,  et  ne  produisent  au- 
£une  altération  apparente  dans  la  santé,  et  que,  dans 

celui  dont  il  s'agit,  la  pleurésie  n'a  été  que  la  première 
manifestation ,  souvent  même  l'effet  de  la  présence  des 
tubercules,  ou  tout  au  plus  d'une  complication  qui  a 
hâté  le  développement  de  tubercules  déjà  existans.  A 

défaut  de  preuves  anatomiques,  M.  Broussais  n'a  sou- 
tenu l'opinion  de  l'antiquité,  dont  il  a  fait  la  sienne , 

que  par  l'hypothèse  suivante,  qui  me  parait  renfermer 
tout  ce  qu'il  a  écrit  à  ce  sujet  :  L'irritation  se  trans- 

porte directement  ou  par  sjmphatie  de  la  plèvre  au 
poumon. 

Pour  apprécier  la  valeur  de  cette  supposition,  il  faut 

d'abord  s'entendre  sur  le  sens  du  mot  irritation  :  je 
n'en  ai  trouvé  aucune  définition  ni  dans  le  Traité  des 
Phlegmasies  chroniques  _,  ni  dans  Y  Examen  des  Doc- 

trines médicales  par  M.  Broussais,  ni  même  dans  les 
quatre  cent  soixante-huit  axiomes  qui  forment,  dit-il , 



Si  DE   LA    PHTHISIE   PULMONAIRE. 

les  bases  inébranlables  de  sa  doctrine  (i).  Je  suis,  en 

conséquence,  autorisé  à  penser  qu'il  prend  ce  mot  dans 
le  même  sens  que  toutes  les  écoles  médicales  :  or,  dans 

le  sens  commun,  on  entend  par  irritation  un  surcroit 

d'action  déterminé  dans  un  point  de  l'économie  par 

une  cause  mécanique  ou  chimique  qui  altère  l'intégrité 
des  tissus  ,  et  produit  de  la  douleur  et  un  afflux  vers  le 

point  lésé.  Pris  dans  ce  sens,  le  mot  irritation  indique 

un  phénomène  non  expliqué  jusqu'ici,  ou  au  moins 

dont  on  n'a  donné  aucune  explication  plus  satisfaisante 
que  l'insurrection  des  archées  de  Van-Helmont.  Quel- 

ques pathologistes  cependant  ont  employé  le  mot  d'ir- 
ritation comme  l'équivalent  d'une  explication.  Us  ont 

supposé  que  l'afflux  qui  se  fait  autour  de  l'aiguillon 

ou  de  l'épine  de  Van-Helmont  est  le  résultat  d'une  at- 
traction, vis  attrahens,  et  par  conséquent  que  ce  phé- 
nomène est  le  contraire  des  congestions  qui  se  font 

en  vertu  d'une  impulsion  venue  de  loin  ou  au  moins  du 
dehors,  vis  impellens,  vis  à  tergo  urgens.  Quelques 
uns,  allant  plus  loin  encore,  entendent  par  irritation 

l'attraction  elle-même  renfermant  en  soi  sa  cause  incon- 

nue, et  c'est  dans  ce  sens  tout-à-fait  hypothétique  que 
M.  Broussais  prend  évidemment  le  plus  souvent  le  mot 

irritation  y  sans  s'apercevoir  que,  malgré  l'aversion 

qu'il  témoigne  contre  Xontologiey  il  ne  s'appuie  que 
sur  un  être  de  raison. 

Pour  concevoir  la  formation  des  tubercules  dans  le 

poumon  par  suite  d'une  pleurésie,  il  faut,  \  défaut  de 
preuves  anatomiques  impossibles,  comme  nous  l'avons 
dit,  à  donner,  entasser  hypothèses  sur  hypothèses. 

Après  avoir  admis  que  Xirritation  voyage  de  la  plèvre 

au  poumon ,  il  faut  ensuite  supposer  que  les  tubercules 

't     Fxamrn  c/^.t  Dorlr.  médiç.  t.  f,  p.  JClj. 
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se  forment  par  voie  d'irritation,  et  cela  contre  toute 

apparence  de  vérité,  puisque,  comme  nous  l'avons  vu , 
la  cause  inconnue  qui  les  produit  ne  détermine  le  plus 

souvent,  dans  le  point  où  ils  se  forment,  ni  surcroît 

d'action,  ni  afflux,  ni  douleur,  et  par  conséquent  rien 

de  ce  qui  constitue  l'irritation  envisagée  comme  phé- 
nomène. Il  faudrait  encore  supposer,  en  troisième  lieu , 

qu'une  irritation  identique,  c'est-à-dire  une  cause  iden- 
tique, peut  produire  des  effets  aussi  diffère ns  que  du 

pus  et  des  tubercules  fermes  et  transparens  -,  et  ici  on 
ne  pourrait  pas  dire  que  cela  tient  à  la  différence  de 

l'organe,  car  du  pus  peut  se  former  dans  le  poumon, 
et  d'un  autre  côté,  des  tubercules  peuvent  se  dévelop- 

per dans  la  fausse  membrane  pleurétique  :  il  faudait  en 

outre,  ce  me  semble,  admettre  qu'on  ne  peut  concevoir 
d'aucune  autre  manière  la  formation  des  tubercules , 
car,  entre  des  suppositions  sans  preuves  positives,  au- 

cune n'est  préférable  à  l'autre.  Or,  on  conçoit,  et  l'on 
peut  même  dire,  que  l'on  voit  dans  beaucoup  de  cas 
une  perversion  de  diverses  actions  organiques  et  de  la 

nutrition ,  par  exemple,  qui  n'est  accompagnée  d'r.ucun 
surcroît  d'action;  et  n'est-il  pas  plus  conforme  à  la  rai- 

son d'attribuer  la  formation  des  tubercules,  des  can- 
cers, et  des  autres  productions  accidentelles  à  une 

simple  perversion  d'action ,  que  de  les  attribuer  à  une 

iriitation  qu'on  ne  peut  plus  définir  dès  qu'on  veut  lui 
faire  produire  de  pareils  effets? 

J'abandonne  cette  question  théorique,  dans  laquelle 
je  ne  suis  entré  qu'à  regret,  bien  convaincu  que  l'em- 

pirisme raisonné  et  l'observation  sont  les  seules  voies 
par  lesquelles  la  médecine  puisse  faire  des  progrès  réels, 

et  les  médecins  acquérir  des  connaissances  positives  et 

applicables  au  soulagement  de  l'humanité  souffrante. 

Je  vais  actuellement  examiner  ce  que  i'anatomie  patho- 
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logique  nous  apprend  relativement  à  la  question  dont 

il  s'agit. 

Dans  une  pleurésie  grave,  l'afflux  inflammatoire  ne 
se  propage  guère  au  poumon  :  bien  loin  de  là,  la  sécré- 

tion séreuse  abondante  qui  se  fait  dès  les  premiers  mo- 

mens  de  l'inflammation  comprime  cet  organe,  l'aplatit 
contre  le  médiastin,  le  prive  de  sang  et  de  sucs  lym- 

phatiques; et  si  les  tubercules  se  formaient  par  voie 

d'inflammation  et  d'irritation,  la  pleurésie  paraîtrait 
beaucoup  plus  propre  à  empêcher  leur  développement 
dans  le  tissu  pulmonaire,  où  elle  éteint  presque  toute 

action  vitale,  qu'à  le  favoriser.  On  voit  tous  les  jours, 

dans  des  empyèmes  d'un  an  et  plus,  le  tissu  pulmo- 
naire tout-à-fait  sain,  à  l'état  de  compression  près.  Dans 

la  plupart  des  cas,  au  contraire,  où  j'ai  rencontré  un 
empyème  coïncidant  avec  des  tubercules  du  poumon, 

la  pleurésie  avait  été  due  à  la  rupture  dans  la  plèvre 

d'une  excavation  tuberculeuse,  ou  à  des  tubercules 
très-nombreux  développés  immédiatement  au-dessous 

de  la  plèvre  pulmonaire,  et  alors  le  phénomène  de  l'ir- 
ritation a  évidemment  eu  lieu,  les  tubercules  faisant 

l'office  de  l'épine  de  Van-Helmont.  Dans  le  premier 

cas,  deux  corps  étrangers,  l'air  et  la  matière  tubercu- 
leuse ramollie,  concourent  à  produire  le  même  effet. 

A  toutes  ces  preuves,  j'en  ajouterai  une  dernière  qui 
sera  très-convaincante  pour  tout  médecin  qui  aura  pris 

l'habitude  d'examiner  la  poitrine  de  ses  malades  à  l'aide 

du  stéthoscope  :  c'est  que  l'on  voit  tous  les  jours  des  pleu- 
résies, latentes  ou  manifestes,  survenir  chez  les  phlhi- 

siques,  et  que  chez  plusieurs  des  sujets  qui  présentent 

le  cas  rare  de  l'apparition  d'une  pleurésie  au  début  de 
la  phlhisie  pulmonaire,  on  trouve  déjà  les  signes  de 
tubercules  accumulés  en  grand  nombre  au  sommet  des 

poumons,  et  même  de  tubercules  ramollis  ou  excavés. 
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Nous  croyons  donc  pouvoir  conclure  rigoureusement 

que  la  pleurésie  est  très-souvent  un  effet  évident  de  Ja 

présence  des  tubercules  dans  le  poumon  ;  que  si  l'on 
peut  admettre  qu'elle  en  soit  quelquefois  la  cause  occa- 
sionelle  en  favorisant  leur  développement ,  on  ne  peut 

ici  le  démontrer,  ni  en  acquérir  une  certitude  convain- 

cante; et  que,  pour  admettre  les  raisonnemens  de 

M.  Broussais,  il  faut,  ainsi  que  lui,  se  figurer  l'irrita- tion comme  un  être  mystérieux  dont  les  voies  sont 

inexplicables  et  les  actions  ou  les  effets  multiformes  , 
indéterminés,  et  nullement  soumis  à  un  ordre  constant 

qui  puisse  permettre  de  saisir  le  rapport  de  la  cause  à 

l'effet  (1). 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  prouve  qu'on  ne 

peut,  sans  donner  la  torture  aux  résultats  de  l'obser- 
vation et  faire  un  étrange  abus  du  raisonnement,  re- 

garder les  tubercules  comme  le  produit  de  l'inflamma- 

tion de  quelqu'une  des  parties  constituantes  du  pou- 

mon. D'un  autre  côté,  une  multitude  de  faits  prouvent 
que  le  développement  des  tubercules  est  le  résultat 

d'une  disposition  générale,  qu'il  se  fait  sans  inflamma- 
tion préalable,  et  que,  lorsque  celte  dernière  coïncide 

avec  l'affection  tuberculeuse,  elle  lui  est  le  plus  sou- 
vent postérieure  en  date. 

Pour  se  convaincre  de  l'exactitude  de  la  dernière 

proposition  ,  il  suffit  d'examiner  la  marche  du  dévelop- 
pement des  tubercules  dans  les  glandes  scrophuleuses. 

(l)  Je  suis,  dit-il,  persuadé  «  que  les  différentes  formes  connues 

«  de  la  matière  animale,  et  d'autres  qui  ne  le  sont  pas  encore,  peu» 
c  vent  se  développer  dans  toutes  les  parties  du  corps  sous  Y  influence. 

«  des  aberrations  de  l'action  organique  que  produit  le  phénomène  de 

«  l'irritation.  Les  degrés  et  les  nuances  de  ce  phénomène  me  pa- 
«  raissent  presque  infinis.*  Bxamen  des  Doctrinesmédical«st'i" édît~ 
m,  p.  735. 
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On  voit  très-souvent  ces  glandes  se  tuméfier,  et  rester 

pendant  un  temps  très-long  en  cet  état,  sans  rougeur, 

non-seulement  de  la  partie  voisine  de  la  peau ,  mais 

du  tissu  même  de  la  glande.  Ce  n'est  souvent  qu'au 

bout  de  plusieurs  années  qu'il  se  manifeste  des  signes 

d'inflammation,  qui  alors  paraissent  hâter  le  ramollis- 
sement de  la  matière  tuberculeuse.  Quelquefois  cepen- 

dant ce  ramollissement,  et  même  la  perforation  de  la 

peau  et  l'évacuation  de  la  matière  ramollie,  ont  lieu 

sans  qu'on  puisse  distinguer,  à  proprement  parler,  au- 
cune trace  d'inflammation.  Lorsqu'il  en  survient ,  cette 

nflammation  a  évidemment  son  siège  dans  les  parties 
qui  avoisinent  la  glande  tuberculeuse,  et  non  dans 

cette  glande  elle-même. 

Une  autre  preuve  non  moins  forte  nait  de  l'existence 
des  éruptions  secondaires ,  et  surtout  de  ces  éruptions 

abondantes  qui  se  forment  dans  un  grand  nombre 

d'organes  à  la  fois ,  sans  qu'aucun  signe  d'inflammation 
s'y  manifeste.  Il  est  impossible  de  ne  pas  voir  là  une 
disposition  générale,  une  aberration  de  la  nutrition  in- 

connue dans  sa  source  :  et  celte  manière  d'envisager  les 
faits  dont  il  s'agit  me  paraît  plus  claire ,  plus  logique 

que  l'hypothèse  qui  attribue  ces  éruptions  à  autant  de 

voyages  de  Yirritation  personnifiée  qu'il  y  a  de  tuber- 
cules particuliers,  et  qui  prend  le  mot  irritation  dans 

un  sens  plus  vague  en  quelque  sorte  et  plus  général 

que  le  mot  cause  (i). 

(ii  Le  développement  simultané  des  tubercules  dans  plusieurs 

organes  s'explique  tout  naturellement ,  selon  M.  Audral,  par  le  seul 
fait  d'une  identité  de  modification  dans  l'universalité  de  la  sécrétion 

perspiratrice' Précis  d'anat.  pathol.,  t.  I  ,  p.  4 36  .  .le  ne  sais  si  beau- 
coup de  ses  lecteurs  trouveront  cette  explication  naturelle  ;  il  me 

semble,  si  je  la  comprend!,  qu'elle  n'exprime  pas  d'autre  idée  que 
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Ce  que  nous  venons  de  dire  de  l'inflammation  s'ap- 
plique également,  ainsi  que  l'a  très-bien  démontré 

Bayle  (Ouvr.  cité,  p.  69  et  suiv.),  à  diverses  affections 

générales  et  locales  auxquelles  on  a  attribué  la  cause 

de  la  phthisie  pulmonaire,  et  entre  autres  à  la  syphilis, 
à  la  coqueluche,  au  scorbut,  aux  maladies  éruptives; 
et  ces  diverses  affections  contribuent  seulement  à  hâter 

ie  développement  des  tubercules  lorsqu'ils  existent 

déjà.  Je  crois  que  l'on  peut  accorder,  en  outre,  qu'elles 
déterminent  peut-être  quelquefois  ce  développement, 
mais  seulement  chez  des  sujets  qui  y  étaient  primitive- 

ment disposés.  Dans  ces  cas  même ,  ce  sont  des  occa- 
sions et  non  des  causes  :  la  cause  réelle ,  comme  celle 

de  toutes  les  maladies,  est  probablement  hors  de  notre 

portée  (1). 

celle  d'une  modification  ou  aberration  de  la  nutrition  :  et  en  cela 

la  manière  de  voir  de  M.  Andral  se  rapproche  d'autant  plus  de  celle 

de  Laennec ,  qu'il  repousse  complètemeut  l'idée  que  des  tubercules 
puissent  se  former  sous  la  seule  influence  de  l'irritation,  quelles  qu'en 

soient  l'intensité  et  la  durée  (Même  oz/pr.,p.  438  ).    M.  L.) 

(i,  La  discussion  qu'où  vient  de  lire  me  semble  devenue  oiseuse 

aujourdhui  que  tous  les  bons  observateurs  sont  d'accord  sur  ce 

point,  que  le  développement  des  tubercules  a  lieu  en  vertu  d'une 
prédisposition  congénitale  ou  acquise.  Il  importe  peu,  en  effet, 

que  les  tubercules  soient  ou  ne  soient  pas  la  terminaison  d'une  in- 

flammation, s'il  est  démontré  que  cette  terminaison  ne  peut  avoir 
lieu  que  dans  des  circonstances  données.  La  véritable  question  est 

de  connaître  ces  circonstances,  ou  ,  en  d'autres  termes,  de  connaître 

les  causes  prédisposantes  de  la  phthisie  ;  car  c'est  de  cette  con- 
naissance seulement  que  l'on  peut  déduire  la  meilleure  direction  à 

donner  au  traitement  de  cette  redoutable  maladie. 

Remarquons,  au  reste,  qu'à  part  ce  que  l'on  va  lire  sur  la  cicatri- 

sation des  excavations  tuberculeuses,  l'histoire  anatomique  des  tu- 

bercules ne  s'est  enrichie  d'aucun  fait  nouveau  depuis  les  travaux  de 
Bayle  :  car,  sans  doute,  ou  ne  regardera  pas  comme  des  faits  ce 

qu'a  dkM,  Andral  des  granulations  et  de  l'infiltration  tuberculeuse»; 
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ARTICLE  III. 

Examen  de  cette  question  :  la  guérison  de  la  phthisie 
est-elle  possible? 

Concevoir  la  possibilité  de  la  guérison  dans  quelques 

cas,  après  la  formation  dune  cavité  ulcéreuse  du  pou- 
mon, est  une  chose  qui  paraîtra  peut-être  assez  simple 

à  beaucoup  de  médecins  praticiens,  et  non  anatomistes, 
mais  qui  pourra  cependant  sembler  absurde  à  la  plupart 

de  ceux  qui  se  sont  livrés  avec  quelque  suite  à  des  re- 

cherches d'anatomie  pathologique. 
Avant  que  les  caractères  et  la  marche  du  développe- 

ment des  tubercules  fussent  bien  connus,  et  lorsque 

l'on  attribuait  généralement  la  phthisie  à  une  inflam- 
mation chronique,  et  à  une  suppuration  lente  du  tissu 

pulmonaire,  les  médecins  ne  doutaient  pas  plus  que  le 
public  ne  doute  encore  de  la  possibilité  de  guérir  par 

un  traitement  convenable  la  phthisie  pulmonaire,  sur- 

tout lorsqu'on  s'y  prend  à  temps,  et  lorsque  la  maladie 
est  encore  au  premier  degré.  M.  Broussais  se  flatte 
encore  du  même  espoir  (i).  Presque  tous  les  hommes 

de  Fart  qui  sont  au  courant  des  progrès  récens  de  l'a- 
natomie  pathologique  pensent  au  contraire  aujour- 

d'hui que  l'affection  tuberculeuse  est,  comme  les  af- 
fections cancéreuses ,  absolument  incurable,  parce  que 

et  dans  tous  les  cas  ces  faits  seraient  négatifs.  M.  Rochoux  seul  au- 

rait, à  mon  avis  ,  ajouté  quelque  chose  à  ce  qu'on  savait  avant  lui, 
s'il  est  vrai,  comme  il  le  prétend  ,  comme  mes  observations  person- 

nelles me  portent  à  le  croire,  que  le  tubercule  se  montre  sous  la 

forme  d'un  point  rougeûtrc  avant  detre  un  corpuscule  gris  et 
demi-transparent.  (M.  L.) 

(i)  Examen  d&s  Doctrines  piédi-cales  ,  t,  II ,  passlm. 
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h  nature  ne  fait  que  des  efforts  contraires  à  la  guérison, 

et  que  l'art  n'en  peut  faire  que  d'inutiles.  Bayle,  sur- 
tout ,  regarde  positivement  la  phthisie  tuberculeuse 

comme  incurable,  en  admettant  toutefois  la  possibilité 

d'une  très-longue  prolongation  de  la  maladie  (i).  Les 
recherches  faites  en  Angleterre  et  en  Allemagne  ont 
conduit  les  médecins  les  plus  instruits  de  ces  pays  au 
même  résultat. 

Les  observations  contenues  dans  l'ouvrage  de  Bayle, 
ainsi  que  ce  que  nous  avons  dit  nous-mêmes  ci-dessus 

du  développement  des  tubercules,  prouvent  suffisam- 

ment que  l'idée  de  la  possibilité  de  guérir  la  phthisie 
au  premier  degré  est  une  illusion.  Les  tubercules  crus 
tendent  essentiellement  à  grossir  et  à  se  ramollir.  Il  est 

peut-être  au  pouvoir  de  l'art  de  ralentir  leur  dévelop- 

pement, d'en  suspendre  la  marche  rapide,  mais  non 

pas  de  lui  faire  faire  un  pas  rétrograde.  Mais  s'il  est  im- 
possible de  guérir  la  phthisie  au  premier  degré,  un 

assez  grand  nombre  de  faits  m'ont  prouvé  que,  dans 
quelques  cas ,  un  malade  peut  guérir  après  avoir  eu 
dans  les  poumons  des  tubercules  qui  se  sont  ramollis 
et  ont  formé  une  cavité  ulcéreuse. 

J'ai  trouvé  de  temps  en  temps ,  chez  des  sujets  affec- 

fectés  d'un  catarrhe  chronique,  et  morts  de  diverses 
autres  maladies,  des  cavités  anfractueuses  tapissées  par 

une  membrane  demi-cartilagineuse  et  tout-à-fait  sem- 

blable à  celle  qui  tapisse  les  ulcères  anciens  du  pou- 
mon, auxquels  ces  cavités  ressemblaient  entièrement. 

à  cela  près  qu'elles  ne  contenaient  point  de  matière 
tuberculeuse.  Ceux  de  ces  sujets  qui  avaient  été  interro- 

gés avec  soin  rapportaient  tous  l'origine  de  leur  catarrhe 

chronique  à  une  maladie  grave  qu'ils  avaient  éprouvée 
•'     •      m  ■  ni  minururnuir   ti---i.i    .      -  ■     i 

V  Om\  cit.  p    1 16. 
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à  une  époque  antérieure,  et  qui  avait  présenté  tes.  sym- 
ptômes de  la  phthisie  pulmonaire,  et  souvent  de  telle 

manière  qu'on  avait  considéré  dans  le  temps  ces  ma- 
lades comme  des  poitrinaires  désespérés. 

D'un  autre  côté,  chez  les  phthisiques  dont  la  maladie 
a  duré  extrêmement  long-temps,  plusieurs  années,  par 

exemple,  on  trouve  assez  communément  quelqu'une 
de  ces  cavités  vide  ou  à  peu  près  vide  de  matière  tu- 

berculeuse, et  entièrement  tapissée  par  une  membrane 

demi-cartilagineuse;  mais  on  trouve  en  même  temps 

d'autres  excavations  dont  la  membrane  cartilagineuse 
est  plus  molle  ou  n'est  pas  tout-à-lait  complète,  et  qui 
contiennent  encore  une  assez  grande  quantité  de  ma- 

tière tuberculeuse.  On  trouve  quelquefois  également 
des  cavités  ulcéreuses  dont  les  parois  ne  présentent 

presque  dans  aucun  point  la  membrane  demi-cartilagi- 
neuse, et  qui  sont  encore  à  demi  pleines  de  matière 

tuberculeuse  puriforme  :  et  enfin  presque  toujours  ou 
rencontre,  en  outre,  des  tubercules  ramollis  à  divers 

degrés,  des  tubercules  crus,  et  même  des  tubercules 
demi-transparens  et  miliaires.  Cette  réunion  de  tuber- 

cules dans  tous  leurs  degrés  de  développement ,  com- 
parée à  la  marche  lente  de  la  maladie,  prouve,  ce  me 

semble,  jusqu'à  l'évidence  que,  chez  ces  sujets ,  le  dé- 
veloppement des  tubercules  s'est  fait  à  plusieurs  épo- 

ques différentes,  et  que  les  plus  anciens,  c'est-à-dire 
ceux  qui  ont  donné  lieu  à  la  formation  des  cavités  ul- 

céreuses vides  et  tapissées  par  la  membrane  cartilagi- 
neuse parfaite,  se  sont  développés  souvent  plusieurs 

années  avant  les  derniers. 

La  formation  de  la  membrane  demi-cartilagineuse 
sur  la  surface  des  ulcères  tuberculeux  me  paraît  devoir 
être  considérée  comme  un  effort  de  la  nature  médica- 

trice.  Lorsque  celte  membrane  est  complètement  for-' 
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mée,  elle  constitue  une  sorte  de  cicatrice  interne  ana- 

logue aux  fistules,  et  dont  l'existence  n'a  pas  plus 

d'inconvéniens  pour  Ja  santé  que  beaucoup  d'entre 

elles.  Tous  les  sujets  dont  j'ai  parlé  ci- dessus  {yoy. 

p.  5g)  étaient  morts  de  maladies  qu'on  ne  pouvait  nul- 
lement lui  attribuer.  Tous  avaient  vécu  un  plus  ou 

moins  grand  nombre  d'années  dans  un  état  de  santé 
très-supportable,  et  étaient  seulement  affectés  de  ca- 

tarrhe chronique.  Quelques  uns  éprouvaient  une  dys- 
pnée plus  ou  moins  marquée,  mais  sans  fièvre  et  sans 

amaigrissement. 

J'ai  traité  depuis  quelques  années  plusieurs  malades 
attaqués  de  catarrhes  chroniques,  et  qui  présentaient 

Ja  pectoriloquie  d'une  manière  évidente,  quoique  d'ail- 
leurs ils  n'eussent  aucun  symptôme  de  phthisie  pulmo- 

naire. J'en  ai  rencontré  quelques  autres  chez  lesquels 
le  même  phénomène  existait  avec  une  légère  toux  ha- 

bituelle, souvent  même  très-rare,  presque  sans  expec- 
toration et  sans  altération  notable  de  la  santé.  Une 

dame  qui  est  dans  ce  cas  a  eu  autrefois  Bayle  pour  mé- 

decin. Il  lui  a  laissé,  suivant  son  usage,  des  notes  qui 

contiennent  l'histoire  de  sa  santé  pendant  le  temps 
qu'il  lui  a  donné  des  soins.  J'y  ai  trouvé  la  description 
d'une  maladie  qui  ressemblait  entièrement  à  la  phthisie 
pulmonaire,  et  qui  a  eu  lieu  il  y  a  quatorze  ans.  La 

malade  a  guéri  contre  toute  espérance  ;  elle  a  de  l'em- 

bonpoint -,  et  les  incommodités  qu'elle  éprouve  de  temps 
à  autre,  sauf  une  petite  toux  rare  et  à  peine  sensible, 

sont  des  accidens  purement  nerveux.  Elle  est  pectori- 
loque  de  la  matière  la  plus  évidente  au  sommet  du 

poumon  droit.  Je  ne  doute  nullement  qu'il  n'existe 
chez  ces  individus  des  ulcères  transformés  en  fistules. 

Je  me  tiens  également  pour  assuré  qu'à  mesure  que 

l'usage  du  cylindre  explorateur  deviendra  général ,  et 
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que  l'on  examinera  par  ce  moyen  un  grand  nombre  de 
phthisiques ,  on  trouvera  que  les  malades  chez  lesquels 
la  phthisie  pulmonaire  évidente  et  caractérisée  par  la 
pectoriloquie  vient  à  se  changer  en  catarrhe  chronique , 

restent  souvent  pectoriloques  toute  leur  vie;  et  qu'à 
l'ouverture  du  corps  de  ces  sujets,  on  trouvera  fré- 

quemment des  cavités  anfractueuses  et  tapissées  par 
une  membrane  demi-cartilagineuse. 

Beaucoup  d'observations  de  ce  genre  m'ont  été  com- 
muniquées depuis  la  publication  de  la  première  édition 

de  cet  ouvrage;  plusieurs  autres  ont  été  consignées 

dans  divers  recueils  périodiques,  et  j'en  ai  recueilli 
moi-même  un  assez  grand  nombre. 

Pour  rendre  ce  qui  précède  plus  clair  et  plus  intelli- 
gible, je  crois  devoir  joindre  ici  cinq  observations  qui 

offrent  des  exemples  des  faits  exposés  ci-dessus.  La 
première  présente  deux  ulcères  du  poumon  guéris  ou 
transformés  en  fistules  par  le  développement  de  la 

membrane  demi-cartilagineuse  chez  un  sujet  qui  d'ail- 
leurs n'avait  plus  de  tubercules  dans  les  poumons.  La 

seconde  offre  la  même  disposition  chez  un  homme  qui 

ne  présentait  qu'un  petit  nombre  de  tubercules  crus 
isolés,  et  des  granulations  miliaires  qui,  d'après  leur 
état  peu  avancé  et  la  vigueur  du  sujet,  ne  l'auraient 
probablement  point  empêché  de  vivre  encore  fort  long- 

temps. La  troisième  offre  l'exemple  d'une  excavation 
guérie  dans  l'un  des  poumons,  et  de  tubercules  crus 
en  petit  nombre  avec  un  ulcère  tuberculeux  peu  étendu 

dans  l'autre.  La  quatrième  est  l'histoire  d'une  femme 
encore  vivante  et  bien  portante,  et  qui,  après  avoir 

éprouvé  une  maladie  qui  présentait  tous  les  symptômes 
de  la  phthisie  pulmonaire,  est  restée  pectoriloque  après 
la  guérison. 
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Obs.  XIX.  Ulcères  du  poumon  guéris  par  leur  trans- 
formation en  fistules  demi- cartilagineuses.  —  La 

femme  Day,  âgée  d'environ  soixante-huit  ans ,  toussait 
et  crachait  beaucoup  depuis  plusieurs  années.  Elle 

avait  habituellement  la  respiration  courte,  et  s'essouiBait 
facilement  par  l'exercice  le  plus  modéré.  Cependant,  à 

ces  incommodités  près ,  qu'elle  qualifiait  d'asthme,  elle 
se  portait  assez  bien,  et  vaquait  de  jour  et  de  nuit  à  un 

service  très-pénible  auprès  d'une  dame  octogénaire  et 
infirme.  Elle  avait  les  lèvres  et  les  joues  d'un  rouge- 

violet,  de  l'appétit  et  assez  d'embonpoint. 
Le  3i  décembre  1817,  elle  fut  prise  de  fièvre,  avec 

dyspnée  très-forte,  toux ,  crachats  très-visqueux ,  spu- 

meux, de  couleur  vert-d'eau  pâle,  demi-opaques.  Une 
saignée  fut  pratiquée,  et  procura  quelque  soulagement. 

Le  3  janvier,  quatrième  jour  de  la  maladie ,  la  mar 

lade  fut  transportée  à  l'hôpital  Necker,  où ,  examinée  à 

l'aide  du  stéthoscope,  elle  présenta  les  symptômes  sui- 

vans  :  la  respiration  ne  s'entendait  presque  point,  et 

était  accompagnée  d'un  râle  crépitant  bien  marqué  dans 
la  partie  inférieure  et  gauche  de  la  poitrine,  jusqu'à  la 
hauteur  de  la  quatrième  côte  ou  à  peu  près.  La  percus- 

sion donnait  un  son  plus  mat  dans  la  même  étendue,  et 

particulièrement  dans  le  dos.  Les  battemens  du  cœur 

ne  donnaient  aucune  impulsion  :  ils  s'entendaient  dans 

toute  l'étendue  des  parties  antérieures  et  latérales  de 
la  poitrine,  et  un  peu  dans  la  partie  gauche  du  dos. 
Les  contractions  des  oreillettes  et  des  ventricules  don- 

naient un  bruit  marqué  et  à  peu  près  égal.  Les  veines 

jugulaires  externes  étaient  gonflées.  L'oppression  et 
les  crachats  présentaient  les  caractères  indiqués  ci- 

dessus.  D'après  ces  données,  le  diagnostic  suivant  fut établi  : 

Péripmumonie  de  la  partie  inférieure  du  poumon 
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gauche.  Dilatatio?i  légère  des  ventricules  du  cœur. 
Une  seconde  saignée,  deux  applications  successives 

de  sangsues  et  un  vésicatoire  appliqué  sur  le  côté,  pro- 
duisirent un  soulagement  momentané 5  mais,  le  8  jan- 

vier, la  fièvre  devint  plus  forte,  et  il  survint  une  stu- 
peur mêlée  de  délire.  Le  même  jour,  on  observa  que 

la  respiration  s'entendait  avec  beaucoup  plus  de  force 
(  respiration  caverneuse)  dans  la  partie  supérieure  du 
poumon  gaucbe  que  partout  ailleurs.  Ce  signe  devait 
naturellement  faire  soupçonner  que  la  malade  était 

pectoriloque.  Son  état  ne  permettait  plus  de  s'en  assu- rer. Elle  succomba  le  lendemain. 

Ouverture  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 
—  Le  crâne  ne  fut  pas  ouvert. 

À  l'ouverture  de  la  poitrine,  on  trouva  les  poumons 
îérens  à  la  plèvre  costale,  dans  presque  toute  leur 

èfèndue,  au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  abondant,  bien 
organisé  et  évidemment  d'ancienne  date.  Celui  du  côté 
droit,  crépitant  et  très-sain,  présentait  à  son  sommet 
une  excavation  capable  de  loger  une  grosse  aveline. 

L'intérieur  de  cette  cavité  était  tapissé  par  une  mem- 

brane lisse,  mince,  égale,  d'un  gris  de  perle,  et  de  na- 
ture demi-cartilagineuse,  dans  laquelle  s'ouvraient  plu- 

sieurs tuyaux  bronchiques  extrêmement  dilatés,  et 

qu'on  aurait  pu  prendre  «u  premier  abord  pour  des 
appendices  de  cette  même  cavité.  La  membrane  mu- 

queuse de  quelques  uns  de  ces  tuyaux  était  très-pâle  ; 
celle  de  plusieurs  autres  était  rouge,  mais  sans  gon- 
flement. 

Le  poumon  gauche  présentait,  à  son  sommet,  une 
cavité  anfractueuse  dont  la  partie  principale,  de  forme 

ovoïde,  aurait  pu  contenir  une  noix.  Un  grand  nombre 

de  tuyaux  bronchiques,  du  diamètre  d'une  plume  de 
corbeau ,  venaient  s'y  ouvrir;  leur  muqueuse  était  con- 
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tinue  avec  la  membrane  interne  de  l'excavation,  qui 
offrait  la  même  texture  que  celle  du  côté  opposé,  c'est- 
à-dire  une  consistance  et  un  aspect  moyens  entre  ceux 

d'une  membrane  muqueuse  et  ceux  d'un  cartilage. 

Cette  caverne  ne  contenait  qu'une  petite  quantité  de 

sérosité  presque  incolore.  Il  n'y  avait  dans  les  poumons 
ni  tubercules,  ni  granulations  miliaires.  Le  tissu  pul- 

monaire environnant  les  deux  excavations  était  crépi- 
tant et  sain  :  seulement  quelques  unes  des  anfractuo- 

sités,  adossées  en  quelque  sorte  l'une  à  l'autre,  étaient 

séparées  par  un  tissu  dur,  formé  du  mélange  d'une 
substance  blanche,  comme  fibro-cartilagineuse,  et  de 
la  matière  noire  pulmonaire.  Fendu  longitudinalement, 
le  poumon  présentait  dans  tout  son  lobe  inférieur  et 

dans  la  partie  inférieure  du  lobe  supérieur  une  consis- 

tance analogue  à  celle  du  foie.  Un  liquide  purulent, 

mêlé  de  sang,  suintait  de  toute  l'étendue  de  lincision. 
Ce  liquide  abstergé,  la  surface  de  l'incision  offrait 

un  tissu  grenu,  compacte,  nullement  crépitant,  forte- 

ment rougi  par  endroits,  et  dans  d'autres  légèrement 

jaunâtre,  mêlé  d'un  grand  nombre  de  points  noirs  for- 
més par  la  matière  noire  pulmonaire.  La  cavité  droite 

du  thorax  était  évidemment  plus  grande  que  celle  du 

côté  gauche  (1). 
Le  cœur  avait  quelque  chose  de  plus  que  le  volume 

ordinaire».  Le  ventricule  droit  surtout  était  évidemment 

plus  grand  que  dans  l'état  naturel;  il  était  rempli  par 
du  sang  coagulé  et  par  des  concrétions  polypiformes 

qui  s'étendaient  assez  avant  dans  i'arlère  pulmonaire. 
Le  ventricule  gauche  était  également  rempli  par  du 

(i)  Ce  rétrécissement  ne  dépendait  nullement  de  la  maladie  ac- 
tuelle; il  était  beaucoup  plus  ancien.  Nous  parlerons  ailleurs  de 

cette  disposition,  qui  n'est  nullement  rare.  (Note  de  l'auteur. 
ii.  5 
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sang  caillé  et  par  des  concrétions  polypiformes  qui 
adhéraientfortementà  la  cloison.  Ces  concrétions  étaient 

très-fermes ,  et  ressemblaient  à  de  la  chair.  Les  parois 
des  ventricules,  et  surtout  du  côté  droit,  étaient  min- 

ces, eu  égard  au  volume  du  cœur. 
Le  foie  débordait  les  fausses  côtes  de  deux  travers 

de  doigt-,  il  était  uni  au  péritoine  qui  les  tapisse  par  un 
tissu  cellulaire  très-fin  et  bien  organisé.  La  face  infé- 

rieure de  ce  viscère  adhérait,  par  des  lames  cellulaires 

plus  longues  (i),  au  colon  transverse  et  à  l'extrémité 
droite  de  l'estomac. 

La  vésicule  du  fiel,  très-petite,  contenait  très-peu 
de  bile,  et  trois  calculs  rugueux  et  jaunâtres,  dont  deux 

du  volume  d'un  pois ,  et  l'autre  du  volume  d'une  pe- 
tite noisette.  Le  canal  eystique  était  oblitéré,  le  cho- 

lédoque ne  l'était  point. 
La  muqueuse  de  l'estomac  était  légèrement  rougie; 

celle  de  l'intestin  était  pâle  dans  toute  son  étendue, 
même  vers  la  terminaison  de  l'iléon,  qui  paraissait 
rouge  à  l'extérieur,  à  raison  de  l'injection  des  capil- 

laires qui  rampent  sous  la  tunique  péritonéale.  La  mu- 
queuse du  cœcum  était  assez  rouge,  boursouflée  et 

comme  fongueuse.  Le  rein  droit  était  refoulé  par  le 

foie  jusque  vis-à-vis  la  crête  de  l'os  des  îles.  L'utérus 
était  renversé  en  arrière ,  et  comme  plié  en  deux  vers 
le  milieu  de  son  col. 

Obs.  XX.  Ulcère  du  poumon  transformé  en  fistule 

demi-cartilagineuse,  et  tubercules  crus  et  miliaîres, 

chez  un  sujet  mort  d'une  maladie  cérébrale. — Pierre 

Bellot,  âgé  de  trente-deux  ans,  d'une  forte  constitu- 
tion, donnait  de  temps  à  autre,  depuis  environ  six 

(i)  Traces  d'une  ancienne  périlonite.  (Note  de  fauteur.) 
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mois,  des  signes  d'une  aliénation  mentale,  sur  la  nature 

et  l'origine  de  laquelle  on  n'a  pu  obtenir  aucun  rensei- 

gnement. Le  a3  décembre  1817,  à  la  suite  d'une  orgie, 
il  éprouva  une  violente  céphalalgie  et  du  délire  sans 

beaucoup  d'agitation.  Cet  état  persista  jusqu'au  26, 

jour  de  son  entrée  à  l'hôpital  Necker. 
Le  27,  je  trouvai  le  malade  couché  sur  le  dos,  le  cou 

et  le  corps  courbés  en  avant  par  la  contraction  perma- 

nente des  muscles  du  cou  et  de  l'abdomen.  Les  muscles 
biceps  étaient  encore  plus  fortement  contractés,  et 
maintenaient  les  avant-bras  dans  une  flexion  difficile 

à  vaincre.  La  face  était  rouge,  et  exprimait  la  plus 

grande  stupeur.  Le  malade  ne  pouvait  parler,  et  parais- 
sait à  peu  près  sans  connaissance.  Les  conjonctives 

étaient  injectées,  la  pupille  droite  un  peu  plus  dilatée 

que  la  gauche,  le  pouls  dur,  un  peu  rare,  la  chaleur 

de  la  peau  forte-,  il  y  avait  un  rire  sardonique  très- 

prononcé.  D'après  ces  symptômes,  je  pensai  qu'il  exis- 
tait une  inflammation  des  méninges  aux  environs  du 

pont  de  Varole  et  de  la  moelle  alongée.  J'ajoutai  à  ce 

diagnostic ,  que  le  cœur  était  d'un  grand  volume,  mais 

bien  proportionné,  d'après  l'exploration  parle  stétho- 
scope, qui  donnait  le  résultat  suivant  :  contraction  des 

ventricules  accompagnée  d'une  forte  impulsion  et  peu 
sonore  5  contraction  des  oreillettes  sonore. 

On  appliqua  quatre  sangsues  aux  tempes.  Il  en  avait 
déjà  été  appliqué  la  veille. 

Le  29,  légère  amélioration;  la  stupeur  était  moins 

grande.  Le  malade  ne  pouvait  parler,  mais  paraissait 
avoir  quelque  connaissance. 

Le  2  janvier  1818,  stupeur  très-profonde,  perte  de 

toute  connaissance,  pupille  droite  très-dilatée,  pupille 
gauche  très-resserrée  ;  le  soir,  râle  très-fort,  contrac- 

tions spasmodiques  des  bras,  pouls  très-fréquent ,  faible 
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et  facile  à  déprimer-,  insensibilité  complète.  Mort  le 

lendemain  matin.  On  ne  s'était  pas  aperçu  que  ce  ma- 
lade eut  toussé  ou  craché  pendant  le  temps  qu'il  avait 

passé  à  l'hôpital 5  et  par  cette  raison,  ainsi  qu'à  cause 
de  la  difficulté  de  le  mouvoir,  on  n'avait  pas  examiné 
la  poitrine. 

Ouverture  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

—  Cadavre  de  cinq  pieds  quatre  pouces,  bien  confor- 
mé 5  embonpoint  musculaire  graisseux  assez  prononcé, 

cheveux  noirs. 

A  l'ouverture  du  crâne,  il  s'écoula  beaucoup  de  sang-, 
les  vaisseaux  de  la  pie-mère  en  étaient  gorgés.  Les  cir- 

convolutions du  cerveau  étaient  fortement  aplaties;  sa 

substance  était  plus  ferme  que  dans  l'état  naturel.  Les 
ventricules  latéraux,  très-dilatés,  étaient  remplis  d'une 

sérosité  limpide   que   l'on  pouvait   évaluer  à   quatre 
onces.  Après  son  écoulement,  le  ventricule  gauche  of- 

frit,  à  la  surface  du  corps  cannelé,  des  granulations 

très-fines,  et  qui  ressemblaient  à  du  sabie  fin  jeté  sur 
un  corps  humide  :  en  les  raclant  avec  le  scalpel ,  on 

n'enlevait  que  de  la  sérosité,  et  l'on  reconnaissait  faci- 

lement que  ces  granulations  n'étaient  que  de  très-pe- 
tites bulles  d'air  enfermées  dans  un  liquide  un  peu 

visqueux  ,  et  analogues  aux  bulles  que  l'on  forme  en 
faisant  mousser  un  liquide  albumineux  ou  de  l'eau  de 
savon.  Les  troisième  et  quatrième  ventricules  étaient 

aussi  dilatés  et  remplis  de  sérosité.  La  partie  inférieure 

antérieure  de  l'hémisphère  gauche  avait  une  mollesse 
égale  à  celle  du  cerveau  des  enfans,  et  qui  contrastait 
fortement  avec  la  fermeté  extraordinaire  du  reste  de  la 

substance  cérébrale.  La  totalité  du  pont  de  Varole  était 

également  ramollie,  sans  désorganisation  d'ailleurs.  Sa 
consistance  était  celle  de  la  substance  médullaire  d'un 
cerveau  sain-,  et  celle  du  cerveau,  au  contraire,  était 
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celle  que  prësente,  dans  l'état  naturc-J,  le  pont  de  Va- 
role (i).  Près  de  la  commissure  des  nerfs  optiques, 

entre  le  pont  de  Varole  et  les  lobes  antérieurs  du  cer- 

veau ,  l'arachnoïde  était  épaissie  par  une  couche  pseu- 
do-membraneuse grisâtre  et  demi-transparente  par  en- 

droits, un  peu  jaune  et  opaque  dans  d'autres,  et,  dans 
quelques  points,  déjà  transformée  en  tissu  cellulaire. 

Le  cervelet  était  aussi  un  peu  plus  mou  que  dans  fétat 

naturel.  La  base  du  crâne  contenait  peu  de  sérosité. 

A  l'ouverture  de  la  poitrine,  le  poumon  gauche,  d'un 
quart  moins  volumineux  que  le  droit,  adhérait  à  la 
plèvre  costale  par  des  lames  cellulaires  nombreuses.  Il 

était  d'ailleurs  sain  et  crépitant  dans  toute  son  étendue  -, 
on  y  rencontrait  seulement  çà  et  ià  sept  à  huit  tuber- 

cules grisâtres  et  demi-transparens ,  de  la  grosseur  d'un 
grain  de  chenevis,  et  offrant  au  centre  un  point  jaune 

et  opaque.  Le  poumon  droit,  d'un  volume  considé- 
rable, adhérait  par  son  sommet  à  la  plèvre  au  moyen 

d'une  lame  de  tissu  cellulaire  bien  organisé,  et  offrait 
en  cet  endroit  une  excavation  qui  aurait  pu  contenir 

un  œuf.  Cette  caverne,  remplie  par  un  caillot  de  sang, 

était  tapissée  par  une  membrane  demi-cartilagineuse, 

épaisse  d'un  quart  de  ligne,  d'une  couleur  gris  de  perle, 
très-lisse  et  comme  polie,  mais  cependant  un  peu  iné- 

gale, et  parsemée  de  petites  tubérosités  à  sa  surface. 
Plusieurs  tuyaux  bronchiques  de  différens  diamètres 

s'ouvraient  dans  cette  excavation.  Le  poumon,  parfai- 
tement crépitant  dans  toute  son  étendue,  et  même  au- 

tour de  l'excavation ,  était  fortement  coloré  par  le  sang, 

(1)  Cet  état  de  mollesse  du  pont  de  Varole  s'observe  presque 
constamment  daus  les  cas  où  le  reste  de  la  substance  cérébrale  est 

plus  ferme  que  dans  l'état  naturel,  et  particulièrement  dans  celui 
d'accroissement  de  nutrition  de  cet  organe.     Note  de  Fauteur. 
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et  parsemé  d'une  quantité  innombrable  de  tubercules 
ou  granulations  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet  au 
plus,  transparens  et  d'un  gris  presque  incolore  (i).  On 
y  trouvait  en  outre  trois  ou  quatre  tubercules  de  la 

grosseur  d'un  noyau  de  cerise  ou  d'un  grain  de  chene- 
vis,  et  d'un  gris  un  peu  plus  foncé  à  raison  de  leur  épais- 

seur plus  considérable.  Ces  derniers  étaient  tous  con- 
vertis, vers  le  centre,  en  matière  tuberculeuse  jaune, 

opaque  et  déjà  un  peu  friable. 
Le  péricarde  contenait  peu  de  sérosité.  Le  cœur, 

d'un  tiers  plus  gros  que  le  volume  du  poing  du  sujet, 
offrait  des  cavités  proportionnées  à  son  volume.  Le 
ventricule  gauche  descendait  un  peu  moins  bas  que  la 

pointe  du  cœur.  Des  concrétions  polypiformes  d'un  vo- 
lume considérable  adhéraient  aux  parois  des  ventri- 

cules. L'estomac  était  sain,  ainsi  que  l'intestin  ;  la 
membrane  muqueuse  du  cœcum  un  peu  rouge.  Les 

autres  viscères  n'offraient  rien  de  remarquable. 

Obs.  XXI.  Ulcère  transformé  en  fistule  demi-carti- 
lagineuse dans  le  poumon ,  chez  un  sujet  qui  en  pré- 

sentait un  second' non  guéri,  et  qui  avait  en  outre 
des  tubercules  crus.  —  Une  femme  âgée  d'environ 
quarante  ans,  bien  conformée,  d'une  taille  moyenne, 
d'un  tempérament  lymphatico-sanguin,  entra  à  l'hô- 

pital Necker  le  19  décembre  1817.  Elle  était  depuis 

long-temps  sujette  à  une  toux  assez  fréquente,  et  à  une 
gène  de  la  respiration  qui  devenait  plus  grande  par 

moment,  et  surtout  par  l'influence  de  certains  états  de 
l'atmosphère.  Ces  accidens,  qu'elle  regardait  comme 
l'effet  d'un  asthme,  ne  l'avaient  jamais  empêchée  de  va- 

(1)  Ceci  est  un  exemple  des  granulations   miliaires  de  Bayle. 

(Note  de  l'auteur.) 
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quer  à  ses  travaux  :  depuis  quinze  jours  seulement  ils 

l'avaient  obligée  à  garder  la  chambre.  La  tous  augmen- 

tant et  produisant  l'insomnie ,  la  malade  se  fit  trans- 

porter à  l'hôpital.  Examinée  le  lendemain,  elle  pré- 
senta les  symptômes  suivans  :  . 

La  malade,  assise  plutôt  que  couchée  dans  son  lit, 

ne  pouvait  supporter  une  autre  position.  La  face  était 

pâle  et  bouffie,  les  yeux  abattus  et  un  peu  larmoyans, 

les  lèvres  violettes ,  les  extrémités  inférieures  infiltrées, 

la  respiration  courte,  accélérée,  haletante.  La  poitrine, 

percutée,  résonnait  assez  bien  partout,  mais  peut-être 

un  peu  moins  que  dans  l'état  naturel.  Immédiatement 
au-dessous  des  clavicules,  .on  entendait,  au  moyen  du 

stéthoscope,  un  râle  assez  marqué  dans  les  deux  pou- 
mons. Les  parois  du  thorax  étaient  soulevées  avec  force 

à  chaque  inspiration ,  et  de  manière  à  donner  à  l'oreille, 
par  l'intermède  du  stéthoscope,  un  choc  désagréable. 

La  toux,  assez   fréquente,  était  suivie  de  l'expecto- 
ration de  crachats  jaunes  et  opaques  :  on  ne  trouva 

pas  dans  ce  premier  moment  la  pectoriioquie.  Le  pouls 

était  fréquent,  petit,  sans  irrégularités-,  le  ventre  était 
un  peu  ballonné  ;  les  veines  jugulaires  externes  étaient 
gonflées,  et  offraient  des  pulsations  assez  marquées; 

les  battemens  du  cœur  étaient  assez  profonds,  régu- 
liers, donnaient  un  son  peu  fort,  et  ne  soulevaient  pas 

sensiblement  l'oreille.  D'après  cet  examen,  je  me  crus 
fondé  à  penser  que,  malgré  les  symptômes  généraux 
qui  semblaient  caractériser  une  maladie  du  cœur  portée 

à  un  assez  haut  degré,  il  n'existait  aucune  lésion  no- 
table de  cet  organe-,  en  conséquence,  je  portai  le  dia- 

gnostic suivant  :  Phthisie  sans  maladie  du  cœur.  Je  fis 

appliquer  quatre  sangsues  à  l'épigastre,  et  je  prescrivis 
des  boissons  pectorales. 

Le  21,  le  nez  et  les  lèvres   offraient  une  couleur 
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livide;  ]a  respiration  élait  courte  et  précipitée,  le 
coucher  en  supination  impossible,  le  sommeil  nul.  Ce 

même  jour,  la  contraction  des  ventricules  donnait  quel- 
que impulsion;  symptôme  qui,  joint  aux  battemens 

des  jugulaires,  et  eu  égard  à  la  saignée  faite  la  veille, 

devait  modifier  le  diagnostic  précédent,  et  faire  penser 
que  le  ventricule  droit  avait  proportionnellement  un 

peu  trop  d'épaisseur.  Du  11  au  27,  diminution  progres- 
sive de  la  lividité  de  la  face  et  de  la  gêne  de  la  respi- 

ration-, toux,  fréquente,  expectoration  abondante.  Ce 
mieux  ne  fut  néanmoins  que  passager.  Dans  les  pre- 

miers jours  de  janvier  1818,  la  respiration  redevint 

très-difficile  -,  l'infiltration  fit  des  progrès  ;  elle  était 
plus  marquée  du  côté  gauche. 

Le  18  janvier,  tout  le  côté  gauche  du  thorax  et  les 
extrémités  du  même  côté  offraient  une  infiltration  con- 

sidérable, conservant  Y  impression  du  doigt;  la  face 

était  livide,  la  peau  froide,  le  pouls  petit  et  fréquent. 

On  trouva  la  pectoriloquie  d'une  manière  évidente  vers 
le  tiers  antérieur  du  quatrième  espace  intercostal  du 

côté  droit,  point  qui  n'avait  pas  été  examiné  la  pre- 
mière fois.  Les  facilités  intelleclulîes  étaient  intactes, 

mais  la  parole  était  difficile,  et  la  malade  succomba  le 

19  au  matin. 
Ouverture  du  cadavre.  —  Infiltration  considérable 

du  côté  gauche  de  la  poitrine  et  des  extrémités  du 

même  côté.  Abdomen  un  peu  ballonné. 
Le  crâne  ne  fût  pas  ouvert. 

Le  cœur  était  d'un  volume  naturel.  L'oreillette  droite 
était  fortement  distendue  par  du  sang  noir  en  partie 

coagulé.  L'appendice  auriculaire  était  exactement  rem- 
plie par  une  concrétion  polypiforme  ou  fibrineuse  assez 

ferme  et  mêlée  de  samj. 

Le  ventricule  droit,  d'une  capacité  bien  proportion- 



CICATRICES    FISTULEUSES    DU    POUMON.  7  3 

née  à  celle  du  gauche,  avait  des  parois  peut-être  un  peu 

plus  épaisses  que  dans  l'état  naturel.  Une  ecchymose 

de  la  grandeur  de  l'ongle  se  remarquait  sur  la  surface 
interne  du  péricarde. 

Environ  une  pinte  de  sérosité  était  épanchée  dans  le 

côté  gauche  du  thorax.  Le  poumon  de  ce  côté  adhérait 

à  la  plè-vre,  vers  son  sommet,  par  une  bride  celluleuse 

ferme  et  très-courte.  Vers  l'endroit  de  cette  adhérence, 
le  poumon  offrait  plusieurs  lignes  ou  raies  irrégulières 
et  enfoncées,  aboutissant  à  un  centre  commun,  et  plus 

déprimées  encore  vers  le  centre.  Le  sommet  du  pou- 
mon présentait,  dans  le  point  correspondant,  trois  ou 

quatre  lames  assez  larges,  formées  de  tissu  cellulaire 

condensé,  qui  le  traversaient  en  divers  sens,  et  en  se 

croisant  par  endroits  entre  elles.  On  trouvait  encore 
au  même  endroit  une  douzaine  de  tubercules  de  la 

grosseur  d'un  grain  de  chenevis,  isolés,  jaunâtres  et 
opaques  au  centre,  gris  et  demi-transparens  à  la  circon- 

férence, et  une  petite  excavation  tapissée  par  une  fausse 

membrane  molle  et  blanchâtre,  sous  laquelle  les  parois 

de  l'ulcère  présentaient  le  tissu  pulmonaire  à  nu,  un 
peu  ronge  et  durci.  Cette  cavité,  capable  de  loger  une 

petite  aveline,  était  remplie  d'une  matière  tuberculeuse 
ramollie  en  partie  à  consistance  caséeuse,  en  partie  à 

consistance  de  pus.  Le  reste  du  poumon  était  crépitant 

et  gorgé  de  sang. 
Le  poumon  droit  adhérait  fortement  dans  toute  son 

étendue  à  la  plèvre  costale.  A  un  demi-pouce  environ 

de  profondeur,  et  immédiatement  vis-à-vis  le  quatrième 
espacé  intercostal,  se  trouvait  une  excavation  capable 

de  loger  une.  noix.  Elle  était  tapissée  par  une  mem- 

brane demi-cartilagineuse,  lisse,  épaisse  d'un  quart  de 
ligne  au  plus,  de  couleur  gris  de  perle,  mais  qui,  au 

premier  coup  d'œii,  à  raison  de  son  peu  d'épaisseur  et 
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de  sa  demi-transparence,  paraissait  avoir  la  couleur 
rougeâtre  du  tissu  pulmonaire.  Sa  cavité  contenait  une 
petite  quantité  dune  matière  puriforme  jaunâtre.  Vers 

la  partie  qui  répondait  à  la  racine  du  poumon ,  on  dis- 
tinguait une  ouverture  évasée,  dont  le  contour  se  con- 

tinuait évidemment  avec  les  parois  de  la  cavité.  Cette 

ouverture,  que  l'on  reconnut  être  un  tuyau  bronchique 
un  peu  plus  gros  qu'une  plume  de  corbeau ,  était  ob- 

struée en  partie  par  une  petite  concrétion  calcaire  qui 

n'y  adhérait  nullement.  Le  tissu  pulmonaire  contenait 
sept  à  huit  petites  concrétions  semblables,  intimement 

unies  à  son  parenchyme.  Deux  de  ces  concrétions,  si- 
tuées immédiatement  sous  la  plèvre,  avaient  la  grosseur 

d'un  noyau  de  prune.  Du  reste,  le  poumon  était  crépi- 
tant et  un  peu  gorgé  de  sang. 

Le  cœcum  et  une  partie  du  colon  étaient  fortement 

distendus  par  des  gaz.  L'estomac  était  vide.  Sa  mem- 
brane -muqueuse,  ainsi  que  celle  de  la  fin  de  l'iléon  et 

du  cœcum,  offraient  une  rougeur  assez  marquée.  Le 

foie  était  d'un  bon  volume,  un  peu  dur,  et  comme  ridé à  sa  surface. 

Les  appareils  urinaire  et  reproducteur  étaient  dans 
l'état  naturel. 

Obs.XXII.  P hthisie pulmonaire  guérie  parla  trans- 

Jormation  de  l'excavation  ulcéreuse  en  fistule.  — 
Madame  G***,  âgée  de  quarante-huit  ans,  était  née 

avec  une  forte  constitution,  et  avait  joui  d'une  santé 

parfaite  jusqu'à  l'âge  d'environ  trente  ans.  A  cette  épo- 
que, elle  éprouva  pendant  long-temps  des  pertes  et  des 

fleurs  blanches  dont  l'abondance  épuisait  ses  forces.  On 
reconnut  que  ces  accidens  dépendaient  du  développe- 

ment d'un  polype  vésiculeux  au  col  de  l'utérus;  on  en 
fit  la  ligature,  et  madame  G***  se  rétablit  parfaitement. 
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Peu  de  temps  après,  elle  devint  sujette  à  des  catarrhes 

pulmonaires  très-intenses,  qui  presque  tous  devenaient 
chroniques,  et  dont  plusieurs  la  forcèrent  à  garder  le 

lit  pendant  deux  ou  trois  mois  :  ils  étaient  ordinaire- 

ment accompagnés  d'un  amaigrissement  notable.  A  la 
suite  d'un  de  ces  catarrhes,  elle  éprouva  une  diarrhée 

qu'on  ne  put  modérer  qu'au  bout  d'un  temps  fort  long, 
et  après  laquelle  les  selles  continuèrent  pendant  quatre 

ans  à  être  liquides,  quoiqu'il  n'y  en  eût  plus  qu'une  ou 

deux  par  jour,  et  que,  d'ailleurs,  la  santé  ne  parût  pas en  souffrir. 

Vers  la  fin  de  l'année  1816,  madame  G***  se  portait 

fort  bien.  Il  y  avait  long-temps  qu'elle  n'avait  eu  de 
catarrhe.  Au  commencement  de  l'année  suivante,  elle 

fut  prise  d'une  toux  assez  fatigante,  quoique  peu  forte, 
et  sans  autre  expectoration  qu'une  petite  quantité  de 
crachats  visqueux,  diffluens,  transparents,  et  tout-à- 
fait  incolores.  Au  mois  de  juillet,  elle  me  consulta  pour 

la  première  fois.  Il  y  avait,  à  cette  époque,  un  amaigris- 
sement notable.  La  malade,  quoique  pouvant  vaquer  à 

ses  affaires,  était  faible  et  languissante.  Le  pouls  et  la 

chaleur  de  la  peau  ne  présentaient  cependant  pas  tou- 

jours de  caractères  fébriles  évidens.  La  respiration  s'en- 
tendait assez  bien  partout,  mais  moins  fortement  au 

sommet  du  poumon  droit  que  dans  les  autres  parties 

de  la  poitrine.  D'après  ce  signe  et  les  caractères  des 
crachats,  je  regardai  la  malade  comme  attaquée  de  tu- 

bercules miliaires  et  crus.  Je  lui  prescrivis  un  régime 

adoucissant,  et  m'attachai  surtout  à  combattre  la  plé- 
thore locale  par  des  applications  de  sangsues  assez  fré- 

quemment répétées.  Les  symptômes  restèrent  à  peu 
près  dans  le  même  état  pendant  le  reste  de  la  belle 

saison  et  le  commencement  de  l'hiver  suivant. 
Vers  la  fin  de  février  1818,  la  toux  devint  tout-à- 
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coup  grasse^  et  la  malade  commença  à  expectorer  des 
crachats  jaunes,  épais  et  puriformes.  Cette  expectora- 

tion dura  environ  un  mois;  ensuite  la  toux  diminua 

beaucoup,  et  devint  peu  à  peu  rare  et  presque  sèche. 
Cet  accident,  que  la  malade  prit  pour  un  rhume,  ne 

l'inquiéta  pas  beaucoup,  et  elle  ne  me  fit  point  appeler. 
Je  la  voyais  rarement  à  raison  du  peu  de  changement 

qu'avait  présenté  jusque  là  son  état.  Au  commencement 
d'avril ,  elle  me  consulta  pour  savoir  si  elle  ne  devait 
pas  se  purger  après  le  catarrhe  qu'elle  venait  d'éprou- 

ver. J'examinai  de  nouveau  la  poitrine,  et  je  trouvai 
une  pectoriloquie  des  plus  évidentes  à  la  partie  anté- 

rieure-supérieure droite  de  la  poitrine.  Il  devenait  dès- 

lors  certain  pour  moi  que  ce  préfendu  catarrhe  n'était 
autre  chose  que  l'évacuation  de  la  matière  tuberculeuse 
ramollie.  La  respiration  s'entendait  d'ailleurs  très-bien 
dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine,  et  aux   environs 
même  de  l'excavation.  Le  pouls  était  peu  fréquent,  la 
ohaleur  de  la  peau  médiocre,  et  je  conçus,  en  consé- 

quence, l'espoir  de  voir  la  maladie  se  terminer  heureu- 
sement. Je  prescrivis  le  lait  d'ânesse.  La  toux  et  l'ex- 

pectoration continuèrent  effectivement  à  diminuer  pro- 

gressivement, l'embonpoint  et  les  forces  reparurent; 
et,  vers  le  commencement  de  juillet,  madame  G*** 
avait  repris  toutes  les  apparences  de  la  santé  la  plus 
parfaite,  quoique  la  pectoriloquie  existât  toujours.. 

Je  communiquai  alors  cette  observation  à  la  Société 
de  la  Faculté  de  Médecine,  comme  un  exemple  vivant 

de  la  possibilité  de  la  guérison  de  la  phlhisie  pulmo- 
naire par  la  transformation  des  excavations  ulcéreuses 

en  fistules  ;  et  j'engageai  la  Société  à  désigner  des  com- 
missaires qui  pussent  vérifier  le  fait.  MM.  Husson  , 

Guersentet  Renauldin  furent  nommés  à  cet  effet.  Nous 

examinâmes  ensemble  la  malade  le  27  juillet,  et  nous 
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constatâmes  qu'elle  présentait  toutes  les  apparences  du 
retour  complet  de  la  santé,  et  en  éprouvait  le  senti- 

ment, quoique  le  phénomène  de  la  pectoriloquie  fût 
encore  de  la  plus  grande  évidence  chez  elle,  sous  la 

partie  antérieure  de  la  seconde  côte  droite,  dans  une 

étendue  d'environ  un  pouce  carré. 
Pendant  l'hiver  de  1819,  madame  G***  a  éprouvé 

un  rhume  qui  n'a  duré  qu'environ  quinze  jours ,  et  n'a 
été  accompagné  d'aucun  accident  grave.  Elle  a  passé 
très-bien  le  reste  de  l'hiver  ;  et  elle  se  porte  parfaite- 

ment ,  quoiqu'elle  soit  toujours  pectoriloque  au  même 
degré.  Son  pouls  est  plutôt  rare  que  fréquent  5  elle 
tousse  rarement ,  et  à  peu  près  sans  expectoration. 

D'après  les  faits  rapportés  ci-dessus,  d'après  la  forme 

des  fistules  pulmonaires,  l'aspect  lisse  et  la  texture 
de  la  membrane  qui  les  tapisse,  ainsi  que  d'après  l'ana- 

logie des  phénomènes  que  présentent  les  fistules  en  gé- 
néral ,  on  serait  naturellement  porté  à  croire  que  le  dé- 

veloppement de  la  membrane  demi-cartilagineuse  est 

le  dernier  effort  que  puisse  faire  la  nature  pour  la  gué- 

rison ,  après  la  formation  d'une  cavité  ulcéreuse  dans 

le  tissu  pulmonaire,  et  qu'il  est  impossible  que  les  pa- 
rois d'une  cavité  ainsi  tapissée  puissent  se  réunir  par 

une  véritable  cicatrice.  L'observation  suivante  prou- 
vera cependant  le  contraire. 

Obs.  XXIII.  Fistule  demi-cartilagineuse  du  pou- 
mon en  partie  cicatrisée,  chez  un  sujet  qui  avait 

d'ailleurs  des  tubercules  à  divers  degrés,  et  une  autre 
fistule  pulmonaire  non  cicatrisée.  —  Un  Polonais 

entra  à  l'hôpital  Necker,  le  27  novembre  1817,  pour 
une  diarrhée  qui  paraissait  dépendre  uniquement  de 

la  constitution  régnante,  et  qui,  comme  toutes  celles 

de  la  saison  ,  fut  fort  opiniâtre. 
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Pendant  le  séjour  du  malade  à  l'hôpital,  on  s'aperçut 

en  outre  qu'il  toussait  quelquefois,  et  qu'il  expectorait 
quelques  crachats  jaunes  et  opaques.  Cependant  il  mai- 

grissait peu,  et  même  moins  que  la  persistance  de  la 

diarrhée  n'eût  pu  le  faire  présumer. 

Aucun  symptôme  grave  n'existant  chez  ce  malade , 
son  observation  ne  fut  point  recueillie. 

Le  ier  février,  il  fut  pris  tout  à  coup  d'une  affection 

cérébrale  caractérisée  par  des  alternatives  d'assoupis- 
sement et  de  délire,  des  mouvemens  convulsifs  des 

yeux  et  la  dilatation  des  pupilles.  Le  8  février,  la  pau- 
pière supérieure  gauche  et  la  vessie  furent  paralysées. 

Le  malade  perdit  tout-à-fait  connaissance  le  9,  et  suc- 
comba dans  la  journée. 

A  l'ouverture  du  corps  ,  on  trouva  une  grande  quan- 
tité de  sérosité  dans  les  ventricules  du  cerveau,  à  la 

base  du  crâne  et  dans  la  cavité  de  la  colonne  verté- 

brale. L'arachnoïde  était  tapissée,  autour  du  pont  de 
Varole,  de  fausses  membranes  encore  molles,  en  partie 

jaunes  et  opaques,  et  en  partie  demi-transparentes,  et 

déjà  presque  incolores. 
Le  poumon  droit  adhérait  vers  son  sommet  à  la  plè- 

vre, au  moyen  de  quelques  lames  cellulaires  assez  lon- 

gues. Il  était  libre  dans  tout  le  reste  de  son  étendue.  Il 

présentait  en  cet  endroit,  qui  correspondait  aux  par- 
ties latérale  externe  et  postérieure  du  lobe  supérieur, 

■une  dépression  profonde  qui,  au  premier  coup  d'ceil, 

semblait  produite  par  l'affaissement  des  parois  amincies 
d'une  excavation  ulcéreuse;  mais  en  y  touchant,  on 
trouvait,  au  lieu  de  la  sensation  du  vide,  une  dureté 

bien  marquée.  Le  poumon  ayant  été  incisé  lougitudi- 
nalement,  on  vit  que  du  centre  de  cette  dépression 

partait  une  lame  blanche  d'environ  une  demi-ligne  d'é- 

paisseur, opaque,  d'une  consistance  tout-à-fait  analogue 
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à  celle  des  cartilages,  mais  un  peu  moins  ferme,  qui 

se  dirigeait  à  peu  près  horizontalement  en  dedans.  Ar- 
rivée environ  à  un  demi-pouce  de  la  surface  opposée 

du  poumon,  elle  se  divisait  en  deux  lames,  qui  se  re- 

joignaient bientôt  en  se  confondant  l'une  avec  l'autre, 
et  formaient  une  petite  cavité  ou  kyste  capable  de  con- 

tenir l'amande  d'un  noyau  de  prune.  Cette  cavité  était 
à  moitié  remplie  par  un  flocon  de  matière  tuberculeuse 

d'un  blanc  jaunâtre,  opaque,  friable,  beaucoup  plus 
sèche  que  ne  Test  ordinairement  la  matière  tubercu- 

leuse ramollie  au  même  degré,  mais  bien  reconnaissable 

encore,  tant  à  ses  caractères  propres,  qu'à  quelques 
points  de  matière  noire  pulmonaire  qui  s'y  trouvait 
mêlée.  Les  parois  de  cette  cavité,  à  raison  de  leur  épais- 

seur de  moitié  moindre  que  celle  de  la  membrane  car- 
tilagineuse avec  laquelle  elles  se  continuaient,  et  dont 

elles  semblaient  être  un  dédoublement,  avaient  une 

légère  demi-transparence,  et  empruntaient  la  couleur 
rougeâtre  du  tissu  pulmonaire  qui  les  entourait  (i). 

A  environ  deux  lignes  au-dessus  de  cette  membrane 
se  trouvait  une  portion  de  tissu  pulmonaire  durcie, 

d'environ  un  pouce  cube  d'étendue,  qui  occupait  tout- 
à-fait  le  sommet  du  poumon.  Cet  endurcissement  était 

dû  à  un  grand  nombre  de  petits  tubercules  d'un  jaune 
blanchâtre,  opaques  au  centre,  gris  et  demi-transparens 
vers  la  circonférence,  parfaitement  isolés  les  uns  des 

autres,  et  dont  la  grosseur  variait  depuis  celle  d'un 
grain  de  millet  jusqu'à  celle  d'un  grain  de  chenevis; 
quelques  uns  d'entre  eux  étaient  tout-à-fait  blancs  et 
opaques,  et  commençaient  à  se  ramollir  vers  le  centre. 

Le  tissu  pulmonaire  qui  les  séparait  était  infiltré  d'une 

1    Cette  cicatrice  incomplète  est  celle  qui  a  servi  de  modèle  à  la 

ligure  4,  planche  11. 
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matière  demi-transparente,  et  en  apparence  séreuse, 
mais  sanguinolente,  gélatiniforme ,  et  beaucoup  plus 

dense  même  que  de  la  gelée,  quoique  très-humide. 
(Infiltration  tuberculeuse  gélaiini forme.) 

Tout  le  reste  du  poumon  contenait  ça  et  là  un  grand 

nombre  de  tubercules  tout-à-fait  semblables,  également 
isolés,  et,  en  général,  fort  écartés  les  uns  des  autres. 

Le  tissu  pulmonaire  était  partout,  excepté  vers  ses  par- 
ties antérieures,  plus  ou  moins  rougi  par  une  légère 

infiltration  ou  transsudation  sanguine.  La  partie  posté- 
rieure et  inférieure  du  poumon  était  beaucoup  plus 

gorgée  de  sang  ;  mais  cet  engorgement  n'avait  d'autre 
caractère  que  celui  de  l'infiltration  cadavérique,  carie 
tissu  pulmonaire  était  partout  fortement  crépitant,  ex- 

cepté dans  les  parties  les  plus  gorgées  de  sang,  et  dans 

la  partie  endurcie  décrite  ci-dessus.  La  crépitation  et 

la  perméabilité  à  l'air  du  tissu  pulmonaire  étaient  même 

très-marquées  autour  de  la  petite  excavation  et  de  l'es- 
pèce de  cicatrice  avec  laquelle  elle  se  continuait  :  seu- 

lement cette  dernière  avait  en  dessus  et  en  dessous  une 

espèce  d'enveloppe  d'un  gris  noirâtre,  et  d'environ  une 
demi-ligne  à  une  ligne  d'épaisseur,  qui  paraissait  formée 
par  du  tissu  pulmonaire  condensé,  humide  de  sérosité,  et 

mêlé  d'une  grande  quantité  de  matière  noire  pulmonaire. 
Le  poumon  gauche  était  absolument  dans  le  même 

état  quant  à  l'infiltration  sanguine,  au  nombre,  au  vo- 
lume des  tubercules,  et  à  l'état  de  crépitation  parfaite 

du  tissu  pulmonaire,  même  autour  des  tubercules.  Il  ne 

présentait  ni  dépression  extérieure,  ni  endurcissement, 
ni  cicatrice  analogue  à  ce  qui  existait  dans  le  poumon 

droit;  mais,  à  environ  un  pouce  de  son  sommet,  qui 

adhérait  aussi  à  la.  plèvre  par  quelques  lames  cellulai- 
res, se  trouvait  une  excavation  légèrement  anfractueuse, 

et  capable  de  loger  une  amande  revêtue  de  son  écorce 
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ligneuse.  Cette  excavation,  entièrement  vide,  était  ta- 

pissée par  une  membrane  d'environ  un  quart  de  ligne 
d'épaisseur,  lisse,  égale,  demi-transparente,  et  d'une 
consistance  analogue  à  celle  des  cartilages,  quoique 

plus  souple.  Cinq  ou  six  tuyaux  bronchiques  s'ouvraient 
dans  cette  excavation ,  et  leur  membrane  interne  parais- 

sait évidemment  se  continuer  avec  celle  de  la  cavité. 

Le  tissu  pulmonaire,  aux  environs  de  cette  excavation , 

était  tout-à-fait  sain  et  crépitant  (i). 

La  disposition  anatomique  dont  on  vient  de  lire  la 
description  me  semble  être  évidemment  le  résultat  du 

rapprochement  des  parois  d'une  cavité  ulcéreuse  ta- 
pissée par  une  membrane  demi-cartilagineuse.  Le  re- 

collement n'a  pu  être  complet,  à  raison  de  l'existence 

d'une  petite  partie  de  la  matière  tuberculeuse  qui  était 

restée  encore  dans  l'excavation.  Ce  cas  peut  être  re- 
gardé comme  trè,s-rare  :  il  est  le  seul  de  son  espèce  que 

j'aie  rencontré-,  mais  il  est  assez  commun  de  trouver 
dans  diverses  parties  du  poumon ,  et  particulièrement 

dans  le  sommet  du  lobe  supérieur,  lieu  où,  comme  l'on 
sait,  se  forment  le  plus  souvent  les  excavations  tuber- 

culeuses, des  lames  ou  des  espèces  de  cloisons  plus  ou 
moins  étendues,  formées  par  un  tissu  cellulaire  con- 

densé, quelquefois  mêlé  de  portions  fibreuses  ou  fibro- 

cartilagineuses  qui  contrastent  singulièrement  par  leur 

blancheur  avec  le  tissu  pulmonaire,  et  qui  présentent 

tout- à- fait  l'aspect  d'une  cicatrice  plongée  dans  ce 

tissu.  Quelquefois,  au  lieu  des  lames  dont  il  s'agit,  on 
trouve  des  masses  plus  ou  moins  volumineuses  de  tissu 

(i)  Cette  excavation  aurait  donné  infailliblement  la  pectoriloquie 

la  plus  évidente,  si  on  eût  examiné  la  poitrine  de  ce  malade.  (Note 
de  V auteur.  ) 

ii.  6 
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cellulaire  condensé ,  ou  de  tissu  fibro-cartilagineux. 
Assez  ordinairement  le  tissu  pulmonaire,  aux  environs 

de  ces  productions  accidentelles,  est  imprégné  d'une 
beaucoup  plus  grande  quantité  de  matière  noire  pulmo- 

naire que  partout  ailleurs,  et  quelquefois  même  il  en 
prend  entièrement  la  couleur.  Il  semble  que  le  travail  de 

la  nature  nécessaire  pour  le  développement  des  produc- 
tions accidentelles  dans  le  poumon  sort  nécessairement 

accompagné  d'une  formation  extraordinaire  de  cette 
matière  noire,  qui,  ainsi  que  nous  le  dirons  ailleurs, 

peut  être  regardée  comme  à  peu  près  naturelle,  et  ne 

doit  pas  être  confondue  avec  les  mélanoses.  Les  parties 

le  plus  fortement  colorées  sont  ordinairement  plus 

flasques  et.  moins  crépitantes  que  dans  l'état  naturel. 
Dans  quelques  cas ,  ce  tissu  noirci  et  flasque  se  trouve 
entremêlé  par  lames  ou  par  masses  irrégulières  avec 

les  productions  fibro-cartilagineuses,  qui,  à  raison  de 
leur  demi-transparence,  paraissent  alors  plus  grises  que 
ne  3e  sont  ordinairement  les  cartilages  naturels.  Enfin, 

il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  les  mêmes  poumons 
fies  concrétions  ostéo-terreuses,  ou  une  matière  cré- 

tacée de  consistance  de  bouillie.  JNous  reviendrons  sur 

cette  altération  complexe  en  pariant  des  productions 

crétacées  du  poumon. 

J'avais  souvent  observé  ces  dispositions  sans  trop  sa- 
voir à  quoi  les  attribuer,  et  sans  y  attacher  beaucoup 

d'importance-,  mais  depuis  que  de»  faits  analogues  à 

ceux  qui  ont  été  exposés  ci-dessus  m'eurent  fait  conce- 
voir la  possibilité  de  la  guérison  des  cavités  ulcéreuses 

du  poumon ,  je  pensai  que  la  nature  avait  peut-être  plus 

d'une  voie  pour  opérOr  cette  guérison ,  et  que,  dans  cer- 

tains cas,  les  excavations,  après  s'être  débarrassées,  par 

le  ramollissement ,  l'expectoration  ou  l'absorption ,  de  la 

matière  tuberculeuse  qu'elles  contenaient,  pouvaient 
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peut-être  se  cicatriser,  comme  les  solutions  de  continuité 

des  muscles  ou  de  tout  autre  organe,  par  le  simple  rap- 
prochement de  leurs  parois,  et  sans  le  développement 

préalable  de  la  membrane  demi-cartilagineuse.  J'exa- 
minai, en  conséquence,  avec  attention  les  poumons 

dans  lesquels  se  trouvaient  des  cloisons  celluleuses  ou 

des  masses  fibro-cartilagineuses  de  l'espèce  de  celles 

dont  il  s'agit.  Dans  tous  les  cas,  ces  productions  acci- 
dentelles me  parurent  pouvoir  être  regardées  comme 

des  cicatrices-,  et  dans  plusieurs,  elles  me  parurent 
évidemment  ne  pouvoir  être  prises  pour  autre  chose. 

Je  trouvai  que,  dans  tous  les  cas  où  ces  cicatrices 
existent,  la  surface  du  poumon  présente,  au  point  où 

elles  s'en  rapprochent  le  plus,  une  dépression  plus  ou 
moins  marquée,  et  dont  la  surface  est  dure,  inégale,  et 

creusée  de  sillons  qui  tantôt  la  divisent  en  bosselures 

irrégulières,  tantôt  se  réunissent  à  un  centre  commun, 

de  manière  à  imiter  le  froncement  d'une  bourse.  Des 
adhérences  celluleuses  existent  ordinairement  en  ce 

point  entre  les  plèvres  costale  et  pulmonaire. 

Ces  dépressions  se  trouvent  le  plus  souvent  aux  par- 
ties supérieure,  postérieure  ou  externe  du  sommet  du 

poumon.  Lorsqu'elles  sont  très-profondes,  il  arrive 
quelquefois  que  le  bord  antérieur  du  poumon,  attiré 

en  haut  et  en  arrière  par  la  perte  de  substance  et  le  res- 

serrement subséquent  que  paraît  avoir  éprouvé  l'inté- 

rieur de  l'organe,  se  porte  sur  le  point  déprimé,  et  le 

recouvre  à  peu  près  comme  le  cimier  d'un  casque.  Le 
bord  postérieur  du  poumon  présente  quelquefois  la 

même  disposition ,  mais  d'une  manière  beaucoup  moins 
marquée  (voy.  fig.  i  et  2,  pi.  m). 

Quelque  ressemblance  que  ces  dépressions  aient  avec 

des  cicatrices,  je  ne  pense  pas  que  telle  soit  effective- 

ment leur  nature,  et  je  les  comparerais  plutôt  aux  en- 
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foncemens  également  froncés  que  l'on  rencontre  sou- 

vent à  la  surface  d'un  sein  squirrheux,  et  qui  dépendent 
aussi  d'un  travail  intérieur  de  l'organe  subjacent.  La 

surface  du  poumon  est  ici  attirée  en  dedans  d'une  ma- 

nière inégale  par  le  resserrement  intérieur  de  l'organe, 
de  même  que  la  peau  l'est  dans  certains  points  à  la  sur- 

face d'une  tumeur  cancéreuse. 
En  disséquant  avec,  soin  les  poumons  qui  présentaient 

à  leur  surface  des  dépressions  semblables,  j'ai  trouvé 
constamment,  à  une  demi-ligne,  une  ligne  ou  deux 
lignes  au  plus  de  la  surface  de  la  dépression,  une  masse 

celluleuse,  fibreuse  ou  fibro-cartilagineuse  semblable 
à  celles  que  je  viens  de  décrire.  Le  tissu  pulmonaire 

compris  dans  cet  espace  est  presque  toujours  flasque 

et  non  crépitant,  même  lorsqu'il  ne  présente  aucune 

trace  d'engorgement,  et  qu'il  n'est  point  imprégné  de 
matière  noire.  Dans  tout  le  reste  du  contour  de  ces 

productions  accidentelles ,  au  contraire,  il  est  souvent 

parfaitement  sain  et  crépitant. 
En  suivant  les  rameaux  bronchiques  dans  les  envi- 

rons de  ces  masses,  j'ai  trouvé  que  ceux  qui  se  dirigent 
vers  elles  sont  ordinairement  dilatés.  Dans  plusieurs 

cas,  j'en  ai  trouvé  qui  venaient,  ainsi  que  quelques 

vaisseaux  sanguins,  aboutir  à  ces  cicatrices,  et  s'y  perdre 
en  quelque  sorte,  de  manière  cependant  que,  quoique 

oblitérés,  on  pouvait  les  suivre  encore  à  quelque  dis- 

tance à  travers  le  tissu  fibro-cartilagineux,  avec  lequel 

ils  ne  faisaient  plus  qu'une  seule  et  même  masse.  Ce 
fait,  dont  la  fig.  2,  pi.  11,  présente  un  exemple,  me 
semble  ne  laisser  aucun  doute  sur  la  nature  des  masses 

dont  il  s'agit,  et  sur  la  possibilité  de  la  cicatrisation 
complète  des  ulcères  des  poumons.  Il  prouve  en  outre 

que  quelquefois  une  bronche  peut  traverser  une  masse 
tuberculeuse,  et  par  suite  une  excavation,  sans  être 
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détruite,  cas  très-rare,  comme  je  l'ai  dit  au  commence- 
ment de  ce  chapitre. 

Les  dépressions  extérieures  et  froncées  décrites  ci- 
dessus  ne  sont  donc  point  elles-mêmes  des  cicatrices; 

mais  elles  sont  l'effet,  en  quelque  sorte  mécanique, 
d'une  cicatrice  réelle  placée  plus  profondément  dans 
le  tissu  pulmonaire. 

Aucun  trouble  dans  les  fonctions  n'annonce  ordi- 
nairement l'existence  de  ces  cicatrices,  surtout  lors- 

.  quelles  sont  le  plus  parfaites  et  formées  par  un  tissu 

tout-à-fait  analogue  aux  tissus  naturels  de  l'économie 
animale.  J'ai  observé  seulement,  sur  quelques  sujets 
dont  l'histoire  donnait  lieu  de  soupçonner  le  dévelop- 

pement d'une  pareille  cicatrice,  que  la  respiration  se 
faisait  entendre  avec  moins  de  force  dans  le  point  où 
on  pouvait  en  supposer  ;  mais  quand  la  cicatrice  est 
mêlée  de  beaucoup  de  matière  noire,  et  surtout  quand 

il  s'y  trouve  des  concrétions  crétacées  ou  ostéo-ter- 
reuses,  le  malade  conserve  pendant  long-temps,  et 
quelquefois  toute  sa  vie,  un  peu  de  toux  et  une  expec- 

toration muqueuse,  demi-transparente,  très-visqueuse, 
et  mêlée  de  points  noirs. 

Le  grand  nombre  de  sujets  chez  lesquels  on  a  trouvé, 
dans  les  hôpitaux  de  Paris,  ces  froncemens  à  la  surface 
du  sommet  du  poumon,  depuis  la  publication  de  la 
première  édition  de  cet  ouvrage,  a  fait  avancer  à  quel- 

ques médecins  qu'ils  ne  dépendaient  point  d'une  cica- 
trice intérieure.  Le  fait  est  cependant  constant  pour 

les  cas  que  j'ai  rapportés ,  et  je  n'ai  jamais  trouvé  de 
cicatrice  pulmonaire  sans  froncement  de  la  surface  cor- 

respondante du  poumon.  Quant  aux  cas  dans  lesquels 

on  aperçoit  un  léger  froncement,  sans  trouver  de  cica- 

trice intérieure  bien  évidente,  j'ai  déjà  dit  qu'il  faut 
beaucoup  d'attention  pour  distinguer  une  cicatrice  cel- 
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lulaire,  dans  le  tissu  éminemment  celluleux  du  pou- 
mon. Dans  ce  cas ,  comme  dans  tous  ceux  qui  deman- 

dent quelque  application ,  il  est  beaucoup  plus  aisé  de 
ne  pas  voir  que  de  vérifier  le  fait.  Quant  à  la  fréquence 

des  froncemens  dont  il  s'agit,  elle  est  effectivement 
très-grande,  car  on  en  observe  chez  presque  tous  les 
phthisiques  et  sur  un  quart  peut-être  des  autres  sujets  : 

mais  je  ne  vois  aucune  raison  de  s'en  étonner.  Les  tu- 
bercules du  poumon  emportent,  à  Paris,  du  quart  au 

cinquième  des  hommes.  Nous  avons  vu  que  cette  affec- 
tion marche  souvent  par  éruptions  successives,  et  que 

le  sujet  qui  y  succombe  avait  quelquefois  triomphé  de 

plusieurs  attaques  antérieures.  D'un  autre  côté,  le  peu 
de  gravité  des  symptômes  généraux  dans  les  cas  où  il 

n'existe  qu'une  ou  deux  masses  tuberculeuses  d'un  vo- 
lume moyen  ou  même  assez  considérable  (celui  d'une 

pomme  d'api,  par  exemple),  doit  faire  penser  qu'un 
petit  nombre  de  tubercules  moins  volumineux  encore 

peuvent  se  former,  acquérir  la  grosseur  d'une  noisette, 
se  ramollir,  se  vider  dans  les  bronches,  et  se  cicatriser 
sans  trouble  notable  dans  la  santé,  ou  avec  un  trouble 

si  léger  que  le  malade  et  le  médecin  ne  peuvent  s'en 
apercevoir.  Il  n'y  a  rien  de  plus  commun  que  de  trou- 

ver, à  l'ouverture  du  corps  de  sujets  qui  ont  succombé 
à  des  maladies  étrangères  aux  organes  thoraciques,  un 

petit  nombre  de  tubercules  quelquefois  assez  volumi- 
neux, disséminés  dans  un  tissu  pulmonaire  tout-à-fait 

6ain  d'ailleurs,  et  dont  quelques  uns  sont  déjà  ramollis 
ou  excavés.  Rien  n'ayant,  dans  ces  cas,  annoncé  l'exis- 
tance  des  tubercules,  on  en  doit,  ce  me  semble  ,  con- 

clure que  la  même  chose  doit  arriver  souvent  chez  des 
individus  tout-à-fait  bien  portans  ;  et  alors  le  ramollis- 

sement de  la  matière  tuberculeuse,  et  son  évacuation 

soit  par  les  bronches ,  soit  par  l'action  des  vaisseaux 
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absorbans ,  doivent  être  suivis  d'une  cicatrice  ordinai- 
rement trop  petite  et  trop  semblable  par  sa  texture  au 

tissu  pulmonaire  lui-même,  pour  qu'on  puisse  l'en  dis- 
tinguer facilement,  et  surtout  au  premier  coup  d'œil 

et  sans  travail,  comme  voudraient  le  faire  les  gens  qui 
portent  dans  une  semblable  recherche  des  préventions 
défavorables. 

Les  deux  observations  suivantes  présenteront  des 
exemples  remarquables  des  cicatrices  pulmonaires  que 
je  viens  de  décrire. 

Obs.  XXIV.  Cicatrice  celluleuse  ancienne  dans  le 

poumon,  chez  un  homme  mort  d'une  -pleurésie  chro- 
nique et  d'une  péritonite  aiguë.  —  Un  ancien  notaire 

de  Nantes,  âgé  de  soixante-cinq  ans,  tombé  dans  l'in- 
digence depuis  plusieurs  années,  entra  à  l'hôpital  Nec- 

ker  le  29  décembre  181 7,  ne  se  plaignant  d'autre  chose 
que  d'une  gêne  de  la  respiration  à  laquelle  il  était  sujet 
depuis  long-temps,  et  qu'il  qualifiait  d'asthme. 

La  percussion  ne  donnait  aucun  résultat ,  à  raison  de 

l'embonpoint  excessif  du  sujet  -,  la  poitrine  paraissait 
seulement  résonner  un  peu  moins  sous  la  clavicule 

droite-,  mais  la  respiration,  examinée  à  l'aide  du  sté- 
thoscope, ne  s'entendait  nullement  dans  toute  l'étendae 

du  côté  droit,  et  était  au  contraire  puérile  dans  le  côté 
gauche  de  la  poitrine. 

D'après  ces  symptômes,  je  regardai  le  malade  comme 
atteint  d'une  pleurésie  latente  du  côté  droit.  Le  4  dé- 

cembre, je  reconnus  un  léger  œdème  du  tissu  ceîluia*ire 
sous-cutané  du  côté  droit  de  la  poitrine 5  et,  en  appli- 

quant le  stéthoscope  dans  le  dos,  je  trouvai  que  la  respi- 

ration s'y  entendait  un  peu  le  long  de  la  colonne  ver- 
tébrale du  côté  droit,  quoique  moins  bien  que  du  côté 

gauche.  Le   malade   toussait  très-peu  et  ne  crachait 
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presque  pas.  Les  jours  suivans,  il  y  eut  quelque  amé- 

lioration; l'oppression  devint  moindre,  et  l'on  com- 

mença à  entendre  un  peu  la  respiration,  à  l'aide  du 
stéthoscope,  au-dessous  de  la  clavicule  droite.  La  voix 

résonnait  avec  force  au  même  point,  et  y  offrait  un  ca- 
ractère tremblant  ou  chevrotant  qui  fit  ajouter  à  la 

feuille  du  diagnostic,  pectoriloquie  très-douteuse (i); 

mais  ce  phénomène  disparut  au  bout  de  quelques  jours. 
Le  ii  décembre,  la  poitrine  résonnait  évidemment 

mieux  dans  le  même  endroit,  et  la  respiration  s'y  en- 
tendait aussi  bien  que  de  l'autre  côté  ;  mais  elle  n'exis- 

tait pas  plus  bas  que  la  troisième  côte.  Elle  s'entendait 

assez  bien  entre  la  colonne  vertébrale  et  l'omoplate. 
Le  malade  commença  à  expectorer  quelques  crachats 

opaques,  jaunes  et  puriformes.  Les  jours  suivans,  il  alla 

de  mieux  en  mieux.  Cependant  l'œdème  du  côté  persis- 
tait et  gagnait  l'extrémité  supérieure  ;  la  main  surtout 

était  assez  enflée.  Le  malade  donnait  de  temps  en  temps 

quelques  signes  de  démence  plutôt  que  de  délire. 
Dans  les  premiers  jours  de  janvier,  il  se  trouva  plus 

faible,  et  ne  pouvait  descendre  de  son  lit  sans  éprouver 

une  lipothymie.  Il  était  d'ailleurs  sans  fièvre,  et  l'œ- 
dème ne  faisait  pas  de  progrès.  Il  ne  se  plaignait  plus 

du  tout  de  gêne  de  la  respiration,  quoique  les  signes 

donnés  par  le  stéthoscope  fussent  toujours  les  mêmes. 
Pendant  ce  mois  et  le  commencement  du  suivant,  il 

maigrit  beaucoup.  Depuis  son  entrée  à  l'hôpital,  il  avait 
une  aversion  constante  pour  les  alimens,  et  mangeait 

extrêmement  peu.  Le  1 1  février,  l'état  du  malade  était 

(i)  Ce  phénomène  que  je  confondais  encore  avec  la  pectorilo- 

quie, était  Végophonie.  Si  on  [ l'eût  cherché  dans  le  dos,  on  l'y  eût 
certainement  trouvé,  surtout  vers  l'angle  inférieur  et  le  hord  interne 

de  l'omoplate,  et  probahlement  aussi  au  bas  de  l'aisselle,  à  la  hau- 
teur où  il  existait  antérieurement.  (  Note  de  l'auteur 
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encore  le  même.  Il  déraisonnait  plutôt  qu'il  ne  délirait. 
Dans  les  points  du  côté  droit  où  l'on  pouvait  entendre 
la  respiration,  on  entendait  une  sorte  de  crépitation  à 

la  fin  de  l'inspiration.  Le  i4,  il  y  avait  un  changement 
total  dans  le  faciès  du  malade.  Le  front  était  fortement 
ridé,  et  tous  les  traits  semblaient  tirés  en  haut(i).  Le 

malade  se  plaignait  d'une  douleur  aiguë  dans  l'abdo- 
men. Il  avait  été  toute  la  nuit  précédente  dans  un  état 

de  véritable  délire.  D'après  ces  symptômes,  je  fis  ajou- 

ter au  diagnostic,  péritonite.  L'état  de  faiblesse  du 
malade  et  la  diète  sévère  qu'il  observait  depuis  plus  de 
deux  mois  ne  permettaient  pas  de  recourir  aux  saignées 

locales,  qui  d'ailleurs  avaient  été  employées  précé- 
demment sans  succès,  ainsi  que  les  exutoires  de  di- 

verses espèces.  Il  mourut  dans  la  journée. 

Ouverture  cadavérique  faite  vingt-quatre  heures 
après  la  mort.  —  Pâleur  générale ,  embonpoint  mé- 

diocre. Infiltration  des  membres  thoraciques,  et  sur- 
tout du  côté  droit. 

Le  lobe  gauche  du  cerveau  était  plus  volumineux 
que  le  droit.  Les  circonvolutions  cérébrales  offraient 

un  léger  aplatissement  à  leurs  parties  moyenne  et  su- 

périeure. L'arachnoïde  était  un  peu  infiltrée  et  épaissie 
cà  et  là  dans  des  points  correspondans  aux  scissures 
des  circonvolutions  du  cerveau ,  ce  qui  la  rendait  un 

peu  opaque  et  blanchâtre  dans  ces  endroits.  Les  vais- 
seaux de  la  pie-mère  étaient  peu  gorgés  de  sang.  Les 

ventricules  latéraux,  de  grandeur  inégale,  comme  les 
lobes,  contenaient  environ  deux  onces  de  sérosité  rous- 

sâtre,  répartie  inégalement  dans  chacun  d'eux.  La  sub- 

(1)  Signe  pathognomonique  d'une  affection  douloureuse  de  l'ab- 
domen. (Y.  Journal  de  Médecine,  etc.,  par  MM.  Corvisart,  Leroux 

et  Boyer,  t.  iv,  p.  5o3.x  (Note  de  l'auteur.^ 
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stance  cérébrale  était  assez  molle,  humide.  Il  ne  s'écou- 

lait, à  l'incision,  que  très-peu  de  gouttelettes  de  sang. 
La  protubérance  annulaire  était  beaucoup  plus  molle 

que  dans  l'état  naturel.  Le  cervelet  était  aussi  un  peu mou. 

La  cavité  de  la  plèvre  droite  contenait  environ  une 
pinte  de  sérosité  un  peu  trouble,  jaunâtre.  Le  poumon 
du  même  côté  adhérait  au  diaphragme  et  à  la  partie 
inférieure  de  la  paroi  postérieure  de  la  poitrine  pan  un 
tissu  cellulaire  accidentel  bien  organisé,  très-court  et 
très-résistant.  A  la  partie  antérieure  et  moyenne  du 
poumon,  on  trouva  une  fausse  membrane  de  la  largeur 

de  la  paume  de  la  main,  encore  molle,  opaque,  jau- 

nâtre, ayant,  au  premier  coup  d'œil,  l'aspect  d'un  cra- 
chat épais  et  puriforme,  et  une  consistance  inférieure 

à  celle  de  l'albumine  à  demi  concrète.  Cette  fausse 
membrane  était  parcourue  par  de  petits  vaisseaux  san- 

guins très-nombreux ,  et  adhérait  à  la  plèvre  costale 
par  une  bride  plus  consistante,  demi-transparente,  dans 
laquelle  on  voyait  aussi  un  grand  nombre  de  vaisseaux 
sanguins,  et  dont  la  texture  approchait  davantage  de 
celle  du  tissu  cellulaire  accidentel  parfait.  En  haut  et 
en  arrière,  le  poumon  adhérait  à  la  plèvre  au  moyen 

d'une  espèce  de  couenne  albumineuse  d'un  jaune  de 
pus,  très-consistante,  parcourue  par  de  petits  vaisseaux, 
et  dont  quelques  parties,  plus  blanches,  commençaient 
à  se  séparer  en  lames  cellulaires. 

Le  tissu  du  poumon  était  assez  crépitant  dans  sa 

moitié  supérieure  ,  quoiqu'un  peu  infiltré  de  sérosité 
sanguinolente.  Sa  moitié  inférieure  présentait  un  tissu 

plus  compacte ,  d'une  couleur  rouge  plus  foncée ,  et 

offrant  par  endroits  des  parties  un  peu  grenues  à  l'in- 
cision-, elle  était  aussi  gorgée  de  sang  et  de  sérosité,  et 

moins  crépitante  que  la  partie  supérieure. 



CICATRICES    COMPLÈTES   DU   POUMON.  91 

Le  poumon  gauche  adhérait  par  son  sommet  à  la 

plèvre  costale,  au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  acciden- 

tel ancien  et  bien  organisé.  A  l'endroit  où  cette  adhé- 
rence avait  lieu,  se  trouvait  une  dépression  comme 

froncée,  au  centre  de  laquelle  existait  une  petite  ossi- 
fication. De  ce  point  partait  une  traînée  de  tissu  cel- 

lulaire très-blanc ,  assez  fortement  condensé ,  mais 

qui ,  cependant ,  n'avait  pas  tout-à-fait  la  consistance 
membraneuse.  Cette  sorte  de  traînée  avait  environ  un 

pouce  de  longueur  sur  six  lignes  de  largeur  et  trois  ou 

quatre  d'épaisseur  inégale.  Des  tuyaux  bronchiques  de 
la  grosseur  d'une  plume  de  corbeau,  ou  un  peu  plus  vo- 

lumineux, se  terminaient  dans  ce  tissu  cellulaire,  dont 
la  couleur  blanche  contrastait  singulièrement  avec  la 

teinte  grise  du  tissu  pulmonaire  ,  et  qui  était  évidem- 
ment une  cicatrice.  Ces  rameaux  bronchiques  parais- 
saient oblitérés.  Je  fis  mettre  en  réserve  la  pièce  pour 

les  suivre  et  les  examiner  à  loisir,  mais  elle  fut  enlevée, 

par  l'inadvertance  d'un  garçon  d'amphithéâtre  ,  avec 
d'autres  débris  anatomiques. 
Le  tissu  du  poumon  était  crépitant  dans  toute  son 

étendue,  et  un  peu  infiltré  de  sérosité  sanguinolente. 

Il  ny  avait  de  tubercules  ni  dans  l'un  ni  dans  l'autre 
poumon. 
Le  péricarde  contenait  quelques  onces  de  sérosité 

limpide.  Le  volume  du  cœur  était  supérieur  à  celui 
du  poing  du  sujet.  Les  parois  du  ventricule  gauche 

avaient  environ  huit  lignes  d'épaisseur  à  l'origine  des 
piliers ,  et  six  lignes  à  la  base  du  ventricule  ;  leur  tissu 

était  très-ferme  j  la  cavité  était  très-petite.  Le  ventri- 
cule droit  paraissait  aussi  un  peu  petit  relativement  au 

volume  du  cœur,  et  semblait  en  quelque  sorte  pratiqué 

dans  l'épaisseur  du  gauche  ;  ses  parois  étaient  d'une 
épaisseur  naturelle,  et  paraissaient  par  conséquent  très- 
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minces  en  comparaison  de  celles  dn  gauche.  Ces  cavités 
étaient  vides  de  sang  :  la  gauche  contenait  une  concré- 

tion polypiforme  qui  s'étendait  jusque  dans  les  pre- 
mières divisions  de  l'aorte  (i). 

A  l'ouverture  des  parois  abdominales,  il  s'écoula 
environ  deux  pintes  de  sérosité  trouble,  mêlée  de  flo- 

cons albumineux.  Les  intestins  étaient  médiocrement 

distendus  par  des  gaz;  on  remarquait  çà  et  là,  sur  leur 
bord  libre,  des  fausses  membranes  molles,  faciles  à  en- 

lever, et  une  rougeur  par  plaques  de  différentes  gran- 

deurs, et  formées  par  la  réunion  d'un  grand  nombre 
de  petits  points  distincts.  L'estomac  était  contracté  près 
de  l'orifice  pylorique  :  en  l'incisant,  on  trouva  sa  tu- 

nique musculeuse  épaisse  de  deux  lignes  dans  cet  en- 
droit et  très-ferme  ,  mais  saine  ;  sa  tunique  muqueuse 

ainsi  que  celle  des  intestins  étaient  saines.  Le  foie  était 
un  peu  volumineux  et  graissait  légèrement  le  scalpel. 

Les  autres  viscères  contenus  dans  l'abdomen  étaient' 
sains. 

Obs.  XXV.  Cicatrice fibro- cartilagineuse  ancienne 
dans  an  poumon,  chez  un  homme  mort  de  péripneu- 
monie.  —  Un  manœuvre  âgé  de  soixante-deux  ans  , 

d'une  forte  constitution  et  d'un  tempérament  sanguin, 
toussait  habituellement  depuis  cinq  ans.  Le  4  avril  1818, 

(1)  Cet  état  du  cœur  est  une  hypertrophie  très-caractérisée  du 

ventricule  gauche.  Elle  n'avait  pas  été  soupçonnée ,  quoique 
les  battemens  du  cœur  eussent  été  explorés  plusieurs  fois.  Cette 

absence  des  signes  d'une  maladie  du  cœur,  portée  cependant  à  un 

assez  haut  degré,  tient,  ainsi  qu'on  le  verra  dans  la  troisième  partie 

de  cet  ouvrage,  à  ce  que  le  malade  n'a  été  examiné  que  pendant 
la  durée  d'une- maladie  qui  gênait  l'action  du  poumon.  (Note  de l'auteur.) 
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il  fat  pris,  en  travaillant,  d'une  douleur  assez  vive  dans 
la  partie  latérale  et  inférieure  gauche  de  la  poitrine  : 

bientôt  cette  douleur  s'étendit  à  presque  tout  le  côté 
gauche  ;  la  respiration  devint  difficile  ,  haute  et  dou- 

loureuse -,  le  malade  ne  pouvait  se  coucher  sur  le  côté 

affecté.  Cet  état  s'aggrava  chaque  jour.  Il  entra  à  l'hô- 
pital Necker  le  8  du  même  mois.  Examiné  le  même 

jour,  il  présenta  les  symptômes  suivans  : 

Embonpoint  médiocre  ,  pâleur  générale  ,  pommette 

gauche  légèrement  colorée  ,  lèvres  bleuâtres ,  gonfle- 
ment des  jugulaires  externes,  pouls  faible  et  fréquent, 

respiration  courte,  haute,  douloureuse,  et  se  faisant  la 

bouche  très-ouverte;  toux  peu  fréquente  et  par  quintes; 

expectoration  très-visqueuse,  spumeuse,  demi-transpa- 
rente, peu  abondante ,  et  mêlée  de  quelques  crachats 

jaunes  et  opaques. 

La  poitrine ,  percutée ,  rendait  un  son  assez  bon  à 

droite,  moindre  à  gauche.  L'examen  de  la  respiration 
parle  stéthoscope  donnait  une  différence  beaucoup  plus 

marquée,  car  on  ne  l'entendait  nullement  dans  presque 
toute  l'étendue  du  côté  gauche,  tandis  qu'à  droite  elle 
était  assez  forte  et  accompagnée  de  râle  et  d'une  sorte 
de  sifflement.  Les  battemens  du  cœur  étaient  fréquens 
et  assez  réguliers.  Les  contractions  des  ventricules 

donnaient  un  son  très-obtus  et  une  impulsion  peu  forte  • 

celles  des  oreillettes  étaient  accompagnées  d'un  son 
assez  clair;  on  entendait  bien  ces  dernières  sous  les 

clavicules.  La  pâleur  du  malade  et  la  toux  à  laquelle 

il  était  sujet  depuis  long- temps  devant  faire  soup- 

çonner l'existence  de  tubercules  dans  les  poumons,  on 
chercha  la  pectoriloquie  dans  plusieurs  points  sans  pou- 

voir la  trouver  :  on  n'examina  pas,  sous  ce  rapport,  le 
sommet  de  l'épaule,  Tétat  du  malade  ne  permettant  pas 
de  longues  recherches. 
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D'après  ces  données ,  on  établit  provisoirement  le 
diagnostic  suivant  :  pleuro-pneumonie  du  côté  gauche. 
Tubercules?  Légère  dilatation  du  cœur? 

Le  malade  mourut  dans  la  nuit  suivante. 

Ouverture  du  cadavre  faite  trente-six  heures  après 
la  mort.  —  Cadavre  de  cinq  pieds  un  pouce,  muscles 
développés ,  pâleur  générale.  La  poitrine  ,  percutée  , 
rendait  un  son  assez  clair  antérieurement. 

Le  crâne  ne  fut  pas  ouvert. 
La  cavité  gauche  du  thorax  était  plus  vaste  que  la 

droite. 

Le  poumon  droit  adhérait  à  la  plèvre  dans  toute  son 
étendue  par  un  tissu  cellulaire  bien  organisé,  abondant, 

et  évidemment  d'ancienne  date.  Au  sommet  du  pou- 
mon, l'adhérence  était  beaucoup  plus  intime,  et  avait 

lieu  au  moyen  d'une  substance  blanche  et  fibro-carti- 
lagineuse  qui  faisait  corps  avec  le  poumon,  et  embras- 

sait son  sommet  en  formant  une  sorte  décalotte  épaisse 

de  plus  de  trois  lignes  au  centre.  Cette  épaisseur  di- 
minuait graduellement  vers  la  circonférence,  jusquà  la 

hauteur  de  la  seconde  côte ,  où  la  calotte  dont  il  s'agit 
finissait  en  se  confondant  avec  la  plèvre  pulmonaire. 

Le  poumon  ,  très-crépitant  antérieurement,  l'était 
très-peu  en  arrière  ,  et  présentait  dans  ses  deux  tiers 
postérieurs  un  tissu  flasque  ,  très-mou ,  et  fortement 
infiltré  de  sang  très-liquide,  comme  séreux,  et  à  peine 

spumeux.  Ce  poumon  était  marbré  d'un  assez  grand 
nombre  de  taches  formées  par  la  matière  noire  pulmo- 

naire. Le  sommet  du  lobe  supérieur  présentait  une  dis- 

position tout-à-fait  remarquable  :  jusqu'à  la  hauteur 
de  la  deuxième  côte  ,  il  olFrait  un  tissu  très-ferme  et 
nullement  crépitant  :  cette  disposition  dépendait  de  la 

présence  d'une  masse  fibro-cartilagineuse  de  la  gros- 
seur d'une  noix  et  de  forme  irrégulièrement  conique, 
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qui  était,  en  cet  endroit,  plongée  dans  le  tissu  pul- 
monaire, auquel  elle  adhérait  intimement  et  par  conti- 

nuité de  substance.  Cette  masse  ,  d'un  blanc  brillant 
et  opaque,  contrastait  singulièrement  avec  le  tissu  pul- 

monaire, qui,  en  cet  endroit,  contenait  beaucoup  plus 
de  matière  noire  que  partout  ailleurs.  La  couche  de  ce 

tissu  qui  séparait  la  masse  dont  il  s'agit  de  la  calotte 

décrite  ci-dessus,  était  épaisce  d'une  à  deux  lignes,  sui- 
vant les  endroits,  tout-à-fait  noire,  et  ne  contenait  pas 

une  bulle  d'air,  quoique  sa  texture  fût  encore  très-re- 
connaissable.  Incisée  dans  divers  sens,  la  masse  fibro- 

carlilagineuse  présentait  tout-à-fait  l'aspect  d'une  cica- 
trice; on  y  distinguait,  dans  un  ou  deux  points  très-peu 

étendus,  une  texture  plus  molle,  analogue  à  celle  du 

tissu  cellulaire.  Ces  points  étaient  infiltrés  d'une  sérosité 
transparente. 

Plusieurs  tuyaux  bronchiques  venaient  se  perdre  et 

s'oblitérer  dans  cette  masse.  Deux,  entre  autres,  aussi 

gros  qu'une  plume  d'oie,  se  rendaient  à  sa  partie  infé- 
rieure, et  se  terminaient  là  en  formant  un  cul-de-sac. 

L'un  d'eux  pouvait  être  suivi,  jusqu'à  une  distance  d'un 
demi-pouce,  dans  la  masse  cartilagineuse.  Immédiate- 

ment après  avoir  formé  le  cul -de-sac  indiqué  ci-dessus, 
dont  le  diamètre  avait  au  moins  deux  lignes,  et  dont 

la  membrane  muqueuse  était  d'un  rouge  très-intense , 
ce  rameau  se  rétrécissait  tout-à-coup  en  entrant  dans 

la  tumeur,  de  manière  à  égaler  à  peine  le  volume  d'une 
plume  de  corbeau.  Il  ne  présentait  plus  de  cavité,  et 

acquérait  une  blancheur  et  une  texture  tout-à-fait 

semblables  à  celles  de  la  tumeur,  dont  il  se  distinguait 

cependant  très-bien  par  ia  direction  de  ses  fibres.  Une 
légère  nuance  dans  la  couleur  de  ces  mêmes  fibres  fai- 

sait reconnaître  encore  dans  le  faisceau  formé  par  le 

rameau  bronchique  oblitéré  les  parois  de  ce  tube  et  la 
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place  qu'avait  occupée  sa  cavité.  {Voy.  pi.  n,  fig.  3.) 
Le  poumon  gauche  adhérait,  ainsi  que  le  droit,  à  la 

plèvre  dans  toute  son  étendue  j  il  avait  un  volume  d'un 
tiers  plus  grand  que  celui  du  côté  opposé  -,  son  quart 
antérieur  et  son  sommet  étaient  crépitans.  Vers  le 
sommet  se  trouvait  un  petite  excavation  capable  de 

contenir  une  noisette ,  tapissée  par  une  membrane 

grise,  mince,  demi-transparente,  de  consistance  demi- 
cartilagineuse  ,  et  à  travers  laquelle  on  apercevait  la 

matière  noire  ,  qui  était  très-abondante  dans  toute  la 

partie  crépitante  du  poumon.  Cette  excavation  conte- 
nait une  petite  quantité  de  matière  tuberculeuse  friable 

et  de  consistance  du  fromage  mou.  Le  tissu  pulmonaire 

au  milieu  duquel  elle  était,  placée  était  parfaitement 

crépitant, 

Vers  l'origine  des  bronches  se  trouvait  un  seul  tuber- 

cule de  la  grosseur  d'un  grain  d'orge ,  ramolli  à  consis- 

tance de  fromage  mou,  et  entouré  d'une  membrane 
ferme,  grisâtre  et  demi-transparente  ,  de  la  nature  des 
demi-cartilages  ou  cartilages  imparfaits. 

Dans  ses  trois  quarts  postérieurs  ce  poumon  offrait 
une  consistance  semblable  à  celle  du  foie.  Incisée  dans 

toute  sa  longueur,  la  portion  ainsi  durcie  laissait  suinter 

une  médiocre  quantité  de  sérosité  mêlée  de  pus  très- 

reconnaissable  et  d'un  peu  de  sang.  Le  tissu  pulmo- 
naire, durci,  très-rouge  par  endroits,  simplement  rou- 

geâtre  dans  d'autres,  légèrement  jaunâtre  dans  les  lieux 
les  plus  infiltrés  de  pus,  rendu  grisâtre  ou  même  noirâtre 

dans  des  parties  assez  étendues,  par  une  espèce  d'exha- 
lation diffuse  de  la  matière  noire  pulmonaire,  et  piqueté 

cà  et  là  de  petits  points  noirs  formés  par  la  même  ma- 

tière, offrait  tout-à-fait  l'aspect  de  certains  granits.  Ab- 
stergée  avec  un  linge,  et  examinée  à  contre-jour,  la  sur- 

face des  incisions  paraissait  grenue. 
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La  base  du  poumon  gauche,  qui  adhérait  au  dia- 

phragme par  toute  l'étendue  de  son  bcrd,  en  était  sé- 
parée au  centre  par  une  couche  de  matière  albumi- 

neuse  opaque ,  d'un  jaune-citrin  et  de  consistance  de 
blanc  d'œuf  cuit.  Cette  couche  était  divisée  en  deux 

lames,  dont  l'une  tapissait  la  plèvre  pulmonaire,  et 
l'autre  la  plèvre  diaphragmatique  ;  elles  étaient  unies 
par  un  grand  nombre  de  lames  transversales  de  même 
nature,  qui  présentaient  déjà  la  disposition  des  lames  du 
tissu  cellulaire,  et  étaient  séparées  par  une  sérosité  ci- 

trine.  Au-dessous  de  cette  couche  albumineuse,  qui  s'en- 
levait facilement,  on  voyait  la  plèvre  pulmonaire  rougie. 

La  surface  interne  du  péricarde  présentait,  à  l'en- 
droit de  son  adhérence  au  diaphragme,  dans  une  éten- 

due d'environ  un  pouce  carré,  une  rougeur  intense 
formée  de  petits  points  distincts  quoique  très-rappro- 
chés.  Le  péricarde  contenait  deux  ou  trois  flocons  al- 
bumineux  demi-concrets,  et  environ  deux  onces  de 
sérosité  fortement  sanguinolente.  Le  cœur  surpassait 
en  volume  le  poing  du  sujet  5  on  remarquait  sur  sa  face 

antérieure  une  plaque  blanche,  de  nature  celluleuse, 

et  de  la  grandeur  de  l'ongle. 
L'oreillette  droite  et  son  appendice  étaient  fortement 

distendues  par  une  concrétion  polypiforme  qui  s'éten- 
dait jusque  dans  le  ventricule  du  même  côté,  et  était 

fortement  intriquée  dans  ses  colonnes  charnues.  Ce 

ventricule  était  plus  vaste  que  dans  l'état  naturel-  ses 
parois  avaient  à  peu  près  leur  épaisseur  ordinaire  5  mais 
leur  tissu  était  jaunâtre,  pâle  et  flasque. 

Le  ventricule  et  l'oreillette  gauches  étaient  vides.  Le 
premier  était  évidemment  dilaté  5  ses  parois  avaient 

au  plus  quatre  à  cinq  lignes  d'épaisseur,  et  leur  tissu 
présentait  le  même  état  de  ramollissement  et  de  pâleur 
que  celui  du  ventricule  droit. 
11.  j 
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Les  intestins  étaient  peu  distendus  par  des  gaz.  L'es- 
tomac était  vide,  et  présentait,  vers  la  partie  moyenne 

de  sa  grande  courbure,  une  plaque  de  la  grandeur  de 

la  main,  d'une  rougeur  assez  marquée,  et  qui  ne  dis- 
paraissait pas  en  raclant  la  membrane  muqueuse.  Le 

reste  du  tube  intestinal,  ainsi  que  les  autres  viscères 

de  l'abdomen ,  n'offraient  rien  de  remarquable. 

Les  observations  que  l'on  vient  de  lire  prouvent,  ce 
me  semble,  que  les  tubercules  du  poumon  ne  sont  pas, 
dans  tous  les  cas ,  une  cause  nécessaire  et  inévitable 

de  mort  5  et  qu'après  que  leur  ramollissement  a  formé 
dans  l'intérieur  du  poumon  une  cavité  ulcéreuse,  la 
guérison  peut  avoir  lieu  de  deux  manières  :  ou  par  la 

conversion  de  l'ulcère  en  une  fistule  tapissée  ,  comme 
toutes  celles  qui  peuvent  exister  sans  compromettre  la 

santé  générale,  par  une  membrane  tout-à-fait  analogue 

aux  tissus  de  l'économie  animale  saine-,  ou  par  une  ci- 
catrice plus  ou  moins  parfaite,  et  de  nature  celluleuse, 

fibro-cartilagineuse,  ou  demi-cartilagineuse.  La  nature 
tout-à-fait  semblable  des  excavations  observées  chez 

les  malades  qui  font  le  sujet  des  observations  xixe,  xxe, 

xxi%  xxne  et  xxiv%  ne  permet  pas  de  douter  qu'elles 

n'aient  eu  la  même  origine,  et  qu'elles  u'aient  été  pro- 
duites par  le  ramollissement  de  tubercules  autrefois 

contenus  dans  leurs  cavités.  La  femme  qui  fait  le  sujet 

de  l'observation  xixe  pouvait  être  regardée  comme  tout- 

à-fait  guérie,  puisqu'il  n'existait  plus  de  tubercules 
dans  le  poumon.  On  peut  en  dire  autant  du  sujet  de 

l'observation  xxve,  puisqu'il  n'existait  plus  chez  lui 

qu'un  seul  et  très-petit  tubercule.  Les  malades  des  ob- 
servations xxe,  xxie  et  xxne  auraient  eu  sans  doute  des 

récidives ,  parce  qu'il  existait  chez  eux  des  tubercules 
crus  ou  miliaires  qui  se  seraient  nécessairement  déve- 
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loppés  par  la  suite  ;  mais  ce  développement  eût  pu  n'ar- 
river que  dans  un  temps  fort  éloigné,  et  laisser  encore 

aux  malades  l'espérance  d'une  longue  vie.  Bayle  a  ob- 
servé, avec  raison,  que  les  tubercules  crus,  et  surtout 

les  tubercules  miliaires ,  existent  souvent  pendant  un 

grand  nombre  d'années  sans  altérer  la  santé  d'une  ma- 
nière grave. 

Si  l'on  eût  pu  obtenir  des  renseignemens  sur  les  ma- 
ladies antérieures  des  sujets  de  ces  observations,  on 

eût  appris  sans  doute  que  tous  avaient  éprouvé,  à  une 

époque  quelconque,  ou  une  toux  de  longue  durée,  ou 

un  catarrhe  grave,  ou  même  une  maladie  prise  long- 
temps pour  la  phthisie  pulmonaire,  et  terminée  par 

une  guérison  inespérée. 

Ces  notions  nous  manquent.  Quelque  soin  que  Ton 

mette  à  interroger  les  malades,  il  est  très-difficile,  dans 

les  hôpitaux  surtout,  d'obtenir  des  renseignemens  exacts 

et  complets  sur  les  maladies  antérieures  qu'ils  peuvent 

avoir  éprouvées,  lorsqu'ils  n'imaginent  pas  eux-mêmes 

qu'il  peut  y  avoir  quelque  relation  de  dépendance  entre 

ces  maladies  et  celle  qu'ils  éprouvent  actuellement. 
A  défaxit  de  ces  renseignemens ,  on  peut  au  moins 

remarquer  que  les  faits  dont  il  s'agit  rendent  parfaite- 
ment raison  de  la  marche  en  quelque  sorte  intermit- 

tente de  certaines  phthisies,  et  des  guérisons  extraor- 

dinaires qui  ont  lieu  dans  d'autres.  Ce  n'est  pas  que  je 
veuille  nier  que,  dans  certains  cas,  !a  phihisie  puisse 
être  complètement  simulée  par  une  simple  affection  ca- 

tarrhale,  et  sans  qu'il  existe  aucun  tubercule  dans  le 

poumon.  Je  rapporterai  plus  bas  un  exemple  d'une 
semblable  affection;  mais  ce  cas  est  très-rare,  et  le  fait 

dont  il  s'agit  est  le  seul  qui  se  soit  jamais  présenté  à 
moi.  L'ouvrage  de  Bayle  (obs.  4^  et  49)  en  contient 

deux  autres  également  vérifiés  par  l'autopsie. 
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Les  exemples  de  fistules  et  de  cicatrices  pulmonaires , 

au  contraire,  sont  extrêmement  communs  :  je  n'en  ai  rap- 
porté qu'un  petit  nombre,  et  je  les  ai  choisis  parmi  mes 

observations  récentes,  parce  qu'ayant  porté  depuis  quel- 
que temps  une  attention  plus  particulière  sur  ce  point 

d'anatomie  pathologique,  j'ai  pu  observer  et  décrire 
ces  faits  avec  plus  d'exactitude  ;  mais  j'avais  eu  anté- 

rieurement occasion  de  rencontrer  assez  fréquemment 
des  dispositions  semblables,  et  je  les  ai  même  décrites 
en  partie  ailleurs  (i).  Je  puis  assurer  que  quiconque  se 

livrera  d'une  manière  assidue  à  des  recherches  d'ana- 
tomie pathologique  dans  un  hôpital,  ne  passera  pas  six 

mois  sans  rencontrer  des  cicatrices  et  des  fistules  pul- 
monaires. 

Ces  dispositions  se  présenteront  souvent  avec  des 

caractères  très-variés.  11  serait  aussi  difficile  que  su- 

perflu d'essayer  de  les  décrire  tous.  Je  dois  seulement 
ajouter  à  ce  que  j'en  ai  déjà  dit,  que  le  développement 
du  tissu  cartilagineux  accidentel  paraît  être  le  moyen 

qu'affecte  particulièrement  la  nature  pour  remédier  aux 
destructions  produites  par  les  tubercules  excavés,  et 

que  souvent  elle  semble  produire  cette  substance  répa- 
ratrice avec  une  abondance  en  quelque  sorte  exubé- 

rante. Ainsi,  outre  la  cicatrice  qui  remplace  une  exca- 
vation formée  dans  le  lobe  supérieur  du  poumon,  et 

voisine  de  sa  surface,  on  trouve  quelquefois  le  sommet 

de  ce  poumon  enveloppé  d'une  calotte  cartilagineuse 
(obs.  xxv),  qui  semble  être  un  moyen  employé  par 

la  nature  pour  empêcher  l'effusion  de  la  matière  tuber- 
culeuse dans  la  plèvre.  Dans  d'autres  cas,  le  kyste  qui 

forme  les  parois  d'une  fistule  cartilagineuse  offre  une 
épaisseur  inégale,  d'un  demi-pouce  à  un  pouce,  et  une 

(  i)  Dictionnaire  des  Sciences  médicales,  art .  Cuftilages  accidentels. 
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cavité  très-petite,  en  sorte  que  la  nature  médicatrice 

semble  avoir  hésité  entre  le  choix  d'une  fistule  et  celui 

d'une  cicatrice  pleine  {V.  fig.  i ,  pi.  ni).  Très-souvent 
le  développement  de  ces  cartilages  accidentels  est  ac- 

compagné ou  suivi  d'une  production  abondante  de 
phosphate  calcaire  dans  le  voisinage.  Il  est  rare  cepen- 

dant que  les  kystes  fistuleux  s'ossifient,  quoique  j'en 
aie  rapporté  plus  haut  un  exemple  ;  mais  ils  contien- 

nent fréquemment  du  phosphate  calcaire  terreux  et 
humide.  Plus  souvent  encore  le  tissu  pulmonaire  est 
infiltré  de  la  même  substance,  plus  ou  moins  sèche  et 

mêlée  de  matière  noire,  dans  les  points  occupés  précé- 
demment par  des  tubercules.  Quelquefois  on  trouve  de 

petits  tubercules  peu  nombreux  produits  d'une  éruption 
primitive,  dont  quelques  uns  sont  crus  ou  ramollis  à 

divers  degrés,  et  d'autres  plus  ou  moins  complètement 
détruits  par  l'absorption,  et  remplacés  par  du  phosphate 
calcaire  à  l'état  terreux  ou  ostéo-pétré,  qui  semble  avoir 
été  exhalé  à  mesure  que  la  matière  tuberculeuse  était 
absorbée  (i). 

Les  guérisons  momentanées  qui  ont  lieu  chez  certains 

(i)  C'est  l'observation  de  ce  fait  qui  a  conduit  M.  Andral  à  ad- 
mettre pour  le  tubercule  devenu  concret  deux  espèces  de  transforma- 

tions, la  transformation  purulente  et  la  transformation  crétacée.  Cette 

dernière  r  lieu,  suivant  lui,  par  un  retrait,  une  résorption  de  la  ma- 

tière animale  qui  constitue  eu  très-grande  partie  le  tubercule,  et  par 
une  augmentation  de  sécrétion  des  matières  calcaires.  Il  cite  en 

preuve  deux  analyses  faites  dans  le  laboratoire  de  M.  Thénard  :  dans 

la  première,  des  tubercules  crus  ont  donné  matière  animale  98,  i5, 

muriate  de  soude,  phosphate  et  carbonate  de  chaux  i,85,  oxide  de 

fer,  quelques  traces;  dans  la  seconde,  des  tubercules  qui  avaient 

Subi  la  transformation  crétacée  ont  présenté  des  proportions  in- 

verses :  matière  animale  3,  matières  salines  96.  (V.  Précis  à'Anaî* 
path.  1. 1,  p.  417)  (M.  L.) 
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phthisiques  s'expliquent  facilement  par  la  cicatrisation 
d'un  tubercule  ramolli,  et  le  ramollissement  consécutif 
de  tubercules  qui  étaient  encore  crus  à  l'époque  de  la 
guérison  du  premier.  On  conçoit,  par  exemple,  que  le 

Polonais  dont  l'histoire  a  été  rapportée  ci-dessus,  s'il 
n'eût  été  emporté  par  une  affection  cérébrale  intercur- 

rente, eût  pu,  a  près  la  cicatrisation  complète  de  l'excava- 
tion existant  au  poumon  droit ,  jouir  pendant  plusieurs 

années  d'une  santé  assez  parfaite,  ou  troublée  tout  au 
plus  par  la  toux  avec  expectoration  pituiteuse  que  dé- 

terminent ordinairement  les  tubercules  miliaires  (i)  ; 
mais  le  développement  de  ces  tubercules  eût  nécessai- 

rement ramené  tôt  ou  tard  les  symptômes  de  la  phthi- 

sie.  J'ai  eu  occasion  de  voir,  en  1814,  un  exemple  re- 
marquable de  ces  guérisons  momentanées  de  la  phthisie. 

Obs.  XXVI.  Phthisie  pulmonaire  suspendue  dans 

sa  marche ,  et  en  apparence  guérie.  —  Une  jeune 

dame  vint  à  Paris  dans  Je  dessein  d'y  chercher  des  se- 
cours contre  une  maladie  pour  laquelle  elle  avait  déjà 

employé  un  grand  nombre  de  remèdes  en  province. 

M.  Récamier  et  moi  fûmes  consultés  par  elle.  Elle  pré- 
sentait tous  les  signes  de  la  phthisie  pulmonaire  :  toux 

fréquente,  crachats  puriformes,  amaigrissement  consi- 
dérable ,  fièvre  hectique,  sueurs  nocturnes.  Plusieurs 

glandes  lymphatiques  du  cou  étaient  dures  et  tuméfiées. 

A  ces  symptômes  se  joignait,  depuis  quelques  jours, 
une  diarrhée  assez  forte.  Nous  conseillâmes  quelques 

astringens,  les  bains  sulfureux  et  l'usage  du  lait  d'â- 
nesse.  Ces  moyens  furent  suivis  d'un  succès  tellement 

prompt,  qu'au  bout  de  deux  mois  les  forces,  l'embon- 

point et  la  fraîcheur  étaient  redevenus  ce  qu'ils  étaient 

'})  V-  BAYLE,  Recherches  sur  la  Phthisie ,  p.  26. 
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avant  la  maladie.  La  toux  avait  tout-à-fait  disparu  -,  le 
volume  des  glandes  cervicales  avait  diminué  de  moitié, 
et  la  malade  retourna  chez  elle  dans  un  état  de  santé 

parfait.  Elle  passa  très-bien  l'hiver  ;  mais  au  mois  d'a- 
vril la  toux  et  tous  les  symptômes  de  la  phthisie  repa- 

rurent,  firent  des  progrès  rapides,  et  la  malade  suc- 
comba vers  la  fin  de  l'été. 

Les  exemples  de  guérison  momentanée,  et  cepen- 

dant aussi  parfaite ,  sont  rares  dans  la  phthisie  pulmo- 

naire -,  mais  il  ne  l'est  pas  autant  de  voir  des  sujets  qui 

vivent  un  grand  nombre  d'années  avec  tous  les  sym- 
ptômes de  la  phthisie,  éprouvant  alternativement  des 

convalescences  imparfaites  et  des  rechutes  plus  ou  moins 

graves.  C'est  principalement  ce  cas  que  Bayle  avait  en 

vue  lorsqu'il  disait  que  la  phthisie  peut  quelquefois 

durer  quarante  ans  (ouv.  cité^  p.  43).  Je  pense  qu'il 
doit  être  attribué  au  ramollissement  succesif  de  plu- 

sieurs tubercules  et  à  leur  conversion  en  fistules  pul- 
monaires, tandis  que  les  guérisons  momentanées  plus 

parfaites  et  avec  cessation  totale  de  la  toux  me  parais- 

sent dues  à  la  formation  d'une  cicatrice  fibreuse  ou 
fibro-cartilagineuse.  En  effet,  les  cas  de  ces  deux  es- 

pèces que  j'ai  le  mieux  observés  jusqu'à  présent  me 
paraissent  donner  les  résultats  suivans  :  la  guérison  des 

tubercules  par  la  formation  d'une  fistule  demi-cartila- 
gineuse laisse  assez  ordinairement  après  elle  un  ca- 

tarrhe chronique  pius  ou  moins  intense  et  accompagné 

d'une  expectoration  quelquefois  assez  abondante  -,  les 

cicatrices,  au  contraire,  ne  produisent  guère  d'autre 

incommodité  qu'une  toux  sèche,  rare  et  peu  forte,  et 
souvent  même  n'en  occasionent  point  4u  tout,  surtout 
lorsque  leur  texture  se  rapproche  beaucoup  des  tissus 

naturels  de  l'économie,  et  particulièrement  du  tissu 

cellulaire  ou  des  fibro-cartilages.  Lorsqu'au  contraire 
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le  tissu  de  la  cicatrice  est  d'une  nature  moins  parfaite 
et  plus  éloignée  de  celle  des  tissus  sains  de  l'économie 

animale,  et  qu'elle  est  mêlée  de  beaucoup  de  matière 
noire  pulmonaire,  comme  on  le  voit  dans  l'observa- 

tion xxv%  il  reste  une  toux  habituelle,  sèche  ou  accom- 

pagnée d'expectoration  pituiteuse,  et  un  état  de  ca- 
chexie morbide,  même  après  la  destruction  complète 

des  tubercules. 

Si  on  réfléchit  que  le  développement  des  tubercules 
dans  le  poumon  paraît  être  ordinairement  le  résultat 

d'une  diathèse  générale  ;  que  souvent  on  en  trouve  en 
même  temps  dans  les  parois  des  intestins ,  où  ils  déter- 

minent des  ulcères,  et,  par  une  suite  nécessaire,  la 
diarrhée  colliquative ;  et  que,  dans  certains  cas  enfin, 

les  glandes  lymphatiques,  la  prostate,  les  testicules,  les 

muscles,  les  os,  etc.,  en  contiennent  également,  on 

sera  sans  doute  porté  à  croire  que  la  guérison  la  plus 

parfaite  d'une  phthisie  pulmonaire  ne  peut  être  que 
momentanée.  Mais  en  admettant  les  conséquences  les 

plus  fâcheuses  que  l'on  peut  tirer  de  ces  cas  extrêmes, 
et  rares  au  reste,  eu  égard  au  grand  nombre  de  pblhi- 

siques,  il  n'en  restera  pas  moins  constant  que,  dans 
beaucoup  de  cas  de  phthisie  pulmonaire,  on  peut  encore 

concevoir,  d'après  les  exemples  que  nous  avons  rap- 

portés ,  l'espérance  d'une  guérison  réelle,  ou  au  moins 
d'une  suspension  dans  les  accidens  qui  en  est  presque 

l'équivalent,  puisque  le  malade  peut  être  rendu  à  un 
état  de  santé  assez  parfait  pour  remplir  toutes  les  fonc- 

tions de  la  vie  civile,  et  pendant  plusieurs  années,  avant 

que  le  développement  des  tubercules  restés  dans  l'état 
de  crudité  détermine  une  nouvelle  et  dernière  attaque 

de  phthisie. 

Enfin,  quoique  la  plupart  des  sujets  chez  lesquels 

j'ai  rencontré  des  fistules  ou  des  cicatrices  pulmonaires 
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portassent  des  tubercules  à  différens  degrés  de  déve- 
loppement, et  par  conséquent  une  cause  nécessaire, 

quoique  peut-être  encore  éloignée,  du  retour  de  la 

maladie,  cependant  j'ai  trouvé  aussi  les  mêmes  traces 

de  guérison  chez  beaucoup  de  sujets  qui  n'offraient  plus 
de  tubercules,  ni  dans  les  poumons,  ni  dans  aucun 

autre  organe  :  les  observations  xixe  et  xxve  en  offrent 
des  exemples.  On  supposera  peut-être  que,  chez  ces 
deux  sujets  ,  les  cicatrices  ou  fistules  pulmonaires  pou- 

vaient être  dues  à  de  véritables  abcès,  résultat  de  l'in- 
flammation du  poumon ,  et  non  pas  à  des  tubercules  ;  \ 

mais  cette  supposition  serait  tout-à-fait  gratuite.  Lors- 

qu'on fait  habituellement  des  ouvertures  de  cadavres, 
on  peut  suivre  pour  ainsi  dire  jour  par  jour  la  formation 

des  membranes  demi-cartilagineuses  à  la  surface  des 

ulcères  tuberculeux;  et,  d'un  autre  côté,  la  formation 
d'une  collection  de  pus  ou  d'un  véritable  abcès  par 
suite  d'inflammation  dans  le  tissu  pulmonaire ,  quoi- 

qu'elle ne  soit  pas  tout-à-fait  impossible,  est  tellement 
rare,  comme  nous  l'avons  dit ,  qu'elle  ne  peut  nullement 
rendre  raison  d'une  chose  aussi  commune  que  les  fis- 

tules et  les  cicatrices  dont  il  s'agit. 
Ces  considérations  doivent  porter  à  ne  pas  perdre 

toute  espérance  dans  les  cas  de  phthisie  pulmonaire, 

dans  lesquels  la  percussion  et  l'exploration  par  le  sté- 
thoscope indiquent  que  la  plus  grande  partie  du  pou- 

mon est  encore  perméable  à  l'air  5  et ,  dans  des  circon- 
stances semblables,  quoique  l'on  puisse  prononcer  avec 

certitude  qu'un  malade^pectoriloque  a  une  excavation 
ulcéreuse  dans  le  poumon,  on  pourrait  quelquefois  se 

tromper  en  assurant  qu'il  succombera. 
On  peut  même  dire,  en  général,  que  quand  les  cra- 

chats sont  jaunes  et  opaques,  l'amaigrissement  considé- 
rable, la  fièvre  hectique  très-intense,  et  en  un  mot  les 
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symptômes  ordinaires  de  la  phthisie  très-prononcés, 

on  doit  les  regarder  en  quelque  sorte  comme  d'un  moins 
fâcheux  augure  lorsque  la  pectoriloquie  est  en  même 

temps  manifeste,  que  lorsqu'ils  existent  sans  ce  phéno- 
mène :  car,  dans  le  premier  cas,  on  peut  les  attribuer 

aux  efforts  de  la  nature  pour  le  ramollissement  et  l'éva- 
cuation de  la  matière  tuberculeuse,  et  espérer  qu'ils 

cesseront  quand  l'excavation  sera  tout-à-fait  vide,  si 
d'ailleurs  la  plus  grande  partie  du  poumon  paraît  saine 
d'après  le  résultat  de  l'exploration  de  la  respiration. 
Dans  le  second  cas,  au  contraire,  on  doit  penser  qu'il 
existe  un  grand  nombre  de  tubercules ,  puisqu'ils  déter- 

minent des  effets  généraux  et  très-graves  avant  que  leur 
ramollissement  soit  assez  avancé  pour  produire  des  ca- 

vités ulcéreuses. 

Je  regrette  le  défaut  de  renseignemens  sur  les  mala- 
dies qui  avaient  produit  les  cicatrices  ou  fistules  pul- 

monaires observées  chez  les  malades  des  observations 

xixe,  xxe,  xxi%  xxme,  xxive  et  xxve;  mais ,  à  défaut,  je 
puis  rapporter  deux  observations  qui ,  avec  la  xxne,  pré- 

senteront en  quelque  sorte  la  contre-partie  des  précé- 
dentes :  ce  sont  celles  de  deux  hommes  qui  ont  été 

bien  évidemment  atteints  de  la  phthisie  pulmonaire, 

et  qui  jouissent  depuis  plusieurs  années  d'une  santé 
parfaite. 

Obs.  XXVII.  Phthisie  pulmonaire  tuberculeuse 

guérie. —  M.  G...  Anglais,  détenu  à  Paris  comme  pri- 

sonnier de  guerre,  âgé  d'environ  trente-six  ans,  d'une 
haute  stature,  d'une  assez  forte  constitution,  d'un  tem- 

pérament iymphatico-sanguin,  éprouva,  au  commen- 
cement de  septembre  18 13,  une  hémoptysie  assez 

abondante,  suivie  d'abord  d'une  toux  sèche,  et,  au 

bout  de  quelques  semaines,  de  l'expectoration  de  cra- 



CICATRICES    COMPLÈTES    DU    POUMON.  IO7 

chats  jaunes  et  puriformes.  A  ces  symptômes  se  joignait 

une  fièvre  hectique  bien  prononcée,  une  dyspnée  con- 
sidérable et  des  sueurs  nocturnes  abondantes.  L'amai- 

grissement faisait  des  progrès  rapides,  et  les  forces 

diminuaient  dans  la  même  proportion.  La  poitrine  ré- 
sonnait bien  dans  toute  son  étendue,  excepté  sous  la 

clavicule  et  l'aisselle  droites.  L'hémoptysie  reparaissait 
de  temps  en  temps ,  mais  avec  une  abondance  médio- 

cre. Dans  le  courant  de  décembre,  il  se  manifesta  une 

diarrhée  qui  ne  fut  modérée  qu'avec  beaucoup  de  peine 
par  l'opium  et  les  substances  gommeuses.  Au  commen- 

cement de  janvier,  le  malade  était  arrivé  à  un  état  de 

marasme  et  d'affaiblissement  tel  qu'on  pouvait  s'attendre 
chaque  jour  à  le  voir  succomber.  Bayle  et  Halle,  qui  le 
virent  en  consultation,  en  portèrent,  ainsi  que  moi, 
ce  jugement. 

Le  1 5  janvier  1814 ,  le  malade  éprouva  une  quinte  de 

toux  plus  forte  qu'à  l'ordinaire-,  et,  après  avoir  rendu 
quelques  crachats  de  sang  presque  pur,  il  expectora 

une  masse  de  consistance  ferme  et  de  la  grosseur  d'une 

petite  noisette.  Je  fis  laver  cette  masse,  et  je  vis  qu'elle 
était  composée  de  deux  substances  très-distinctes,  l'une 
jaune,  opaque,  de  consistance  de  fromage,  un  peu 
friable,  mais  cependant  encore  assez  ferme.  Cette  ma- 

tière, qui  formait  à  peu  près  les  trois  quarts  de  la  masse, 

était  facile  à  reconnaître  au  premier  coup  d'œil  pour 
un  tubercule  qui  avait  éprouvé  un  premier  degré  de 

ramollissement.  L'autre  substance  était  grisâtre,  demi- 
transparente,  très-ferme  dans  certains  points,  molle, 

flasque  et  rougeâtre  dans  d'autres,  et  ressemblait  en- 
tièrement à  un  petit  morceau  de  tissu  pulmonaire  en 

partie  imprégné  ou  infiltré  de  la  matière  grise  des  tu- 

bercules commencans,  et  dans  l'état  d'endurcissement 
enfin  que  Ton  rencontre  autour  des  masses  tubercu- 
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leuses  un  peu  volumineuses  et  des  excavations  ulcé- 

reuses. D'après  cet  accident  et  l'état  général  du  malade, 
je  ne  doutai  pas  qu'il  ne  dût  succomber  dans  quelques 
jours,  et  peut-être  dans  quelques  heures.  L'amaigris- 

sement était  porté  au  dernier  degré,  et  depuis  près  de 
trois  semaines  le  malade  ne  pouvait  plus  se  soutenir 
sur  ses  jambes,  même  quelques  instans.  Sa  pesanteur 

spécifique  même  était  tellement  diminuée  qu'à  cette 
époque,  quoiqu'il  eût  près  de  six  pieds,  un  homme 
de  force  moyenne  a  pu  le  transporter  sans  peine  sur  les 

deux  mains  tendues  et  sans  l'embrasser,  de  son  fauteuil 
à  son  lit. 

Il  resta  dans  le  même  état  jusqu'à  la  fin  de  janvier. 
Au  commencement  de  février,  les  sueurs  et  le  dévoie- 

ment  cessèrent  spontanément,  et,  contre  toute  espé- 

rance, l'expectoration  diminua  notablement  ;  le  pouls, 

qui  jusqu'alors  passait  habituellement  cent  vingt  pul- 
sations, tomba  à  quatre-vingt-dix  ;  l'appétit,  nul  depuis 

le  commencement  de  la  maladie,  reparut  peu  de  jours 

après  ;  le  malade  put  faire  quelques  pas  dans  sa  cham- 

bre ;  bientôt  l'amaigrissement  diminua,  et,  vers  la  fin 
du  mois,  tout  annonçait  une  véritable  convalescence. 
Dans  le  courant  de  mars,  la  toux  cessa  entièrement, 

l'embonpoint  revint  graduellement,  les  muscles  repri- 
rent leurs  formes,  le  malade  put  monter  à  cheval  et 

même  faire  d'assez  longues  courses.  Au  commencement 
d'avril,  il  était  parfaitement  rétabli. 

Depuis  cette  époque  M.  G   a  presque  continuel- 
lement voyagé.  Il  a  parcouru  successivement  la  France, 

l'Italie  et  l'Allemagne,  revenant  de  temps  en  temps  à 
Paris  ou  à  Londres,  et  changeant  ainsi  quelquefois  de 

climat  d'une  manière  brusque-,  vivant  habituellement 
d'une  manière  assez  sobre  et  assez  régulière ,  mais  se 
laissant  entraîner  de  temps  en  temps  à  des  parties  de 
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plaisir  que,  parmi  ses  compatriotes,  les  hommes  de 

bonne  compagnie  ne  s'interdisent  pas  toujours,  et  qu'en 

France  on  appellerait  des  orgies.  Il  n'a  pas  éprouvé  la 
moindre  rechute,  et  il  ne  tousse  jamais. 

Se  trouvant  à  Paris  au  mois  de  mars  1 8 1 8 ,  il  me  con- 
sul ta  de  nouveau  pour  une  légère  affection  bilieuse.  Je 

profitai  de  l'occasion  pour  examiner  sa  poitrine  à  l'aide 
du  stéthoscope  :  je  trouvai  que  la  respiration  était  beau- 

coup moins  sensible  dans  tout  le  sommet  du  poumon 

droit,  jusqu'à  la  hauteur  de  la  troisième  côte,  que  dans 
le  reste  de  la  poitrine.  Cette  partie  cependant  résonne 

aussi  bien  que  le  côté  opposé,  et  il  n'y  a  point  de  pec- 
toriloquie.  D'après  ces  signes,  je  pense  que  l'excava- 

tion d'où  est  sorti  le  fragment  de  tubercule  décrit  ci- 
dessus  a  été  remplacée  par  une  cicatrice  cellulaire  ou 

fibro-cartilagineuse.  L'absence  totale  de  la  toux,  de  la 

dyspnée  et  de  l'expectoration,  depuis  si  long-temps,  ne 

permet  guère  de  soupçonner  qu'il  puisse  exister  chez 
lui  d'autres  tubercules,  et  je  pense,  en  conséquence, 
qu'il  est  parfaitement  guéri. 

En  1824*  il  a  été  examiné  à  Rome  par  le  docteur 

Clark,  médecin  anglais,  qui  y  exerce  la  médecine 

avec  beaucoup  de  distinction,  et  qui  l'a  reconnu  pour 
le  sujet  de  l'observation  que  l'on  vient  de  lire.  Je  l'ai 
revu  moi-même  à  Paris  dans  le  cours  de  la  même  an- 

née, et  je  l'ai  trouvé  dans  le  même  état  qu'en  1818. 

Obs.  XXVIII.  Pththisie  pulmonaire  guérie.  —  Bayle 

a  consigné  dans  ses  Recherches  sur  la  phthisie  pulmo- 
naire (obs.  54,  p.  4II)line  observation  que  je  lui  avais 

communiquée,  et  dont  le  sujet,  après  avoir  éprouvé 

aussi  tous  les  symptômes  d'une  phthisie  pulmonaire 
parvenue  au  dernier  degré,  a  parfaitement  guéri  par  le 

changement  d'air  et  l'habitation  des  bords  de  la  mer, 
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La  guérison  de  la  phthisie  nous  paraissant  impossible, 

nous  pensions,  Bayle  et  moi,  que  sa  maladie  avait  été 

un  catarrhe  chronique,  et  l'observation  est  ainsi  intitu- 
lée. J'ai  acquis  depuis  la  certitude  qu'il  y  avait  eu  chez 

ce  malade  quelque  chose  de  plus  qu'un  catarrhe.  J'ai 

eu  occasion  de  le  revoir  en  181B  :  j'ai  exploré  sa  poi- 
trine avec  le  stéthoscope;  j'ai  trouvé  que  la  respiration 

s'entend  parfaitement  chez  lui  dans  toute  l'étendue  de 
cette  cavité,  excepté  au  sommet  du  poumon  droit,  où 

elle  manquetotalementjusqu'àlahauteurde  la  deuxième 
côte.  Je  regarde  en  conséquence  comme  certain  que 

cette  partie  du  poumon  a  été  le  siège  d'une  excavation 
ulcéreuse  qui  a  été  remplacée  par  une  cicatrice  pleine 

et  solide.  Cet  état  paraît  n'influer  en  rien  sur  la  santé 

du  sujet.  M.  D***  est  aujourd'hui  substitut  du  procureur 
du  Roi  dans  une  Cour  royale.  Depuis  plusieurs  années, 

il  porte  fréquemment  la  parole,  et  il  parle  souvent  plus 

d'une  heure  de  suite  sans  en  être  aucunement  fatigué. 
Il  éprouve  quelquefois  une  petite  toux  sèche,  surtout 

aux  changemens  de  temps;  mais  il  s'enrhume  très- 
rarement. 

Je  termine  ici  ce  que  j'avais  à  dire  sur  la  possibilité 

de  la  guérison  dans  la  phthisie  pulmonaire.  J'espère 
qu'on  me  pardonnera  la  longueur  de  cet  article  en  fa- 

veur de  l'importance  du  sujet.  Les  questions  que  je  viens 

d'examiner  ne  sont  pas  d'ailleurs  étrangères  au  sujet 

principal  de  mon  ouvrage  ;  car  il  suit  des  divers  rap- 

prochemens  que  j'ai  été  amené  à  faire  que  l'exploration 
parle  stéthoscope  est  le  meilleur  moyen  de  reconnaître, 
dans  tous  les  cas ,  un  mal  variable  dans  ses  symptômes 

et  dans  sa  gravité  même.  Quant  aux  faits  particuliers 

que  j'ai  rapportés  pour  prouver  la  possibilité  de  la  gué- 

rison de  la  phthisie  pulmonaire,  je  pense  que  tout  ob- 
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servateur  attentif,  et  qui  voudra  employer  les  mêmes 

moyens  que  moi ,  c'est-à-dire  l'auscultation  médiate  et 
l'ouverture  des  cadavres ,  en  rencontrera  fréquemment 
de  semblables.  Tout  me  porte  à  croire  que  ces  cas  sont 

extrêmement  communs  (i).  Les  exemples  que  j'ai  rap- 
portés se  sont  offerts  à  moi  dans  l'espace  de  quelques 

mois;  et  dans  le  même  temps,  ou  depuis,  j'en  ai  vu 
beaucoup  d'autres. 

Je  ne  crois  pas  pouvoir  attribuer  cette  circonstance 
à  une  réunion  fortuite  de  cas  rares  de  leur  nature,  mais 

(l]  M.  Andral  a  consigné  dans  sa  Clinique  médicale  t.  ni,  p.  582, 
394)  un  résumé  des  divers  cas  de  cicatrices  pulmonaires  qui  se  sont 

présentés  à  lui.  Ses  observations  sont  toutes  confirmatives  de  celles 

de  Laennec.  Comme  lui,  il  a  vu  dans  le  poumon  des  cicatrices 

fistule-usés,  c'est-à-dire  des  excavations  vides,  tapissées  par  une 
fausse  membrane  cellulo-fibreuse ,  tantôt  communiquant  avec  de 

larges  bronebes,  tantôt  entourées  d'une  couche  épaisse  de  tissu 
cartilagineux  dans  lequel  des  bronches  venaient  s'oblitérer,  corres- 

pondant toutes  à  un  froncement  de  la  surface  de  l'organe  qui  sem- 

blait indiquer  qu'elles  s'étaient  rétrécies,  et  que  le  tissu  pulmonaire 

s'était  affaissé  sur  elles.  Comme  lui ,  il  a  vu  des  cicatrices  pleines, 

consistant  en  des  espèces  d'intersections  plus  ou  moins  irrégulières, 
cartilagineuses,  fibro-cartilagineuses,  fibreuses  ou  cellulo-fibreuses 
dans  lesquelles  des  bronches  plus  ou  moins  volumineuses  venaient 

brusquement  s'oblitérer,  et  qu'on  distinguait  par  cela  seul  des  pro- 
ductions accidentelles  primitivement  de  même  nature  avec  les- 

quelles on  ne  voyait  plus  de  rameaux  bronchiques  venir  se  con- 
fondre. Comme  lui  enfin,  il  a  vu  des  tubercules  convertis  en 

matière  crétacée  et  entourés  d'un  tissu  induré  et  noirâtre.  Il  paraît 
même  avoir  une  fois  rencontré  toutes  ces  lésions  réunies  chez  le 

même  sujet. 

M.  Louis  a  été  moins  heureux.  Il  n'a  jamais  rencontré  de  cica- 
trices pulmonaires  soit  fistuleuses  ,  soit  pleines,  et  les  dépressions 

avec  froncement  de  la  surface  du  poumon  ne  lui  out  paru  corres- 

pondre à  aucune  lésion  déterminée  (Rech.  sur  la  Phthis.  p.  36). 

Ce  résultat  était  d'autant  moins  présumable,  que  les  recherches  de 
M.  Louis  ont  porté  sur  trois  cent  cinquante-huit  sujets.  (M.  L.) 
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bien  plutôt  à  la  fréquence  de  ces  cas.  J'ai  déjà  dit  que 
j'avais  rencontré  assez  souvent  autrefois  des  disposi- 

tions semblables,  sans  y  faire  grande  attention;  et, 

dans  les  sciences  naturelles,  lorsque  l'attention  n'est 
pas  spécialement  dirigée  vers  un  objet,  on  peut  le  voir 

tous  les  jours  sans  le  connaître.  Un  jardinier  sait  rare- 
ment distinguer  la  dixième  partie  des  plantes  qui  crois- 

sent sur  le  sol  qu'il  cultive  ;  et,  pour  prendre  un  point 
de  comparaison  dans  la  science  même  dont  il  s'agit, 
un  anatomiste  peut  n'entendre  rien  aux  altérations 

organiques  du  corps  humain,  quoiqu'il  les  aperçoive 
tous  les  jours  en  suivant  des  vaisseaux  ou  des  filets  de 

nerfs  $  et  je  puis  attester,  d'après  ma  propre  expérience, 
qu'on  peut  oublier  en  partie  l'anatomie  descriptive, 
quoiqu'on  ouvre  tous  les  jours  des  cadavres. 

Au  reste,  la  guérison  dans  les  cas  de  phthisie  pulmo- 

naire où  l'organe  n'a  pas  été  entièrement  envahi  ne 

présente,  ce  me  semble,  aucun  caractère  d'impossibi- 
lité, ni  sous  le  rapport  de  la  nature  du  mal,  ni  sous 

celui  de  l'organe  affecté  5  car  les  tubercules  du  poumon 
ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  qui,  placés  dans  les  glandes, 

prennent  le  nom  de  scrophules }  et  dont  le  ramollisse-, 

ment  est,  comme  on  le  sait,  suivi  très-souvent  d'une 

guérison  parfaite.  D'un  autre  côté,  la  destruction  d'une 
partie  du  tissu  pulmonaire  n'est  point  un  cas  mortel  de 
sa  nature,  puisque  les  plaies  même  de  cet  organe  gué- 

rissent assez  souvent  malgré  la  complication  fâcheuse 

qu'y  ajoute  nécessairement  l'ouverture  des  parois  tho- 
raciques  et  l'introduction  de  l'air  dans  la  plèvre. 
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ARTICLE  IV. 

Causes  occasionelles  de  la  Phthisie  pulmonaire. 

Nous  avons  déjà  examiné  la  question  de  savoir  si  la 

phthisie  est  une  suite  de  l'inflammation  de  quelqu'une 

des  parties  constitutives  du  poumon,  et  nous  l'avons 
résolue  par  la  négative.  Le  froid  passe  encore  généra- 

lement pour  être  une  des  causes  occasionelles  les  plus 

puissantes  de  la  phthisie  pulmonaire,  et  il  est  certain 

que  la  phthisie  est  extrêmement  commune  dans  le  nord 

de  l'Europe  et  de  l'Amérique  :  mais  il  est  à  remarquer 
que,  dans  ces  pays,  les  hommes  souffrent  plus  rarement 

du  froid  que  dans  les  climats  plus  tempérés,  parce  que 

la  rigueur  constante  des  hivers  les  oblige  à  se  mieux 

vêtir  et  à  mieux  chauiïer  leurs  maisons  -,  d'un  autre 
côté,  la  phthisie  pulmonaire  est  très-rare  chez  les  ha- 
bitans  des  montagnes  élevées,  et  particulièrement  des 

Alpes,  qui  ont  cependant  à  supporter  des  hivers  aussi 

longs  et  aussi  rigoureux  que  ceux  du  nord  de  l'Eu- 
rope (i).  La  phthisie  est  encore  très-commune  dans 

les  pays  tempérés,  comme  la  France,  le  nord  de  1  Es- 

(i)  On  peut,  je  crois,  appliquer  aux  habitaus  des  montagnes  ce 

que  j'ai  dit  précédemment  de  ceux  des  bords  de  la  mer.  On  voit  peu 
de  montagnards  adultes  succomber  à  la  phthisie,  parce  que  les  en- 

fans  disposés  aux  tubercules  périssent  de  bonne  heure,  et  ne  suppor- 

tent point  Tâpreté  du  climat.  Il  paraît  d'ailleurs  que  la  phthisie 
n'est  rare  que  dans  les  Alpes  helvétiques.  Elle  Test  beaucoup  moins 

dans  les  Alpes  du  Piémont  et  de  la  Provence,  et  ne  l'est  pas  du  tout 
dans  les  montagnes  d'Auvergne.  Cela  tiendrait-il  à  ce  que  les  Suisses 
sont  généralement  voyageurs,  meurent  pour  la  plupart  en  pays 

étranger,  et  ne  reviennent  guère  au  chalet  paternel  qu'après  avoir 

passé  l'âge  où  les  tubercules  se  développent  ordinairement?  (  M.  L.) 
ii.  8 
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pagne,  de  l'Italie  et  de  la  Grèce.  Elie  paraît  un  peu  moins 
fréquente  dans  les  parties  les  plus  méridionales  de  l'Eu- 

rope, et  moins  encore  dans  les  régions  situées  entre 

les  tropiques;  mais  il  esta  remarquer  que,  pour  ces 
dernières,  les  lieux  qui  nous  sont  le  mieux  connus  sont 

situés  sur  le  bord  de  la  mer,  et  nous  verrons  tout-à- 

l'heure  qu'il  y  a  une  très-grande  différence  à  cet  égard 
entre  les  côtes  et  l'intérieur  des  terres.  On  doit  observer, 
en  outre ,  que  les  calculs  de  fréquence  de  la  phthisie 

n'ont  guère  porté  jusqu'ici  que  sur  les  cas  de  phthisie 
manifeste,  et  que  cette  maladie  est  très-souvent  latente. 

Il  serait  possible  que  l'anatomie  pathologique,  plus 
généralement  cultivée,  donnât  pour  résultat  que  la 

phthisie  pulmonaire  est  plus  souvent  manifeste  dans 
les  pays  froids  ,  et  communément  latente  dans  les  pays 
chauds. 

Des  vêtemens  habituellement  trop  légers  ou  l'impres- 
sion du  froid  reçue  lorsque  le  corps  est  échauffé,  pa- 

raissent être,  dans  nos  cités,  la  cause  occasionelle  de 

la  phthisie  pulmonaire  chez  beaucoup  de  jeunes  fem- 
mes, dont  la  maladie  débute,  au  moins  pour  les  acci- 

cidens  graves  et  propres  à  donner  de  l'inquiétude,  par 
un  catarrhe  pulmonaire,  un*e  péripneumonie  ou  une 
pleurésie.  Mais  ces  causes  produisent  beaucoup  plus 
souvent,  des  catarrhes  graves,  des  péripneumonies  ou 

des  pleurésies,  qui  ne  sont  point  suivis  d'affection  tu- 
berculeuse ;  et  de  là  on  peut  penser  que,  quand  la 

phthisie  vient  après  ces  accidens,  les  tubercules  étaient 
antérieurs ,  et  que  leur  marche  a  été  simplement  hâtée 

ou  démasquée.  Indépendamment  de  la  température, 
les  localités  influent  certainement  sur  la  production  de 

la  phthisie  pulmonaire.  La  phthisie  est  incontestable- 
ment plus  commune  dans  les  grandes  villes  que  dans 

les  petites,  et  dans  celles-ci  que  dans  les  campagnes. 
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Les  anciens  avaient  déjà  remarqué  probablement  que 

la  phthisie  était  moins  commune  dans  les  lieux  mari- 

times, puisqu'ils  conseillaient  la  navigation  aux  phthi- 
siques.  Cette  remarque,  trop  long-temps  oubliée,  a  ex- 

cité avec  raison  l'attention  des  médecins  anglais  depuis 

quelques  années,  et  aujourd'hui  ils  envoient  habituel- 

lement leurs  phthisiques  à  Madère.   J'ai  porté  moi- 
même  une  attention  spéciale  sur  ce  point  de  pratique  5 

et ,  à  défaut  de  relevés  numériquement  exacts ,  qu'on 

ne  peut  se  procurer  qu'avec  de  grandes  difficultés  et 

beaucoup  de  temps,  j'ai  obtenu  d'un  grand  nombre  de 
médecins  habitant  les  côtes,  ou  les  ayant  long-temps 

habitées,  des  renseiguemens précieux,  quoiqu'ils  n'aient 
qu'une  exactitude  approximative.  La  plupart  des  chi- 

rurgiens de  la  marine  que  j'ai  eu  occasion  de  consulter 

m'ont  affirmé  qu'ils   n'avaient  presque  jamais  vu  un 

homme  devenir  phthisique  à  bord  dans  le  cours  d'une 
longue  navigation ,  et  qu'ils  avaient  vu  souvent  des  ma- 

rins, dont  la  poitrine  paraissait  fortement  compromise 
au  moment  du  départ,  revenir  dans  un  état  de  santé 

parfaite  ou  d'amélioration  remarquable  (1).  Les  phthi- 

siques paraissent  n'entrer  que  pour  un  quarantième 

(1)  On  ne  peut  pas  comparer  l'influence  de  la  navigation  et  celle 
delà  simple  habitation  sur  les  bords  de  la  mer.  Il  y  a  dans  le  pre- 

mier cas  changement  de  climat ,  d'habitudes ,  d'alimentation  ;  il  y  a 
des  nausées,  des  vomituritions;  qui  sont  peut-être  autant  d'obstacles 

à  la  tuberculisation.  Il  est  d'ailleurs  à  remarquer  que  la  plupart  de 

nos  navigateurs  au  long  cours  vont  d'an  climat  froid  dans  au  climat 

plus  chaud ,  el  que  c'est  ti  ès-probabîernent  à  cette  unique  cause 
qu'est  due  la  suspension  de  la  phthisie  pendant  le  voyage.  Toujours 
est-il  que  des  phthisies  suspendues  à  bord  recommencent  à  terre , 

malgré  le  voisinage  de  la  mer,  l'influence  d'une  meilleure  alimenta- 
tion, etc.  Les  hôpitaux  de  la  marine  à  Brest,  Toulon,  Rochefort , 

contiennent  tout  autant  de  phthisiques  que  les  hôpitaux  militaires 
du  centre  de  la  France.    M.  L.  ; 
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dans  la  proportion  des  morts  sur  la  côte  méridionale 
de  Bretagne,  pour  un  vingtième  sur  la  côte  nord  de  la 
même  province  et  sur  celle  de  Normandie,  au  moins 

dans  les  campagnes  et  les  petites  villes.  On  sait  qu'à 
Paris,  et  dans  les  grandes  villes  du  centre  de  la  France, 

cette  proportion  ne  varie  guère  que  du  quart  au  cin- 
quième. La  phthisie  paraît  plus  commune  sur  les  côtes 

d'Angleterre  et  du  nord  de  l'Europe,  et  paraît  aussi  l'être 
davantage,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  sur  les  côtes 
de  la  Méditerranée  que  sur  celles  de  l'Océan.  Les  effets 
de  l'air  marin  ne  paraissent  sensibles  à  cet  égard  qu'à 
une  petite  distance  de  la  mer,  et  ils  le  sont  d'autant  plus 
qu'on  s'en  rapproche  davantage. 

J'ai  fait  moi-même  avec  soin  une  observation  de  ce 

genre  pendant  deux  années  que  ma  santé  m'a  forcé  de 
passer  à  la  campagne,  après  la  publication  de  la  pre- 

mière édition  de  cet  ouvrage.  J'ai  habité  les  bords  de 
la  baie  de  Douarnenez,  en  Bretagne,  et  la  paroisse  dont 
fait  partie  la  petite  ville  de  ce  nom.  La  population  de 

cette  paroisse  est  d'environ  quatre  mille  personnes  ;  la 
mortalité  ordinaire  de  cent  quarante  personnes  par  an. 

Je  n'ai  vu  en  deux  ans  clans  cette  paroisse  que  six  phthi- 

siques,  dont  trois  ont  guéri  ;  et,  d'après  les  renseigne- 
mens  que  j'ai  pris  sur  les  lieux ,  il  ne  paraît  pas  qu'on 
puisse  porter  annuellement  à  plus  de  trois  le  nombre 
des  morts  dues  à  la  phthisie  pulmonaire.  Cette  obser- 

vation est  d'autant  plus  remarquable  que,  dans  la  po- 
pulation dont  il  s'agit,  sont  compris  environ  six  cents 

matelots,  dont  la  moitié,  au  moins,  ont  été  détenus 

comme  prisonniers  de  guerre  en  Angleterre  pendant 

plusieurs  années  (1).  Un  grand  mombre  d'entre  eux 

(1)  Rien  de  semblable  n'a  été  observé  à  Brest,  qui  n'est  pourtant 

qu'à  sept  lieues  de  Douarnenez,  et  dont  la  population  se  compose 
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étaient  attaqués  depuis  plusieurs  années  de  syphilis 
constitutionnelle  palliée,  à  plusieurs  reprises,  par  des 

traiteraens  incomplets ,  circonstance  que  tous  les  pra- 

ticiens regardent  comme  propre  à  déterminer  la  phthi- 
sie :  et  quoique  le  fait  ne  soit  pas  encore  démontré  ni 

facile  à  démontrer  par  des  expériences  positives,  il  est 

au  moins  très-probable,  dans  l'état  actuel  de  la  science, 
que  les  excès,  les  affections  syphilitiques  dégénérées, 

l'abus  des  préparations  mercurielles  irritantes,  et  sur- 
tout du  sublimé,  sont  quelquefois  la  cause  occasionelle 

du  développement  des  tubercules  ;  mais  rien  ne  prouve 

que  ces  causes  suffiraient  pour  en  produire  chez  les 

sujets  qui  n'y  seraient  pas  naturellement  disposés, 

puisqu'elles  ne  sont  suivies  que  très-rarement  du  dé- 
veloppement de  la  phthisie. 

L'hémoptysie  est  communément  regardée  comme 
une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  phthisie  pul- 

monaire. Je  n'ai  point  parlé  de  cette  affection  en  trai- 
tant la  question  de  la  production  des  tubercules  par 

l'inflammation ,  parce  que  les  congestions  sanguines  qui 

déterminent  des  hémorrhagies  n'ayant  aucune  tendance 

à  produire  du  pus,  ne  sont  pas  des  inflammations.  L'o- 

pinion vulgaire  à  cet  égard  n'est  encore  appuyée  que 
sur  une  application  peu  réfléchie  de  l'axiome  post  hoc, 
ergo  propter  hoc.  En  effet,  le  premier  symptôme  in- 

quiétant et  propre  à  donner  l'éveil  sur  la  maladie,  chez 
la  plupart  des  phthisiques,  est  ordinainairement  une 

hémoptysie  5  mais  si  l'on  examine  la  poitrine,  on  trou- 
vera souvent  dès-lors  des  signes  propres  à  faire  recon- 

naître des  tubercules  déjà  existans  :  on  voit  également 

reparaître  l'hémoptysie  à  diverses  époques  dans  le  cours 

presqu'en  entier  de  marins.  La  phthisie  y  est  au  contraire  presque 
aussi  fréquente  qu'à  Paris.     M.  L. 
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de  la  maladie  :  d'où  l'on  peut  conclure  qu'il  est  bien 
certain  que  la  présence  des  tubercules  dans  le  poumon 

est  la  cause  occasionelle  la  plus  fréquente  de  l'hémo- 

ptysie. L'on  conçoit  facilement  que  cela  soit  ainsi,  car 
les  tubercules  sont  des  corps  étrangers  qui,  en  se  dé- 

veloppant, pressent  et  irritent  le  tissu  pulmonaire,  à  la 

manière  de  l'épine  enfoncée  ou  de  l'aiguillon  deVan- 

Helmont.  D'un  autre  côté,  aucun  fait  positif  ne  prouve 

que  l'hémoptysie  puisse  par  elle-même  déterminer  les 
tubercules  :  on  ne  conçoit  pas  même  anatomiquement 

comment  cela  pourrait  être  -,  et  si  cela  était,  on  verrait 

l'engorgement  hémoptoïque  se  transformer  par  degrés 
en  tubercules  miliaires ,  et  c'est  ce  que  je  n'ai  jamais 
vu  (1).  On  peut  remarquer,  en  outre,  que  les  hémo- 
ptysies  dues  à  des  causes  violentes,  comme  un  coup 

reçu  sur  la  poitrine,  une  course  forcée,  un  accès  de 
colère,  un  exercice  immodéré  de  la  voix ,  ne  sont  le 

plus  souvent  que  des  accidens  qui  n'ont  pas  de  suite 

dès  qu'on  s'en  est  rendu  maître-,  tandis  que  la  phthisie 

(i  M.  Andral  a  rapporté  dans  sa  Clinique  médicale  (t.  III.  p.  09 

une  observation  qui,  selon  lui,  prouve  la  possibilité  de  cette  trans- 
formation. Chez  un  homme  affecté  de  péritonite  chronique,  et 

qui  avait  eu  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie  de  fortes  hémoptysies, 

on  trouva  dans  le  poumon  droit  plusieurs  noyaux  d'engorgement 

hémoptoïque,  dont  l'un  était  parsemé  d'un  assez  grand  nombre  de 
granulations  d'un  blanc  jaunâtre  présentant  tous  les  caractères  des 

tubercules  miliaires  à  Vètat  naissant;  d'autres  étaient  formées  par 
une  matière  plus  liquide  qui  ressemblait  à  ure  gouttelette  de  pus.  Cette 

dernière  circonstance  et  celle  de  la  couleur  jaunâtre  des  granulations 

solides  prouvent  évidemmeut,  selon  moi,  que  les  tubercules  naissans 

de  M.  Audral  étaient  des  tubercules  déjà  anciens  et  en  partie  ra- 

mollis. Il  est  par  conséquent  plus  [que  douteux  qu'ils  se  fussent 
développés  postérieurement  à  l'engorgement  hémoptoïque,  et  il  est 

bien  plus  probable  qu'ils  en  avaient  clé  la  cause  occasionnelle. 
{M.  L.) 
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tuberculeuse,  long-temps  latente,  se  manifeste  souvent 
immédiatement  après  une  hémoptysie  survenue  sans 

cause  appréciable,  et  qui  n'en  a  réellement  pas  d'autre 
que  la  présence  des  tubercules  dans  le  poumon. 

Parmi  les  causes  occasionelles  de  la  phthisie  pulmo- 

naire, je  n'en  connais  pas  de  plus  certaines  que  les  pas- 
sions tristes ,  surtout  quand  elles  sont  profondes  et  de 

longue  durée  -,  et  il  est  à  remarquer  que  la  même  cause 
est  celle  qui  paraît  le  plus  contribuer  au  développement 
des  cancers  et  de  toutes  les  productions  accidentelles 

qui  n'ont  pas  d'analogues  dans  l'économie  animale. 

C'est  peut-être  à  cette  raison  seule  qu'il  faut  attribuer 
la  fréquence  plus  grande  de  la  phthisie  pulmonaire 

dans  les  grandes  villes  :  les  hommes  y  ayant  des  rap- 
ports plus  nombreux  entre  eux,  y  ont  par  cela  même 

des  causes  de  chagrins  plus  fréquentes  et  plus  profon- 
des-, les  mauvaises  mœurs  et  la  mauvaise  conduite  en 

tout  genre  y  étant  plus  communes,  sont  souvent  la 

cause  de  regrets  amers  qu'aucune  consolation  et  que 

le  temps  même  ne  peuvent  adoucir.  J'ai  eu  pendant  dix 

ans  sous  les  yeux  un  exemple  frappant  de  l'influence 
qu'ont  les  affections  tristes  sur  lr.  production  de  la 
phthisie  pulmonaire.  Il  a  existé  pendant  cet  espace  de 

temps  à  Paris  une  communauté  religieuse  de  femmes , 

de  fondation  nouvelle,  et  qui  n'a  jamais  pu  obtenir  de 

l'autorité  ecclésiastique  qu'une  tolérance  provisoire,  à 

cause  de  l'extrême  rigueur  de  ses  règles.  Quoique  leur 
régime  alimentaire  fût  fort  austère,  il  n'avait  cependant 
rien  qui  fût  au-dessus  des  forces  de  la  nature  ;  mais 

l'esprit  dans  lequel  on  dirigeait  ces  religieuses  produi- 
sait des  effets  aussi  fâcheux  que  surprenans.  Non-seu- 

lement on  fixait  habituellement  leur  attention  sur  les 

vérités  les  plus  terribles  de  la  religion,  mais  on  s'atta- 
chait à  les  éprouver  par  toutes  sortes  de  contrariétés, 
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afin  de  les  faire  parvenir  dans  le  plus  court  espace  de 
temps  à  un  entier  renoncement  à  leur  propre  volonté. 

L'effet  de  cette  direction  était  le  même  chez  toutes  : 

au  bout  d'un  ou  deux  mois  de  séjour  dans  cette  maison, 
les  règles  se  supprimaient,  et  un  mois  ou  deux  après 
la  phthisie  était  manifeste.  Comme  elles  ne  faisaient 
point  de  vœux,  je  les  engageais,  dès  que  les  premiers 
symptômes  de  la  maladie  se  manifestaient,  à  quitter  la 

maison,  et  presque  toutes  celles  qui  ont  suivi  ce  con- 

seil ont  guéri,  quoique  plusieurs  d'entre  elles  présen- 
tassent déjà  les  symptômes  de  la  phthisie  d'une  manière 

très  manifeste.  Pendant  les  dix  années  que  j'ai  été  le 
médecin  de  cette  maison ,  je  l'ai  vue  renouvelée  deux 
ou  trois  fois  par  la  perte  successive  de  tous  ses  mem- 

bres, à  l'exception  d'un  bien  petit  nombre,  composé 
principalement  de  la  supérieure,  de  la  tourrière,  et  des 
sœurs  qui  avaient  soin  du  jardin,  de  la  cuisine  et  de 

l'infirmerie-,  et  il  est  à  remarquer  que  ces  personnes 
étaient  celles  qui  avaient  le  plus  de  distractions  habi- 

tuelles dans  la  maison,  et  qu'elles  en  sortaient  en  outre 
assez  fréquemment  pour  aller  chercher  ou  porter  de 

l'ouvrage  dans  la  ville  (i).  Presque  toutes  les  personnes 

(i)  La  réclusion  et  le  défaut  d'exercice  qui  en  est  la  première  con- 
séquence paraissent  avoir  sur  les  animaux  la  même  influence  tuber- 

cutifère  que  sur  l'homme.  On  a  trouvé  des  tubercules  chez  beaucoup 
d'oiseaux  de  volière,  et  chez  la  plupart  des  animaux  morts  à  la  mé- 

nagerie du  Roi,  particulièrement  chez  des  singes.  Bon  nombre  de 

ces  lapins  qu'on  élève  dans  des  tonneaux  ont  des  tubercules,  et 
presque  toutes  les  vaches  des  nourrisseurs  de  Paris  sont  phthisiques. 

Chez  ces  derniers  animaux,  il  est  vrai,  l'influence  de  l'alimentation 
est  peut-être  aussi  forte  que  celle  de  la  réclusion;  du  moins  est-il  à 

présumer  qu'un  usage  habituel  de  fourrages  secs  ou  de  mauvaise 
qualité  doit  avoir  sur  leur  santé  une  influence  délétère  bien  forte. 

M.  Dupuy  a  remarqué  que  les  chevaux  nourris  dans  des  pâturages 
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que  j'ai  vues  devenir  phthisiques,  quoiqu'elles  ne  pa- 
russent pas  prédisposées  à  cette  maladie  par  leur  con- 

stitution, paraissaient  également  devoir  l'origine  de 
leur  maladie  à  des  chagrins  profonds  ou  de  longue 
durée. 

Les  fièvres  continues  et  intermittentes  graves  parais- 
sent être  assez  souvent  des  occasions  favorables  au  dé- 

veloppement des  tubercules  ;  car  il  n'est  pas  rare  de 
trouver,  à  l'ouverture  des  corps  des  sujets  qui  ont  suc- 

combé à  ces  maladies ,  quelques  tubercules ,  quelque- 
fois assez  volumineux,  dans  le  poumon,  et  surtout  dans 

les  glandes  bronchiques  ;  mais  il  est  également  pro- 
bable que   ces  éruptions  tuberculeuses  sont   presque 

toujours  peu  abondantes  et  rarement  suivies  d'éruptions 
secondaires,  et  qu'elles  se  terminent  heureusement  par 
l'absorption  ou  l'évacuation  de  la  matière  tuberculeuse 
ramollie  \  car  il  est  incomparablement  plus  rare  de  voir 

la  phthisie  pulmonaire  se  développer  à  la  suite  d'une 
fièvre  continue  ou  intermittente,  qu'il  ne  l'est  de  trou- 

ver des  tubercules  à  l'ouverture  des  corps  des  fiévreux. 
La  phthisie   tuberculeuse  a  long-temps  passé  pour 

être  contagieuse,  et  elle  passe  encore  pour  telle  aux 

yeux  du  peuple,  des  magistrats  et  de  quelques  méde- 
cins dans  certains  pays,  et  surtout  dans  les  parties  mé- 

ridionales de  l'Europe.  En  France,  au  moins,  il  ne 
paraît  pas  qu'elle  le  soit.   On  voit  souvent,  chez  les 
personnes  qui  ont  peu  d'aisance,  une  famille   nom- 

breuse coucher  dans  la  même  chambre  qu'un  phthi- 
sique,  un  mari  partager  jusqu'au  dernier  moment  le  lit 
de  sa  femme  phthisique,  sans  que  la  maladie  se  com- 

munique. Les  vêtemens  de  laine  et  les  matelas  des 

humides  et  ombragés  étaient  beaucoup  plus  sujets  que  les  autres  à 

la  morve  et  aux  autres  variétés  de  l'affection  tuberculeuse.  (M.  L. 
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phthisiques,  que  l'on  brûle  dans  certains  pays,  et  que 
le  plus  souvent  on  ne  lave  même  pas  en  France,  ne 

m'ont  jamais  paru  avoir  communiqué  la  maladie  à  per- 
sonne. Quoi  qu'il  en  soit,  la  prudence  et  la  propreté 

demanderaient  qu'on  prît  habituellement  plus  de  pré- 
cautions à  cet  égard.  Beaucoup  de  faits  ,  d'ailleurs , 

prouvent  qu'une  maladie  qui  n'est  pas  habituellement 
contagieuse  peut  le  devenir  dans  certaines  circon- 
stances. 

Une  inoculation  directe  peut-elle  produire  le  déve- 
loppement ,  au  moins  local ,  de  la  matière  tuberculeuse? 

Je  n'ai  à  cet  égard  qu'un  seul  fait  5  et  quoique  un  fait 
unique  prouve  peu  de  chose,  je  crois  devoir  le  rap- 

porter ici.  H  y  a  environ  vingt  ans,  en  examinant  des 

vertèbres  dans  lesquelles  s'étaient  développés  des  tu- 
bercules, un  coup  de  scie  m'effleura  légèrement  l'index 

de  la  main  gauche.  Je  ne  fis  d'abord  aucune  attention 
à  cette  égratignure.  Le  lendemain,  un  peu  d'érythème 
s'y  manifesta  ;  il  s'y  forma  peu  à  peu ,  presque  sans  dou- 

leur, une  petite  tumeur  obronde  qui  au  bout  de  huit 

jours  avait  acquis  la  grosseur  d'un  gros  noyau  de  ce- 
rise, et  paraissait  située  dans  l'épaisseur  de  la  peau.  A 

cette  époque,  l'épidémie  se  fendit  sur  la  tumeur,  au 
lieu  même  où  avait  passé  la  scie,  et  laissa  apercevoir 

un  petit  corps  jaunâtre,  ferme,  et  tout-à-fait  semblable 

à  un  tubercule  jaune  cru.  Je  le  cautérisai  avec  de  l'hy- 
dro-chlorate  d'antimoine  déliquescent  (  beurre  d'anti- 

moine). Je  n'éprouvai  presque  aucune  douleur,  et  au 
bout  de  quelques  minutes,  locsque  le  sel  eut  pénétré 
la  totalité  de  la  tumeur,  je  la  détachai  en  entier  par 

une  pression  légère.  L'action  du  caustique  l'avait  ra- 
mollie au  point  de  la  rendre  tout-à-fait  semblable  à  un 

tubercule  ramolli  et  de  consistance  friable.  La  place 

qu'elle  avait  occupée  formait  une  espèce  de  petit  kyste 
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dont  les  parois  étaient  gris  de  perle,  légèrement  demi- 
transparentes  et  sans  aucune  rougeur.  Je  les  cautérisai 

de  nouveau  ;  la  cicatrice  se  fit  promptement,  et  je  n'ai 
jamais  senti  aucune  suite  de  cet  accident  (1). 

Si  la  question  de  la  contagion  peut  être  regardée 
comme  fort  douteuse  relativement  aux  tubercules,  il 

n'en  est  pas  de  même  de  celle  de  la  prédisposition  hé- 
réditaire. Une  expérience  trop  habituelle  prouve  à  tous 

les  praticiens  que  les  enfans  des  phthisiques  sont  plus 

fréquemment  attaqués  de  cette  maladie  que  les  autres 

sujets.  Cependant  il  est  heureusement  à  cet  égard  de 

nombreuses  exceptions  :  on  voit  assez  souvent  des  fa- 
milles clans  lesquelles  un  ou  deux  enfans  seulement 

deviennent  phthisiques  à  chaque  génération.  D'un  autre 

côté,  l'on  voit  quelquefois  détruites  par  la  phthisie  pul- 

monaire des  familles  nombreuses  dont  les  parens  n'ont 

jamais  été  atteints  de  cette  maladie.  J'en  ai  connu  une 

dont  le  père  et  la  mère  sont  morts  plus  qu'octogénaires 
et  de  maladies  aiguës,  après  avoir  vu  successivement 

enlever  par  la  phthisie  pulmonaire,  entre  l'âge  de  quinze 
et  de  trente-cinq  ans,  quatorze  enfans  nés  forts,  et  dont 

la  constitution  n'annonçait,  aucune  disposition  à  la 
phthisie.  Un  quinzième,  né  grêle  et  délicat,  présentant 

tous  les  traits  de  la  constitution  a  laquelle  on  recon- 

(1)  Deux  médecins  français,  Hébréard  et  M.  Lepelletier  ont  tenté 

chez  les  animaux  l'inoculation  du  pus  provenant  d'ulcères  scrophu- 
Jeux;  M.  Lepelletier  a  répété  cette  tentative  sur  lui-même  ;  l'aile- 
tmnd  Kortum  et  un  autre  chirurgien  inconnu  ont  eu  le  triste 

courage  de  la  répéter  chez  des  enfaus.  Aucune  de  ces  tentatives  ne 

paraît  avoir  déterminé  d'accidens,  même  locaux.  V.  Dict.  deMcd. 

t.  XIX.  p.  194.,  Ces  faits  ne  sont  pas,  si  l'on  veut,  absolument  confir- 
matifs  de  celui  cité  par  Laennec.  Il  est  probable  cependant  que  le 

pus  dont  on  s'est  servi  dans  quelques  uns  de  ces  essais  était  en  tout 
ou  en  partie  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie.  (M.  L. 
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naît  ordinairement  la  prédisposition  à  la  phthisie  pul- 

monaire, a  éprouvé  plusieurs  attaques  d'hémoptysie 
grave,  et  a  paru  plusieurs  fois  atteint  de  la  phthisie  •. 
cependant  il  est  le  seul  qui  ait  survécu,  et  il  a  aujour- 
d  hui  environ  quarante-huit  ans. 

Les  anciens,  et  Arétée  en  particulier  (i),  ont  décrit 

avec  soin  cette  constitution,  qui  se  reconnaît  à  la  blan- 

cheur éclatante  de  la  peau,  à  la  rougeur  vive  des  pom- 

mettes, à  l'étroitesse  de  la  poitrine,  d'où  suit  la  saillie 

des  omoplates  en  forme  d'ailes,  et  à  la  gracilité  des 
membres  et  du  tronc ,  quoique  ces  sujets  aient  un  cer- 

tain degré  d'embonpoint  graisseux  et  lymphatique. 
Arétée  attribue  cette  constitution  aux  hémoptysiques 

plutôt  qu'aux  phthisiques,  et  la  remarque  est  digne  de 
cet  exact  et  habile  observateur,  car  il  est  certain  que 

les  phthisiques  ainsi  constitués  sont  ceux  qui  éprouvent, 
durant  le  cours  de  la  maladie,  les  hémoptysies  les  plus 

graves  et  les  plus  fréquentes;  mais  il  est  également 

certain  que  les  sujets  ainsi  constitués  ne  forment  que 

le  plus  petit  nombre  des  phthisiques,  et  que  cette  ter- 
rible maladie  emporte  fréquemment  les  hommes  les 

plus  robustes  et  les  mieux  constitués. 

Les  anciens  pensaient  que  la  phthisie  attaque  surtout 

les  hommes  âgés  de  dix-huit  à  trente-cinq  ans  (i)  :  il 

est  vrai  que  c'est  à  cette  époque  que  la  maladie  est  le 
plus  souvent  manifeste  et  facile  à  reconnaître.  Mais 

Bayle  a  trouvé  que  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  l'âge  de 
quarante  à  cinquante  ans  était  la  période  de  la  vie  où 

la  phthisie  était  plus  commune.  Aucun  âge  d'ailleurs 
n'en  est  exempt  :  on  a  vu  des  fœtus  atteints  de  cette 
maladie  dans  le  sein  de  leur  mère  ;  elle  est  fort  com- 

(i)  Aret^i  de  Caus.  et  Sign.  morb.  diuturn.  lib  i.  cap.  8. 

i    Hippocrate  ,  slphor.  9,  sect.  v. 
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mune  chez  les  enfans  du  peuple,  ainsi  qu'on  peut  s'en 
assurer  à  l'hôpital  des  Enfans  de  Paris.  Elle  est  très- 
fréquente  dans  la  vieillesse  même  avancée  :  j'ai  fait 
l'ouverture  du  corps  d'une  femme  de  quatre-vingt-dix- 
neuf  ans  et  quelques  mois  qui  avait  succombé  à  cette 
maladie  (i). 

(i)  Les  recherches  statistiques  sur  Paris,  publiées  sous  les  auspices 

de  M.  de  Chabrol,  tendent  à  confirmer  l'opinion  des  anciens  ,  et 
établissent  ainsi  l'ordre  des  âges,  eu  égard  à  la  plus  grande  fré- 

quence de  la  phthisie  :  20  à  5o  ans, — 5o  à  4o,  —  10  à  20,  —  4°  à  5o, 

— 5o  à  60, —  o  à  10,  —  60  à  70,  —  70  à  80,  —  80  à  90,  —  go  h  100. 

Mais  il  convient  de  remarquer  que  dans  ces  tableaux  il  n'est  ques- 
tion que  des  tubercules  pulmonaires  ;  et  que,  si  Ion  avait  tenu 

compte  des  tubercules  développés  dans  les  autres  organes,  l'âge  de 
2  à  10  ans  devrait  peut-être  se  trouver  au  premier  rang  au  lieu 

d'être  au  sixième.  Il  résulte  de  recherches  faites  à  l'hôpital  des  En- 

fans par  M.  Lombard  que  l'on  trouve  des  tubercules  chez  un  hui- 
tième des  enfans  qui  meurent  de  1  à  2  ans,  chez  deux  septièmes  de 

ceux  qui  meurent  de  2  à  5  ans,  chez  quatre  septièmes  de  ceux  qui 
meurent  de  3  à  4  ans  ,  chez  les  trois  quarts  de  ceux  qui  meurent  de 

4  à  5  ans.  Dans  les  années  suivantes  jusqu'à  la  puberté,  les  tuber- 

cules sont  plus  fréquens  qu'avant  l'âge  de  4  ar>s,  mais  beaucoup 
moins  que  de  4  à  5  ans.  M.  Papavoine,  ancien  élève  interne  du  même 

hôpital,  a  publié  récemment  un  relevé  qui  confirme,  à  quelques 
légères  différences  près,  les  observalionsde  M.  Lombard.  Suivant  lui, 

à  partir  de  la  quatrième  année  jusqu'à  la  treizième ,  le  nombre  des 
enfans  tuberculeux  est  plus  grand  que  celui  des  enfans  qui  ne  le 

sont  pas.  Les  tubercules  sont  surtout  fréquens  de  quatre  à  sept 
ans.  Leur  fréquence  augmente  de  nouveau  vers  les  douzième  et 

treizième  années;  vers  quatorze  et  quinze  ans,  elle  est  la  même  que 

de  trois  à  quatre  ans.  Ces  données  résultent  derecherches  faites  sur 

neuf  cent  vingt  enfans  trois  cent  quatre-vingt-huit  garçons  et 

cinq  cent  trente-deux  filles)  âgés  de  deux  à  quinze  ans  ,  et  dont 

cinq  cent  trente-huit  un  peu  moins  des  trois  cinquièmes)  offraient 
des  tubercules.  (V.  Journal  des  progrès  des  Se. ,  et  Jnst.  médicales, 

t.  Il,  i85o,  et  Revue  médicale,  juin  i85o.) 

Les  tableaux  statistiques  de  Paris  confirment  également  la  plus 

grande  fréquence  de  la  phthisie  chez  les  femmes.  Sur  neuf  mille 
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Les  femmes  y  sont  plus  sujettes  que  les  hommes. 

De  toutes  les  causes  occasionelles  qui  peuvent  pro- 
duire un  développement  considérable  des  tubercules, 

la  plus  puissante,  la  plus  évidente  et  la  plus  fréquente, 

est  sans  contredit  le  ramollissement  d'un  certain  nombre 

de  tubercules  déjà  existans  -,  puisque,  comme  nous  l'a- 
vons dit,  c'est  à  l'époque  où  ce  ramollissement  a  lieu 

que  se  manifestent  des  éruptions  secondaires  de  tuber- 
cules innombrables  dans  le  poumon  et  quelquefois  dans 

tous  les  autres  organes.  Il  est  impossible  de  ne  pas  ad- 
mettre alors,  au  moins,  une  aberration  de  la  nutrition, 

une  véritable  altération  des  liquides,  et  une  altération 

d'un  genre  particulier,  car  elle  ne  produira  pas  des 
encéphaloïdes,  des  kystes,  des  productions  fibreuses  ou 

osseuses,  mais  des  tubercules.  Admettre  avec  M.  Brous- 

sais  que  l'irritation  ou  l'inflammation  qui ,  suivant  lui , 

ne  sont  que  des  degrés  divers  d'un  seul  et  même  mode 
de  trouble  dans  les  fonctions ,  peuvent  produire  indif- 

féremment des  tubercules,  des  encéphaloïdes,  des 

mélanoses,  des  productions  fibreuses,  cartilagineuses, 

osseuses ,  etc. ,  c'est  avouer  implicitement  qu'à  son 
avis  même,  l'inflammation  n'est  qu'une  occasion.  Il 
faudrait  en  outre  une  cause  qui  déterminât  des  tuber- 

cules plutôt  que  des  cancers  cérébriformes ,  une  érup- 

tion secondaire  qui  envahît  vingt  organes,  plutôt  qu'une 
production  cartilagineuse  bornée  au  lieu  primitivement 

affecté ,  et  qui  aurait  converti  l'ulcère  tuberculeux  en 
une  fistule,  sans  inconvénient  pour  la  santé. 

cinq  cent  quarante  deux  phthisiques  ,  il  y  a  cinq  mille  cinq  cent 

quatre-vingt-deux  femmes  et  trois  mille  neuf  cent  soixante  hommes. 

(•M.L.'l 
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ARTICLE  IV. 

Signes  physiques  des  tubercules. 

Les  tubercules  s'accumulent  d'abord  au  sommet  des 

poumons ,  sauf  quelques  cas  d'exception  fort  rares  : 

c'est  par  conséquent  là  qu'il  faut  les  chercher.  Les  pre- 
miers signes  se  manifestent  ordinairement  au-dessous 

de  la  clavicule. 

Des  tubercules  petits,  séparés  les  uns  des  autres  par 

un  tissu  pulmonaire  sain  ,  ne  peuvent  être  reconnus  ; 

mais  le  plus  souvent  alors  la  santé  est  encore  parfaite  \ 

et  bien  rarement  à  cette  époque  la  toux  qu'occasione 
l'affection  de  poitrine  engage  le  malade  à  consulter  un 
médecin. 

Signes  d'accumulation  de  tubercules  crus  ou  mi- 
liaires.  —  Lorsque  des  tubercules  miliaires  sont  ac- 

cumulés en  grand  nombre  au  sommet  des  poumons , 
la  résonnance  pectorale  donnée  par  la  percussion  des 

clavicules  devient  moindre  et  ordinairement  inégale. 

Le  poumon  droit  étant,  en  général,  le  premi-er  et  le 

plus  grièvement  affecté,  c'est  presque  toujours  la  cla- 
vicule droite  qui  résonne  le  moins.  Cette  moindre  ré- 

sonnance s'étend  quelquefois  à  la  partie  antérieure 

supérieure  de  la  poitrine  jusqu'au  niveau  de  la  qua- 
trième côte.  Ce  n'est  guère  que  dans  ces  points  que 

l'accumulation  des  tubercules  peut  donner  lieu  à  une 
diminution  de  la  résonnance  pectorale.  Quelquefois 

cependant  les  tubercules  nombreux  développés  à  la 

racine  du  poumon  et  dans  les  glandes  bronchiques  di- 

minuent cette  résonnance  d'une  manière  assez  notable 

dans  l'espace  inter-scapulaire. 
Lorsque  ce  signe  existe,  et  dans  les  cas  même  où  la 
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percussion  n'indique  rien ,  une  bronchophonie  diffuse 
plus  ou  moins  marquée  se  fait  entendre  au-dessous  de 

la  clavicule ,  dans  la  fosse  sous-épineuse  et  sous  l'ais- 
selle. Il  faut  ne  compter  pour  rien  celle  qui  n'a  lieu 

qu'aux  environs  de  l'angle  interne  et  supérieur  de  l'o- 
moplate, à  cause  du  voisinage  des  bronches. 

Signes  du  ramollissement  des  tubercules.  —  Lors- 
que les  tubercules  commencent  à  se  ramollir,  les  mêmes 

signes  persistent,  et  de  plus,  la  toux  donne  de  temps 
en  temps  un  gargouillement  dont  la  matière  épaisse 

frappe  l'oreille  en  masse.  Bientôt  le  gargouillement 
devient  plus  liquide,  plus  semblable  au  râle  muqueux, 

et  la  toux,  devenue  caverneuse,  fait  sentir  qu'une  ex- 
cavation se  forme  dans  le  tissu  du  poumon.  A  mesure 

que  l'excavation  se  vide,  la  respiration  prend  le  carac- 
tère caverneux,  et  indique,  ainsi  que  la  toux ,  l'étendue 

croissante  de  la  cavité.  La  bronchophonie  diffuse  fait 

place  à  une  pectoriloquie  d'abord  imparfaite,  fréquem- 
ment interrompue,  mais  qui,  peu  à  peu,  devient  plus 

évidente.  Quelquefois,  à  mesure  que  l'excavation  se 
vide,  la  résonnance  de  la  poitrine,  qui  jusque  là  avait 

été  obscure ,  devient  plus  claire  :  j'ai  vu  cette  circon- 
stance en  a  imposer  des  médecins,  et  leur  faire  croire 

à  une  amélioration  dans  l'état  du  malade  ;  mais  le  plus 
souvent,  lors  même  qu'une  excavation  considérable  se 
forme  dans  le  poumon,  la  résonnance  n'en  devient  pas 

plus  claire,  parce  qu'il  se  développe  en  même  temps 
autour  d'elle  un  grand  nombre  de  tubercules  crus. 

C'est  encore  lorsque  la  matière  tuberculeuse  com- 
mence à  se  ramollir  que  se  manifeste  quelquefois  par 

la  percussion  un  gargouillement  sensible  ou  un  frémis- 
sement analogue  à  celui  que  donne  un  pot  fêlé,  et  ac- 

compagné d'une  résonnance  indicatrice  du  vide  dont 
j'ai  déjà  parlé  (t.  i ,  p.  ix>3).  Ce  signe  indique  toujours 
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que  l'excavation  est  très-voisine  de  la  surface  du  pou- 
mon; il  n'a  guère  lieu  que  chez  les  sujets  grêles,  dont 

les  parois  thoraciques  sont  minces,  et  ies  côtes  plus 

mobiles  que  d'ordinaire  (i). 

(1)  Il  faut  prendre  garde  de  se  laisser  induire  en  erreur  relative- 

ment à  ce  signe.  On  pourrait  confondre  très-aisément  le  bruit  de 
pot  fêlé  avec  celui  que  donne  parla  percussion  un  objetsusceptible 
de  résonnance,  et  que  le  malade  porterait  au  col,  comme  un  collier 

ou  une  croix.  J'y  aurais  été  trompé  moi-même  dans  une  circon- 

stance,  si  un  élève  ne  m'eût  fait  apercevoir  que  la  malade  portait 
un  crucifix  métallique,  dont  les  diverses  parties  mal  jointes  don- 

naient lieu  au  cliquetis  que  nous  entendions  par  la  percussion.  Une 

autre  fois,  j'explorais  la  poitrine  d'une  jeune  demoiselle  que  l'on  re- 
gardait comme  atteinte  de  phthisie.  La  résonnance  de  -pot  fêlé  se  fai- 

sait entendre  distinctement  à  la  partie  antérieure  supérieure  gauche. 

Ne  trouvant  aucun  autre  signe  d'excavation  en  ce  point,  je  deman- 
dai si  la  malade  ne  portait  pas  sur  elle  quelque  chose  de  métallique. 

Elle  retira  un  buse  d'acier  enfermé  dans  une  gaine  de  peau  décousue 
en  plusieurs  points  et  placée  dans  son  corset,  dans  la  direction  du 

sternum.  La  résonnance  cessa  sur  ie-champ.  'Note  de  Fauteur. 

Le  E°.  75  du  Journal  hebdomadaire  de  Médecine  (6  mars  i83o 
contient ,  sur  le  bruit  de  pot  fêlé  obtenu  par  la  percussion  chez 

quelques  phthisiques,  une  note  de  M.  Reynaud  dans  laquelle  ce 

jeune  médecin  cherche  à  donner  l'explication  de  ce  phénomène. 
Suivant  lui,  ce  bruit  est  dû  à  la  même  cause  que  celui  que  l'on 
obtient,  lorsque  tenant  les  deux  mains  concaves  et  rapprochées,  on 

les  frappe  sur  le  genou.  Chaque  coup  porté  sur  des  parois  thora- 

ciques très-a maigries  les  déprime  légèrement ,  déprime  en  même 

temps  les  parois  de  l'excavation  pulmonaire  subjacente,  et  force 

une  partie  de  l'air  contenu  dans  cette  dernière  à  sortir  brusque- 
ment par  les  tuyaux  bronchiques  avec  lesquels  elle  communique; 

d'où  le  bruissement.  M.  Piorry,  dans  une  lettre  insérée  au  n8.  78 
du  même  journal27  mars  i83o,  réclame  la  priorité  de  cette  expli- 

cation ,  et  prétend  qu'on  se  fait  une  idée  bien  plus  exacte  encore 
du  bruit  en  question,  si,  tenant  le plessimètre  à  l'entrée  d'un  verre 

à  boire  d'un  diamètre  peu  supérieur  au  sien,  on  le  percute  légère- 
ment. Je  n'aurais  pu  croire,  avant  de  l'avoir  lu  ,  qu'un  signe  qui  n'a 

presque  aucune  valeur  par  lui-même  pût  devenir  le  texte  d'une  pa- 
reille discussion.  (M.  L.) 

11.  9 
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Quand  une  excavation  superficielle  a  quelques  par- 
ties de  ses  parois  minces,  molles  et  non  adhérentes  à 

la  plèvre  costale,  le  phénomène  du  souffle  auriculaire 

simple  ou  voilé  (t.  i,  p.  58)  accompagne  souvent  la 

respiration  et  la  toux  caverneuses,  ainsi  que  la  pecto- 

riloquie.  Chaque  mot  est  alors  suivi  d'une  bouffée  de 

souffle  analogue  à  celui  d'un  homme  qui  veut  éteindre 
une  bougie,  et  qui ,  si  le  sens  du  tact  ne  rectifiait  la 

perception  de  l'ouïe,  ferait  croire  à  l'observateur  que 
le  malade  lui  souffle  fortement  à  l'oreille  à  travers  le 

tube.  On  reconnaît  facilement  que  le  souffle  suit  immé- 

diatement la  voix  plutôt  qu'il  ne  l'accompagne,  en  fai- 
sant parler  le  malade  par  monosyllabes. 

Signes  de  V évacuation  complète  de  la  matière  tu- 

berculeuse. —  Lorsqu'une  excavation  tuberculeuse  est 
tout-à-fait  vide,  la  toux  et  la  respiration  caverneuses 

indiquent  évidemment  cet  état.  Le  raie  caverneux  ne 

s'entend  plus  ordinairement;  et  s'il  a  lieu  encore  à  rai- 
son d'une  sécrétion  qui  se  fait  sur  les  parois  de  l'exca- 

vation, il  ne  paraît  que  par  moraens,  et  il  disparaît 

souvent  pour  plusieurs  heures  après  que  le  malade  a 

craché.  La  matière  en  paraît  très-liquide  et  peu  abon- 

dante. A  cette  époque,  et  souvent  long-temps  aupara- 

vant, la  pectoriloquie  devient  tout-à-fait  parfaite.  Nous 
avons  déjà  décrit  ce  phénomène  (  t.  i,  p.  67),  le  plus 

frappant  de  tous  ceux  qui  peuvent  indiquer  une  exca- 
vation dans  la  substance  du  poumon.  Nous  avons  dit 

que  la  pectoriloquie  peut  être  parfaite,  imparfaite 

ou  douteuse,  qu'elle  peut  être  suspendue  pendant 

quelque  temps,  et  même  disparaître  presque  entière- 
ment dans  certains  cas. 

Nous  croyons  cependant,  à  raison  de  l'importance 
de  ce  signe ,  devoir  donner  ici  de  nouveaux  dévelop- 

pemens  à  cet  égard. 
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On  ne  doit  rien  conclure  de  la  pectoriloquie  dou- 

teuse lorsqu'elle  n'existe  que  dans  l'espace  inter-scapu- 
laire,  sous  l'aisselle,  ou  vers  la  réunion  du  sternum  et 
de  la  clavicule.  On  peut  même  étendre  cette  proposi- 

tion à  toute  la  partie  antérieure  supérieure  de  la  poi- 

trine, jusqu'à  la  hauteur  de  la  troisième  côte,  quand  le 

phénomène  est  très-douteux  et  qu'il  existe  également 
des  deux  côtés;  car  le  sommet  du  lobe  supérieur  du 

poumon  contient,  proportion  gardée,  plus  de  rameaux 

bronchiques  d'un  certain  diamètre  que  les  autres  par- 
ties de  cet  organe;  et  ces  rameaux,  quelquefois  très- 

superficiels  ,  produisent  souvent  le  phénomène  dont  il 

s'agit,  qui  n'est  au  fond  que  la  bronchophonie. 

Il  faut  apporter  une  grande  attention,  lorsqu'on  ex- 

plore l'espace  compris  entre  la  clavicule  et  le  bord  su- 
périeur du  trapèze,  et  porter  le  stéthoscope  bien  per- 

pendiculairement-, car,  pour  peu  qu'on  le  dirige  vers 
le  col ,  on  entendra  la  résonnance  naturelle  de  la  voix 

dans  le  larynx  et  la  trachée,  phénomène  qu'on  peut 
facilement  confondre  avec  la  pectoriloquie  lorsqu'on 

n'a  pas  l'habitude  de  l'auscultation. 
Mais  quand  la  pectoriloquie  douteuse  se  rencontre 

dans  des  parties  de  la  poitrine  situées  au-dessous  de 

la  troisième  ou  quatrième  côte,  ou  d'un  côté  seule- 
ment, et  non  de  l'autre,  elle  est  au  moins  une  forte 

présomption  de  l'existence  d'une  excavation;  et,  si  en 

même  temps  elle  n'existe  pas  dans  les  autres  points  in- 
diqués ci-dessus,  cette  présomption  équivaut  à  une  cer- 

titude complète,  et  on  doit  seulement  penser  que  l'ex- 
cavation est  située  profondément  dans  le  tissu  du  pou- 

mon, ou  qu'elle  est  encore  en  grande  partie  remplie  de 
matière  tuberculeuse  incomplètement  ramollie. 

En  quelque  point  de  la  poitrine  que  ce  soit,  lorsque 

le  retentissement  de  la  voix  est  beaucoup  plus  fort  que 
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dans  le  côté  opposé,  et  surtout  lorsqu'il  est  tellement 

intense  qu'  il  la  fait  paraîtra  beaucoup  plus  forte  et  plus 
rapprochée  de  l'oreille  de  l'observateur  que  lorsqu'il 

l'écoute  à  l'oreille  nue,  le  signe  est  aussi  certain  que 
si  la  voix  passait  évidemment  par  le  tube,  et  la  pecto- 
riloquie  est  imparfaite  et  non  douteuse.  Au  reste, 

entre  la  pectoriloquie  la  plus  parfaite  et  celle  qui  est 

tout-à-fait  douteuse,  il  existe  des  degrés  que  l'usage 

apprend  facilement  à  connaître,  et  qu'il  serait  ailssi 
superflu  que  difficile  de  décrire.  Ainsi,  par  exemple,  la 

voix  semble  quelquefois  s'introduire  un  peu  à  l'extré- 
mité du  tube,  mais  ne  pouvoir  le  traverser  en  entier. 

La  pectoriloquie  est  d'autant  plus  évidente  que  la 
voix  du  malade  a  un  timbre  plus  aigu  :  les  femmes  et 

les  enfans  sont  les  sujets  qui  la  présentent  de  la  ma- 
nière la  plus  frappante,  et  ceux  par  conséquent  chez 

lesquels  il  faut  être  le  plus  en  garde  contre  la  broncho- 
phonie  douteuse  qui  existe  naturellement  en  certains 

points  de  la  poitrine. 
Chez  les  hommes  à  voix  très-grave,  au  contraire,  le 

phénomène  est  souvent,  imparfait  et  quelquefois  dou- 

teux, lors  même  qu'il  existe  dans  les  poumons  des  ex- 
cavations dans  l'état  le  plus  propre  à  le  produire.  Plus 

la  voix  est  grave,  et  plus  elle  résonne  fortement  dans 

l'intérieur  de  la  poitrine  :  le  frémissement  naturel  des 
parois  thoraciques  (t.  i,  p.  64)  est  alors  tellement 

intense  chez  quelques  sujets,  qu'il  masque  la  pectori- 
loquie. La  voix,  trop  agitée  et  comme  tremblante, 

semble  ne  pouvoir  s'introduire  dans  le  tube,  et  retentit 
seulement  à  son  extrémité  avec  une  force  et  un  volume 

souvent  doubles  ou  triples  de  ceux  qu'elle  présente  à 
l'oreille  restée  libre.  Il  semble  que  le  malade  parle  dans 

un  porte-voix  tout  près  de  l'observateur,  et  non  pas 
qu'il  lui  parle  à  l'oreille  à  l'aide  d'un  tube. 
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Au  reste,  ce  phénomène,  pour  être  moins  extraor- 

dinaire que  la  pectoriloquie,  n'en  est  pas  moins  un 

signe  très-caractérisé  et  suffisant  dans  la  pratique,  sur- 

tout quand  il  n'existe  que  d'un  côté.  On  le  rend  encore 

plus  frappant,  comme  nous  l'avons  dit,  en  bouchant 
l'oreille  libre.  La  différence  de  la  résonnance  de  la  voix 

dans  le  point  malade  et  les  autres  parties  de  la  poitrine 

devient  alors  tellement  grande,  que  la  certitude  de 

l'existence  d  une  cavité  ulcéreuse  est  tout  aussi  com- 

plète que  si  elle  était  annoncée  par  la  pectoriloquie  la 

plus  parfaite.  Il  ne  peut  exister  quelque  doute  à  cet 

égard  que  lorsque  le  phénomène  est  encore  peu  intense, 

et  qu'il  s'observe  également  des  deux  côtés  delà  poitrine. 
La  pectoriloquie  la  plus  évidente  peut  présenter  des 

différences  assez  notables.  Tantôt  la  voix  passe  conti- 

nuellement à  travers  le  stéthoscope,  tantôt  le  phéno- 

mène est  intermittent,  et,  par  instans  seulement,  quel- 

ques éclats  de  voix  plus  aigus  percent  le  tube  et  vien- 

nent frapper  directement  l'oreille.  Cette  intermittence 

a  lieu  quand  les  excavations  s'ouvrent  dans  des  bron- 

ches d'un  petit  diamètre,  ou  par  des  ouvertures  qu'ob- 
struent en  partie  les  crachats  ou  la  matière  tubercu- 

leuse :  au  reste,  le  diagnostic  n'en  est  pas  moins  sûr. 
La  pectoriloquie  parfaite  et  continue  elle-même  est 

quelquefois  interrompue  par  cette  dernière  cause.  Assez 

souvent,  au  bout  de  quelques  heures  ou  même  de  quel- 
ques minutes,  on  ne  la  retrouve  plus  chez  les  malades 

qui  l'avaient  présentée  de  la  manière  la  plus  frappante. 
Le  râle  caverneux  que  Ton  entend  alors  dans  le  point 

où  existait  la  pectoriloquie  ne  laisse  aucun  doute  sur 

la  cause  de  sa  cessation.  Par  cette  raison,  il  ne  faut  ja- 

mais prononcer  qu'un  phthisique  n'est  paspectoriJoque 
avant  de  lavoir  examiné  plusieurs  fois,  à  différentes 

heures  du  jour,  et  surtout  immédiatement  après  qu'il  a 
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craché.  Souvent,  en  faisant  tousser  !e  malade,  le  phé- 

nomène reparaît  sur-le-champ. 

La  pectoriloquie  présente  encore  d'autres  variétés 

sous  le  rapport  de  la  vois:  en  elle-même.  L'articulation 
des  mots  est  plus  ou  moins  distincte,  la  nature  du  son 

plus  ou  moins  altérée.  Le  plus  ordinairement,  la  voix, 

un  peu  plus  aiguë  que  lorsqu'on  l'écoute  à  l'oreille  nue, 

a  quelque  chose  d'étouffé  et  d'analogue  à  celle  des 

ventriloques.  Comme  chez  ces  derniers ,  l'articulation 
de  certains  mots  est  très-nette,  et  celle  de  beaucoup 

d'autres  obscure  et  sourde.  Quelquefois  elle  est  plus 
faible  que  la  voix  qui  sort  de  la  bouche  du  malade  ; 

mais  ordinairement  elle  est  plus  forte.  Il  m'est  souvent 
arrivé,  en  examinant  des  phthisiques  chez  lesquels  la 

pectoriloquie  existait  dans  le  dos  ,  et  dont  la  voix  était 

très-faible,  d'entendre  complètement  leurs  réponses  à 

l'aide  du  stéthoscope,  tandis  qu'à  la  même  distance  je 

ne  pouvais,  à  l'oreille  nue,  en  entendre  que  quelques 
mots  entre-coupés.  Enfin,  chez  les  hommes  à  voix 

grave,  et  chez  lesquels  la  pectoriloquie  devient  cepen- 
dant parfaite ,  malgré  cette  circonstance  défavorable, 

la  voix  semble  dirigée  vers  l'oreille  par  un  porte-voix 
ou  un  cornet  de  papier,  plutôt  que  par  un  tube.  Quel- 

quefois même  il  semble  que  le  malade  vous  parle  dans 

l'oreille  sans  intermédiaire  aucun ,  et  avec  une  voix 

tellement  forte  qu'elle  retentit  d'une  manière  désa- 
gréable dans  la  tête. 

L'extinction  de  voix  portée  au  plus  haut  degré  n'em- 

pêche pas  la  pectoriloquie  d'avoir  lieu.  Je  l'ai  trouvée très-évidente  chez  des  sujets  qui  parlaient  à  voix  si 

basse  qu'on  ne  pouvait  les  entendre  à  trois  ou  quatre 
pieds  de  distance  (i). 

(i)  Ceci  est  exagéré.  La  pectoriloquie  est  rarement  évidente  eu 
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La  pectoriloquie  est,  comme  nous  l'avons  dit,  d'au- 
tant plus  évidente,  que  les  parois  de  l'excavation  ont 

moins  d'épaisseur  :  cependant  quelques  lignes  de  plus 
ou  de  moins  ne  font  pas  une  grande  différence  à  cet 

égard.  Je  l'ai  trouvée  d'une  manière  très-distincte  dans 

des  cas  où  l'excavation  était  située  à  plus  d'un  pouce 

de  la  surface  du  poumon,  et  entourée  d'un  tissu  pul- 
monaire très-sain  et  très-perméable  à  l'air,  circonstance 

qui  semble  encore  devoir  être  peu  favorable  à  la  pro- 
pagation du  son. 

Les  excavations  d'une  étendue  moyenne  et  qui  ont 

peu  d'anfractuositéssont  celles  qui  donnent  la  pectori- 
loquie la  plus  parfaite.  Les  plus  petites  la  donnent  sou- 

vent de  la  manière  la  moins  équivoque.  Je  l'ai  trouvée 
très-évidente  à  la  réunion  de  ia  troisième  côte  et  du 

sternum  chez  un  phthisique  qui  ne  la  présentait  en 

aucun  autre  point  de  la  poitrine.  A  l'ouverture  du  corps, 

les  poumons  se  trouvèrent  pleins  de  tubercules  qui  n'é- 
taient pas  encore  complètement  ramollis  :  une  seule 

excavation,  de  la  grandeur  et  de  la  forme  d'un  noyau 
de  prune,  existait  au  bord  antérieur  du  poumon,  et 
correspondait  exactement  au  point  indiqué. 

Les  excavations  qui  ont  beaucoup  moins  d'étendue 
dans  une  de  leurs  dimensions  que  dans  les  autres,  et 

qui  sont  comme  aplaties  par  l'affaissement  de  leurs  pa- 
rois, sont  les  moins  propres  à  produire  la  pectoriloquie, 

et  ne  la  donnent  quelquefois  point  du  tout.  Cela  arrive 

surtout  lorsqu'une  semblable  excavation  se  trouve  si- 
tuée très-près  de  la  surface  du  poumon,  et  quand  la 

plèvre  pulmonaire,  qui  forme  alors  presque  seule  sa 

pareil  cas  ;  mais  on  entend  lorsque  le  malade  essaie  de  parler  une 

espèce  de  souffle  et  un  gargouillement  qui  ne  laissent  pas  plus  de 
doute  que  la  vraie  pectoriloquie.  (M.  L. 
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paroi  antérieure ,  n'adhère  point  en  cet  endroit  à  la 
plèvre  costale.  On  sent  que  cette  paroi  très-minee  doit 

s'affaisser  quand  le  malade  parle  (puisqu'on  ne  parle 
que  dans  l'expiration),  et  que,  par  conséquent,  le  phé- 

nomène ne  peut  plus  avoir  lieu. 

Lorsqu'il  existe  un  grand  nombre  d'excavations  com- 
muniquant ensemble,  et  présentant  une  multitude  d'an- 

fractuosités,  la  voix  passe  toujours  évidemment  à  tra- 

vers le  stéthoscope;  mais  l'articulation  des  mots  a  quel- 
que chose  de  plus  étouffé  et  de  confus.  Cela  a  presque 

toujours  lieu  quand  la  pectoriloquie  s'entend  dans  une 
grande  étendue  de  la  surface  de  la  poitrine.  Quelquefois 

même,  comme  nous  l'avons  dit  (t.  i,  p.  69),  la  pecto- 
riloquie est  plus  habituellement  suspendue  dans  les  ex- 

cavations anfractueuses  et  multiloculaires. 

Lorsque  la  pectoriloquie  est  continue  et  évidente, 
que  la  voix  en  traversant  le  stéthoscope  est  nette  et 

bien  articulée,  sans  mélange  d'aucun  bruit  étranger,  et 
qu'il  n'existe  point  de  râle  au  même  point  de  la  poi- 

trine ,  on  doit  conclure  que  l'excavation  est  tout-à-fait 
vide,  et  que  ses  communications  avec  les  bronches  sont 
larges  et  eourtes.  Quand,  au  contraire,  elle  contient 
une  certaine  quantité  de  matière  tuberculeuse  ramollie 
à  consistance  de  pus,  la  pectoriloquie  est  accompagnée 

d'une  sorte  de  gargouillement  qui  rend  l'articulation des  mots  moins  distincte. 

Aucune  observation  stélhoscopique  n'a  été  plus  uni- 
versellement vérifiée,  tant  en  France  que  dans  les 

autres  parties  de  l'Europe,  que  la  coïncidence  constante 
de  la  pectoriloquie  avec  les  excavations  ulcéreuses  du 

poumon,  et  je  n'insisterai  pas  par  conséquent  sur  ce 
point.  Je  ferai  seulement  une  observation  pour  les  pra- 

ticiens qui  ont  peu  d'occasions  de  faire  des  ouvertures 
de  cadavres,  et  qui  ne  peuvent  les  faire  faire  que  par 
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des  aides  peu  exercés  :  en  faisant  une  ouverture  d'une 
manière  précipitée,  il  pourrait  arriver  quelquefois  que 

l'on  ne  rencontrât  pas  une  excavation  ulcéreuse,  qui 
cependant  existerait  réellement.  Cela  aurait  facilement 

lieu  surtout  lorsque  le  poumon  est  fortement  adhérent 

et  l'excavation  située  très-près  de  sa  surface.  Comme, 

en  ce  cas ,  on  ne  peut  enlever  le  poumon  qu'en  l'arra- 
chant ou  à  l'aide  du  scalpel,  il  arrive  souvent  que  la 

portion  de  ce  viscère  qui  renferme  l'excavation  reste 
attachée  en  totalité,  ou  presque  entièrement,  aux  pa- 

rois thoraciques.  Une  inadvertance  de  ce  genre  aurait 

eu  lieu  à  l'époque  où  les  premiers  résultats  de  mes  re- 
cherches commençaient  à  avoir  quelque  publicité,  si 

M.  Récamier  n'eût  conservé  la  pièce.  Nous  avions  été 

appelés  l'un  et  l'autre  en  consultation  pour  un  malade 

confié  aux  soins  d'un  de  nos  confrères,  et  qui  présen- 
tait une  pectoriloquie  très-évidente,  dans  une  étendue 

d'environ  un  pouce  carré,  immédiatement  au-dessous 
de  la  clavicule  gauche.  Le  malade  ayant  succombé  au 

bout  de  peu  de  jours,  on  en  fit  l'ouverture  :  je  ne  pus 
m'y  trouver.  Ayant  rencontré  le  même  jour  le  médecin 

ordinaire,  j'appris  de  lui  que  l'on  n'avait  trouvé  aucune 
excavation,  mais  seulement  des  tubercules  encore  crus. 

D'après  l'évidence  de  la  pectoriloquie  chez  ce  sujet, 

je  n'hésitai  pas  à  lui  dire  que  sans  doute  on  n'avait  pas 
bien  cherché.  Il  m'avoua  q':e  les  circonstances  avaient 

forcé  de  faire  l'ouverture  avec  un  peu  de  précipitation, 
et  me  dit  que  M.  Récamier,  surpris  autant  que  moi  du 

résultat,  avait  fait  emporter  ce  poumon  pour  pouvoir 

l'examiner  plus  à  loisir.  Je  me  rendis  chez  M.  Récamier, 
qui  avait  attendu,  pour  examiner  plus  attentivement 

la  pièce ,  que  nous  pussions  le  faire  ensemble.  Nous 

trouvâmes  que  le  poumon  était  entier,  sauf  une  petite 

portion  du  sommet  qui  en  avait  été  détachée  par  arra- 
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chementen  cherchant  à  détruire  les  nombreuses  adhé- 

rences qui  l'unissaient  aux  parois  thoraciques.  Au  fond 
de  cette  déchirure  nous  trouvâmes  une  espèce  de  plan- 

cher cartilagineux,  long  de  plus  d'un  pouce,  et  de  la 
largeur  du  doigt,  dont  les  bords  frangés  montraient 

évidemment  qu'il  avait  fait  partie  d'un  kyste  considé- 

dérable.  Au  milieu  de  ce  plancher  l'on  voyait  deux  ou- 
vertures à  bords  lisses,  capables  de  recevoir  une  plume 

d'oie,  et  qui  conduisaient  à  deux  rameaux  bronchi- 

chiques.  Il  est  évident  que,  dans  ce  cas,  si  l'on  eût 

examiné  les  parois  thoraciques,  on  eût  trouvé  l'excava- 
tion presque  tout  entière  au  sommet  de  la  cavité  for- 

mée par  la  plèvre.  J'ai  vu  pareille  chose  arriver  très- 

fréquemment  dans  les  ouvertures  que  j'ai  fait  faire  : 
mais,  comme  je  m'y  attendais,  cela  n'a  jamais  donné 
lieu  à  aucune  erreur. 

Nous  avons  également  dit  (t.  t,  p.  68)  que  la  pecto- 

riloquie  disparaît  quelquefois  tout-à-fait,  ou  ne  se  fait 
entendre  que  très-rarement  et  faiblement  dans  les  ex- 

cavations extrêmement  vastes,  et  qui  ont  peu  d'anfiac- 
tuosités,  et  nous  avons  donné  les  raisons  probables  de 

cette  cessation  du  signe; mais  alors  il  est  remplacé  par 

deux  autres  phénomènes  également  certains,  la  respi- 

ration amphorique  et  le  tintement  métallique.  Le  pre- 
mier de  ces  signes  surtout  se  fait  entendre  fréquem- 
ment. Très-rarement  la  fluctuation  hippocratique,  dont 

nous  parlerons  plus  bas,  peut  avoir  lieu  dans  ces  exca- 

vations, et  il  faut  pour  cela  qu'elles  soient  extrême- 
ment vastes,  et  qu'elles  occupent  au  moins  un  tiers  du 

poumon. 
Pour  que  le  tintement  métallique  ait  lieu  dans  une 

vaste  excavation  tuberculeuse ,  il  faut  que  cette  exca- 

vation ne  contienne  qu'une  très-petite  quantité  de  ma- 

tière liquide,  et  qu'elle  soit  d'ailleurs  remplie  d'air,  et 
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en  communication  avec  les  bronches.  S'il  n'y  a  point 

ou  presque  point  de  matière  liquide,  le  tintement  mé- 

tallique n'aura  pas  lieu;  mais  la  voix,  la  toux  et  la  res- 

piration seront  accompagnées  de  la  résonnance  ampho- 

rique.  En  parlant  des  épanchemens  plenrétiques  qui 

donnent  lieu  au  même  phénomène,  nous  indiquerons 

les  moyens  de  les  distinguer  du  cas  présent.  Nous  don- 

nerons à  la  fin  de  cet  article  deux  exemples  d'excava- 

tions tuberculeuses  très-vastes  annoncées  par  le  tinte- 
ment métallique. 

La  pectoriloquie  cesse  encore  tout-à-fait,  au  moins 

le  plus  ordinairement,  lorsqu'une  excavation  tubercu- 
leuse vient  à  se  rompre  dans  la  plèvre.  Cet  accident  se 

reconnaît  facilement  aux  signes  du  pneumo-thorax  avec 

épanchement  liquide  qui  survient  aussitôt,  et  dont 

nous  parlerons  ailleurs.  M.  le  docteur  Louis  a  remar- 

qué plusieurs  fois  qu'au  moment  même  où  cette  rupture 
se  fait,  il  se  manifeste  une  douleur  aiguë  dans  la  poi- 

trine, qui  peut  donner  l'éveil  au  médecin  à  cet  égard  (i). 

Il  est  d'autant  plus  probable  que  cette  douleur  doit  être 
à  peu  près  constante,  que  le  premier  effet  de  cette  rup- 

ture est  de  déterminer  sur-le-champ  une  pleurésie  avec 

pneumo-thorax-,  mais  il  est  aussi  facile  au  malade  de 
confondre  cette  douleur  avec  ses  souffrances  habi- 

tuelles, qu'au  médecin  d'y  faire  peu  d'attention  par  la 
même  raison. 

Obs.  XXX.  Tintement  métallique  dans  une  vaste 

excavation  tuberculeuse  à  demi  convertie  en  fistule. 

—  Marianne  Levas,  blanchisseuse,  âgée  de  cinquante 

ans,  entra  à  l'hôpital  Necker  le  i3  avril  1819.  Elle 
toussait  et  crachait  depuis  plusieurs  années-,  mais  ce 

(0  V.  -Archives  générales  de  Médecine,  t.  V,  1824,  et  llech.  sur  la 

phthisie,  1825,  p.  445  à  490- 



l4o  DE    LA    PHTHISIE    PULMONAIRE. 

catarrhe  avait  beaucoup  augmenté  depuis  quelques 

mois  ;  elle  n'avait  cependant  interrompu  que  depuis 
peu  de  jours  son  travail  habituel,  qui  consistait  à  faire 

sécher  du  linge  auprès  d'un  poêle.  Elle  était  fort  mai- 
gre 5  mais  sa  maigreur  semblait  dépendre  autant  d'une 

décrépitude  prématurée  que  d'un  état  de  maladie,  car 
elle  paraissait  avoir  soixante-dix  ans.  Le  pouls  était 
fréquent,  la  peau  un  peu  chaude.  La  malade  toussait 
fréquemment  ;  elle  expectorait  des  crachats  jaunes  et 

opaques,  médiocrement  abondans,  mêlés  d'une  assez 
grande  quantité  de  mucosité  filante  et  transparente. 

En  appliquant  le  stéthoscope  à  la  partie  antérieure 

supérieure  droite  de  la  poitrine  et  sous  l'aisselle  du 
même  côté,  on  entendait  une  pectoriloquie  évidente; 
on  entendait  également ,  quand  la  malade  toussait  ou 
parlait,  et  surtout  quand  elle  respirait,  un  tintement 

analogue  à  celui  d'une  petite  cloche  qui  finit  de  ré- 
sonner, ou  d'une  mouche  qui  bourdonne  dans  un  vase 

de  porcelaine.  Un  râle  muqueux  ou  gargouillement 
assez  fort  se  faisait  aussi  entendre  dans  le  même  point. 

Tous  ces  signes  s'entendaient  parfaitement  depuis  le 
sommet  de  l'épaule  jusqu'à  la  hauteur  de  la  quatrième 
côte  ;  mais  ils  étaient  plus  manifestes  en  avant  et  sous 

l'aisselle  qu'en  arrière. 
La  respiration  s'entendait  assez  bien  dans  la  plus 

grande  partie  de  la  poitrine;  mais,  à  la  racine  du  pou- 

mon droit  et  au  sommet  du  gauche  ,  on  ne  l'entendait 
presque  pas.  La  commotion  hippocratique  ne  donnait 

aucun  résultat.  D'après  ces  signes,  je  fis  porter  sur  la 
feuille  du  diagnostic  :  Paste  excavation  tuberculeuse 
occupant  tout  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit,  et 
conte  liant  une  petite  quantité  de  liquide;  tubercules, 
surtout  au  sommet  du  poumon  gauche  et  à  la  racine 
du  droit. 
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Quatre  jours  après  son  entrée,  la  malade  ayant  trou- 

blé d'une  manière  grave  le  bon  ordre  de  la  salle,  je  fus 
obligé  de  la  renvoyer  chez  elle. 

Elle  fut  admise  de  nouveau  à  l'hôpital  vers  la  fin  de 
mai  :  elle  était  absolument  dans  le  même  état,  et  seu- 

lement plus  faible  ;  les  crachats  étaient  plus  abondans  ; 

d'ailleurs ,  elle  se  levait  et  agissait  encore  dune  manière 
étonnante,  vu  l'état  de  maigreur  dans  lequel  elle  était 
et  la  gravité  des  symptômes  locaux  -,  elle  parlait  surtout 

beaucoup,  et  sa  voix  altérée  et  comme  glapissante  s'en- 
tendait de  fort  loin.  Les  signes  donnés  par  le  stétho- 

scope étaient  toujours  les  mêmes  :  elle  mourut  presque 
subitement  le  6  juin. 

Ouverture  du  cadavre  faite  vingt-quatre  heures 

après  la  mort.  —  Cadavre  d'une  femme  qui  semblait 
très-âgée,  légère  infiltration  des  membres  abdominaux, 
maigreur  très-grande,  cheveux  blancs,  yeux  très-caves, 
nez  effilé. 

Les  os  du  crâne  enlevés,  on  trouva  la  pie-mère  in- 

filtrée d'une  assez  grande  quantité  de  sérosité  limpide  -, 
les  circonvolutions  cérébrales  étaient  très-saillantes  5  la 
substance  du  cerveau  était  molle  ;  les  ventricules  laté- 

raux contenaient  chacun  environ  une  demi-once  de 

sérosité.  Le  cervelet  était  également  très-mou,  ainsi 
que  la  protubérance  annulaire.  Lorsque  le  cerveau  fut 

enlevé  en  totalité,  il  s'écoula  une  assez  grande  quantité 
de  sérosité  par  le  canal  rachidien. 

A  l'instant  où  le  scalpel  pénétra  entre  les  cartilages 
des  quatrième  et  cinquième  côtes  du  côté  droit,  il  s'é- 

chappa une  petite  quantité  d'air  (1).  La  cavité  thora- 
cique  ne  contenait  point  de  sérosité. 

1)  Cet  air  venait  certainement  de  l'excavation  dont  il  sera  parlé 

plus  loin  ;  car  la  cavité  de  la  plèvre  n'existait  pas.   Note  de  V auteur.) 



ifo  DE    LA    PHTHISIE    PULMONAIRE. 

Le  poumon  du  même  côté  était  aplati  de  dedans  en 

dehors ,  et  refoulé  vers  la  partie  externe  des  côtes  •  il 
adhérait  de  toutes  parts  à  la  plèvre  costale,  au  médiastin 

et  au  diaphragme.  Cette  adhérence,  due  inférieurement 

à  un  tissu  cellulaire  à  lames  courtes  et  très-nombreuses, 

était  déjà  difficile  à  détruire  par  l'introduction  de  la 
main.  Au-dessus  de  la  sixième  côte,  l'adhérence  était 
intime,  et  il  fallut  employer  le  scalpel  pour  détacher 

la  partie  supérieure  du  poumon.  La  moitié  supérieure 

de  ce  poumon  était  occupée  par  une  excavation  extrê- 

mement vaste,  qui  ne  contenait  qu'environ  deux  cuil- 
lerées d'une  matière  puriforme  jaunâtre  assez  liquide. 

Les  parois  supérieure,  externe,  antérieure  et  posté- 
rieure de  cette  excavation,  formées  par  une  couche 

mince  de  tissu  pulmonaire  noirâtre,  flasque  et  con- 
densé, étaient  protégées  par  une  calotte  fibreuse  de 

deux  lignes  d'épaisseur,  d'une  texture  tout-à-fait  sem- 
blable à  celle  des  ligamens  latéraux  des  articulations. 

Cette  calotte  était  intimement  adhérente  aux  plèvres 

costale  et  pulmonaire.  La  surface  externe  de  l'excavation 
était  anfractueuse  et  comme  divisée  en  plusieurs  com- 

partimens  aboutissant  tous  à  sa  portion  la  plus  vaste, 

qui  aurait  pu  contenir  le  poing  de  l'homme  le  plus  ro- 
buste. Vers  la  partie  supérieure  de  cette  dernière,  une 

colonne  aussi  grosse  que  la  moitié  du  petit  doigt  pas- 

sait en  forme  de  pont  d'une  paroi  à  l'autre.  Elle  avait  à 
peu  pi  es  un  pouce  de  longueur,  et  était  formée  par  du 

tissu  pulmonaire  flasque,  un  peu  noirâtre,  humide  de 
sérosité,  recouvert  par  la  membrane  interne  du  kyste, 

mais  d'ailleurs  sain  et  un  peu  crépitant. 

On  voyait  çà  et  là  des  vaisseaux  sanguins  de  la  gros- 

seur d'une  plume  de  corbeau,  rampant  sur  les  parois 

de  l'excavation,  auxquelles  ils  adhéraient  par  leurs  ex- 
trémités,  mais  dont  ils  étaient   détachés   dans  toute 
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leur  partie  moyenne.  En  les  coupant  en  travers,  on 

voyait  qu'ils  n'étaient  pas  totalement  oblitérés,  quoi- 
que leur  canal  fût  notablement  rétréci.  Il  en  rampait 

encore  d'antres  sur  les  parois  de  la  caverne;  mais  ils  ne 
s'en  détachaient  point,  et  leur  cavité  était  complète- 

ment oblitérée  :  lorsqu'on  les  suivait  avant  leur  entrée 

dans  l'excavation,  on  pouvait  s'assurer  qu'ils  finissaient 

insensiblement  en  cuî-de-sac  avant  d'y  pénétrer. 
Une  membrane  demi-cartilagineuse,  d'une  épaisseur 

extrêmement  variable,  d'une  teinte  rosée  ou  d'un  rouge 

clair  dans  les  parties  les  plus  minces,  d'un  gris  de  perle 
ou  blanchâtre  dans  le  reste  de  son  étendue,  et  d'une 

surface  tellement  inégale  qu'au  premier  aspect  la  mem- 
brane ne  paraissait  pas  complète,  tapissait  la  totalité  de 

l'excavation  ,  dont  le  fond  n'était  séparé  d'une  des  pre- 
mières branches  de  l'artère  pulmonaire  assez  grosse 

pour  contenir  le  petit  doigt,  que  par  cette  membrane 
accidentelle. 

La  partie  antérieure  de  la  caverne  formait  une  espèce 

de  cul-de-sac  alongé,  tapissé  d'une  membrane  tout-à- 
fait  cartilagineuse,  et  beaucoup  plus  épaisse  que  celle 

du  reste  de  l'excavation.  En  continuant  à  inciser  vers 
le  bord  antérieur  du  poumon  et  de  haut  en  bas,  on 

voyait  cette  membrane  dégénérer  en  une  lame  cartila- 

gineuse qui  plongeait  dans  le  tissu  pulmonaire,  et  s'é- 

tendait à  plus  d'un  pouce  des  parois  de  l'excavation. 
Cette  disposition  résultait  évidemment  de  la  cicatrisa- 

tion d'une  ancienne  excavation,  qui  probablement  avait 
communiqué  avec  celle  qui  existait  actuellement.  Des 

rameaux  bronchiques  se  dirigeaient  vers  cette  lame,  se 

terminaient  en  cul-de-sac  avant  d'y  arriver,  et  conser- 
vaient néanmoins  une  capacité  assez  grande  ;  leur  mem- 

brane muqueuse  était  très-rouge  et  épaissie.  Plusieurs 

autres,  plus  ou  moins  volumineux,  venaient  s'ouvrir 
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dans  la  grande  excavation  ou  dans  ses  anfractuosités  : 
leurs  bouches  étaient  parfaitement  lisses. 

La  portion  antérieure  des  lobes  supérieur  et  moyen, 

qui  seule  n'avait  pas  .été  envahie  par  la  caverne,  était 
encore  crépitante  :  on  y  trouvait  çà  et  là  de  petits 
groupes  de  tubercules  miliaires  jaunes  ou  gris,  d.ms 

l'intervalle  desquels  le  tissu  pulmonaire  était  encore sain. 

Le  lobe  inférieur  de  ce  poumon,  légèrement  infiltré 
de  sérosité  sanguinolente  vers  sa  partie  postérieure, 
contenait  dans  le  même  point  un  groupe  de  tubercules 

jaunes,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chenevis,  séparés 
par  un  tissu  pulmonaire  flasque  et  assez  fortement 
souillé  de  matière  noire  pulmonaire.  Le  reste  de  ce 

lobe  était  crépitant,  et  contenait  seulement  quelques 
petits  tubercules  miliaires  jaunes  ou  gris  (i). 

Avant  d'ouvrir  la  cavité  thoracique  gauche,  on  fit 
une  ponction  à  peu  près  vers  le  sixième  espace. inter- 

costal :  l'air  s'échappa  aussitôt  avec  un  sifflement  plus 
marqué  que  du  côté  droit.  Ce  côté  de  la  poitrine  ne 
contenait  presque  pas  de  sérosité  (2). 

La  plus  grande  partie  de  ce  poumon  n'adhérait  à  la 
plèvre  costale  qu'au  moyen  de  quelques  lames  cellu- 

laires ;  mais  son  sommet  lui  était  uni  par  une  membrane 
fibreuse  très-épaisse ,  blanchâtre,  fortement  adhérente 

aux  deux  premières  côtes  d'une  part,  et  de  l'autre  au 

(1)  Le  travail  de  cicatrisation  déjà  si  avancé,  qui  existait  dans 

l'excavation  dout  on  vient  de  lire  la  description,  peut  donner  une 
idée  des  ressources  de  la  nature  chez  certains  sujets.  Il  est  probable 

que  la  femme  dont  nous  citons  ici  l'observation  eût  guéri  s'il  n'eût 
existé  d'autre  désordre  chez  elle  que  l'énorme  excavation  qui  avait 
détruit  la  moitié  du  poumon  droit.  [Note  de  fauteur.) 

(2;  Ici  il  est  probable  que  le  gaz  était  contenu  dans  la  plèvre,  et 

par  conséquent  exbalé  par  elle.  (Idem.) 
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tissu  pulmonaire,  quelle  déprimait,  tandis  que  le  pour- 
tour était  mamelonné  et  comme  plissé  sur  lui-même. 

Cette  calotte  recouvrait  une  espèce  de  cicatrice  carti- 

lagineuse de  deux  à  trois  lignes  d'épaisseur,  au-dessous 
de  laquelle  existait  une  excavation  capable  de  contenir 

un  œuf  de  pigeon,  et  très-anfractueuse.  On  y  trouva 

une  petite  concrétion  calcaire  très-dure.  Ses  parois 
étaient  formées  par  le  tissu  pulmonaire  condensé, 

durci,  noirâtre,  et  mêlé  de  quelques  tubercules  jaunes 

et  gris,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet  ou  de  che- 
nevis.  La  partie  antérieure  du  lobe  supérieur  était  en- 

core très-crépitante,  quoiqu'elle  contint  çà  et  là  quel- 
ques tubercules  semblables. 

Le  lobe  inférieur  était  gorgé  d'une  sérosité  spumeuse 
et  sanguinolente.  Son  bord  postérieur  était  farci,  dans 
toute  son  épaisseur,  de  petits  tubercules  crus  formant 
des  masses  grisâtres.  Vers  la  partie  postérieure  moyenne 
de  ce  lobe,  et  près  de  sa  face  externe,  le  parenchyme 
présentait  une  rougeur  et  une  mollesse  remarquables, 
et  contenait  un  sang  dune  couleur  violacée  (i).  On 

trouva  dans  l'épaisseur  du  bord  postérieur  une  pro- 
duction isolée,  parfaitement  circonscrite,  de  la  gros- 

seur d'un  pois,  d'un  blanc  jaunâtre,  ayant  la  consis- 
tance de  fromage,  formée  en  partie  par  de  la  matière 

tuberculeuse  à  demi  ramollie,  et  en  partie  par  une  ma- 
tière ostéo-terreuse  ou  crétacée  beaucoup  plus  blanche. 

Le  péricarde  contenait  à  peu  près  une  once  de  séro- 
sité limpide  et  légèrement  citrine. 

L'oreillette  gauche  du  cœur  était  distendue  par  du 
sang  liquide,  d'une  teinte  noire  qui  se  rapprochait  de 
la  couleur  de  la  lie  de  vin  rouge. 

11)  C'est  l'infiltration  cadavérique  sanguine  à  un  haut  degré.  'Note 
de  l'auteur.  ; 
II.  lO 
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Le  ventricule  gauche  était  d'une  capacité  ordinaire  ; 
les  colonnes  charnues  y  étaient  peu  marquées;  les  pa- 

rois étaient  molasses  et  se  laissaient  facilement  déchi- 

rer ;  elles  avaient  une  épaisseur  de  quatre  à  cinq  lignes  ; 

îe  sinus  aortique  n'offrait  aucune  rougeur. 
L'oreillette  droite  était  très-distendue  par  du  sang 

veineux 5  les  parois  en  étaient  assez  épaisses,  et  les  co- 
lonnes charnues  bien  marquées,  surtout  à  la  base  de 

l'appendice  auriculaire,  dont  l'ouverture  était  presque 
complètement  oblitérée  par  trois  kystes  de  la  grosseur 

d'un  pois  ou  d'une  fève  de  haricot ,  d'une  forme  glo- 
buleuse, rouges  à  l'extérieur,  contenant  un  liquide  res- 

semblant à  de  la  lie  de  vin.  Ces  kystes  étaient  comme 
intriqués  par  leur  base  avec  les  colonnes  charnues; 

leurs  parois  étaient  d'une  couleur  jaune  dans  leur  épais- 
seur-, elles  n'avaient  pas  beaucoup  plus  de  consistance 

qu'une  fausse  membrane  albumineuse. 
Le  ventricule  droit  paraissait  un  peu  plus  vaste  que 

le  gauche  -,  les  colonnes  charnues  y  étaient  très-pro- 

noncées -,  les  parois  étaient  d'une  épaisseur  ordinaire. 
Le  système  artériel  contenait  un  sang  liquide  et  d'une 

couleur  violacée. 

L'estomac  avait  une  forme  très-alongée,  et  offrait  un 
rétrécissement  à  sa  partie  moyenne.  La  membrane  mu- 

queuse était  généralement  pale  :  cependant  on  y  remar- 

quait une  teinte  rougeâtre  qui  commençait  d'une  ma- 
nière insensible,  et  augmentait  d'intensité  en  appro- 
chant de  l'orifice  pylorique. 

Le  duodénum  était  dans  l'état  sain;  le  jéjunum  n'of- 
frait aucune  rougeur  ;  il  ne  contenait  que  des  matières 

liquides,  blanches,  homogènes,  analogues  à  du  pus, 

et  gagnant  le  fond  de  l'eau  sans  s'y  délayer.  L'intestin 
iléum  était  de  la  grosseur  du  doigt,  contracté  et  sans 

rougeur  à  l'intérieur.  Le  cœcum  était  fortement  dis- 
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tendu  par  des  gaz  et  sain,  de  mênie  que  le  colon  et  le 
rectum. 

Le  foie  avait  son  volume  ordinaire-,  sa  couleur  était 
assez  foncée;  son  tissu  était  sain,  facile  à  déchirer,  et 

contenait  une  assez  grande  quantité  de  sang  veineux. 
La  vésicule  ne  contenait  que  peu  de  bile. 

La  rate  était  assez  volumineuse  ;  elle  se  laissait  aisé- 
ment déchirer. 

La  vessie  était  réduite  à  un  très-petit  volume,  et 
presque  vide. 

L'utérus,  très-petit,  présentait,  dans  l'épaisseur  de 
sa  paroi  postérieure,  une  concrétion  osseuse  de  la  gros- 

seur d'une  noisette,  et  d'une  forme  globuleuse,  assez 
rugueuse  à  sa  surface.  La  cavité  de  cet  organe  conte- 

nait un  liquide  blanc,  demi-transparent  et  comme  glai- 
reux. Son  col  était  sain. 

Obs.  XXXI.  Tintement  métallique  dans  une  exca- 

vation tuberculeuse.  —  N**,  âgée  de  quarante  ans, 

entra  à  l'hôpital  Necker  le  29  janvier  18 18.  Elle  était 

affectée  depuis  cinq  mois  d'une  toux  devenue  plus  forte 
depuis  sa  dernière  couche,  qui  avait  eu  lieu  trois  mois 

auparavant.  Examinée  le  lendemain  de  son  entrée,  elle 

présentait  les  symptômes  suivans  :  respiration  courte 

et  fréquente,  oppression,  face  pâle,  poitrine  résonnant 
médiocrement  dans  le  dos  et  à  la  partie  antérieure 

gauche,  mieux  à  la  partie  antérieure  droite;  pectorilo- 

quie  évidente  vers  l'union  du  sternum  avec  la  clavicule 
du  côté  gauche,  moins  évidente  vers  la  réunion  du  bras 

et  de  la  poitrine  du  même  côté;  le  son  des  ventricules 

était  obtus;  le  cœur  ne  donnait  presque  aucune  im- 

pulsion. 
Le  2  février,  les  lèvres  étaient  livides,  le  ventre 

mou  et  non  douloureux,  !a  respiration  comte. 
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Le  3,  la  joue  gauche  était  plus  rouge  que  la  droite; 

on  entendait,  à  l'aide  du  stéthoscope,  un  bruit  sem- 

blable à  celui  d'un  flot  de  liquide  dans  le  côté  gauche 

de  la  poitrine  quand  la  malade  toussait  ;  lorsqu'elle  par- 
lait ,  le  tintement  métallique  se  faisait  entendre  dans 

le  même  point.  La  succussion  ne  produisait  pas  le  bruit 

de  fluctuation.  En  conséquence  de  ces  signes,  je  portai 

le  diagnostic  suivant  ;  Excavation  tuberculeuse  très- 
vaste  dans  la  partie  moyenne  du  poumon  gauche, 

contenant  une  petite  quantité  de  matière  très -liquide. 

I!  n'y  eut  aucun  changement  remarquable  les  jours 
suivans.  La  malade  succomba  le  8. 

Ouverture  du  corps  faite  vingt-quatre  heures  après 
la  mort.  — Face  un  peu  violette,  légère  émaciation 
du  tronc  et  des  membres. 

On  trouva  un  peu  de  sérosité  dans  l'épaisseur  de  la 
pie-mère,  dans  les  ventricules  latéraux  et  à  la  base  du 
crâne. 

Le  poumon  droit  offrait,  dans  toute  son  étendue, 

une  quantité  innombrable  de  tubercules  d'un  blanc  jau- 

nâtre, dont  le  volume  variait  depuis  celui  d'un  grain 
de  chenevis  jusqu'à  celui  d'un  noyau  de  cerise,  et  même 

d'une  grosse  aveline.  Ces  derniers  étaient  évidemment 
formés  de  la  réunion  de  plusieurs  petits  qui,  plus  sé- 

parés vers  la  circonférence  de  ces  masses,  y  formaient 

des  découpures  analogues  à  celle  d'un  trèfle  de  carte 
à  jouer  :  les  plus  gros  offraient,  pour  la  plupart ,  une 

partie  de  leur  substance  déjà  ramollie  à  divers  degrés 
de  consistance.  Outre  ce  grand  nombre  de  tubercules, 

le  poumon  droit  offrait  encore  çà  et  là  quelques  exca- 
vations, dont  les  plus  grandes  auraient  pu  contenir 

une  noisette  :  ces  cavités  étaient  totalement  remplies 

d'un  liquide  puriforme  plus  consistant  que  le  pus  d'un 

abcès,  et  leurs  parois  étaient  tapissées   d'une  double 
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membrane,  dont  l'interne,  molle,  blanchâtre  et  opaque, 

adhérait  peu  à  l'externe-,  celle-ci,  blanche,  légèrement 
demi-transparente  et  comme  cartilagineuse,  adhérait 

intimement  au  tissu  du  poumon.  Elle  n'existait  pas  par- 
tout, et,  dans  quelques  points  des  parois  des  excava- 

tions, on  voyait  à  nu,  sous  la  membrane  interne,  le 

tissu  pulmonaire  grenu  et  un  peu  grisâtre  ou  rougeâtre 
entre  les  excavations  et  les  tubercules  ;  ce  tissu  était 

d'ailleurs  presque  partout  sain,  crépitant  et  d'une  cou- leur rose. 

Le  poumon. gauche  adhérait  intimement  à  la  plèvre 

costale  et  au  péricarde.  Ouvert  dans  le  sens  de  sa  lon- 

gueur, il  présentait,  près  de  sa  face  antérieure  et  un 

peu  latérale,  trois  excavations  l'une  au-dessus  de  l'au- 
tre, communiquant  entre  elles  par  deux  larges  ouver- 

tures. De  ces  trois  cavités,  la  supérieure,  qui  était  la 

moyenne  pour  la  grandeur,  occupait  le  sommet  du 

poumon ,  répondant  à  l'union  du  sternum  avec  la  cla- 
vicule, et  se  portant  en  bas  et  en  dehors  pour  se  réunir 

à  la  seconde  :  elle  eût  pu  contenir  un  œuf  de  pigeon. 
La  seconde  était  la  plus  grande,  et  eût  logé  facilement 

un  œuf  de  poule;  enfin  l'inférieure,  qui  était  la  plus 
petite  des  trois,  répondait  à  un  pouce  à  peu  près  au- 
dessus  de  la  base  du  poumon ,  et  eût  pu  loger  une  noix. 

Ces  excavations  étaient  tapissées  par  les  deux  mem- 

branes dont  nous  avons  parlé  plus  haut  :  la  cartilagi- 

neuse n'était  pas  non  plus  partout  complète,  et  on 
voyait  également  en  quelques  points  le  tissu  pulmo- 

naire durci,  à  nu  sous  la  membrane  interne.  Elles  com- 

muniquaient avec  plusieurs  bronches,  et  contenaient 

un  liquide  puriforme,  mêlé  de  bulles  d'air,  qui  n'oc- 

cupait guère  que  le  quart  de  la  capacité  de  l'excava- 
tion. Outre  ces  trois  vastes  cavités,  le  poumon  gauche 

offrait  encore  quelques  petites  excavations  et  des  tuber- 
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cules  crus.  Son  tissu  n'était  pas  sain  comme  celui  du 
droit-,  il  résistait  beaucoup  plus  au  scalpel ,  et  ne  crépi- 

tait que  par  endroits  :  autour  des  cavernes,  il  était  d'un 
rouge  violet,  infiltré  de  sérosité,  dense,  non  grenu-, 
dans  le  reste  de  son  étendue,  il  offrait  çà  et  là  quelques 

points  rosés,  hépatisés  et  grenus. 

Le  péricarde  contenait  une  petite  quantité  d'un  li- 
quide jaune-citrin  -,  le  cœur  était  un  peu  plus  gros  que 

le  poing  du  sujet  ;  son  ventricule  droit  offrait  une  cavité 

un  peu  dilatée,  et  qui  s'étendait  jusqu'à  la  pointe  du 
cœur;  les  parois  en  étaient  amincies  et  un  peu  flasques; 

le  ventricule  gauche  offrait,  au  contraire,  des  parois 

un  peu  plus  épaisses  que  dans  l'état  naturel  (un  demi- 
pouce  partout,  même  à  la  pointe)-,  elles  étaient  rouges 
et  très-fermes;  sa  cavité  était  un  peu  grande  ;  tous  deux 
contenaient  un  sang  noir  et  coagulé. 

La  cloison  des  ventricules  était  d'un  tiers  moindre 
en  épaisseur  que  les  parois  du  ventricule  gauche. 

Le  petit  bassin  contenait  une  assez  grande  quantité 

d'une  sérosité  citrine  dans  laquelle  flottaient  quelques 

flocons  filamenteux  blancs,  d'une  consistance  pseudo- 
membraneuse, et  analogue  à  celle  du  blanc  d'œuf 

bouilli. 

L'estomac  et  les  intestins  étaient  très-sains  ;  ils  of- 
fraient, dans  quelques  points  de  leur  surface  antérieure, 

une  rougeur  bien  évidemment  due  à  la  seule  injection 

des  vaisseaux  sous-péritonéaux. 

Le  foie  était  de  grosseur  moindre  que  dans  l'état  na- 
turel ;  son  lobe  gauche  occupait  à  peine  les  deux  tiers 

de  l'épigastre  ;  sa  surface  extérieure  offrait  dans  toute 
son  étendue  une  couleur  blanche  due  à  ce  que  sa  mem- 

brane péritonéale  et  sa  membrane  propre  étaient  épais- 
sies et  opaques;  son  bord  tranchant  était  arrondi;  sa 

face  supérieure  était  lisse  et  sans  rides;  l'inférieure, 
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surtout  sur  le  lobe  gauche,  présentait  des  scissures  na- 

turelles, les  unes  longitudinales,  les -autres  transver- 
sales, entre  lesquelles  la  surface  du  foie  formait  des 

tubérosités  de  la  grosseur  d'une  cerise  ou  à  peu  près  -, 

la  partie  brune  de  son  parenchyme  était  dans  l'état 

naturel  ;  la  partie  jaune  ou  grise  était  plus  pâle  qu'elle 
ne  l'est  ordinairement.  Il  graissait  assez  fortement  le 
scalpel. 

La  rate,  les  organes  de  la  génération,  l'appareil  uri- 
naire  étaient  dans  l'état  sain. 

ARTICLE  VI. 

Symptômes  et  Marche  de  la  Phthisie  pulmonaire. 

La  phthisie,  caractérisée  en  général  par  des  sym- 

ptômes sailîans  lorsqu'elle  est  arrivée  à  un  haut  degré, 
est  extrêmement  variable  dans  son  début,  et  dans  beau- 

coup de  cas  difficile  à  reconnaître  par  ses  seuls  sym- 

ptômes jusqu'à  la  terminaison  fatale  de  la  maladie. 
Nous  diviserons  les  variétés  quelle  présente  sous  ce  rap- 

port en  cinq  catégories,  et  nous  examinerons  succes- 
sivement la  phthisie  régulière  et  manifeste,  la  phthisie 

irrégulière  manifeste,  les  phthisies  latente,  aiguë  et 
chronique. 

I.  Phthisie  régulière  manifeste,  ou  phthisie  des 
anciens.  —  La  phthisie  manifeste  commence  souvent 

par  une  petite  toux  sèche  que  l'on  prendrait  facilement 
pour  l'effet  d'un  simple  catarrhe  sec,  et  sans  doute  c'est 
d'après  cette  observation  que  les  anciens  ont  pensé  que 
la  phthisie,  venant  après  ce  catarrhe,  en  était  l'effet. 
Cette  opinion  devait  paraître  probable  avant  que  les 

progrès  de  l'anatomie  pathologique  eussent  fait  con- 
naître l'existence  des  tubercules  miliaires,  ordinaire- 
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ment  antérieure  à  tout  symptôme  local  ou  général  de 

la  maladie.  Cette  toux  peut  durer  plusieurs  mois,  et 

quelquefois  même  plusieurs  années,  sans  qu'aucun  autre 

symptôme  s'y  joigne  ;  et  alors ,  si  le  malade  Tient  à  suc- 
comber à  une  maladie  étrangère  aux  poumons,  on  trouve 

ces  organes  farcis  de  tubercules  très-petits  et  presque 

tous  entièrement  gris  et  demi-transparens  encore.  Ce- 

pendant, lorsque  les  tubercules  miliaires  restent  long- 
temps à  cet  état,  il  est  beaucoup  plus  commun,  ainsi 

que  l'a  remarqué  Bayle,  qu'ils  produisent  une  abon- 
dante expectoration  pituiteuse. 

Quelquefois  la  maladie  commence,  au  milieu  des 

apparences  de  la  santé  la  plus  florissante  ou  après  quel- 

ques incommodités  dont  la  cause  n'est  pas  évidente, 
par  un  catarrhe  aigu  auquel  on  est  loin  de  soupçonner 
une  cause  aussi  grave  que  les  tubercules.  Assez  souvent 

une  hémoptysie  plus  ou  moins  intense  est  le  premier 

signe  qui  la  fasse  soupçonner,  et,  d'après  ce  que  nous 
avons  dit  de  cette  hémorrhagie,  on  peut  voir  que  ce 

signe,  quelque  inquiétant  qu'il  soit,  est  toujours  dou- 
teux. A  cette  époque  de  la  maladie,  plusieurs  hémopty- 

sies  successives  peuvent  avoir  lieu  à  des  semaines  ou  à 

des  mois  d'intervalle,  sans  qu'on  acquiert  encore  la 
certitude  de  l'existence  des  tubercules. 

De  quelque  manière  que  la  maladie  ait  commencé, 

une  expectoration  muqueuse  plus  ou  moins  abondante 

et  une  fièvre  continue  s'établissent  peu  à  peu.  Cette 

fièvre  présente  ordinairement  deux  redoublemens,  l'un 
vers  midi,  et  l'autre  vers  le  commencement  ou  le  mi- 

lieu de  la  nuit.  Quelquefois  elle  est  accompagnée,  au 

début,  de  frissons  qui  reparaissent  sous  les  types  tierce, 

double-tierce  ou  quotidien,  et  il  n'est  même  pas  rare 
de  voir  la  maladie  se  développer  à  l'occasion  et  pen- 

dant la  durée  d'une  fièvre  intermittente.  Vers  le  matin, 
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il  y  a  des  sueurs  qui  deviennent  quelquefois  énormes, 

de  manière  que  dans  le  cours  d'une  nuit  le  malade  peut 
tremper  deux  ou  trois  matelas. 

Quelque  intense  que  soit  la  fièvre  hectique  (et  elle 

est  quelquefois  extrême,  à  en  juger  par  la  fréquence 

du  pouls  et  la  chaleur  acre  de  la  peau),  cette  fièvre  sym- 

ptomatique  n'est  presque  jamais  accompagnée  des  sym- 

ptômes graves  qu'on  observe  souvent  dans  des  fièvres 
essentielles  beaucoup  moins  intenses  sous  ces  deux 

rapports.  La  tête  est  libre  ;  la  respiration  est  quelque- 

fois à  peine  plus  courte  que  dans  l'état  naturel  ;  les 

fonctions  digestives  sont  souvent  dans  un  état  d'inté- 
grité parfaite;  les  forces  musculaires  même  se  conser- 

vent très-long-temps,  et  leur  diminution  paraît  due 

plutôt  aux  évacuations  excessives  qu'à  l'intensité  de  la 
fièvre.  Mais  trop  souvent  aux  sueurs  colliquatives  se 
joint  bientôt  une  diarrhée  également  débilitante,  et  qui , 

due  le  plus  ordinairement  aux  éruptions  secondaires  de 

tubercules  qui  se  font  dans  les  parois  intestinales,  a  ce- 
pendant quelquefois  lieu  sans  cela,  et  même  sans  aucune 

ulcération  ou  inflammation  des  intestins.  Chez  les  fem- 

mes, les  règles  se  suppriment  presque  toujours  peu  de 

temps  après  l'établissement  de  la  fièvre  hectique,  et 

quelquefois  même  avant  qu'aucun  signe  annonce  encore 
la  phthisie.  Dans  ces  derniers  cas,  le  vulgaire,  et  même 

les  médecins,  appliquent  encore  l'axiome  posthoc,  ergo 
propter  hoc,  et  attribuent  la  maladie  à  la  suppression, 

qui  n'est  cependant,  dans  la  plupart  des  cas,  qu'un  effet 
du  développement  des  tubercules  dans  les  poumons. 

Dès  que  la  fièvre  hectique  est  établie,  l'amaigrisse- 
tftmt  devient  manifeste;  il  fait  des  progrès  d'autant 
pK  rapides  que  les  sueurs,  l'expectoration  et  les  éva- 
^ua\ons  alvines  sont  plus  abondantes.  La  peau,  chez 
les  ternes  et  les  sujets  lymphatiques,  blanchit  et  de- 
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vient  blafarde,  avec  une  très-légère  nuance  de  jaune- 

citron.  Bientôt  l'amaigrissement  marche  rapidement 
vers  le  marasme,  et  présente  le  tableau  tracé  par  Arétée 
avec  une  effrayante  vérité (i). 

Alors  le  nez  est  effilé,  les  pommettes  saillantes  et  co- 

lorées d'un  "rouge  d'autant  plus  vif  qu'il  tranche  sur  la 
pâleur  universelle  5  les  conjonctives  luisantes  et  d'un 
léger  bleu  de  perle,  les  joues  caves-,  les  lèvres,  rétrac- 

tées, semblent  exprimer  un  sourire  amer  5  le  col  paraît 
oblique  et  gêné  dans  ses  mouvemens;  les  omoplates 
sont  ailées  5  les  côtes  deviennent  saillantes,  tandis  que 

les  espaces  intercostaux  s'enfoncent,  surtout  aux  par- 
ties antérieures  supérieures  de  la  poitrine.  Quelquefois 

même  cette  cavité  tout  entière  paraît  rétrécie,  ainsi 

que  l'a  observé  Bayle;  et  dans  les  phthisies  à  marche 
lente  surtout  elle  peut  l'être  effectivement,  par  suite 
du  resserrement  et  de  la  tendance  à  la  cicatrisation  des 

grandes  excavations  tuberculeuses.  Le  ventre  est  aplati 
et  rétracté;  les  articulations  des  grands  os  et  celles  des 

doigts  paraissent  grossies,  à  raison  de  l'amaigrissement 
des  parties  intermédiaires  5  et  les  ongles  mêmes  se  re- 

courbent par  suite  de  l'amaigrissement  de  l'extrémité 
pulpeuse  des  doigts.  Aucune  maladie  ne  produit  un 

amaigrissement  égal  à  celui  de  la  phthisie,  si  l'on  en 
excepte  le  cancer  et  les  fièvres  continues  de  longue 
durée. 

Le  degré  d'amaigrissement  et  les  autres  symptômes 
que  nous  venons  de  décrire  ne  sont  pas  toujours  des 

preuves  de  l'existence  d'un  mal  incurable  à  raison  df 
son  étendue.  Nous  avons  cité  plus  haut  deux  exemple 
de  guéiïson  qui  ont  eu  lieu  après  que  le  malade  ut 
été  réduit  à  un  degré  de  marasme  vraiment  squelét^ue 

h)  V.  A.RETBI  de  Caus.  et  Sign.  morbor.  chron-,  lib.  1,  c.'- 
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(obs.  xxv  etxxvi)  5  d'un  autre  côté,  la  mort  peut  arriver 
long-temps  avant  que  l'amaigrissement  soit  arrivé  à  ce 
point. 

Après  l'apparition  tîe  la  fièvre  hectique  et  de  l'expec- 
toration,  la  marche  de  la  maladie  varie  en  général  assez 

peu  5  et  sa  progression  assez  uniforme  vers  le  terme 
fatal  est  seulement  hâtée  toutes  les  fois  que  les  sueurs 

ou  les  évacuations  alvines  deviennent  plus  abondantes. 

Rarement  des  hémoptysies  un  peu  abondantes  se 

manifestent  après  cette  époque  de  la  maladie.  Quel- 
ques filets  de  sang  paraissent  seulement  de  temps  en 

temps  dans  les  crachats;  et  chez  le  plus  grand  nombre 
de  malades,  chez  ceux  même  qui  ont  éprouvé  au  début 

les  hémorrhagies  les  plus  graves,  on  n'en  aperçoit  plus aucune  trace. 

Assez  souvent,  au  moment  où  les  signes  stéthosco- 

piques  annoncent  qu'une  excavation  tuberculeuse  se 
vide  complètement,  le  malade  éprouve  une  améliora- 

tion notable,  l'expectoration  diminue,  la  fièvre  tombe, 

et  pour  peu  que  ce  mieux  se  prolonge,  l'amaigrissement 
diminue  même  quelquefois.  Cette  fausse  convalescence 

n'est  ordinairement  que  de  quelques  jours  ou  de  quel- 
ques semaines-,  mais  elle  peut  durer  quelques  mois,  et 

devenir  en  apparence  parfaite.  Nous  avons  cité  plus 

haut  un  exemple  remarquable  de  ce  genre  (obs.  xxiv). 

Nous  verrons  tout-à-lheure  quelle  se  prolonge  quel- 
quefois pendant  des  années  dans  les  phthisies  chroni- 

ques, et  enfin,  comme  nous  l'avons  prouvé  dans  l'un 
des  articles  précédens,  elle  peut,  dans  quelques  cas 

rares  ,  devenir  parfaite,  et  sans  aucun  retour  de  la  ma- 
ladie (obs.  xxv  et  xxvn).  En  suivant  avec  attention  les 

progrès  de  la  phthisie  sur  un  certain  nombre  de  sujets, 

on  verra  qu'il  n'en  est  presque  aucun  qui  ne  présente 
quelques  signes  d'amélioration  à  l'époque  où  le  rhon- 
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chus  caverneux  et  le  bruit  respiratoire  de  même  carac- 
tère indiquent  la  destruction  à  peu  près  complète  des 

masses  tuberculeuses  primitives  ;  et  que  le  retour  des 
symptômes  généraux  dans  leur  première  intensité  est 
plus  ou  moins  rapide,  selon  que  les  tubercules  produits 
des  éruptions  secondaires  sont  dans  un  état  plus  ou 
moins  avancé.  On  verra  également  que  les  cas  dans 
lesquels  la  convalescence  se  prononce,  semble  devenir 
parfaite  et  dure  quelques  mois,  sont  ceux  où  les  érup- 

tions secondaires  ne  se  font  qu'après  le  ramollissement 
complet  des  tubercules  formés  les  premiers.  Tous  les 

faits  que  j'ai  observés  me  portent  à  croire  que  le  plus 
souvent  ces  éruptions  se  font  beaucoup  plus  tôt,  et 
principalement  au  moment  où  commence  le  ramollis- 

sement des  tubercules  primitifs.  Les  cas  de  guérison 

sont  évidemment  ceux  où  l'éruption  secondaire  n'a  point lieu. 

Les  signes  stéthoscopiques  sont  les  seuls  à  l'aide  des- 
quels on  puisse  reconnaître  sûrement  le  ramollissement 

de  la  matière  tuberculeuse  et  son  évacuation  dans  les 

bronches.  Les  symptômes  locaux  y  ajoutent  rarement 

quelque  chose.  Quelques  filets  de  sang  dans  les  cra- 
chats semblent  seulement  quelquefois  indiquer  le  mo- 

ment de  la  rupture  d'une  excavation  dans  les  bronches. 
Il  est  extrêmement  rare,  comme  nous  le  dirons  tout-à- 

l'heure,  de  trouver  des  fragmens  reconnaissables  de  ma- 
tière tuberculeuse  dans  le  produit  de  l'expectoration. 

En  général,  rien  n'est  plus  variable  que  les  douleurs 
locales  dans  la  phlhisie  :  la  plupart  des  malades  en 

éprouvent  peu;  beaucoup  n'en  éprouvent  pas  du  tout; 
quelques  uns  en  éprouvent  de  très- vives,  soit  à  raison 
de  légères  pleurésies  ou  pneumonies  qui  surviennent 

de  temps  en  temps,  soit  par  suite  d'une  simple  névral- 
gie, et  sans  aucun  signe  d'inflammation.  Chez  quelques 
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uns  la  sensibilité  de  relation  est  assez  développée  dans 

le  poumon  pour  qu'ils  sentent  le  gargouillement  de  la 
matière  tuberculeuse  ramollie,  et  pour  qu'ils  indiquent 
parfaitement  le  point  de  départ  des  crachats;  mais  cela 

est  assez  rare,  et  on  voit,  au  contraire,  beaucoup  d'au- 
tres malades  qui  indiquent  comme  points  les  plussouf- 

frans  les  parties  les  plus  saines  du  poumon. 

Les  crachats,  malgré  tous  les  efforts  faits  dans  tous 

les  temps  pour  y  trouver  des  caractères  pathognomo- 

niques ,  et  l'épreuve  des  anciens  par  l'eau  et  par  le  feu , 
ne  donnent  aucun  résultai  que  l'on  n'obtienne  égale- 

ment des  produits  de  l'expectoration  d'ans  les  catarrhes 
chroniques.  La  chimie  moderne  ne  nous  a  pas  encore 

fourni  plus  de  lumières  à  cet  égard.  Trois  matières  dif- 

férentes peuvent  entrer  dans  la  composition  des  cra- 

chats des  phthisiques  :  la  mucosité  catarrhale ,  la  ma- 

tière tuberculeuse  plus  ou  moins  ramollie,  et  quelque- 
fois le  pus  sécrété  par  les  parois  des  excavations  tuber- 

culeuses parfaitement  vides.  Or,  l'analyse  chimique  ne 
nous  a  donné  encore  aucun  moyen  de  distinguer  l'une 

de  l'autre  ces  trois  substances.  L'examen  et  l'inspection 
des  caractères  physiques  ne  sont  pas  plus  sûrs.  Quoi- 

que le  pus  soit  en  général  plus  opaque ,  moins  lié  et 

plus  fétide  que  la  mucosité  catarrhale,  rien  n'est  ce- 
pendant plus  commun  que  de  voir  des  crachats  tout-à- 

fait  puriformes  dans  de  simples  catarrhes  chroniques. 

Il  est  extrêmement  rare  d'apercevoir  la  matière  tu- 
berculeuse d'une  manière  reconnaissable  dans  les  cra- 

chats 5  lorsqu'elle  est  complètement  ramollie ,  elle  se 
combine  si  intimement  avec  la  mucosité  puriforme  sé- 

crétée par  les  bronches  qu'il  est  absolument  impossible 

de  l'en  distinguer.  Elle  ne  peut  d'ailleurs  entrer  que 
dans  une  très-petite  proportion  dans  les  crachats,  pour 

peu  qu'ils  soient  abondans  ;  et  lorsque  leur  quantité  va 
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à  plus  dune  livre  par  jour,  il  n'est  nullement  probable, 
à  en  juger  par  la  lenteur  avec  laquelle  se  vident  les 
excavations,  que  la  matière  tuberculeuse  entre  dans 

ce  poids  pour  une  douzaine  de  grains,  et  par  consé- 
quent pour  un  millième. 

Quelquefois,  mais  très-rarement,  on  aperçoit  dans 
les  crachats  de  petits  fragmens  de  matière  tuberculeuse 

ramollie  et  très-reconnaissable.  J'ai  même  vu,  chez  un 

malade  dont  j'ai  rapporté  déjà  l'histoire  (obs.  xxv) ,  l'ex- 

pectoration d'un  fragment  assez  considérable  de  matièi  e 
tuberculeuse  auquel  adhérait  encore  un  morceau  tta 

tissu  pulmonaire  j  mais  on  peut  facilement  être  induit 

en  erreur  à  cet  égard.  Les  cryptes  muqueux  des  amyg- 

dales sécrètent  fréquemment  une  matière  sébacée  d'un 
blanc  légèrement  jaunâtre ,  demi-concrète  et  friable, 

qui  ressemble  tout-à-fait,  au  premier  coup  d'œil,  à  la 
matière  tuberculeuse  ^  mais  elle  en  diffère  par  deux  ca- 

ractères très-tranchés:  lorsqu'on  l'écrase,  elle  répand 

une  odeur  fétide,  et  lorsqu'on  la  fait  chauffer  sur  du 
papier,  elle  le  graisse.  Cette  matière  est  souvent  sé- 

crétée en  très-grande  quantité  chez  des  personnes  bien 

portantes.  J'ai  été  trompé  moi-même  par  un  cas  de  cette 
nature.  Un  malade  entra  à  l'hôpital  Necker  dans  un 

état  d'amaigrissement  voisin  du  marasme  :  en  exami- 

nant son  crachoir,  j'y  vis  une  assez  grande  quantité  de 
crachats  muqueux puriformes,  mêlés  d'un  grand  nombre 
de  fragmens  de  matière  en  apparence  tuberculeuse,  dont 

plusieurs  étaient  plus  gros  qu'un  noyau  de  cerise.  Je  le 
regardai  comme  phthisique;  et,  pressé  par  le  temps, 

je  remis  au  lendemain  l'examen  de  sa  poitrine.  Il  suc- 
comba dans  la  nuit  suivante  à  une  affection  étrangère 

aux  organes  thoraciques.  A  l'ouverture  du  corps,  on 
trouva  les  poumons  tout-à-fait  sains,  et  les  follicules 

des  amygdales  remplis  et  dilatés  par  une  matière  sv~ 
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bacée  semblable  à  celle  qu'avait  expectorée  le  malade. 
En  général,  les  crachats  des  phthisiques  présentent 

/  les  mêmes  caractères  que  ceux  des  sujets  attaqués  de 
catarrhes  chroniques  :  ils  sont  muqueux ,  opaques,  peu 

solubles  dans  l'eau,  peu  mêlés  de  bulles  d'air,  jaunes- 

pâles  ou  d'un  blanc  jaunâtre,  quelquefois  légèrement 
verdâtres  ou  cendrés.  Ces  caractères  présentent  quel- 

ques variétés ,  suivant  les  temps  de  la  maladie.  Dans 
les  commencemens,  les  crachats  cuits  et  jaunes  sont 

mêlés,  comme  dans  beaucoup  de  catarrhestfigus,  à  une 

pituite  incolore  et  dilïïuente,  dans  laquelle  ils  se  con- 
servent séparés ,  à  raison  de  leur  peu  de  solubilité.  Plus 

tard,  quand  l'expectoration  pituiteuse  a  cessé,  les  cra- 
chats cuits  se  réunissent  en  masse,  et  en  paraissent  plus 

difïluens.  Vers  la  fin  de  la  maladie,  les  crachats  devien- 

nent ordinairement  moins  abondans;  ils  prennent  une 
couleur  cendrée  ou  verdâtre  sale.  Leur  viscosité  moin- 

dre, leur  opacité  absolue  et  leur  solubilité  plus  grande 

dans  l'eau,  doivent  porter  à  croire  qu'à  cette  époque 
ils  sont  mêlés  d'une  certaine  quantité  de  matière  noire 
pulmonaire  et  de  pus  sécrété  par  les  parois  des  excava- 

tions à  peu  près  vides.  A  toutes  les  époques  de  la  ma- 
ladie, on  distingue  quelquefois  ,  dans  les  crachats,  des 

portions  cylindriques  et  vermiculaires  qui  paraissent 

avoir  été  moulées  sur  les  petits  rameaux  bronchiques. 

En  somme,  on  doit  accorder  peu  de  confiance  à  l'ins- 
pection des  crachats  dans  la  phthisie  pulmonaire,  parce 

que  les  plus  caractéristiques  même,  tels  que  ceux  qui 

sont  cendrés  ou  puriformes  et  vermicuïaires,  se  rencon- 
trent fréquemment  dans  les  catarrhes  chroniques  (i); 

(i)  MM.  Andral  et  Louis,  qui  ont  décrit  minutieusement  les  di- 

vers crachats  qu'on  peut  observer  dans  la  phthisie,  ne  sont  pas  au 

fond  arrivés  à  d'autre  conclusion  que  celle-ci.  (  V.  Andral,  Clin. 
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et  l'expectoration  des  phthisiques,  d'après  le  calcul  ap- 
proximatif établi  ci-dessus,  n'est  d'ailleurs,  à  un  mil- 

lième près,  que  le  produit  d'un  catarrhe  pulmonaire 

qui  accompagne  presque  toujours  l'affection  tubercu- 
leuse du  poumon.  La  marche  de  ce  catarrhe  est  sujette 

à  de  grandes  variétés  :  tantôt  l'expectoration  muqueuse 
jaune  commence  avec  les  premiers  symptômes  apparens 

de  la  maladie  -,  tantôt  elle  leur  est  postérieure;  le  plus 

souvent  elle  paraît  commencer  à  l'époque  du  ramollis- 
sement des  tubercules  primitifs-,  et,  dans  quelques  cas 

rares ,  au  moment  seulement  où  ces  tubercules  ramollis 

s'ouvrent  dans  les  bronches.  C'est  même  à  la  réunion 
de  ces  deux  circonstances,  la  rupture  dans  les  bronches 
dune  vaste  excavation  tuberculeuse  et  un  catarrhe  mu- 

queux  très-é tendu  et  très-abondant  qui  se  développe 

en  même  temps,  que  l'on  doit  rapporter  le  plus  sou- 
vent le  cas  connu  par  les  praticiens  sous  le  nom  de  vo- 

mique,  et  sur  lequel  j'entrerai  ici  dans  quelques  dé- 
tails, quoiqu'il  soit  plus  connu  théoriquement  qu'il 

n'est  commun  dans  la  pratique. 
On  entend  communément  par  -le  nom  de  vomique 

du  poumon  une  expectoration  subite  et  abondante  de 

matière  puriforme,  survenue  à  la  suite  d'un  état  de  ma- 
ladie qui,  ordinairement,  présente  tous  les  Symptômes 

de  laphthisie  commençante.  Dans  ces  cas,  on  voit  quel- 

quefois, après  une  expectoration  tellement  abondante 

que  la  quantité  des  crachats  rendus  en  vingt-quatre 
heures  suffirait  presque  pour  remplir  un  des  côtés  de  la 

poitrine,  la  toux  diminuer  progressivement  au  bout  de 

quelques  jours,  l'expectoration  suivre  la  même  mar- 
che, et  le  malade  revenir  peu  à  peu  à  une  santé  parfaite 

méd.,  t.  III,  p.  n8et  suiv.,  et  LOUIS,  Rech.  sur  la  Phthis.  p.  187  et 

suiv.)  '  M.  L.) 
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et  durable;  mais  ]c  plus  souvent,  après  une  améliora- 
tion momentanée  dans  les  symptômes,  la  phthisie  suit 

sa  marche,  devient  même  plus  évidente,  et  conduit 
bientôt  le  malade  au  terme  fatal. 

Ces  cas,  très-remarquables  lorsqu'ils  sont  caracté- 
risés comme  je  viens  de  l'indiquer,  avaient  fixé  l'atten- 

tion des  médecins  dès  l'origine  de  l'art.  Hippocrate  en 
a  longuement  parlé  dans  plusieurs  endroits  de  ses  ou- 

vrages. Il  considérait  les  vomiques  comme  de  véritables 

abcès  du  poumon,  et  désignait,  en  conséquence,  les 

malades  qui  en  étaient  affectés  sous  le  nom  à'empyi- 

ques  ou  suppures  Çé/wvot),  nom  qu'il  applique  égale- 
ment à  tous  ceux  qui  sont  attaqués  d'une  suppuration 

de  quelque  partie  que  ce  soit ,  mais  dont  les  chirurgiens 

modernes  ont  restreint  depuis  la  signification  aux  col- 

lections purulentes  dans  la  plèvre.  Il  paraît  d'ailleurs 
regarder  ce  cas  comme  différent  de  la  phthisie  pulmo- 

naire. Il  pensait  que  l'abcès  pouvait  s'ouvrir  soit  dans 
les  bronches,  soit  dans  la  cavité  de  la  plèvre.  La  pre- 

mière terminaison  lui  paraissait  heureuse,  et  il  cherchait 

même  quelquefois  à  la  produire  artificiellement  en  se- 
couant fortement  le  tronc  du  malade  (i).  La  seconde 

i  Ce  procédé  hardi  n'a  pas  été  compris  de  la  même  manière  par 
lous  les  commentateurs  d'Hippocrate  :  leurs  réflexions  diverses  sur 
le  passage  suivant  en  sont  la  preuve: 

Oiat  o-tiofttvoia-t  7riïov  fiopÇopaoiç  tp%ircti  x.at  c)o<rZê\s  ct?rahXuvTctt 
mç  t<*  ■xoXXoi.  FOES.,  Coac.  (409,,  éd.  Fruncf. 

Houlier  n'a  pas  jugé  ce  passage  digne  d'attention,  et  n'en  dit  rien. 

Jacotius  l'explique  ainsi  :  «  Concuti  au'.em  cegrum  dixit,  chni  thora- 
«  cem  valido  robore  comprimit  adpuris  exclusionem.  »  Ce  qui  serait 

sans  doute  d'une  témérité  punissable.  V.  Magni  Hippocratis  Coacc 
Pracsagia,  cum  interp.  et  comm.  J.  Hollerii,  nunc prirnùm  D.  Jacotii 

opéra  in  lucem  edit.,  etc.  Lugduni,  îS'jô.  In-fol.) 

Duret,  qui  lit  év  truopcolirtv  au  lieu  de  <rtiof&ivoio-iyy  commente  ce  pas- 

sage comme  s'il  s'agissait  des  secousses  de  la  toux,  du  hoquet,  de 
11.  1  1 
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était,  selon  lui ,  la  cause  ordinaire  de  rempyème  pleu- 

rétique. 
Cesidées,  fort  inexactes  sous  plusieurs  rapports,  sont 

encore  cel'es  de  beaucoup  de  médecins  étrangers  aux 
recherches  modernes  danatomie  pathologique.  Elles 

sont  fausses  sous  un  rapport  très-important ,  celui  de 

l'origine  :  car,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  en  parlant 

de  la  péripneumonie,  la  formation  d'un  abcès  ou  d'une 
collection  de  pus  dans  !e  tissu  pulmonaire,  par  suite  de 

l'inflammation,  est  un  cas  des  plus  rares-,  il  l'est  au 

moins  cent  fois  plus  que  celui  d'une  vomique  bien  ca- 

réteriiucmeiU  ou  du  frisson.  Hippocratis  Magni  Coacœ  Prœnotio- 

nes  ,  etc.  ,  interprète  et  enarratore  Ludovico  Dure/o.  Lugduni,  1 784- 

In-fol-  De  Pleuritide  et  Peripneumoniâ,  §  4y. 

Foës  a  mieux  compris  le  sens  d'Hippocrate ,  quoiqu'il  exprime 
encore  quelque  doute  à  cet  égard.  »  Illud  (eniof4.(voia%  .  purulent o- 
rum  sectwnem  aut  ustionem  prodit .  Quânam  enim parte  pus  decumbat 

ad  sectwnem  aut  ustionem  concussione  explorât  Hippocrates,  lib.  11 

de  Morbis.  Aut  certè  validum  thoracis  motum  indicat ,  dùm  concu- 

titur  ad  puris  exclusionem  ,  quo  concussu  pus  editur  et  virus  suum 

exhalât.  (Foes.,  loc.  cit.  Le  passage  dont  il  s'agit  ne  peut  cependant 
présenter  aucune  difficulté,  s:  on  le  compare  au  suivant:  ortni  ix. 

7ïtpt7rhzvf*ovt-/)ç  ipt7rvoç  ytwiTui      Kivfjcrcti  rov  àfcovy  xu(,  ijv  p.tt  ùjro 

tootov  to  ttvov  \u.«/yi'  u  è"\  (tvj ,  tTipov  ̂ roiijirtti.  «  Lorsque,  par  l'effet 

k  d'une  péripneumonie,   il  s'est  formé  une  collection  purulente 

«  dans  le  poumon   ,  secouez  l'épaule  du  malade;  et  si,  par  ce 
«  procédé,  le  pus  s'écoule,  le  malade  s'en  trouve  bien;  dans  le  cas 
«  contraire,  il  faut  faire  autre  chose.  »  De  Morbis,  lib.  Il ,  §  44-  ed 
Vanderlinden. 

Il  me  semble  incontestable,  d'après  ce  passage,  que  la  commotion 

de  la  poitrine  faite  dans  le  dessein  de  procurer  la  rupture  et  l'é- 

vacuation d'une  vomique  était  pratiquée  par  les  Asclépiades  , 

absolument  de  ia  même  manière  que  lorsqu'ils  voulaient  s'assurer 

de  l'existence  d'un  empyème,  c'est-à-dire,  en  secouant  fortement  le 
malade  par  les  épaules.  Nous  aurons,  au  reste,  occasion  de  revenir 

ailleurs  sur  ce  procédé,  employé  comme  méthode  d'exploration. 

(Note  de  l'auteur.) 
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ractérisée,  et  mille  fois  plus  que  l'empyème,  ou  épan- 
chement  dans  la  plèvre  par  suite  de  pleurésie. 

Je  regarde  les  vomiques,  telles  que  les  connaissent 

les  praticiens  et  que  je  viens  de  les  décrire,  comme  le 

produit  du  ramollissement  d'une  masse  tuberculeuse 

d'un  grand  volume.  L'abondante  expectoration  qui  a 
lieu  ordinairement  pendant  quelques  jours  à  la  suite 

de  leur  rupture  ne  peut  pas  être  regardée  comme  for- 
mée uniquement  par  la  matière  tuberculeuse  contenue 

dans  l'excavation.  J'ai  vu  un  malade  qui,  après  avoir 
éprouvé,  pendant  plusieurs  mois,  une  toux  sèche  ac- 

compagnée de  dyspnée,  de  fièvre  hectique,  et  des  autres 

symptômes  propres  à  faire  soupçonner  l'existence  de 
tubercules  crus,  expectora  tout-à-coup ,  à  la  suite  d'une 

violente  quinte  de  toux,  près  d'un  verre  de  crachats 
puriformes,  opaques  et  presque  diifluens.  Pendant  en- 

viron huit  jours,  il  rendit,  toutes  les  vingt-quatre  heu- 

res ,  environ  trois  livres  dune  matière  semblable.  L'ex- 
pectoration diminua  ensuite  graduellement,  et  cessa 

enfin  totalement,  ainsi  que  les  symptômes  qui  l'avaient 

précédée,  et  le  malade  sortit  de  l'hôpital  parfaitement 

guéri  au  bout  d'un  mois.  Une  expectoration  aussi  abon- 
dante ne  peut  s'expliquer  que  par  une  sécrétion,  et  on 

ne  peut  guère  douter  que  celle  dont  il  s'agit  avait  pour 
siège  principal  les  parois  d'une  excavation  tuberculeuse 
très-vaste,  et  en  outre  les  bronches  irritées  par  l'érup- 

tion de  la  matière  tuberculeuse  ramollie  -,  il  est  égale- 

ment probable  que  l'expectoration  n'a  cessé  que  par  ia 
cicatrisation  de  l'excavation. 

Au  reste,  le  cas  ae  médecine-pratique  connu  sous  le 

nom  de  vomique ,  et  que  l'on  regarde  avec  raison 
comme  assez  rare,  ne  diffère  que  par  une  intensité  plus 

grande  de  cas  très-communs ,  et  que  Ton  peut  voir  sou- 

vent si  l'on  examine  d'une  manière  suivie  et  compara- 
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tive  les  crachats  d'un  grand  nombre  de  phthisiques, 
eomme  on  peut  le  faire  dans  un  hôpital. 

Quelques  autres  affections  ont  été  souvent  confon- 

dues, sous  le  nom  de  vomi  que,  avec  celle  dont  il  s'agit, 

et  surtout  l'abcès  du  poumon,  dont  nous  avons  déjà 
parlé,  celui  du  foie  ouvert  dans  le  poumon  à  travers  le 

diaphragme,  et  les  épanchemens  pleurétiques  qui  vien- 
nent à  se  faire  jour  dans  les  bronches. 

Les  symptômes  généraux  que  nous  avons  exposés 

jusqu'ici,  et  qui  caractérisent  la  phthisie  manifeste,  ne 

peuvent,  même  lorsqu'ils  sont  tous  réunis,  être  regar- 
dés comme  des  signes  certains  de  l'existence  de  tuber- 

cules dans  le  poumon.  Une  simple  affection  catarrhaie 

peut  produire  les  mêmes  effets.  J'ai  vu  mourir,  il  y 
a  une  vingtaine  d'années,  une  femme  encore  jeune, 
avec  tous  les  symptômes  de  la  phthisie  pulmonaire.  A 

l'ouverture  du  corps,  les  poumons  se  trouvèrent  tout- 

à-fait  sains-,  mais  le  foie  était  gras  :  il  n'y  avait  aucune 
autre  lésion  organique.  Bayle  rapporte  deux  exemples 

semblables  (x).  On  ne  doit,  par  conséquent,  jamais 

affirmer  l'existence  de  la  phthisie  pulmonaire  quand  on 
ne  trouve  aucun  des  signes  physiques  donnés  par  Ja 

percussion  et  l'auscultation.  J'ai  vu  plusieurs  fois  en 
consultation,  l'an  dernier,  avec  mes  confrères  MM.  Ré- 
camier  et  Richerand,  une  jeune  dame  qui  semblait 

phthisique  et  fort  avancée  dans  la  maladie.  J'affirmai 
constamment  que  ses  poumons  me  paraissaient  sains, 

et  effectivement  ils  furent  trouvés  tels  à  l'ouverture  de 
son  corps.  La  maladie  était  due  à  un  squirrhe  du  pan- 

créas, accompagné  d'un  simple  catarrhe. 

IL  Phthisie  irrégulière  manifeste.  —  J'appelle  ainsi 

(i)  Rcch.  sur  la  Fhth.,  obs.  48  et  l\g. 



PHTHJSIE    IRRÉGUIIÈRE.  l65 

la  phthisie  dans  laquelle  l'affection  tuberculeuse  paraît 
commencer  dans  un  autre  organe.  Il  est  assez  commun 
de  voir  les  symptômes  généraux  et  locaux  de  la  phthisie 
pulmonaire  précédés  par  une  diarrhée  chronique  de 

longue  durée  j  et  dans  ces  cas  on  trouve,  à  l'ouverture 
des  cadavres,  un  grand  nombre  d'ulcères  dans  les  in- 

testins, et  dans  la  plupart  d'entre  eux  de  petits  tuber- 
cules miliaires-,  dans  d'autres,  les  tubercules  sont  déjà 

ramollis  et  complètement  détruits. 

Lorsque  la  perforation  a  lieu  {V.  page  34),  une  pé- 
ritonite aiguë  accompagnée  de  tympanite  péritonéale 

se  manifeste  ordinairement  tout-à-coup.  On  peut  re- 
connaître cette  double  affection  aux  signes  cuivans  : 

douleur  subite  aiguë  et  souvent  atroce  dans  le  ventre, 
affaissement  des  traits,  prostration  totale  des  forces, 
pouls  misérable.  La  douleur  abdominale  augmente  par 

la  pression,  mais  pas  toujours  autant  que  dans  la  plu- 

part des  péritonites  aiguës.  En  palpant  légèrement  l'ab- 
domen ou  pressant  d'un  seul  doigt  dans  les  points  les 

plus  élevés,  on  sent  une  sorte  de  crépitation  sèche.  En 

percutant  légèrement  en  même  temps  que  l'on  applique 
le  stéthoscope  dans  le  voisinage,  on  entend  une  réson- 
nance  argentine  et  moins  sourde  que  celle  de  la  tym- 

panite intestinale. 

Si  l'agglutination  de  l'ulcère  aux  parties  voisines 
{V.  p.  34)  a  lieu  sur-le-champ,  ces  signes  n'existent 
le  plus  souvent  à  aucun  degré. 

La  perforation  des  intestins  par  des  ulcères  tubercu- 
leux peut  avoir  lieu  également,  mais  plus  rarement, 

dans  les  phthisies  régulières ,  et  lors  même  que  les  sym- 

ptômes de  l'affection  intestinale  ne  se  sont  développés 
que  fort  tard. 

Les  phthisies  qui  sont  précédées  par  une  longue  diar- 

rhée sont  ordinairement  accompagnées  d'une  maigreur 
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plus  grande,  d'une  plus  grande  prostration  de  forces  -, 
la  peau  est  terreuse,  et  n'a  point  la  finesse,  le  blanc 

blafard  et  l'aspect  de  cire  qu'elle  présente  chez  la  plu- 

part des  phthisiques.  La  mort  suit  de  près  l'expectora- 
tion et  les  autres  symptômes  locaux  de  la  phthisie  pul- 

monaire; mais  avant  cette  époque  les  signes  stéthosco- 

piques  indiquent  le  plus  souvent  déjà  l'existence  de 
tubercules  ramollis  ou  excavés  dans  les  poumons. 

Chez  les  sujets  scrophuleux,  et  particulièrement  chez 

les  enfans ,  l'affection  tuberculeuse  commence  assez 
souvent  dans  les  glandes  mésentériques  ou  cervicales, 

et  les  tubercules  du  poumon,  quelquefois  peu  nom- 
breux., sont  le  plus  souvent  évidemment  le  produit 

d'une  éruption  secondaire.  Quelquefois  même  on  ne 
trouve,  dans  ces  sujets,  de  tubercules  que  dans  les 

grosses  glandes  bronchiques  placées  à  la  racine  des 

poumons  :  ces  divers  cas  constituent  la  phthisie  scro- 
phuleuse  des  praticiens  et  des  nosologistes. 

Lorsque  le  développement  de  la  phthisie  tubercu- 
leuse commence  dans  les  glandes  mésentériques,  ce 

qui  constitue  l'affection  vulgairement  connue  sous  le 
nom  de  carreau,  la  mort  arrive  souvent  par  suite  du  dé- 

faut de  nutrition,  avant  qu'aucun  symptôme  de  phthisie 
pulmonaire,  se  manifeste  -,  mais  dans  ce  cas  même  on 
trouve  presque  toujours  quelques  tubercules  miliaires 

dans  les  poumons. 

III.  Phthisie  latente.  —  La  phthisie  est  rarement 
latente  pendant  toute  la  durée  de  son  cours  ;  mais  il 

n'est  pas  rare  d'en  voir  qui  ne  se  démasquent  que  quel- 
ques semaines,  et  même  quelques  jours  avant  la  mort, 

et  qui ,  jusque  là,  avaient  été  prises  pour  des' maladies 
d'une  nature  tout-à-fait  différente.  Ce  sont  surtout 

celles  qui  surviennent  pendant  le  cours  d'une  autre 
maladie  chronique  capable  par  elle-même  de  produire 
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de  l'amaigrissement  et  une  fièvre  lente  ;  telles  sont 
particulièrement  les  affections  tuberculeuses  qui  se  dé- 

veloppent chez  les  sujets  scorbutiques,  chez  ceux  qui 

sont  affectés  de  maladies  vénériennes  rebelles,  ou  qui 
ont  fait  un  grand  usage  des  préparations  les  plus  actives 

du  mercure.  Ces  phthisies  scorbutiques,  vénériennes 

et  mercurielles,  comme  on  les  appelle  communément, 

n'ont  d'ailleurs  que  cela  de  particulier  ;  et  rien  ne  prouve 
même  qu'elles  soient  dues  aux  affections  pendant  le 
cours  desquelles  elles  paraissent,  puisque  ces  compli- 

cations sont  rares,  et  qu'au  contraire  il  est  très-commun 
de  voir  des  sujets  périr,  ou  conserver  pendant  une 

longue  suite  d'années  des  infirmités  incurables  par  l'effet 
du  scorbut,  de  la  syphilis  ou  des  préparations  mercu- 

rielles, sans  qu'il  se  développe  chez  eux  de  tubercules. 
Quelques  phthisies  commençant  par  la  diarrhée  ar- 

rivent au  terme  fatal  sans  avoir  jamais  été  accompa- 

gnées de  toux  et  d'expectoration,  fait  que  M.  Portai 
connaissait  déjà  lors  de  la  publication  de  ses  Observa- 

tions sur  la  Nature  et  le  Traitement  de  la  Phthisie 

pulmonaire;  mais  alors  ordinairement  on  ne  trouve 

dans  les  poumons  que  des  tubercules  crus. 

La  phthisie  peut  être  quelquefois  masquée  pendant 

long-temps  par  des  symptômes  nerveux.  J'ai  connu 
plusieurs  malades  chez  lesquels  une  dyspepsie  habi- 

tuelle et  d'autres  symptômes  d'hypochondrie  ont  caché 
pendant  plusieurs  années  la  phthisie  pulmonaire.  Un 

de  ces  sujets,  regardé  depuis  dix  ans  comme  hypo- 

chondriaque  par  plusieurs  médecins  qu'il  avait  succes- 
sivement fatigués  de  ses  plaintes  sur  sa  santé,  et  qui 

avait  d'ailleurs  de  l'embonpoint  et  des  forces,  fut  pris 

un  jour  d'un  catarrhe  pulmonaire  avec  fièvre  aiguë; 
cinq  jours  après ,  parut  une  expectoration  muqueuse 

puriforme,  mêlée  d'un  peu  de  sang  :  elle  cessa  avec  la 
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toux  au  bout  de  quelques  jours-  mais  six  mois  après, 

les  symptômes  de  la  phthisie  manifeste  s'établirent  peu 
à  peu,  et  le  malade  succomba  au  bout  de  six  semaines. 

Le  catarrhe  pulmonaire  est  de  toutes  les  affections 

du  poumon  celle  qui  peut  masquer  le  plus  souvent  la 

phthisie;  car  il  peut,  lors  même  qui!  n'y  a  aucun  tu- 
bercule dans  les  poumons,  être  accompagné  d hémo- 

ptysie, de  fièvre  hectique,  d'un  amaigrissement  consi- 
dérable, et  d'une  expectoration  tellement  semblable 

à  celle  des  phthisiques,  qu'il  n'y  a  aucun  moyen  de  l'en 

distinguer.  Et,  d'un  autre  côté,  le  catarrhe  symptoma- 
tique  de  la  phthisie  pulmonaire  peut  exister  pendant 

plusieurs  mois  sans  amaigrissement  ni  fièvre  notable. 

En  général,  la  fièvre  est  d'autant  moins  sensible  que 
les  tubercules  sont  moins  nombreux  et  plus  isolés  les 
uns  des  autres. 

L'on  peut  dire  que  le  plus  grand  nombre  des  phthi- 
sies  sont  latentes,  au  moins  dans  le  principe,  car  nous 

avons  vu  que  rien  n'est  plus  commun  que  de  trouver 

de  nombreux  tubercules  miliaires  placés  au  milieu  d'un 
tissu  pulmonaire  tout-à-fait  sain ,  chez  des  sujets  qui , 

d'ailleurs,  n'avaient  encore  donné  aucun  signe  de  phthi- 

sie. D'un  autre  côté,  d'après  le  grand  nombre  de  phthi- 

siques, et  d'autres  sujets  chez  lesquels  on  trouve  des 
cicatrices  dans  les  sommets  des  poumons  il  me  pa- 

raît plus  que  probable  que  presque  aucun  phthisique 

ne  succombe  à  une  première  attaque  de  l'affection 

tuberculeuse.  Depuis  que  l'observation  anatomique 
m'a  amené  à  faire  cette  remarque ,  il  m'a  souvent  paru 
évident,  en  comparant  les  renseignemens  historiques 

recueillis  avec  soin  sur  beaucoup  de  phthisiques  avec 

les  résultats  de  l'ouverture  des  corps,  que  la  plupart  de 
ces  premières  attaques  sont  prises  pour  des  rhumes,  et 

souvent  de  courte  durée,  et  que  d'autres  sont  tout-à- 
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fait  latentes,  c'est-à-dire  sans  toux  et  sans  expectora- 
tion, au  moins  notables,  et  sans  autres  accidens  dont 

les  malades  se  puissent  souvenir.  L'observation  xxne 
offre  un  exemple  de  ce  genre,  et  très-probablement  le 

défaut  de  renseignemens  sur  les  maladies  qui  ont  dé- 
terminé la  formation  des  fistules  ou  des  cicatrices  chez 

les  sujets  dont  j'ai  rapporté  plus  haut  les  histoires 
(obs.  xixe,  xxe,  xxie,  xxme,  xxive,  xxve)  tient  à  ce  que 
chez  eux  les  choses  se  seront  passées  ainsi,  et  que  les 

maladies  qui  ont  eu  ces  conséquences  n'ont  eu  ni  une 
durée  assez  longue,  ni  des  symptômes  assez  graves  au 

jugement  du  malade,  pour  laisser  dans  sa  mémoire  une 

certaine  impression  5  car,  à  l'imitation  de  Corvisart , 

que  j'ai  eu  l'avantage  d'avoir  pour  maître,  je  mets  tou- 
jours un  soin  particulier  à  interroger  les  malades  sur 

les  maladies  anciennes  qu'ils  peuvent  avoir  éprouvées, 
et  je  tâche  d'inculquer  l'utilité  de  cette  habitude  aux 

élèves  qui  m'aident  dans  mes  recherches. 
IV.  Phthisies  aiguës. — Les  phthisies  aiguës  sont  le 

produit  d'affections  tuberculeuses  du  poumon,  qui, 

latentes  d'abord  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
se  démasquent  ensuite  tout-à-coup,  et  produisent  une 
fièvre  très-afguë,  un  amaigrissement,  et  en  général  des 

symptômes  tellement  graves ,  que  le  malade  est  em- 

porté au  bout  de  six  semaines,  d'un  mois,  et  quelque- 

fois d'un  temps  moindre.  A  l'ouverture  des  sujets  chez 
lesquels  la  phthisie  a  suivi  cette  marche,  on  trouve 

ordinairement  qu'un  grand  nombre  de  masses  tubercu- 
leuses ou  de  tubercules  isolés  se  sont  ramollis  à  la  fois, 

ou  qu'il  existe  des  éruptions  secondaires  très-abon- 
dantes, et  déjà  avancées  clans  leur  développement. 

Il  est  une  autre  variété  fort  remarquable  de  la  phthisie 

aiguë  :  quelques  malades  succombent  à  l'intensité  de  la 

fièvre  et  d'une  affection  qui  n'a  d'autres  symptômes  que 
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ceux  d'un  catarrhe  muqueux  très-aigu,  et  la  mort  ar- 

rive avant  que  l'amaigrissement  ait  donné  l'éveil  sur  la 
nature  de  la  maladie.  On  trouve  ordinairement  alors,  à 

l'ouverture,  un  grand  nombre  de  tubercules  jaunes  crus, 
plus  ou  moins  ramollis  et  assez  volumineux,  et  rarement 

uneéruption  secondaire  -,  de  sorte  qu'il  est  évident,  dans 

ces  cas  d'exception,  que  l'éruption  tuberculeuse  primi- 
tive a  été  très-nombreuse,  et  qu'elle  est  restée  latente 

jusqu'au  moment  où  le  ramollissement  des  tubeicules 

a  déterminé  un  violent  catarrhe  pulmonaire.  J'ai  vu 

mourir  à  l'hôpital  Cochin ,  il  y  a  environ  vingt  ans,  une 
jeune  fille  de  dix-huit  ans ,  d'une  rare  beauté  :  elle  suc- 

combait en  apparence  à  un  catarrhe  aigu  et  accompagné 

d'une  fièvre  violente,  dont  la  durée  n'avait  pas  été  de  pins 

d'un  mois.  L'amaigrissement  était  si  peu  sensible  au  mo- 
ment de  la  mort,  que  le  sujet  n'avait  encore  rien  perdu 

de  la  perfection  de  ses  formes.  A  l'ouverture  du  corps, 
on  trouva  les  poumons  remplis  de  tubercules  plus  ou 

moins  ramollis,  et  dont  la  grosseur,  presque  uniforme, 

ne  variait  qu'entre  celle  d'une  aveline  ou  dune  amande. 
V.  Phthisies  chroniques.  —  On  peut  appeler  ainsi 

lesphthisies  qui,  sans  cesser  d'être  plus  ou  moins  ma- 
nifestes, durent  quelquefois  cinq  ou  six  ans,  et  même 

beaucoup  plus,  avec  des  recrudescences  dans  lesquelles 

la  fièvre  hectique  reparait,  et  l'amaigrissement  fait  des 
progrès  rapides,  et  des  rémissions  plus  ou  moins  lon- 

gues, et  quelquefois  tellement  parfaites,  que  la  fièvre, 

la  toux  et  l'expectoration  cessent  tout-à-fait,  et  l'em- 
bonpoint même  renaît.  Il  résulte  de  tous  les  faits  que 

nous  avons  exposés  ci-dessus  que  cette  marche  de  la 

maladie  est  due  à  des  éruptions  successives  et  ordinai- 

rement peu  abondantes  de  tubercules.  C'est  surtout 
chez  ces  sujets  que  l'on  trouve  fréquemment  des  cica- 

trices et  des  fistules  pulmonaires.  Ce  sont  sans  doute 
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les  cas  de  cette  nature  qui  ont  fait  dire  à  Bayle  que  la 

Dhthisie  pouvait  quelquefois  durer  quarante  ans.  J'ai 
:onnu  moi-même  un  homme  qui,  après  avoir  échappé 

l'une  manière  inespérée  à  une  maladie  dont  il  fut  at- 

eint  à  l'Ile  de  France  en  1786,  et  qui  présenta  au  plus 
îaut  degré  tous  les  symptômes  de  la  phthisie  pulmo- 
îaire,  éprouva  ensuite  tous  les  trois  ou  quatre  ans  des 
etours  de  la  même  affection ,  mais  à  un  moindre  degré. 

Centré  en  France  en  1800,  les  attaques  se  rapprochè- 

rent, et  presque  tous  les  hivers  il  en  avait  une  qui  du- 
•ait  quelques  mois.  Dans  les  intervalles ,  il  toussait  et 
expectorait  une  matière  muqueuse,  quelquefois  puri- 
brme;  en  j 818,  il  succomba  à  une  de  ces  attaques. 

Quelque  temps  avant  la  mort,  on  constata  chez  lui 

existence  de  la  pectoriloquie  au  plus  haut  degré  (1). 

(1)  Bayle  et  M.  Louis  ont  inséré  dans  leurs  Recherches  sur  la 

Phthisie  des  tableaux  dans  lesquels  figurent  des  phlhisies  de  deux, 

juatre,  six,  dix,  douze,  quatorze,  vingt,  trente  deux  ,  trente-cinq, 
;t  quarante  ans.  Celui  de  Bayle  comprend  deux  cents  phthisiques, 

lont  soixante  un  peu  moins  du  tiers)  sont  morts  dans  les  six  pre- 

niers  mois  de  la  maladie,  soixante-quatre  le  tiers)  du  sixième  au 

louzième  mois,  quarante-huit  (un  peu  moins  du  quart  dans  la  se- 

:oDde  année,  et  vingt-huit  à  peu  près  le  septième)  de  la  seconde  à  la 
juarantième  année.  Celui  de  M.  Louis  ne  comprend  que  cent  quatorze 
Dhthisiques,  mais  dont  la  durée  de  la  maladie  a  été  constatée  aussi 

exactement  que  possible.  Sur  ce  nombre,  trente  trois  trois  dixièmes; 

>ont  morts  dans  les  six  premiers  mois  de  la  maladie,  trente-sept  (le 

.iers,  du  sixième  au  douzième  mois,  vingt-cinq  moinsdu  quart  dans 

a  seconde  année,  et  dix -neuf  moins  d'un  cinquième  de  la  seconde  à 
a  vingtième  année.  Ces  deux  tableaux,  comme  on  voit ,  concordent 

iussi  exactement  que  possible,  et  tendent  à  établir  que  dans  les 

hôpitaux  la  durée  moyenne  de  la  pblhisie  est  de  moins  d'un  an;  que 
:hez  les  malades  à  domicile,  et  surtout  chez  ceux  que  Ton  peut 

neuve  dans  les  conditions  de  climat  et  d'alimentation  les  plus  avan- 
tageuses, cet':  durée  est  nécessairement  beaucoup  plus  longue  et 

ne  peut  guère  être  calculée.    M.  L. 
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Après  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  est ,  ce  me 

semble,  assez  inutile  de  parler  de  la  distinction  de  la 

phthisie  en  deux  ou  trois  degrés,  phthisis  incipiens, 

confirmât  a  ,  desperata.  Cette  distinction,  fondée  sur 

le  plus  ou  le  moins  de  développement  des  symptômes 

généraux,  n'a  rien  de  fixe  ni  de  constant.  Les  sym- 
ptômes généraux  de  la  maladie  ne  sont  presque  jamais 

en  rapport,  ni  avec  l'état  des  crachats,  ni  avec  l'éten- 
due des  désordres  qui  existent  dans  les  poumons.  La 

fièvre  hectique  et  l'amaigrissement  existent  assez  sou- 

vent à  un  haut  degré  avant  l'apparition  des  crachats 
jaunes  et  opaques,  et  quelquefois  même  ces  accidens, 

joints  à  la  dyspnée,  déterminent  la  mort  dans  cette  pre- 

mière période.  D'autres  fois,  au  contraire,  l'embonpoint 
et  un  état  de  santé  supportable  persistent  encore  assez 

long-temps  après  l'apparition  des  crachats  opaques  et 
de  la  pectoriloquie. 

ARTICLE  VIL 

Traitement  de  la  Phthisie  pulmonaire. 

Nous  avons  prouvé  ci-dessus  que  la  guérison  de  la 

phthisie  tuberculeuse  n'est  pas  au-dessus  des  forces  de 
la  nature  5  mais  nous  devons  avouer  en  même  temps 

que  l'art  ne  possède  encore  aucun  moyen  certain  d'ar- 
river à  ce  but.  Il  suffit,  pour  s'en  convaincre,  de  jeter 

un  coup  d'œil  sur  les  innombrables  remèdes  proposés 
contre  la  phthisie  pulmonaire  (i).  On  ne  peut  mécon- 

naître une  maladie  incurable  lorsque  l'on  voit  tenter 
tour-à-tour  contre  elle  presque  toutes  les  substances  mé- 

dicamenteuses connues,  employer  les  remèdes  les  plus 

disparates,  les  médicationsles  plus  directementopposées; 

proposer  chaque  jour  des  remèdes  nouveaux,  exhumer 

i     V.  PloucQUET,  T,itteratura  medica  digesta,  au  mot  PlITHISlS. 
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des  moyens  qui,  trop  vantés  autrefois,  étaient  restés 

long-temps  dans  un  juste  oubli  :  rien  de  constant  enfin 

que  l'emploi  des  palliatifs  et  des  moyens  propres  à  rem- 
plir des  indications  purement  symptomatiques. 

On  a  vanté  tour-à-tour  les  acides  et  les  alcalis,  la 

diète  sévère  et  l'alimentation  animale  succulente,  l'air 

sec  et  l'air  humide,  l'air  pur  et  l'air  chargé  de  vapeurs 

fétides,  l'oxigène,  l'hydrogène  et  l'acide  carbonique, 
les  exercices  et  le  repos,  les  émolliens  et  les  toniques, 

le  froid  et  le  chaud,  les  anodins  parégoriques  et  autres, 

et  les  stimulans,  non-seulement  tels  que  les  aromatiques 

et  les  anti-scorbutiques,  mais  même  tels  que  les  prépa- 
rations les  pins  irritantes  du  mercure,  le  sulfate  de 

suivre,  l'orpiment  et  l'arsenic  (i). 
Pour  mettre  quelque  ordre  dans  une  abondance  aussi 

stérile,  nous  rechercherons  d'abord  quelles  sont  les  in- 

dications qu'on  peut  se  proposer  dans  le  traitement  de 

la  phthisie.  Nous  examinerons  ensuite  si  l'expérience  a 
réellement  fait  connaître  jusqu'ici  quelques  moyens 
évidemment  efficaces  contre  la  phthisie  pulmonaire,  et 

nous  terminerons  par  l'exposition  des  moyens  propres 
î  remplir  des  indications  symptomatiques. 

D'après  ies  faits  par  lesquels  nous  avons  établi  que  la 
nature  guérit  quelquefois  la  phthisie  pulmonaire,  il  est 

évident  que  l'indication  la  plus  rationnelle  serait,  dès 

qu'on  a  reconnu  la  phthisie  pulmonaire,  de  prévenir 
les  éruptions  secondaires  de  tubercules;  car  alors,  à 

moins  que  les  masses  tuberculeuses  primitives  ne  fus- 

sent extrêmement  volumineuses  ou  nombreuses,  ce  qui 
est  fort  rare ,  la  guérison  aurait  nécessairement  lieu 
après  leur  ramollissement.  La  seconde  indication  serait 

i    On  peut  voir  dans  le  recueil  de  Ploucquet  les  titres  des  ou- 

vrages ou  ces  divers  moyens  sont  recommandés.  (Note  de  l'auteur. 
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de  favoriser  le  ramollissement  et  l'évacuation  ou  l'ab- 
sorption des  tubercules  existans- 

Moyens  propres  à  prévenir  les  éruptions  secondaires 

de  tubercules .  —  Quoique  la  première  indication  soit 

nouvelle  comme  les  faits  sur  lesquels  elle  s'appuie,  tous 
les  moyens  qui  paraissent  propres  à  la  remplir  ont  été 

tentés  de  temps  immémorial,  puisqu'il  n'est  aucun  mé- 
decin qui  n'ait  cherché  à  prévenir  le  développement 

de  la  phthisie  chez  les  sujets  qui  en  paraissent  menacés, 

soit  par  leur  constitution  première,  soit  à  raison  des 

symptômes  actuels  qu  ils  présentent.  Nous  avons  prouvé 

que,  pour  ces  derniers  le  mal  est  déjà  fait,  et  qu'il  ne 
s'agit  plus  d'une  cure  prophylactique,  puisque  les  pre- 

miers symptômes  généraux  et  locaux,  les  signes  physi- 

ques même,  ne  se  manifestent  fort  souvent  que  très- 
long-temps  après  la  formation  des  tubercules.  Quoi 

qu'il  en  soit,  nous  allons  exposer  les  moyens  que  Toc 
a  tour-à-tour  vantés  comme  propres  à  empêcher  le  dé- 

veloppement des  tubercules. 
Les  évacuations  sanguines  et  les  dérivatifs  sont  les 

principaux.  Stoll  (i),  d'accord  en  cela  avec  les  prati- 
ciens qui  ont  le  plus  recours  à  ce  moyen  ,  prescrit  de 

faire  de  petites  saignées,  et  de  les  réitérer  fréquemment. 

Il  recommande  même  de  tirer,  à  chaque  fois  qu'on  les 
répète,  une  moindre  quantité  de  sang  (2),  et  ce  pré- 

cepte est  d'autant  mieux  fondé  que  les  forces  du  ma- 
lade vont  toujours  en  diminuant  ainsi  que  son  em- 

bonpoint. 

Les  évacuations  sanguines  n'ont  cependant  jamais 
été  regardées  par  la  plupart  des  praticiens  comme  un 

moyen  de  guérir  ou  de  prévenir  la  phthisie ,  mais  seu- 

(i  .Ratio  medendi,  pars  prima,  pag.  aïo. 

■i   Ibidem,  pars  tertia,^^.  271. 
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foutent  comme  propres  à  calmer  les  accidens  inflamma- 

toires qui  l'accompagnent  quelquefois.  Malgré  l'opi- 
nion commune,  qui  voulait  que  la  phthisie  fût  le  ré- 

sultat d'une  maladie  inflammatoire  de  quelqu'une  des 

parties  constituantes  du  poumon,  M.  Broussais  estjus- 

qujici,  au  moins  à  ma  connaissance,  le  seul  médecin 

qui  ait  élevé  formellement  cette  prétention.  Les  ex- 

pressions qu'il  emploie  ne  laissent  aucun  doute  à  cet 
égard. 

«  En  arrêtant  ces  trois  phlegmasies  (le  catarrhe,  la 

«  pneumonie  peu  intense  et  la  pleurésie)  par  une  mé- 
«  thode  très-active,  au  moment  de  leur  explosion,.... 

«  je  rends....  la  phthisie  très-rare,  quelle  que  soit  la  dis- 

«  position  constitutionnelle  des  individus  à  devenir 

«  victimes  de  cette  cruelle  maladie....  Lorsque  le  ha- 

it sard  m'a  fait  prendre  la  visite  d'un  médecin  moins 
«  empressé  d'enlever  jusqu'aux  moindres  traces  des 

«  phlegmasies  de  l'organe  respiratoire,  j'ai  toujours 
«.  rencontré,  parmi  ses  convalescens,  un  bien  plus 

«  grand  nombre  de  phthisiques  que  parmi  ceux  que 

«  laissait  un  confrère  soigneux  d'enlever  promptement 
«  et  d'une  manière  complète  les  phlegmasies  pulmo- 
d  naires  accidentellement  provoquées  (i).  » 

Ce  passage  me  paraît  être  encore  une  preuve  de  la 

promptitude  trop  grande  avec  laquelle  M.  Broussaiscon- 

clut  d'après  un  premier  aperçu  (2).  En  effet,  qui  ne  sait 

1)  Examen  des  Doctr.  médic,  t.  II,  pag.  686. 

2  Je  n'entends  point  attaquer  ici  ic  caractère  de  M.  Broussais, 

pour  lequel  je  fais  profession  de  lestime  que  l'on  doit  à  un  con- 

frère honorable;  je  ne  lui  reporterai  point  l'acccusationde  mauvaise 

foi  médicale  qu'il  a  lancée  contre  moi  (V.  Nouv.  Examen,  etc.,  t.  Il, 

pag.  714)5  mais  je  remarque  qu'il  tombe  fréquemment  dans  des 

erreurs  dont  un  peu  de  réflexion  eût  pu  le  préserver.  Ainsi,  s'il  eût 
pris  la  peine  de  tenir  note  de  ses  succès  et  de  ses  revers,  il  n'eût  pas 
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que  quand  une  pneumonie  ou  une  pleurésie  ne  se  ter- 
mine pas  franchement  et  promptement,  il  ne  faut  pas 

en  accuser  la  négligence  des  médecins  à  saigner  ?  car 

personne  n'épargne  les  saignées  dans  ces  maladies,  et 
dans  toute  l'Europe  aucun  médecin  ne  cesse  de  tirer  du 
sang  que  lorsque  le  malade  est  en  convalescence ,  /m 

lorsqu'il  est  bien  évident  qu'il  ne  peut  plus  supporter 
la  saignée.  La  plupart  des  praticiens  pensent  même  au- 

jourd'hui, lorsqu'ils  voient  une  pleurésie  qui  ne  se  ter- 
mine pas  franchement  après  la  période  aiguë,  que  des 

tubercules  préexistans  dans  le  poumon  sont  la  cause 

qui  fait  passer  la  phlegmasie  à  l'état  chronique.  Quant 
au  traitement,  M.  Broussais  ne  peut  faire  ni  plus  ni 

moins  qu'eux,  car  sans  cloute  il  ne  fait  pas  tirer  de  sang 
lorsqu'il  s'est  bien  convaincu,  par  deux  ou  trois  tenta- 

avance  que  sa  pratique  fût  plus  heureuse  que  celle  d'un  autre, 
puisqu'on  lui  a  prouve,  par  les  registres  du  Val- de-Grâce,  que  pen- 

dant cinq  années  consécutives  il  a  constamment  perdu  plus  de 

malades  que  tous  ses  confrères,  médecins  du  même  hôpital  (  Revue 

médicale,  1824;-  H  n'eût  point  non  plus  avancé  que  l'on  s'apercevait 
déjà  dans  le  public  des  effets  de  la  médecine  physiologique  (Nouv. 

Exam.,  passim),  puisque  les  Tables  statistiques  de  Paris  montrent 

que  depuis  1819,  époque  à  laquelle  l'influence  de  la  pratique  de 
M.  Broussais  et  de  ses  disciples  a  pu  commencer  à  se  faire  sentir, 

la  mortalité  a  augmenté  dans  cette  capitale.  (  Note  de  l'auteur.) 
Il  n'est  pas  vrai  que  la  mortalité  ait  augmenté  à  Paris  depuis  1 8 1  g; 

les  tables  statistiques  dont  parle  ici  Laennec  prouvent  précisément 

le  contraire  ;  car  on  y  voit  que  la  mortalité  totale  annuelle  qui  de 

1817  à  1821  a  été  de  1  sur  32  4zz  habitans,  n'a  plus  été  de  1822  à 
1826  que  de  1  sur  56  ~~;  habitans.  Cette  dernière  proportion  n'est 
peut-être  pas,  il  est  vrai,  aussi  exacte  que  la  première,  le  chiffre 

de  la  population  n'ayant  pas  été  pour  cette  période  établi  d'après 
un  recensement,  mais  seulement  supputé  approximativement  d'a- 

près le  nombre  des  naissances.  Mais  néanmoins  la  différence  est 

assez  forte  pour  qu'on  ne  puisse  mettre  en  doute  la  diminution 
réelle  de  la  mortalité  de  Paris  de  1817  à  1826.     M.  L.) 
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tives ,  que  le  malade  n'en  peut  perdre  sans  éprouver 

des  lipothymies,  et  que,  loin  d'en  éprouver  aucune 
amélioration,  la  fièvre  augmente  avec  la  faiblesse.  On 

en  peut  dire  autant  de  l'hémoptysie,  dont  M.  Broussais 
ne  parle  pas  dans  le  passage  cité ,  et  qui  cependant 

paraît  au  moins  cent  fois  plus  souvent  que  la  pleurésie 

et  la  péripneumonie  au  moment  de  l'explosion  de  la 

phthisie  pulmonaire.  Il  n'est  aucun  médecin  qui  ne 
combatte  cette  hémorrhagie  par  des  saignées  portées 

jusqu'aux  limites  de  la  possibilité  :  or,  quel  est  le  ré- 

sultat commun  de  cette  pratique  ?  on  arrête  l'hémo- 

ptysie, mais  on  n'empêche  pas  le  développement  de  la 
phthisie  pulmonaire.  Reste  donc  le  catarrhe  :  ici  l'em- 

ploi des  évacuations  sanguines,  répétées  tant  que  dure 

la  toux ,  est  une  pratique  nouvelle ,  et  qui  appartient 

en  propre  à  M.  Broussais.  Je  n'ai  qu'un  petit  nombre 

de  faits  pour  l'apprécier  :  ils  m'ont  été  fournis  par  des 
malades  qui  m'ont  consulté  après  avoir  été  traités  de  la 
sorte  par  M.  Broussais  ou  par  quelques  uns  de  ses  dis- 

ciples ,  moins  réservés  que  lui  encore  sur  l'emploi  des 
évacuations  sanguines.  Ces  sujets  étaient  devenus  phthi- 

siques,  quoiqu'on  eût  combattu  ainsi  le  catarrhe  dès 
son  apparition ,  avec  une  persévérance  vraiment  remar- 

quable de  la  part  du  médecin  et  des  malades.  Je  doute, 

d'ailleurs,  qu'une  semblable  méthode  pût  jamais  rece- 

voir une  application  bien  étendue;  car,  d'après  la  théorie 
de  M.  Broussais,  tout  catarrhe  peut  déterminer  la  phthi- 

sie, et  devrait  être  traité  de  cette  manière.  Or,  je  pense 

qu'il  serait  difficile  de  persuader,  non-seulement  au 
commun  des  malades,  mais  même  à  la  plupart  des  mé- 

decins qui  peuvent  être  partisans  des  opinions  de 
M.  Broussais,  de  se  couvrir  de  sangsues  et  de  se  met- 

tre à  une  diète  exténuante  chaque  fois  qu'ils  s'enrhu- 
meront. 

ri.  ia 
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En  somme,  la  saignée  ne  peut  ni  prévenir  le  déve- 
loppement des  tubercules,  ni  les  guérir  quand  ils  sont 

formés.  Elle  ne  doit  être  employée  dans  !e  traitement 
de  la  phthisie  pulmonaire  que  pour  détruire  une  com- 

plication inflammatoire  ou  une  congestion  sanguine 
aiguë  :  hors  de  là  elle  nuit  en  diminuant  en  pure  perte 
les  forces  du  malade. 

Cette  proposition  me  paraît  même  devoir  être  appli- 

quée à  l'écoulement  périodique  des  femmes.  La  sup- 
pression des  règles  est  évidemment  chez  elles  ,  au 

moins  le  plus  souvent ,  l'effet  et  non  la  cause  du  déve- 
loppement des  tubercules,  et  tant  que  ces  derniers  s'ac- 

croissent et  se  multiplient,  tant  que  les  symptômes  gé- 
néraux de  la  phthisie  marchent  sans  se  ralentir ,  il  me 

paraît  au  moins  fort  inutile  de  chercher  à  rappeler  l'é- 
vacuation périodique.  Mais  lorsqu'il  se  présente  chez 

elles  une  indication  évidente  de  tirer  une  petite  quan- 

tité de  sang,  il  y  a  souvent  de  l'avantage  à  faire  appli- 
quer des  sangsues  à  la  partie  interne  des  cuisses  plutôt 

que  dans  un  autre  lieu. 
Les  cautères  et  les  exutoires  sembleraient  être  les 

moyens  les  plus  rationnels  de  prévenir  le  développe- 

ment des  tubercules ,  et  d'empêcher  une  éruption  se- 
condaire lorsqu'on  a  déjà  contaté  l'existence  de  tuber- 

cules crus  ou  d'une  excavation  ulcéreuse.  Cette  mé- 
thode est  fort  ancienne.  Hippocrate  formait  quatre  es- 

charres  au-dessous  de  l'aisselle  ,  sur  la  poitrine  ou  dans 
le  dos,  avec  le  fer  rouge  fi).  Celse  (2)  recommande 

d'en  faire  six  à  la  fois,  une  sous  le  menton  ,  une  à  la 

gorge,  une  sous  chaque  mamelle,  et  une  vers  l'angle inférieur  de  chaque  omoplate. 

(1)  De  Morbis  internis  ;  et  de  Morbis,  lib.  H. 

(2)  Lib.  ni,  cap.  XXII. 
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J'ai  beaucoup  employé  les  cautères  actuels  et  poten- 

tiels dans  le  traitement  de  la  phthisie  ,  et  j'avoue  que  je 

n'ai  vu  guérir  aucun  des  malades  chez  lesquels  j'ai 
employé  ce  moyen.  Je  les  fais  appliquer  ordinairement 

au-dessous  des  clavicules  ou  dans  la  fosse  sus-épi- 

neuse-, et  chez  quelques  malades,  j'ai  réitéré  jusqu'à 
douze  fois  l'application  du  fer  incandescent;  mais  on 
trouve  très-peu  de  malades  qui  veuillent  se  soumettre  à 
ce  traitement  horriblement  douloureux.  La  cautérisa- 

tion faite  avec  le  cuivre  rouge  l'est  un  peu  moins ,  parce 
que  ce  métal  abandonne  son  calorique  plus  vile  que  le 

fer;  mais  elle  l'est  encore  beaucoup  trop  pour  qu'un 
malade  qui  l'a  soufferte  une  première  fois  se  détermine 

à  y  recourir  une  seconde.  De  petits  moxa  d'une  ligne 
de  diamètre ,  appliqués  successivement  et  deux  ou  trois 

à  la  fois ,  m'ont  paru  plus  utiles  que  l'application  des 
métaux  incandescens  ;  car  j'ai  vu  quelquefois  une  sus- 

pension très-marquée  de  tous  les  symptômes  opérée  par 

ce  moyen.  Quoi  qu'il  en  soit,  j'ai  à  peu  près  renoncé  à 
tous  les  cautères  actuels  :  des  remèdes  aussi  douloureux 

ne  doivent  être  employés  que  lorsqu'ils  offrent ,  d'a- 
près l'expérience ,  une  chance  raisonnable  de  suc  - 

ces.  En  conséquence ,  je  me  borne  aujourd'hui  à  faire 
appliquer,  dans  les  mêmes  points,  de  petits  mor- 

ceaux de  potasse  caustique  de  manière  à  former  des 

escharres  de  huit  à  dix  lignes  de  diamètre  ;  et  je  re- 

nonce aisément  à  ce  moyen  pour  peu  que  les  malades 

y  répugnent. 
Quant  aux  vésicatoires  et  aux  fonticuies  permanens, 

dont  l'usage  est  très-commun,  tous  les  praticiens  con- 

viendront qu'on  ne  s'aperçoit  pas  beaucoup  de  leur  uti- 
lité chez  les  sujets  qui  présentent  déjà  les  signes  de  la 

phthisie,  et  que  souvent  ils  sont  Irès-incommodes  par 

1  irritation  locale  qu'ils  occasionent.  On  doit  éviter  <le 
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les  appliquer  sur  la  poitrine  :  de  Cette  manière  ils  pro- 
duisent quelquefois  un  soulagement  momentané  lors- 

qu'il y  a  des  douleurs  locales  vives;  mais  trop  sou- 
vent ils  déterminent ,  au  contraire ,  un  afflux,  sur  les 

organes  quelle  renferme,  et  particulièrement  des 

pleurésies. 
Lorsque,  pour  céder  aux  désirs  des  malades  ou  à  la 

coutume ,  je  fais  appliquer  un  vésicatoire ,  je  le  fais  met- 
tre ordinairement  à  la  partie  interne  de  la  cuisse ,  parce 

que  cette  partie  conserve  plus  long-temps  que  le  bras 

une  surface  suffisante  :  et  chez  les  femmes,  l'indication 
de  rappeler  les  règles  est  une  raison  de  plus  de  choisir 
ce  lieu. 

Quelques  praticiens  ont  tenté  depuis  quelques  an- 

nées d'appliquer  des  cautères  à  la  marge  de  l'anus ,  ou 
d'y  établir  même  une  fistule  artificielle  à  l'aide  d'un 
séton.  Je  n'ai  rien  vu  ou  appris  qui  me  porte  à  croire 
que  cette  dérivation  soit  plus  utile  que  les  autres. 

Les  cas  où  une  dérivation  vers  la  peau  paraît  le  mieux 
indiquée  sont  sans  contredit  ceux  où  des  écoulemens 
habituels  supprimés ,  ou  un  exanthème  répercuté  ,  ont 
paru  être  la  cause  occasionelle  de  la  maladie. 

Moyens  propres  à  favoriser  le  ramollissement  des 
tubercules.  —  Les  moyens  qui  paraissent  les  plus  pro- 

pres à  remplir  cette  indication  ont  été  proposés  et  em- 

ployés souvent  dans  d'autres  vues,  suivant  les  variations 
des  théories ,  et  en  particulier  dans  le  dessein  de  pro- 

curer la  cicatrisation  des  ulcères  internes ,  ou  de  favo- 

riser l'expectoration,  et  ici  la  méthode  alcaline  fon- 
dante, dont  nous  avons  déjà  parlé  plusieurs  fois,  a 

encore  été  fréquemment  appliquée  :  l'eau  de  chaux, les  eaux  sulfureuses  naturelles  et  artificielles  en  bains 

•  et  en  boissons ,  le  sel  ammoniac  (l'hydro-chlorate  d'am- 
moniaque), les  sous-carbonates  d'ammoniaque  et  de 
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soude,  le  nitrate  de  potasse ,  l'hydro-chlorate  de  sou- 
de, etc.  (i).  On  ne  peut  nier  que  ces  moyens  ne  favo- 

risent quelquefois  l'expectoration ,  et  qu'ils  ne  parais- 
sent propres  à  hâter  le  ramollissement  de  la  matière 

tuberculeuse.  Cependant  si  l'on  en  juge  par  la  lenteur 
ordinaire  et  l'inefficacité  fréquente  des  mêmes  moyens 
contre  les  tubercules  des  glandes ,  on  a  de  la  peine  à 

croire  qu'ils  soient  plus  souvent  utiles  contre  ceux  du 
poumon.  On  peut  en  dire  autant  de  l'hydro-chlorate 
de  chaux  ,  des  préparations  mercurielles ,  de  l'hydro- 
chlorate  de  baryte  ,  et  même  des  préparations  antimo- 

niales, qui  ne  sont  réellement  utiles  que  pour  faciliter 

l'expectoration  ,  ou  pour  combattre  une  péripneumo- nie  intercurrente. 

C'est  encore  dans  la  vue  de  cicatriser  les  ulcères  que 
l'on  a  conseillé  les  anti-scorbutiques,  les  plantes  aro- 

matiques, les  purgatifs,  les  balsamiques,  et  en  parti- 
culier les  baumes  de  Tolu,  du  Pérou,  de  la  .Mecque, 

(1)  L'iode  et  ses  composés  ont  été,  dans  cesderniers  temps,  vantés 

comme  moyens  propres  à  favoriser  l'absorption  des  tubercules  crus, 

aussi  bien  qu'à  en  bâter  le  ramollissement.  Le  peu  de  succès  des 
tentatives  faites  par  Lacnnec  à  i'bospice  clinique  de  la  Charité,  et 

dont  j'ai  rendu  compte  dans  la  Bévue  Médicale  cahier  de  juin  i825), 

le  firent  promptement  y  renoncer.  Il  ne  paraît  pas  qu'aucun  autre 

praticien  ait  eu  plus  à  s'en  louer;  et  j'en  connais  même  qui,  loin  de 
regarder  les  préparations  d'iode  comme  un  remède  applicable  au 
traitement  des  affections  scropbuleuses,  les  banniraient  volontiers 

de  la  matière  médicale,  comme  étant  propres  à  favoriser  le  dévelop- 
pement des  tubercules.  Mon  honorable  maître  et  ami  M.  Récamier 

m'a  dit  avoir  vu  des  sujets  scropbuleux  soumis  à  l'usage  de  l'iode 
devenir  phthisiques  avec  une  rapidité  qui  ne  permettait  pas  de 

méconnaître  l'influence  désastreuse  de  la  médication  à  laquelle  on 
les  avait  soumis.  Même  remarque  a  été  faite  par  mon  ami  M.  Flan- 

diu,  l'un  des  élèves  les  plus  distingués  de  la  clinique  rie  la  Charité 

J'en  dirai  moi-même  à  peu  près  autant.  (M.  L.) 
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la  térébentine,  le  camphre,  le  soufre  dissous  dans  les 
huiles  volatiles  (i). 
On  a  cherché  encore  à  atteindre  le  même  but  en 

mêlant  à  l'air  que  respire  le  malade  des  gaz  ou  des  va- 
peurs diverses,  et  établissant  ainsi  autour  de  lui  des 

atmosphères  artificielles.  Le  peu  d'usage  que  l'on  a  fait 
de  chacun  deux  prouve  assez  le  peu  de  confiance  qu'ils 
méritent.  On  a  vanté  tour  à  tour  les  vapeurs  de  décoc- 

tions de  plantes  émollientes,  celles  des  espèces  carmi- 

natives,  c'est-à-dire  aromatiques,  celles  des  plantes  nar- 
cotiques, celles  des  balsamiques  et  des  résines  brûlées 

sur  le  fer  rouge  ou  sur  un  brasier,  et  en  particulier 

celles  de  la  myrrhe,  du  benjoin,  du  pétrole,  du  gou- 
dron, de  la  résine  unie  à  la  cire,  etc.  ;  celles  des  étables 

à  vaches  5  celles  même  qui  résultent  de  la  sublimation 

de  certains  métaux  ou  corps  combustibles ,  et  spécia- 
lement du  zinc  (2) ,  du  plomb  (3)  et  du  soufre  (4). 

On  peut  encore  ranger  dans  la  même  catégorie  l'ins- 
piration des  ditîerens  gaz,  à  l'aide  d'un  appareil  con- 
venable. On  a  tenté  tour  à  tour  l'oxigène  (5),  l'hydro- 

gène (t>) ,  l'hydrogène  sulfuré  (7)  ,  l'acide  carboni- 
que (8). 

(1)  SydenhaM,  Processus  integri,  eSc,  in  oper.  medic,  t.  1 ,  p.  5l6. 

(2)  Darwin,  Zoonomia,  t.  11. 

(5)  Hl)FELAND,  Journal,  8.  B.  4-  St.  p.  3. 

(4,  CLAPIER,  Journal  de  Médecine,  t.  XVIII,  pag.  5g. 

(5;  CAILLE ,  Journal  encyclopédique,  1783.  —  FouBCROY,  Annales 
de  Chimie,  t.  iv. 

(6,  Beddoes,  liv.  1. 

(f)  K.ORTUM,  Journal  d'Hufeiand,  4-  B. ,  p.  79. 
(8; Beddoes,  Girtanner,  Percival.  F.  Ploucqlet.  —  On  a  renoncé 

complètement  à  faire  respirer  aux  phthisiques  l'oxygène  et  les 
autres  gaz  mentionnés  ici  par  Laennec.  Le  chlore  seul  est  encore 

en  usage ,  et  jouit  même  d'une  sorte  de  vogue  depuis  que  M.  Gannal 
a  démontré  que  ce  gaz  mêlé,  à  une  certaine  quantité  de   vapeur 
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Il  est  plus  que  probable  qu'un  grand  nombre  des 
cas  dans  lesquels  ces  divers  moyens  ont  paru  efficaces 

n'étaient  autre  chose  que  des  catarrhes  chroniques-,  et 
il  est  possible  en  outre  que,  par  une  idiosyncrasie  par- 
   m   — "~- - 

aqueuse  pouvait  être  porté  sans  inconvénient  dans  les  voies  respi- 

ratoires. C'est  à  Saint-Denis  ,  et  en  1817,  que  ce  chimistedistingué, 
témoin  de  quelques  guérisons  inespérées  chez  des  ouvriers  qui 

travaillaient  au  blanchiment  des  toiles  par  le  chlore,  conçut  l'idée 

d'un  appareil  propre  à  reproduire  les  circonstances  dans  lesquelles 

se  trouvaient  ces  ouvriers.  Cet  appareil,  tel  qu'il  l'a  décrit  dans  deux 
mémoires  lus  à  l'Académie  des  Sciences  ,  dans  ses  séances  des  7  jan- 

vier et  28  juillet  1828,  consiste  en  un  flacon  de  Wolf,  dont  l'une 
des  tubulures  latérales  est  bouchée  à  l'émeri ,  ou  plus  simplement 
encore  en  un  flacon  à  large  goulot  et  fermé  par  un  bouchon  de 

liège,  qui  porte  deux  tubes  de  verre  disposés  comme  ceux  du  flacon 

de  Wolf.  On  introduit  dans  ce  flacon  assez  d'eau  pour  que  le  tube 
droit  y  plonge  de  dix  lignes,  on  élève  la  température  de  cette  eau 

à  trente-deux  degrés  centigrades,  et  l'on  y  verse  quelques  gouttes  de 

chlore  liquide.  Ce  chlore  se  vaporise  dans  l'eau  chaude,  et  est 

aspiré  par  le  tube  courbe  en  même  temps  que  la  vapeur  de  l'eau  à 

laquelle  il  est  mêlé  et  que  l'air  atmosphérique  qui  pénètre  dans  le 
flacon  par  le  tube  droit. 

Il  est  nécessaire  que  le  flacon  ait  au  moins  un  demi-litre  de  ca- 

pacité, autrement  le  peu  d'eau  qu'on  pourrait  y  mettre  se  refroidi- 
rait trop  vile,  et  le  chlore  gazeux  ne  se  trouverait  pas  mêlé  à  une 

assez  grande  quantité  de  vapeur  aqueuse.  Les  tubes  doivent  avoir 

de  quatre  à  cinq  lignes  de  diamètre;  plus  petits,  ils  rendraient 

l'inspiration  fatigante.  Le  chlore  doit  être  aussi  pur  que  possible , 
et  pour  cela  il  est  bon  de  ne  se  servir  que  de  celui  qu'on  recueille 

dans  le  deuxième  et  troisième  flacons  de  l'appareil  de  Wolf.  Il  con- 

vient de  n'employer  pour  les  premières  fumigations  que  six  gouttes 

au  pli'sde  chlore  liquide;  on  augmente  ensuite  d'une  goutte  à  chaque 

fumigation  nouvelle,  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  à  une  quantité  telle 
que  le  malade  en  ressente  du  malaise;  alors  on  descend  brusque- 

ment à  six  gouttes,  pour  remonter  progressivement  comme  aupa- 

ravant. Il  faut  enfin,  et  ce  précepte  est  de  toute  rigueur,  faire  au 
moins  six  ou  huit  fumigations  par  jour,  faute  de  quoi  le  remède  est 
tout-à  fait  insuffisant. 

Tels  sont  l'appareil  de  M.  Gannal  et  les  précautions  à  observer 
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ticulière  à  quelques  individus  ,  les  plus  bizarres  de  ces. 
moyens  aient  pu  être  utiles  au  moins  comme  palliatifs, 
en  changeant  momentanément  le  mode  de  sensibilité 

des  poumons,  et  faisant  cesser  quelques  symptômes  in- 

dans son  emploi.  Tout  y  est  si  simple  que  le  charlatanisme  n'a  pas 

manqué  de  s'emparer  aussitôt  de  cette  ingénieuse  application  de  la 

chimie  à  la  médecine,  et  l'on  trouve  aujourd'hui  dans  les  officines 
une  foule  d'appareils  pour  l'administration  du  chlore  , dont  aucun, 

suivant  l'usage,  ne  porte  le  nom  de  son  véritable  inventeur.  La 

manière  de  s'en  servir  est  fort  simple  :  Lorsque  l'eau  du  flacon  est. 

à  la  température  convenable  et  qu'on  y  a  versé  le  nombre  de  gouttes 

de  chlore  voulu,  le  malade  applique  sa  bouche  à  l'extrémité  du 
tube  courbe,  aspire  par  la  bouche,  expire  parle  nez,  et  continue 

ainsi  jusqu'à  ce  qu'il  ne  sente  plus  le  goût  du  chlore. 
Les  effets  immédiats  du  chlore  administré  comme  il  vient  d'être 

dit,  sont  de  déterminer  d'abord  une  chaleur  de  poitrine  ordinaire- 

ment assez  douce,  de  rendre  l'expectoiation  plus  facile,  de  donner 
aux  crachats  un  aspect  plus  muqueux  et  moins  puriforme  ,  de 

relever  l'appétit  et  les  forces.  Mais  chez  beaucoup  de  malades, 

quelques  précautions  que  l'on  prenne,  il  ne  tarde  pas  à  provoquer 
une  toux  plus  fréquente,  à  occasioner  des  douleurs  de  poitrine,  de 

l'oppression ,  quelquefois  de  violentes  hémoptysies ,  à  rendre  la 

fièvre  plus  vive,  et  l'on  est  obligé  d'y  renoncer. 
Quant  à  ses  effets  secondaires  ou  curatifs,  ils  sont  encore  tout-à- 

fait  problématiques.  Les  faits  publiés  par  M.  Gannal  ne  sout  rien 

moins  que  probans:  la  plupart  de  ses  malades  n'avaient  évidem- 
ment que  des  catarrhes  chroniques,  et  toutes  les  fois  que  la  phthisie 

était  incontestable,  il  n'y  a  pas  eu  guérison  (V.  Revue  médicale, 
février  et  août  1828.  Ceux  dont  M.  Bayle  a  fait  mention  dans  le 

même  journal  (novembre  1829)  ne  prouvent  pas  davantage;  car  sur 

douze  malades  un  seul  a  guéri,  et  M.  Bayleconvient  lui-même  ne  l'a- 
voir jugé  phthisique  que  sur  les  symptômes  généraux.  Je  ne  dis  rien 

de  quelques  autres  observations  de  phthisies  guéries  publiées  dans 

des  journaux  semi-médicaux \  elles  sont  entachées  d'un  tel  vernis  de 

charlatanisme  qu'il  est  impossibled'y  a  voirconfiance.  D'un  autre  côté, 
des  observateurs  scrupuleux  et  impartiaux,  parmi  lesquels  je  citerai 

entre  autres  mon  frère  M.  Ambroise  Laennec  médecin  de  l'Hô tel- 
Dieu  de  Nantes,  M.  Touimouche  médecin  à  Rennes,  M^î.  Flandin 
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commodes.  J'ai  vu  souvent  l'inspiration  de  vapeurs  sti- 
mulantes faire  cesser  les  douleurs  de  poitrine  ou  la  dys- 

pnée lorsque  les  vapeurs  narcotiques  et  émollientes 

avaient  été  employées  sans  succès.  En  outre,  il  est  pro- 

bable que  l'emploi  des  anti-scorbutiques,  des  balsami- 
ques, du  quinquina,  et  quelquefois  même  des  vapeurs 

irritantes,  peut  concourir  à  hâter  la  production  du  car- 

tilage accidentel  qui  doit  former  la  cicatrice  des  ul- 
cères. 

Moyens  empiriques.  —  Un  grand  nombre  des  re- 

mèdes que  nous  avons  indiqués  jusqu'ici  peuvent  bien 
être  regardés  comme  tels,  quoique  nous  ayons  essayé 
de  les  rallier  à  une  indication. 

Nous  ne  ferons  qu'énumérer  plusieurs  autres  moyens 

dont  l'inefficacité  est  suffisamment  prouvée  :  tels  sont 
la  salivation  mercurielle,  les  vomitifs  répétés  à  doses 

évacuantes  ou  long-temps  continués  à  doses  nauséa- 

et  Miquel  médecins  à  Paris,  ont  administré  le  chlore  gazeux  à  bon 

nombre  de  phthisiques,  non-seulement  sans  succès,  mais  quelquefois 

même  avec  inconvénient.  Je  l'ai  moi-même  employé  un  assez  grand 

nombre  de  fois:  je  n'ai  pas  eu  à  m'en  plaindre;  mais  je  n'ai  pas  eu 

non  plus  à  m'en  louer  un  seul  instant.  Tous  mes  malades,  il  est  vrai, 

étaient  pectoriloques,  et  M.  Gannal  prétend  qu'alors  la  maladie  est 
trop  avancée;  mais  qui  ne  voit  que  si  le  chlore  était  capable  de  faire 

disparaître  des  tubercules  crus ,  il  serait  tout  aussi  capable  de  pro- 
voquer la  cicatrisation  des  excavations  tuberculeuses? 

En  somme,  je  crois,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit  (t.  i,  p.  i5i),  que  le 
chlore  n'est  applicable  avec  succès  qu'au  traitement  des  catarrhes 

chroniques  et  surtout  du  catarrhe  muqueux.  Le  seul  bénéfice  qu'on 

puisse  en  attendre  dans  la  phthisie,  c'est  de  diminuer  peut-être  la 
sécrétion  muqueuse  et  purulente  opérée  par  les  parois  des  excava- 

tions, de  neutraliser  en  partie  les  effets  de  l'absorption  de  la  matière 
tuberculeuse  ramollie,  et  de  ralentir  ainsi  pour  quelque  temps  la 

marche  de  la  maladie.  Mais  peut-être  à  côté  d'un  effet  utile  en  a-t-il 
un  autre  très-désastreux,  celui  de  provoquer  de  nouvelles  éruptions 
de  tubercules  miliaircs.  (M.  L. 
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bondes,  le  gland  de  chêne  torréfié  ou  non,  le  charbon, 
diverses  espèces  de  champignons,  et  entre  autres  le 

bolet  odorant  (boletus  suaveolens) ,  l'agaric  poivré  (aga- 

ncus  piperatus),  l'agaric  délicieux  (  agaricus  delicio- 
sus),\q  chou  rouge,  les  écrevisses,  les  huîtres  et  divers 

coquillages,  les  grenouilles,  la  vipère,  le  chocolat,  la 
conserve  et  le  sucre  de  roses  à  grandes  doses,  le  vin  et 

les  boissons  alcooliques,  l'électricité,  les  sudorifiques, 

les  cloportes  ,  l'opium ,  la  ciguë ,  l'aconit  napel ,  le  quin- 
quina ,  les  semences  de  phellandrium  aquaticum , 

les  préparations  de  plomb,  l'acide  hydro-cyanique, 
l'exercice  de  l'escarpolette ,  autrefois  conseillé  par  The- 
mison  ̂ i),  et  rappelé  depuis  par  des  modernes,  etc. 

De  tous  les  moyens  tentés  jusqu'ici  contre  la  phthi- 

sie,  il  n'en  est  aucun  qui  ait  été  suivi  plus  souvent  de 
la  suspension  ou  de  la  cessation  totale  de  la  phthisie, 

que  le  changement  de  lieu.  Il  est  probable  même  que 
les  bons  effets  des  eaux  minérales  sont  en  partie  dus  à 

cette  cause  5  car,  par  elles-mêmes,  elles  n'ont  qu'une 
efficacité  au  moins  fort  douteuse ,  etbuuicoup  de  phthi- 

siques  se  sont  très-bien  trouvés  de  l'air  des  montagnes, 

quoiqu'ils  n'eussent  pas  pu  supporter  les  bains  et  l'usage 
interne  des  eaux.  L'air  des  montagnes  est  cependant 

loin  d'être  utile  à  tous  les  phthisiques ,  et  il  est  probable 

qu'il  ne  l'est  qu'à  ceux  qui  n'ont  qu'un  petit  nombre  de 

tubercules-,  car,  s'il  y  a  peu  de  phthisiques  dans  les 
pays  de  montagnes,  il  est  également  constant  que  chez 

eux  la  maladie  marche  avec  une  grande  rapidité.  L'air 
de  la  campagne  convient  en  général  mieux  que  celui 

de  la  ville,  celui  des  pays  chauds  plus  que  celui  des 

pays  froids. 
Les  bords  de  la  mer,  surtout  dans  les  climats  doux 

(l)  V-  CoELIUS  AURELIAM7S ,  Morbor.  Chron-,  lib.  II  ,  C.  ïl\. 
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et  tempères,  sont  sans  contredit  les  lieux  où  Ton  a  vu 

guérir  un  plus  grand  nombre  de  phthisiques.  Le  témoi- 

gnage de  l'antiquité  s'accorde  sur  ce  point  avec  celui 
des  modernes.  Arétée  conseille  aux  phthisiques  la  navi- 

gation et  l'air  des  bords  de  la  mer.  Celse  indique 
comme  un  moyen  convenable  et  commode  les  voyages 

d'Italie  et  d'Egypte.  Depuis  un  temps  immémorial,  les 

médecins  de  presque  toute  l'Europe  envoient  leurs 
phthisiques  à  Nice  ou  à  Hyères  5  les  Anglais  recomman- 

dent en  outre  la  côte  du  Devonshire  et  les  îles  Cana- 

ries (1).  J'ai  rapporté  plus  haut  les  observations  que 
j'ai  faites  moi-même  relativement  à  la  rareté  de  la 
phthisie  sur  la  côte  méridionale  de  Bretagne  :  de  six 

phthisiques  que  j'y  ai  vus,  trois  ont  guéri. 

Je  suis  convaincu  que,  dans  l'état  actuel  de  lasience, 

nous  n'avons  pas  encore  de  meilleurs  moyens  à  opposer 
à  la  phthisie  que  la  navigation  et  l'habitation  des  bords 
de  la  mer  dans  un  climat  doux ,  et  je  les  conseille 

tontes  les  fois  qu'ils  sont  praticables.  J'ai  essayé  l'hiver 

dernier  d'établir  dans  une  petite  salle  de  l'hospice  de 
Clinique  une  atmosphère  marine  artificielle  à  l'aide  du 
varec  ou  goémon  frais  {fucus  vermcosus).  Douze 

phthisiques  furent  soumis  à  ce  traitement  pendant  quatre 
mois.  Chez  tous  la  maladie  est  restée  stationnaire  5  et 

chez  quelques  uns  l'amaigrissement  et  la  fièvre  hec- 
tique ont  même  sensiblement  diminué.  Neuf  d'entre 

eux  se  croyant  guéris  n'ont  pas  voulu  rester  plus  long- 

1  Le  docteur  Clark,  médecin  anglais  qui  a  longtemps  habité 

l'Italie  et  le  midi  de  l'Europe,  a  publié  de  fort  bonnes  réflexions  sur 

l'utilité  des  voyages  pour  les  p'ithisiqucs ,  et  les  lieux  où  il  convient 
de  les  envoyer.  Il  préfère  de  beaucoup  les  voyages  par  mer,  et  pa- 

raît regarder  le  climat  de  Madère  comme  préférable  à  ceux  de 

Hyères,  Nice,  Pise  ,  INaples,  etc.  La  Revue  Britannique  septembre 

1829  contient  un  long  extrait  de  son  livre.    M.  L.J 
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temps  à  l'hôpital  ;  mais  je  dois  avouer  que  dans  ce  nom- 
bre un  seul  donnait  des  espérances  réelles  de  guérison. 

Le  varec  nous  ayant  manqué  au  printemps,  à  raison 
des  difficultés  de  son  transport,  de  ce  moment  la  ma- 

ladie a  repris  une  marche  rapide  sur  les  trois  malades 

restés  à  l'hôpital,  et  les  a  conduits  promptement  au terme  fatal  (1). 

(1)  C'est  au  printemps  et  en  automne  que  meurent  le  plus  grand 

nombre  des  phthisiques;  en  hiver  et  pendant  l'été,  la  maladie 

reste  assez  souvent  stationnaire.  C'est  ainsi,  je  crois,  que  doit  être 

expliqué  leprétendu  succès  signaléici  par  Laennec.  C'était  d'ailleurs 

une  idée  assez  peu  heureuse  que  celle  de  vouloir  que  l'odeur  du  goé- 
mon répandue  dans  une  salle  de  malades  y  donnât  à  l'atmosphère  les 

qualités  de  celle  des  bords  de  la  mer.  Toutefois  il  ne  faut  pas  croire, 

ainsi  que  l'a  écrit  M.  Richard  Dict.de  Méd.  t.  xxr,  art.  Varec  ,  que 

Laennec  poussât  l'absurdité  jusqu'au  point  de  faire  brûlerie  varec, 

et  de  chercher  à  imiter  l'atmosphère  marine  en  remplissant  de 
fumée  la  salle  qui  réunissait  ses  phthisiques.  Il  se  contentait  de  le 
faire  étaler  frais  sur  le  plancher  ;  et  si  M.  Richard  ,  qui  était  alors 

démonstrateur  de  botanique  et  agrégé  en  exercice  près  la  Faculté 

de  Médecine,  avait  pris  !a  peine  d'interroger  un  confrère  avec  lequel 

il  se  trouvait  tous  les  jours  ,  il  eût  évité  le  désagrément  d'avoir  écrit 

une  grosse  sottise,  et  je  n'aurais  pas  celui  de  la  relever. 

Laennec  avait  eu  aussi  la  pensée  d'établir  une  atmosphère  arti- 
ficielle au  moyen  du  chlore  constamment  répandu  dans  la  salle  qui 

aurait  réuni  les  phthisiques  ,  projet  que  M.  Bourgeois  a  depuis  pro- 

posé à  l'Académie  de  Médecine  (V.  Revue  médicale,  mai  1828,.  Mais 
M.  Gannal  a  fait  observer  avec  raison  dans  son  second  mémoire 

(V.  Revue  médicale,  août  1828  ,  qu'il  serait  à  peu  près  impossible 

de  calculer  la  quantité  de  chlore  nécessaire  pour  que  l'atmosphère 

d'un  appartement  en  fût  toujours  également  chargée  ;  que  ce  chlore 

y  serait  à  l'état  sec  et  dès-lors  très-irritant;  et  que  si,  pour  imiter 
plus  complètement  ce  qui  se  passe  dans  les  ateliers  de  blanchiment, 

l'on  avait  soin  de  remplir  l'appartement  de  vapeur  d'eau  en  même 

temps  que  de  chlore,  il  arriverait  souvent,  comme  on  l'observe  dans 
ces  ateliers,  que  la  lumière  décomposerait  le  mélange  et  donnerait 

lieu  à  la  formation  d'acide  hydrochlorique  dont  l'effet  irritant  n'est 
pas  équivoque.  (  M.  L. 
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Traitement  palliatif  des  symptômes  de  la  phthi- 

sie.  — Si  nous  n'avons  aucun  moyen  direct  et  efficace 

à  opposer  à  l'affection  tuberculeuse ,  nous  pouvons  au 
moins,  dans  beaucoup  de  cas,  adoucir  les  symptômes 

les  plus  incommodes  :  telles  sont  surtout  la  toux,  la 

dyspnée,  les  sueurs  excessives  et  la  diarrhée. 

Les  boissons  émollientes  et  les  alimens  mucilagi- 
neux  ont  été  employés  de  tout  temps  comme  propres 
à  rendre  la  toux  moins  pénible. 

Dans  cette  catégorie  se  rangent  !es  laits  de  femme , 

d'ânesse,  de  vache,  de  chèvre,  de  jument;  le  salep,  le 
sagou,  la  gomme,  le  lichen  d'Islande,  les  fécules  de 
pomme  de  terre  et  de  cassave ,  l'orge,  le  riz,  le  sucre 
surtout  $  les  infusions  de  plantes  mucilagineuses  ou 

inertes,  convenablement  édulcorées.  Lorsque  la  toux 

est  sèche  et  l'expectoration  pénible  ,  de  même  que  lors- 

qu'il y  a  insommie  ,  on  y  ajoute  avec  avantage  les  pré- 
parations d'opium  à  petites  doses  ou  quelque  autre  ex- 

trait hypnotique  :  l'aconit,  la  belladone,  le  phellan- 
drium  n'ont  à  cet  égard  aucune  vertu  particulière. 

L'acide  hydro-cyanique  réussit  aussi  quelquefois  assez 
bien  à  calmer  la  toux  et  même  la  dyspnée  ;  mais  ses  ef- 

fets sont  moins  constans  que  ceux  des  préparations  de 

l'opium.  Les  antimoniaux,  quoiqu'ils  aient  été  fort  van- 
tés à  certaines  époques  et  sous  diverses  formes ,  ne  m'ont 

jamais  paru  avoir  une  grande  efficacité ,  même  pour 

faciliter  l'expectoration  ,  chez  les  phthisiques. 
La  diarrhée  des  phthisiques  doit  être  combattue  éga- 

lement par  l'usage  des  mucilagineux  et  des  préparations 
d'opium,  parmi  lesquelles  on  doit  préférer  les  moins 
narcotiques,  tels  que  la  thériaque,  le  diascordium  et 
les  pilules  de  cynoglosse.  Mais  quand  cette  diarrhée 

dépend  d'ulcères  tuberculeux ,  comme  il  arrive  pres- 
que toujours ,  on  ne  fait  qu'en  suspendre  l'intensité,  et 
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souvent  même  cet  effet  n'est  pas  sensible.  L'acétate  de 
plomb  paraît  quelquefois  modérer  la  diarrhée  ;  plus 

constamment  il  diminue  les  sueurs,  et  c'est  même  à 

peu  près  le  seul  moyen  qu'on  puisse  leur  opposer. 
La  dyspnée  des  phthisiques  doit  être  combattue  par 

les  préparations  d'opium  et  les  plantes  vireuses  que 

nous  avons  déjà  plusieurs  fois  indiquées.  L'acide  hydro- 
cyanique  et  le  musc  calment  aussi  quelquefois  chez  eux 

la  gêne  de  la  respiration.  Je  ne  parlerai  point  ici  des 

affections  qui  naissent  d'une  congestion  intercurrente 
vers  le  poumon ,  inflammatoire,  hémorrhagique  ou  sé- 

reuse :  je  remarquerai  seulement  qu'il  ne  faut  dans  ces 

cas  tirer  de  sang  qu'autant  qu'il  est  nécessaire  pour 
apaiser  les  symptômes  existans;  car  les  saignées  trop 
abondantes  ou  trop  répétées  accélèrent  évidemment 

la  marche  de  la  phthisie. 

De  tout  ce  qui  précède,  on  doit,  ce  me  semble, 

conclure,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  au  commencement 
de  cet  article ,  que  quoique  la  guérison  de  la  phthisie 

tuberculeuse  soit  possible  pour  la  nature  ,  elle  ne  l'est 

point  encore  pour  la  médecine.  L'indication  de  la  dé- 
rivation, la  plus  rationnelle  de  toutes,  est  nulle,  si 

l'on  consulte  l'expérience.  Ce  n'est  pas  d'ailleurs  la  voie 
de  la  nature,  car  rarement  une  évacuation  quelconque 
coïncide  avec  la  convalescence  :  le  rétablissement  des 

règles  ou  des  hémorrhoïdes  est  plutôt  l'effet  que  la 
cause  de  la  guérison.  Pour  attaquer  directement  la  ma- 

ladie, il  faudrait  probablement  pouvoir  corriger  une 

altération  inconnue  de  l'assimilation  ou  de  la  nutrition , 
c'est-à-dire ,  au  moins  suivant  toutes  les  apparences , 
une  altération  des  liquides. 
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CHAPITRE  lï. 

DES    KYSTES    DÉVELOPPÉS    DANS    LES    POUMONS. 

J'entends  par  kystes,  avec  la  plupart  des  anatomistes 
modernes,  une  membrane  accidentelle  formant  une 

sorte  de  sac  sans  ouverture,  ordinairement  obrond , 
quelquefois  cependant  irrégulier  et  anfractueux,  et 

contenant  une  matière  liquide  ou  demi-liquide,  sécré- 
tée par  la  membrane  même  qui  forme  le  kyste. 

Il  est  encore  une  autre  espèce  de  kystes  :  ce  sont 
ceux  qui  renferment  des  substances  plus  solides  et 

étrangères  à  l'économie  animale  saine,  comme  la  ma- 
tière tuberculeuse  et  les  diverses  espèces  de  cancers , 

auxquelles  ils  servent  seulement  d'enveloppe.  Je  n'en- 
tends parler  dans  cet  article  que  des  kystes  de  la  pre- 
mière espèce.  Ces  kystes  sont  toujours  formés  par  un 

tissu  naturel ,  c'est-à-dire  semblable  à  quelques  uns  de 
ceux  qui  existent  naturellement  chez  l'homme  sain.  Le 
plus  ordinairement  la  membrane  qui  les  constitue  res- 

semble tout-à-fait  aux  membranes  séreuses,  telles  que 

la  plèvre  et  le  péritoine,  ainsi  que  l'a  observé  Bichat  (i)  ; 
quelquefois  cependant  elle  se  rapproche  davantage  des 
membranes  muqueuses ,  telles  que  celles  de  la  vessie 
ou  des  intestins.  Assez  souvent  une  couche  de  tissu  fi- 

breux ou  de  tissu  cellulaire  condensé ,  plus  ou  moins 
épaisse,  et  ordinairement  incomplète,  enveloppe  exté- 

rieurement les  kystes,  et  les  unit  aux  parties  voisines. 
Quelquefois  même  on  trouve  des  kystes  uniquement 

formés  par  un  mélange  de  ces  deux  derniers  tissus, 
auxquels  se  joignent  alors  assez  ordinairement  le  tissu 

vi    Anatomie générale ,  t.  I,  p.  198,  éd.  Béclard. 
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cartilagineux,  et  même  des  lames  osseuses  plus  ou 
moins  grandes.  La  surface  interne  de  ces  kystes  com- 

posés n'offre  presque  jamais  l'aspect  lisse  et  poli  des 
kystes  séreux  et  muqueux-  elle  est  au  contraire  iné- 

gale, raboteuse,  et  souvent  tapissée  çà  et  là  par  une 
matière  aîbumineuse  et  fibrineuse  demi-concrète,  qui 
fait  corps  avec  les  parois  mêmes  du  kyste,  et  se  con- 

fond insensiblement  avec  elles. 

Les  kystes  sont,  de  toutes  les  productions  acciden- 
telles, celle  qui  se  développe  le  plus  rarement  dans  le 

poumon  de  l'homme  :  Morgagni  n'en  donne  qu'un  seul 
exemple  (i).  Mais  il  n'est  pas  rare  d'en  trouver  dans 
celui  de  certains  animaux,  et  particulièrement  chez 
les  bœufs  et  les  moutons.  Ces  derniers  sont  ordinaire- 

ment séreux,  contiennent  un  liquide  ténu  et  très-lim- 
pide ,  et  sont  formés  par  une  membrane  mince.  Chez 

l'homme,  au  contraire,  je  n'ai  jamais  trouvé  dans  le 

poumon  que  des  kystes  composés,  de  l'espèce  de  ceux 
que  j'ai  décrits  ci-dessus,  et  j'en  ai  rencontré  tout  au 

plus  trois  ou  quatre.  Je  suis  porté  à  croire  qu'ils  avaient contenu  autrefois  des  vers  vésiculaires  comme  ceux 

dont  nous  parlerons  dans  le  chapitre  suivant.  Dans  l'un 
de  ces  cas  seulement,  j'ai  soupçonné  que  le  kyste  était 
développé  sur  les  parois  de  la  cavité  laissée  par  une 

escharre  gangreneuse  du  poumon.  Quoi  qu'il  en  soit, 

le  kyste  le  plus  volumineux  que  j'aie  vu  dans  le  pou- mon eût  été  capable  de  contenir  une  pomme  :  il  était 
situé  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit.  Sa  forme 

était  très-irrégulière -,  ses  parois,  inégalement  épaisses 

de  deux  à  quatre  lignes,  étaient  revêtues  intérieure- 

ment par  une  substance  d'un  blanc  jaunâtre,  aîbumi- neuse ou  fibrineuse,  qui  se  rapprochait  beaucoup,  pour 

(i)  De  Sed.  et  Caus.  Morb.  Epist.  LX1X,  n°  18. 



KYSTES   DU    POUMON.  IQ3 

l'aspect,  de  la  tunique  moyenne  des  artères  ,  et  dont  la 
surface  inégale  semblait  en  quelques  points  tomber  en 
détritus.  Plus  extérieurement,  ce  kyste  présentait  une 

texture  parfaitement  fibreuse  et  semblable  à  celle  d'un 
tendon.  Par  endroits,  il  avait  la  consistance  et  l'aspect 
des  cartilages.  On  y  voyait  aussi  plusieurs  plaques  ou 
pointes  osseuses,  de  longueur  variable,  dont  les  unes 

étaient  parallèles  à  la  direction  de  ses  parois ,  d'autres 
la  traversaient  presque  perpendiculairement,  et  ve- 

naient faire  saillie,  d'une  part  dans  le  kyste,  de  l'autre 
dans  le  tissu  pulmonaire,  dont  elles  étaient  séparées 

par  une  couche  fibreuse  épaisse  qui  adhérait  très-fer- 

mement à  l'ossification,  et  qu'il  était  également  diffi- 
cile de  désunir  du  tissu  pulmonaire ,  quoique  la  ligne 

de  séparation  entre  ces  deux  tissus  fût  très-marquée. 
Toutes  les  plaques  osseuses  avaient  une  gaine  semblable 

lorsqu'elles  étaient  dans  le  tissu  du  kyste  où  du  pou- 
mon; mais  les  pointes  qui  pénétraient  dans  la  cavité  du 

kyste  étaient  à  nu.  Ce  kyste  contenait  un  liquide  jau- 
nâtre puriforme. 

Il  n'est  pas  douteux  qu'un  kyste  de  ce  volume  ne  dût 
produire  l'absence  ou  une  diminution  très-notable  du 
bruit  de  la  respiration  dans  les  points  correspondans 
de  la  poitrine. 
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CHAPITRE  III. 

DES    VERS    VÉS1CULA.IKES    DÉVELOPPÉS    DANS    LE?    POUMONS. 

La  seule  espèce  de  vers  vésiculaires  que  j'aie  trouvée 

dans  les  poumons  appartient  au  genre  auquel  j'ai  donné 
le  nom  & acéphalocystes  (i).  Ces  vers,  désignés  par 

les  observateurs  anciens  sous  le  nom  iVhydatides,  et 

long-temps  confondus  avec  les  kystes,  se  présentent 

sous  la  forme  d'une  simple  vessie  d'un  volume  très- 

variable,  molle,  d'une  consistance  et  d'un  aspect  tout- 
à-fait  analogues  à  ceux  du  blanc  d'œuf  à  demi  cuit,  et 
de  forme  sphéroïde  ou  ovoïde.  Leurs  parois  sont  dia- 

phanes ou  demi-transparentes,  incolores  ou  d'une  cou- 
leur laiteuse,  un  peu  rougeâtre,  jaunâtre,  verdâtre  ou 

grisâtre.  Quelquefois  elles  présentent  des  épaississe- 

mens  irréguliers;  mais  souvent  elles  sont  d'une  épais- seur uniforme. 

La  cavité  de  ces  vessies  renferme  un  liquide  plus  ou 

moins  abondant,  ordinairement  séreux  et  limpide, 

quelquefois  trouble  et  souillé  de  jaune  ou  d'une  teinte 
sanguinolente. 

Quelquefois  une  grande  acéphalocyste  en  renferme 

dans  sa  cavité  plusieurs  petites-,  d'autres  fois  on  en 
trouve  de  plus  petites  encore  adhérentes  à  la  surface 

externe  ou  interne  de  leur  mère,  dont  elles  ne  parais- 

sent se  détacher  que  lorsqu'elles  ont  acquis  une  certaine 

grosseur. 

i)  Ces  vers  se  trouvent  décrits  dans  un  Mémoire  qui  fait  partie 

de  oeux  de  la  Faculté  de  Médecine,  imprimés  en  1806,  mais  que 

des  circonstances  particulières  ont  forcé  de  laisser  inédits  jusqu'à 
ce  jour.  On  trouve  dans  le  Bulletin  de  la  même  Faculté  (anxiilf 

1 8o4 ,  n°  1  o)  un  extrait  du  Mémoire  dont  il  s'agit.  (Note  de  l'auteur.) 
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Les  acéphalocystes  n'ont  d'ailleurs  aucun  organe  dis- 

tinct, et  présentent  le  type  de  l'animal  le  plus  simple 

que  l'on  puisse  imaginer  :  c'est  sans  doute  ce  qui  a 
porté  M.  Rudolphi  à  leur  refuser  cette  qualité,  et  à 

penser  que  je  m'étais  trompé  en  la  leur  accordant  (i). 
Il  serait  trop  long  d'exposer  toutes  les  raisons  par 

lesquelles  je  pourrais  soutenir  ma  manière  de  voir,  et  ce 

n'est  pas  ici   le  lieu.  Je  me  contenterai  seulement  de 
dire  que  le  professeur  Percy  a  vu  des  hydatides  de  ce 

genre  se  mouvoir  d'une  manière  très-distincte ,  et  que 
j'ai  observé  tous  les  degrés  de  la  reproduction  de  ces 
vers,  qui  se  fait,  comme  chez  certains  polypes,  par  des 

espèces  de  bourgeons  qui,  nés  dans  l'épaisseur  des  pa- 
rois du  ver,  se  prononcent  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ses 

surfaces,  deviennent  creux,  prennent  une  forme  ar- 
rondie en  grossissant,  et  finissent,  comme  je  viens  de 

le  dire,  par  se  détacher  de  leur  mère.  Quelquefois  ces 

bourgeons,  sphéroïdes  dans  l'origine,  nombreux,  con- 
tigus  et  plus  opaques  que  leur  mère,  ressemblent  par- 

faitement à  des  œufs. 

Les  acéphalocystes  sont  toujours  renfermés  dans  un 

kyste  qui  les  sépare  entièrement  des  parties  environ- 

nantes. Ces  kystes  sont  ordinairement  fibreux-,  mais 

assez  souvent  on  y  trouve  en  outre  des  points  cartilagi- 
neux ou  osseux.  Leur  surface  interne  est  rarement 

lisse  ;  souvent  même  elle  est  tellement  inégale  qu'elle 
paraît  comme  déchirée.  Quelquefois  e'ie  est  tapissée 
par  une  matière  albumineuse  opaque,  demi-concrète, 

d'un  jaune  d'ocre  un  peu  fauve,  et  en  partie  réduite  en détritus. 

i  Evtozoorum  sive  vermium  intestïnalium  historia  naturalis , 

auct.  C,  A.  Rudolphi.  Arastel,  1810,  vol.  11 ,  pars  11,  pag.  S67, 
in  arfdit. 
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Quand  il  y  a  plusieurs  acéphalocystes  dans  un  môme 

kyste  ,  on  y  trouve  en  outre  un  liquide  tantôt  limpide, 

tantôt  trouble,  jaunâtre  ou  sanguinolent,  dans  lequel 

nagent  les  vers;  mais  lorsque  le  kyste  n'en  renferme 

qu'une  seule,  elle  le  remplit  quelquefois  en  entier,  et 
tapisse  immédiatement  ses  parois. 

Les  acéphalocystes  peuvent  se  développer  dans  pres- 

que tous  les  organes  du  corps  humain.  On  les  a  rencon- 

trés souvent  dans  le  poumon  -,  ou  au  moins  toutes  les 
observations  dUhydatides  trouvées  dans  cet  organe  me 

paraissent  devoir  se  rapporter  à  ce  genre  de  vers.  Les 

plus  remarquables  sont  celles  qui  ont  été  publiées  par 
Johnson  (1),  Coilet  (2),  Malloët  (3) ,  M.  Baumes  (4)  et 
M.  Geoffroy  (5). 

Je  crois  devoir  donner  ici  un  extrait  de  cette  der- 

nière, parce  qu'on  pourra  reconnaître  clairement  qu'il 
eût  été  facile  de  suivre  les  progrès  de  la  maladie  à 

l'aide  du  stéthoscope,  et  qu'il  eût  peut-être  même  été 

possible  d'arriver  à  un  diagnostic  assez  exact  pour  se 
déterminer  à  tenter  la  ̂ uérison  par  l'ouverture  de  la 

poitrine. 
Un  jeune  homme  né  de  parens  sains  avait  eu  à  dix- 

huit  ans  une  péripneumonie  qui  avait  été  guérie  par- 
faitement. Les  deux  années  suivantes,  sa  santé  avait  été 

notablement  dérangée  par  des  excès  vénériens,  par  les 

fatigues  de  la  guerre ,  et  par  plusieurs  affections  syphi- 

litiques négligées.  A  vingt-quatre  ans,  il  avait  éprouvé 
un  rhume  très-violent  et  très-opiniâtre ,  accompagné 

i,  Abrégé  des  Transact.  philosoph.  ,  part,  vu,  pag.  180. 

(a)  Commentarii  de  rébus  in  scient,  natural.,  vol.  XIX,   pag.  lïl. 

(3;  Mémoires  de  l'Académie  des  Sciences ,  ann.  1782. 
(4;  Annales  de  Montpellier,  tom.    1. 

(5)  Bulletin  de  l'Ecole  de  Médecine,  an  XIII,  n°  12,  l8o5.  „ 
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de  vives  douleurs  au  côté  gauche  qui  l'empêchaient  de 
pouvoir  se  coucher  sur  ce  côté.  Ces  douleurs  cessèrent 

avec  le  rhume;  mais  la  cause  la  plus  légère  les  faisait 

reparaître. 
Au  mois  de  juillet  1800 ,  ce  jeune  homme  fut  affecté 

d'un  ictère  qui  se  dissipa  au  bout  de  trois  mois.  A 
cette  époque,  il  rendit  de  très-petits  morceaux  de  té- 

nia. Quelque  temps  après,  la  douleur  de  côté  et  une 

toux  sèche  reparurent ,  et  avec  tant  de  violence  que  le 

malade  ne  pouvait  faire  le  moindre  mouvement.  Bientôt 

cette  douleur  et  cette  toux  diminuèrent;  mais,  peu  de 

temps  après ,  le  malade  se  plaignit  d'une  petite  tu- 
meur dont  le  siège  était,  selon  lui,  dans  l'hypochondie 

droit.  Cette  tumeur,  peu  sensible  d'abord,  le  devint 
bientôt  davantage  et  fut  parfaitement  reconnue.  A  celte 

époque,  la  toux  sèche  reparut  accompagnée  d'étouffé  - mens  momentanés. 

Au  rapport  du  malade  ,  il  y  eut  déplacement  de  la 

tumeur,  qui,  à  mesure  qu'elle  augmentait  de  volume, 
se  rapprochait  de  la  région  ombilicale  :  le  point  de  côté 

disparut,  et  fut  remplacé  par  de  violentes  coiiques  et 

des  maux  de  tète  très-fréquens.  Au  mois  de  mai  i8o3, 
le  malade  se  présenta  à  M.  Andry  et  à  M.  Geoffroy, 

qui  le  trouvèrent  dans  l'état  suivant  :  il  était  fort 
maigre;  il  avait  le  faciès  des  personnes  sujettes  aux 

obstructions  :  s'étant  couché  pour  faire  palper  sa  tu- 

meur, elle  parut  d'un  volume  si  considérable  que  la 
main  pouvait  à  peine  en  embrasser  la  moitié  ;  sa  dureté 

était  telle  qu'elle  ne  cédait  point  sous  le  doigt;  sa  sur- 
face semblait  être  très-lisse  :  elle  était  mobile,  et  pou- 

vait être  facilemement  déplacée  d'un  pouce ,  soit  à 
droite  soit,  à  gauche.  La  peau  qui  la  recouvrait  ne  pré- 

sentait aucun  changement  de  couleur.  Les  muscles 

droits  paraissaient  dans  un  état  de  contraction  spasmo- 
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dique.  Les  battemens  du  cœur  étaient  si  violens  dans  la 

région  épigastrique  qu'ils  étaient  sensibles  même  à  l'œil. 

Le  malade  se  plaignait  d'un  étoufferaient  continuel 

et  d'une  espèce  d'étranglement  lorsqu'il  montait  un  es- 
calier. Cet  étoufferaient  lui  occasionait  un  mouvement 

des  mâchoires  qui  ressemblait  assez  à  un  bâillement 

répété.  Ii  éprouvait  des  faiblesses  assez  fréquentes, 

toussait  de  temps  en  temps ,  crachait  par  fois  un  peu 

de  sang,  et  avait  un  tremblement  presque  continuel. 

Ces  symptômes  étaient  plus  prononcés  dans  les  temps 

froids;  ils  diminuaient  notablement  lorsque  la  tempé- 

rature était  douce.  Cependant  l'appétit  était  toujours 
resté  assez  bon;  quelquefois  même  i!  était  excessif.  Le 

sommeil,  quoique  agité,  avait  toujours  procuré  un  peu 

de  repos.  Le  pouls  n'offrait  point  de  dérangement  no- 
table. Les  urines  étaient  peu  chargées ,  et  les  selles 

avaient  besoin  d'être  provoquées  par  des  lavemens. 

Cet  état  fut  à  peu  près  le  même  jusqu'au  mois  de 
janvier  1804,  époque  à  laquelle  la  gêne  de  la  respira- 

tion augmenta  considérablement ,  ainsi  que  tous  les 

autres  symptômes  déjà  détaillés.  Il  eut  encore  quelques 

alternatives  de  mieux  jusqu'au  mois  de  mai-,  enfin,  vers 
le  commencement  de  juin  ,  il  éprouva  deux  accès  très- 

violens  ,  à  un  jour  de  distance  ,  qui  faillirent  le  suffo- 
quer. Il  revint  à  Paris  pour  consulter  M.  Geoffroy.  Il 

avait  fait  dix  lieues  en  voiture.  Rendu  chez  lui,  il  se 

trouva  assez  bien,  et  soupa  légèrement.  Quelques  heu- 

res après,  il  fut  pris  d'un  nouvel  accès  de  strangula- 
tion dans  lequel  il  périt. 

L'ouverture  fut  faite  par  MM.  Dupuylren  etGeofïroy. 
Ils  trouvèrent  dans  le  lobe  gauche  du  foie  un  kyste  en 

partie  caché  dans  la  substance  de  ce  viscère  ,  en  partie 
saillant  dans  la  cavité  abdominale,  et  semblable  à  une 

vessie  qu'on  pouvait  mouvoir  et  déplacer  à  volonté. 
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Les  parois  du  kyste  étaient  minces  et  cependant  fi- 
breuses; elles  semblaient  retirées  sur  elles-mêmes  et 

comme  racornies.  Sa  cavité  contenait,  i°  une  certaine 

quantité  d'un  liquide  de  couleur  brune  ;  a0  un  grand 
nombre  de  petites  hydatides,  la  plupart  de  la  grosseur 

d'un  pois  :  on  en  remarquait  une  ou  deux  qui  pouvaient 

avoir  celle  d'un  jaune  d'œuf. 
La  partie  du  kyste  hydatîque  qui  était  placée  hors  du 

foie  adhérait  fortement  à  la  petite  courbure  de  l'esto- 

mac ,  et  cependant  il  n'existait  aucune  trace  de  cica- 
trice sur  la  membrane  interne  de  cet  organe. 

La  poitrine  avait  une  dimension  considérable ,  et 

était  si  exactement  remplie,  que  le  cœur,  repoussé  en 

bas,  correspondait,  comme  M.  Geoffroy  l'avait  remar- 

qué sur  le  vivant ,  à  la  partie  supérieure  de  l'épigastre. 
Les  deux  poumons,  comprimés  ,  aplatis  et  réduits  à  un 

feuillet  très-mince,  étaient  refoulés  vers  la  partie  an- 
térieure de  la  poitrine,  derrière  les  cartilages  des  côtes. 

Le  reste  des  cavités  des  plèvres  était  occupé  par  deux 

tumeurs  très-volumineuses ,  étendues  l'une  et  l'autre 

depuis  le  sommet  de  la  poitrine  jusqu'au  diaphragme  : 
elles  adhéraient  intimement  aux  côtes  et  à  la  totalité 

du  médiastin  ,  et  avaient  repoussé  le  cœur  hors  de  la 

cavité  de  la  poitrine.  Les  deux  tumeurs ,  également 

tendues  et  fluctuantes,  avaient  une  enveloppe  blanche, 
fibreuse  ,  assez  mince  ,  quoique  fort  résistante  ,  et 

renfermaient  chacune  une  énorme  hydatide.  Ces  hyda- 

tides remplissaient  exactement  chaque  kyste,  et  sem- 

blaient y  adhérer  à  l'aide  d'une  matière  glutineuse.  Le 
liquide  parfaitement  limpide  qu'elles  contenaient  fut 
évalué  à  cinq  pintes  et  demie  pour  chacune.  Leur  lon- 

geur  était  d'environ  onze  pouces. 

La  description  des  rapports  des  kystes  n'est  pas  assez 

détaillée  dans  cette  observation  pour  qu'on  puisse  as- 
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surer  absolument  qu'ils  fussent  situés  dans  le  tissu 

pulmonaire  ,  plutôt  que  sous  l'un  ou  l'autre  feuillet  de 
la  plèvre.  Cependant  il  me  paraît  probable  qu'ils  s'é- 

taient développés  primitivement  dans  le  poumon,  et 

qu'en  se  développant  ils  se  sont  portés  à  sa  partie  ex- 
terne ,  et  l'ont  refoulé  contre  le  médiastin. 

Une  considération  plus  importante  paraît  avoir 

frappé  l'auteur  :  il  demande,  à  la  suite  de  son  obser- 
vation, si,  dans  un  cas  de  cette  nature,  en  supposant 

que,  par  un  grand  nombre  d'observations  ,  on  pût 

trouver  des  signes  propres  à  l'indiquer,  on  ne  pourrait 

pas  tenter  la  ponction.  3e  pense  que  l'auscultation 
médiate  résoudrait  facilement  la  première  partie  de 

cette  question  :  car  l'augmentation  progressive  de  la 
surface  dans  laquelle  on  n'entendrait  pas  la  respiration 
indiquerait  parfaitement  le  lieu  et  le  développement 

du  kyste.  Mais  comme  on  ne  pourrait  jamais  savoir  si 

la  tumeur  qui  comprime  le  poumon  est  un  corps  solide 

ou  liquide  ,  je  pense  qu'on  devrait  préférer  l'opération 
de  l'empyème  (qui,  dans  tous  les  cas,  ne  peut  avoir 
un  grand  inconvénient) à  la  simple  ponction,  qui  pour- 

rait en  avoir  si  la  tumeur  était  un  corps  solide  placé 

dans  la  plèvre  ou  dans  le  poumon. 

M.  Cayol  a  présenté  depuis  à  la  Société  de  la  Fa- 

culté de  Médecine ,  une  observation  à  peu  près  sem- 

blable à  celle  de  M.  Geoffroy;  mais  elle  n'a  point 
encore  été  publiée.  Dans  le  cas  observé  par  M.  Cayol , 

le  kyste  hydatique  était  situé  entre  la  plèvre  et  les 
côtes. 

On  trouve  dans  le  Journal  de  Médecine  par  MM.  Cor- 
visart,  Leroux  et  Boyer  (tom.  u ,  cahier  de  prairial 

an  ix,  1801),  l'histoire  d'un  homme  qui  a  rendu  pen- 

dant plusieurs  mois,  par  l'expectoration,  des  pellicule» 
obrondes,  qu'il  est  facile  de  reconnaître  pour  des  dé- 
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brisdacéphalocyste  ,  et  dont  quelques  unes  paraissent 
être  des  acéphalocystes  entières ,  mais  affaissées. 

J'ai  vu  un  cas  semblable  à  l'Hôtel-Dieu  de  Nantes, 

en  1798-,  et  M.  Ribes  m'en  a  fait  voir  un  second  il  y  a 
quelques  années.  Ces  deux  malades  ont  guéri,  ainsi 

que  le  sujet  de  l'observation  insérée  dans  le  Journal  de 
Médecine,  et,  par  conséquent,  on  n'a  pas  pu  vérifier 

quel  était  le  siège  des  acéphalocystes  5  mais  il  n'est 
guère  probable  qu'il  fût  ailleurs  que  dans  le  pou- 

mon (1). 

Il  serait  cependant  possible  qu'un  kyste  hydatique 
développé  dans  le  foie  se  fit  jour  à  travers  le  dia- 

phragme dans  les  bronches,  puisque  des  abcès  du  foie 
se  sont  quelquefois  vidés  de  cette  manière.  Dans  ce 

cas  ,  je  pense  que  tous  les  phénomènes  des  excavations 

pulmonaires,  c'est-à-dire  le  râle  caverneux,  la  respi- 
ration et  la  toux  caverneuse,  et  même  la  transmission 

de  la  voix  à  travers  le  tube  du  stéthoscope,  pourraient 
se  manifester  à  la  région  du  foie. 

J'ai  été  consulté,  il  y  a  environ  quinze  ans,  pour 
une  jeune  personne  qui  éprouvait  une  grande  dys- 

pnée, avec  toux,  expectoration  abondante  et  amaigris- 

sement notable.  L'ensemble  des  symptômes  quelle 
présentait  annonçait,  en  un  mot,  la  phthisie  pulmo- 

^i)  M.  Andral  a  consigné  dans  sa  Clinique  médicale  (tom.  m , 

p.  5g5  et  suiv. J  six  observations  d'acéphalocystes  développées  dans 
les  poumons.  Deux  de  ces  observations  sont  des  cas  semblables  à 

ceux  indiqués  ci-dessus  par  Laennec  ,  c'est-à-dire  des  cas  d'acépha- 

locystes rejelées  par  l'expectoration  entières  ou  par  fragmcns.  Une 

autre  offre  un  exemple  d'acéphalocystes  coexistant  avec  des  tuber- 
cules, complication  que  nous  avons  vu  être  très-commune  chez  les 

animaux  ;  une  autre  enfin  est  un  exemple  peut-être  unique  d'acé- 
phalocystes du  poumon  ayant  leur  siège  non  dans  le  tissu  même  de 

cet  organe,  mais  dans  les  veine*  pulmonaires.     M.  L.  ) 
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naire.  Un  jour,  elle  éprouva  des  douleurs  très-vives 
dans  la  région  épigastrique  ,  et,  quelques  heures  après, 
elle  rendit  par  les  selles  une  quantité  considérable 

d'acéphalocystes  ,  dont  la  grosseur  variait  depuis  celle 

d'une  aveline  jusqu'à  celle  d'un  œuf  de  pigeon.  Dès  ce 
moment,  la  fièvre  hectique,  le  catarrhe  et  la  dyspnée 

cessèrent ,  et  peu  de  temps  après  la  malade  avoit  repris 

son  embonpoint  et  ses  forces.  Ne  peut-on  pas  penser 

que,  chez  cette  malade,  un  kyste  placé  dans  le  pou- 
mon gauche  se  sera  ouvert ,  à  travers  le  diaphragme  , 

dans  l'estomac  ou  le  colon  transverse?  Quoi  qu'il  en 
soit,  dans  ce  cas,  comme  dans  celui  des  hydatides 

crachées  ,  le  stéthoscope  donnerait  certainement  des 

lumière*»  que  l'on  ne  pourrait  obtesir  par  aucun  autre 
moyen.  Le  siège  de  la  maladie  serait  reconnu  par  des 

phénomènes  analogues  à  ceux  que  présentent  les  ex- 

cavations pulmonaires.  On  mesurerait  d'une  manière 
même  certaine  l'étendue  du  kyste  hydatique,  et  peut- 

être  serait-il  possible  de  reconnaître  sa  nature  avantqu'il 
fût  ouvert  dans  les  bronches.  L'un  de  mes  anciens 

élèves,  M.  le  docteur  Beaugendre  ,  aujourd'hui  méde- 

cin à  Quimperlé,  m'y  a  fait  voir  ,  en  i8«ïi  ,  une  dame 
convalescente  d'une  affection  de  poitrine,  dans  laquelle 

elle  avait  craché  un  grand  nombre  d'acéphalocystes. 
On  reconnaissait  encore  un  reste  de  rhonchus  caver- 

neux dans  le  point  occupé  par  le  kyste,  et  M.  Beau- 
gendre  me  dit  avoir  entendu  plusieurs  fois  un  léger 

gargouillement  indépendant  des  mouvemens  respira- 

toires, et  qui  paraissait  dû  à  la  contraction  automa- 

tiques des  vers  vésiculaires  (1). 

(i)  MM.  Briançon  et  Piorry  paraissent  avoir  retrouvé  le  frémis- 

sement dont  il  s'agit  dans  des  tumeurs  hydatiques  abdominales, 

«'est-à-dire  dans  des  cas  où  on  ne  pouvait  être  induit  en  erreur  par 
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Traitement.  Les  signes  d'un  vaste  kyste  hydatique 
situé  près  de  la  surface  du  poumon  ,  ou  entre  la  plèvre 

costale  et  les  parois  thoraciques ,  étant  les  mêmes  que 

ceux  de  l'empyème ,  l'opération  de  l'empyème  serait 
nécessairement  indiquée,  et  elle  offrirait  peut-élre 
plus  de  chances  de  succès  que  celie  qui  se  fait  pour 

vider  un  épanchement  pieurétique.  Nous  donnerons 

quelques  vues  sur  cette  opération  en  parlant  de  la  pleu- 
résie, et  par  conséquent  nous  ne  nous  étendrons  pas 

ici  davantage  sur  ce  sujet. 

Lorsque  l'expectoration  des  hydatides  vient  attester 
leur  existence  dans  le  poumon,  ou  dans  une  cavité 

quelconque  qui  s'est  mise  en  communication  avec  lui, 
et  dans  le  cas  même  où  les  signes  donnés  par  le  sté- 

thoscope et  la  percussion  permettent  seuls  de  soup- 
çonner la  présence  de  ces  vers,  de  tous  les  moyens  par 

lesquels  on  a  tenté  jusqu'ici  de  les  détruire ,  le  sel 
commun  (hydro-chlorate  de  soude)  est  celui  dont  les 

bons  effets  semblent  le  plus  confirmés  par  l'expérience. 

le  bruit  respiratoiie.  Us  ont  obtenu  dans  ces  mêmes  cas  par  la  per- 

cussion médiate  ou  directe  un  son  mat  qui  avait  lui-même  quelque 

chose  de  frémissant,  d'oscillatoire;  la  réunion  de  ces  deux  phé- 
nomènes leur  paraît  en  conséquence  un  indice  assez  sûr  de  la  pré- 

sence desacéphalocystes(\.PlORF."ï,  de  la  Percussion  médiate,^.  i58). 
Mou  frère,  M.  Ambroisc  Laennec ,  a  observé  dans,  un  cas  de  tu- 

meur abdominale  ayant  tous  les  caractères  d'une  hydropisie  enkys- 
tée de  l'ovaire,  un  mouvement  d'expansion  et  de  concentration 

sans  isochroiuVme  aucun  avec  les  mouvemens  du  pouls  ,  très-pro- 

bablement dû  aux  contractions  automatiques  d'une  acéphalocyste, 
et  qui  serait  encore  un  assez  bon  signe  si  or.  le  retrouvait  constam- 

ment V.  Revue  médicale,  octob.  1828).  Mais  ces  observations,  pré- 

cieuses pour  le  diagnostic  des  bydalides  abdominales  que  l'on  peut 

palper,  ne  sauraient  s'appliquer  aux  hydatides  du  poumon,  pour 
lesquelles  il  n'est  encore  de  signe  certain  que  celui  fourni  par  l'ex- 

pectoration.    M.  L.  ) 



304  HYDATIDES    DE    POUMON. 

La  pourriture  et  le  tournis  des  moutons  sont  dus  au 

développement  de  deux  espèces  de  vers  vésiculaires , 

Je   cysticerque  fibreux   (  cjsticercus  lineatus,  cjst.  ' 
tenuicollis _,  Rtjdolphi)  et  le  polycéphale    granuleux 

(cœnurus  cerebralis ,  Rudolphi),  qui  se  développent, 

l'un  dans  le  foie  et  les  autres  organes  abdominaux  , 
l'autre  dans  les  ventricules  du  cerveau.   Les  moutons 
qui  paissent  dans  des  prés  salés  sont  exempts  de  ces 
maladies  ;  et  en  conduisant  les  moutons  malades  dans 

les  mêmes  pâturages,  on  les  guérit  le  plus  souvent. 

J'ai  employé  plusieurs  fois  avec  succès  les  bains  salés 
chez  des  personnes  qui  avaient  rendu  des  acéphalo- 

cystes  ou  qui   portaient  des  tumeurs   qu'on    pouvait 
soupçonner  être  ducs  à  ces  vers.  J'ai  vu  plusieurs  fois 
des  tumeurs  volumineuses  s'affaisser  sous  l'influence 
de  ce  moyen.  Dans  un  de  ces  cas,  un  kyste  hydatique 

se  fit  jour  dans  les  intestins,  et  la  malade  ,  qui  présen- 
tait des  svmptômes  propres  à  faire  craindre  une  mort 

prochaine  ,  rendit  par  les  selles  un  grand  nombre  d'a- 
céphalocystes ,  après  avoir  pris  trois  ou  quatre  bains 

qui  contenaient  chacun  six  livres  d'hydro-chlorate  de 
soude.  Cette  évacuation  fut  suivie  de  la  guérison  de  la 
maladie. 

La  guérison,  au  reste,  peut  avoir  lieu  sans  que  les 

acéphalocystes  soient  expulsées  au  dehors  :  il  suffit  que 

ces  vers  meurent.  Le  liquide  qu'ils  contiennent,  et  ce- 
lui dans  lequel  ils  nagent  quelquefois,  sont  alors  ab- 

sorbés -,  le  kyste  se  resserre  sur  lui-même,  et  se  réduit 

à  une  très-petite  masse,  dans  laquelle  on  trouve,  en 

l'incisant,  les  hydatides  tout-à-fait  aplaties,  pressées  les 
unes  sur  les  autres ,  et  quelquefois  stratifiées  avec  des 
couches  de  la  matière  albumineuse  jaunâtre  et  plus  ou 

moins  friable  dont  j'ai  parié  ci-dessus.  Dans  cet  état,  les 
tumeurs  hydatiques  ne  paraissent  plus  avoir  aucune  in- 
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fluence  fâcheuse  sur  l'économie ,  et  c'est  sans  doute  à 

ce  cas  qu'il  faut  rapporter  les  exempies  rares  de  tumeurs 
externes  ou  internes  regardées  comme  squirrheuses,  et 

que  l'on  voit,  contre  toute  espérance,  disparaître  spon- 
tanément. 

CHAPITRE  IV. 

DES    CONCRÉTIONS    CARTILAGINEUSES,    OSSEUSES,    PÉTRÉES 

ET    CRÉTACÉES   DU    POUMON. 

Des  concrétions  cartilagineuses,  osseuses,  pélrées 
ou  crétacées  se  voient  assez  fréquemment  dans  les  pou- 

mons, et  elles  y  ont  été  rencontrées  par  presque  tous 
les  anatomistes  qui  se  sont  livrés  à  Texamen  des  altéra- 

tions pathologiques,  depuis  le  seizième  siècle.  Pour 
mettre  quelque  ordre  dans  ce  que  nous  avons  à  en  dire, 

nous  décrirons  d'abord  les  formes  assez  variées  sous 
lesquelles  elles  peuvent  se  présenter  5  nous  parlerons 

ensuite  des  accidens  qu'on  leur  a  attribués,  et  de  leur 
origine. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  diverses  productions  fi- 
breuses ou  cartilagineuses  accidentelles  qui  peuvent  se 

développer  dans  le  poumon,  et  entre  autres  de  celles 
qui  accompagnent  quelquefois  la  dilatation  des  bron- 

ches, de  celles  qui  forment  des  kystes  renfermant  des 

tubercules,  des  vers  vésiculaires ,  ou  des  liquides  de 
nature  variable,  et  de  celles  qui  constituent  les  fistules 
et  les  cicatrices  pulmonaires  qui  succèdent  aux  tuber- 
cules. 

On  trouve  encore  quelquefois  dans  le  poumon  des 
kystes  cartilagineux  qui  renferment  des  concrétions  os- 

seuses ou  crétacées  de  l'espèce  de  celles  qui  seront  dé- 
crites plus  bas,  et  des  productions  cartilagineuses  in- 
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formes,  ordinairement  d'un  médiocre  volume,  et  qui 

présentent  souvent  cà  et  là  quelques  points  d'ossifica- 
tion commençante. 

L'ossification  accidentelle  qui  se  développe,  soit  dans 
ces  cartilages,  soit  sans  leur  formation  préalable,  et 

dans  le  tissu  pulmonaire  lui-même,  n'est  jamais  par- 

faite, ou  au  moins  je  n'ai  jamais  vu  dans  le  poumon  de 
productions  de  ce  genre  qui  présentassent  la  texture 
fibreuse  et  !a  cohérence  solide  de  la  partie  moyenne 

des  os  longs,  et  encore  moins  la  substance  spongieuse 

qui  remplit  l'extrémité  de  ces  os  ou  le  centre  des  os 
courts.  Il  semble  que,  dans  le  développement  de  ces 

ossifications  accidentelles,  îa  nature  emploie  une  plus 

grande  quantité  de  phosphate  calcaire  et  une  quantité 
beaucoup  moindre  de  gélatine  que  dans  celui  des  os  ; 

d'où  il  résulte  que  ces  ossifications   présentent  plus 

souvent  l'aspecL  d'une  petite  pierre  que  celui  d'un  os, 
et  c'est  sans  doute  pour  cette  raison  qu'elles  ont  été 
nommées  calculeuses  ou  tophacées  par  plusieurs  au- 
teurs. 

Quelquefois  même  ii  semble  qu'aucun  atome  de  gé- 
latine ne  s'y  trouve  mêlé,  et  alors  le  phosphate  calcaire 

se  présente  sous  l'apparence  de  craie  à  demi  sèche  ou 
fortement  imbibée  d'eau. 

Nous  décrirons  successivement  ces  diverses  variétés 

sous  les  noms  &  ossifications  imparfaites  ou  pétrêes, 
et  de  concrétions  crétacées. 

Les  ossifications  imparfaites  sont  enkystées  ou  non 

enkystées.  Les  premières  sont  fort  rares  dans  le  pou- 
mon-,  elles  forment  de  petites  masses  rondes,  dont  le 

volume  varie  depuis  celui  d'un  grain  de  chenevis  jus- 

qu'à celui  d'une  noisette,  et  qui  sont  enveloppées  d'un 

kyste  cartilagineux,  d'une  demi-ligne  à  une  ligne  d'é- 
paisseur, qui  leur  adhère  intimement. 
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Les  productions  osseuses  non  enkystées  du  poumon 

sont  d'une  forme  extrêmement  irrégulière.  Leur  sur- 

face est  anfractueuse  et  hérissée  d'aspérités,  à  peu  près 
comme  celle  de  la  pierre  meulière.  Leur  centre  est 

blanc,  opaque,  d'une  apparence  tout-à-fait  calculeuse, 
et  il  est  facile  à  réduire  en  poussière  par  la  trituration. 

Leurs  parties  les  plus  extérieures ,  au  contraire  ,  sont  un 

peu  jaunâtres  ,  offrent  une  demi-transparence  légère  et 
comme  cornée,  sont  plus  difficiles  à  réduire  en  poudre 

sous  le  marteau ,  et  paraissent  être  dans  un  état  d'ossi- 
fication un  peu  plus  parfaite. 

Ces  ossifications  se  trouvent  quelquefois  plongées 

dans  le  tissu  pulmonaire,  auquel  elles  adhèrent  inti- 

mement; d'autres  fois  elles  se  développent,  comme 

nous  l'avons  dit ,  au  milieu  d'une  masse  cartilagineuse. 

Enfin  on  les  trouve  très-fréquemment  au  centre  d'une 
masse  tuberculeuse,  et  particulièrement,  de  celles  qui 

se  développent  dans  les  glandes  bronchiques.  Dans  ce 

dernier  cas ,  lorsque  le  tubercule  vient  à  se  ramol- 
lir, la  concrétion  osseuse  reste  libre  et  flottante  au  mi- 

lieu de  l'excavation  qui  lui  succède  (obs.  xxi);  et, 

lorsque  son  volume  ne  s'y  oppose  pas,  elle  passe  dans 
les  bronches  qui  communiquent  avec  l'excavation  tu- 

berculeuse, et  est  rejetée  au  dehors  par  l'expectora- tion. 

Les  concrétions  crétacées  se  présentent,  comme  nous 

lavons  dit,  sous  l'apparence  de  la  craie  légèrement  hu- 

mide ou  mêlée  d'une  assez  grande  quantité  d'eau  pour 
la  délayer  entièrement.  Dans  ce  dernier  état,  elles 

sont  toujours  enkystées;  dans  le  premier,  elles  peuvent 

ne  pas  1  être ,  quoiqu'elles  le  soient  ordinairement. 
Lorsqu'on  écrase  entre  les  doigts  cette  matière  créta- 

cée, elle  paraît  quelquefois  réduite  en  poudre  impal- 

pable -,  mais  assez  souvent  elle  contient  quelques  petits 
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fra^mens  d'ossification  pétrée ,  qui  donnent  la  même 
sensation  que  des  grains  de  sable  mêlés  à  la  craie  plus 
ou  moins  mouillée. 

Les  kystes  qui  renferment  la  matière  crétacée  sont 

ordinairement  cartilagineux.  Ils  sont  sphéroïdes  ou  in- 

formes :  j'en  ai  vu  un  qui  présentait  assez  exactement 
la  forme  d'une  pyramide  à  quatre  pans  inégaux.' 

Les  kystes  arrondis  sont  quelquefois  osseux ,  mais 

d'une  ossification  imparfaite ,  ou  tout-à-fait  semblable 
à  la  croûte  extérieure  et  demi-transparente  des  concré- 

tions ostéo-terreuses  décrites  ci-dessus.  J'ai  trouvé  as- 
sez souvent  des  concrétions  de  ce  genre  formées  par 

plusieurs  kystes  osseux  ou  cartilagineux  concentriques, 

s'enveloppant  les  uns  et  les  autres ,  et  séparés  par  des couches  de  matière  crétacée  humide. 

Il  est  beaucoup  plus  commun  de  trouver  la  matière 

crétacée  à  demi  liquide  placée  au  centre  d'un  tuber- 
cule, et  particulièrement  de  ceux  qui  se  développent 

dans  les  glandes  bronchiques.  Quoique  aussi  humide 

que  la  matière  tuberculeuse  elle-même ,  il  est  facile 

de  l'en  distinguer  à  son  opacité  plus  grande,  et  sa 
blancheur,  qui  contraste  avec  la  couleur  jaune  pâle 
des  tubercules.  Si  on  laisse  sécher  cette  matière 

crétacée ,  elle  devient  plus  blanche  que  lorsqu'elle 
était  humide  ,  et  acquiert  une  cohésion  qui  ne  permet 
pas  de  la  réduire  en  poudre  en  la  pressant  entre  les 
doigts. 

Les  concrétions  osseuses  ou  crétacées  du  poumon 

sont  ordinairement  fort  petites.  Je  n'en  ai  jamais  trouvé 

de  plus  grosses  qu'une  amande. 
Je  n'ai  jamais  vu  non  plus  la  transformation  com- 

plète d'une  portion  du  poumon  en  une  substance  ostéo- 
pétrée-,  j'ai  seulement  trouvé  quelquefois,  autour  des 
cicatrices  pulmonaires  imparfaites,  une  petite  quantité 
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de  matière  crétacée  disséminée  et  comme  infiltrée  dans 

le  tissu  pulmonaire. 

On  trouve  dans  la  plupart  des  pathologistes  des  opi- 

nions assez  singulières  sur.  la  cause  et  l'origine  des 
concrétions  osseuses  et  crétacées  du  poumon.  J'exami- 

nerai seulement  celles  qui  sont  le  plus  spécieuses,  ou 

qui  ont  été  émises  par  des  hommes  dont  le  nom  fait  le 

plus  autorité.  Cullen }  après  beaucoup  d'autres,  les  re- 
garde comme  une  cause  fréquente  de  l'asthme ,  et  pense 

qu'elles  peuvent  être  dues  aux  émanations  pulvéru- 

lentes mêiées  dans  l'air  et  que  respirent  habituellement 
les  hommes  voués  à  certaines  professions ,  comme  les 

amidouniers,  les  lapidaires,  les  chaufourniers  ,  les  voi- 
turiers,  etc.  (i). 

La  nature  chimique  des  concrétions  dont  il  s'agit, 
mieux  connue  depuis  les  belles  analyses  de  Schéele  , 

rend  aujourd'hui,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  (tome  i, 

page  259),  cette  étiologie  ridicule,  quoiqu'elle  ait  été 
long-temps  universellement  adoptée,  et  dispense  de  la 
réfuter. 

Je  n'entends  pas  nier,  d'ailleurs,  qu'une  certaine 
quantité  de  poussière  introduite  chaque  jour  dans  les 

bronches  avec  l'air  que  l'on  respire  ne  puisse  occasio- 
ner  une  dyspnée  momentanée,  et  à  la  longue,  peut- 

être,  devenir  la  cause  occasionelle  d'une  maladie  quel- 
conque du  poumon;  mais  le  séjour  de  cette  espèce  de 

corps  étrangers  dans  les  bronches  n'est  jamais  très- 

long  -,  et  il  suffit  d'examiner  l'expectoration  d'un  homme 
qui  a  passé  la  nuit  dans  une  atmosphère  épaissie  par  la 

fumée  d'une  lampe,  ou  la  journée  sur  une  grande  route 
couverte  de   tourbillons  de  poussière,  pour  se  con- 

(1)  Cullen,  Elémens  de  Méd.  prat.  trad.  de  l'angl.  par  Bosquil- 
lon,  t.  11,  p.  373. 

II.  l4 
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vaincre  que,  dans  l'espace  de  vingt-quatre  heures,  ce» 

corps  étrangers  sont  expulsés  à  l'aide  du  mucus  bron- 
chique qui  les  enveloppe. 

Si,  (railleurs,  ils  pouvaient  séjourner  dans  le  pou- 

mon ,  ce  serait  sans  doute  dans  les  bronches  qu'ils  s'ac- 
cumuleraient, et  on  y  trouverait  un  amas  considérable 

de  matières  diverses,  suivant  la  nature  des  émanations 

au  milieu  desquelles  vivrait  le  malade  :  or,  cela  ne  s'est 

jamais  vu,  que  je  sache;  et,  pour  mon  compte,  je  n'ai rencontré  rien  de  semblable. 

Je  n'affirmerai  pas  non  plus  que  l'existence  d'un 
grand  nombre  de  concrétions  osseuses  dans  les  pou- 

mons ne  puisse  produire  une  dyspnée  habituelle  etd'une 
certaine  intensité-,  mais  je  puis  assurer  que  j'ai  trouvé 
des  concrétions  osseu?es  ou  terreuses  assez  nombreuses 

chez  des  sujets  qui  avaient  la  respiration  parfaitement 

libre;  et  surtout,  d'après  ies  ouvertures  de  cadavres 
contenues  dans  les  recueils  des  observateurs,  ainsi  que 

d'après  celles  que  j'ai  faites  moi-même,  il  me  paraît 
certain  qu'on  n'a  jamais  trouvé  dans  le  poumon  des 
concrétions  osseuses  ou  crétacées  d'un  assez  grand  vo- 

lume, ou  assez  nombreuses  et  assez  rapprochées,  pour 

qu'on  pût,  en  aucun  cas,  leur  attribuer  un  degré  de 
dyspnée  aussi  intense  que  celui  qui  caractérise  Y  asthme 

des  praticiens. 
Bayle  a  émis  sur  les  effets  de  ces  concrétions  une 

opmion  d'autant  plus  extraordinaire  qu'il  n'a  pas  même 
cherché  à  l'établir  par  l'exposition  de  quelques  raison- 

nemens  ou  de  quelques  analogies,  et  que  les  faits  qu'il 
apporte  à  1  appui  sont  plutôt  propres  à  la  renverser 

qu'à  la  confirmer.  Il  a  rangé  les  productions  osseuses 
parmi  les  causes  de  la  phthisie  pulmonaire,  et  il  décrit 

leurs  symptômes  de  la  manière  suivante  :  «  La  plu- 
«  part  des  sujets  affectés  de  cette  maladie  rendent  par 
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«  l'expectoration  de  petits  débris  calculeux  blanchâtres 
«  ou  grisâtres,  souvent  fort  nombreux;  la  plupart 

«  d'entre  eux  ont  eu  pendant  fort  Ion;.; -temps  une  toux 
«  sèche  (i).  » 

Il  est  à  remarquer  que  Bayle  ne  met  ni  l'expectora- 

tion ,  ni  la. gêne  de  la  respiration,  ni  l'amaigrissement, 
ni  la  fièvre  hectique  au  nombre  des  symptômes  de  la 

maladie  ;  et  par  conséquent  on  ne  conçoit  pas  quel 

motif  a  pu  le  porter  à  la  classer  parmi  les  espèces  de 

la  phthisie.  Les  deux  exemples  qu'il  en  donne  n'éclair- 
cissent  pas  davantage  cette  question.  Le  premier^  est 

celui  d'un  homme  attaqué  d'une  tou\  avec  expectoration 
glaireuse,  mêlée  de  crachats  puriformes,  et  dans  les- 

quels se  trouvaient  quelquefojs  de  petits  calculs  créta- 

cés. Au  bout  de  neuf  mois,  la  fièvre  hectique  se  joignit 

à  ces  symptômes;  et,  dans  l'espace  de  six  semaines,  le 
malade  fut  réduit  au  marasme  et  succomba.  A  l'ouver- 
verture  du  corps ,  on  trouva  dans  les  poumons  un  grand 
nombre  de  petites  concrétions  crétacées,  sèches  ou 

humides,  enkystées  ou  non  enkystées.  Le  tissu  pulmo- 

naire, légèrement  durci  autour  de  ces  concrétions, 

était  d'ailleurs  sain. 

Il  est  évident  que  dans  ce  cas  la  consomption  et  la 
mort  ont  été  dues  à  un  catarrhe  chronique;  et  je  ne 

vois  aucune  raison  d'attribuer  ce  dernier  aux  concré- 
tions existantes  dans  les  poumons ,  puisqu'on  en  trouve 

souvent  en  aussi  grand  nombre  sans  qu'il  en  résulte 
rien  de  semblable. 

La  seconde  observation  de  Bayle  (3)  est  celle  d'un 

homme  mort  d'une  fièvre  essentielle  avec  pleuropéri- 

(i)  BAYLE,  Recherches  sur  la  Phthisie  pulmonaire ,  p.  34. 
i)  Même  ouvrage,  obs.  3g. 

(5)  Même  ouvrage ,  obs.  34- 
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pneumonie.  Cet  homme  éprouvait  depuis  un  an  de  la 
dypsnée ,  une  toux  fréquente  ,  suivie  de  crachats  mu- 

queux;  il  n'avait  presque  pas  maigri.  Ce  fait  ne  me 
paraît  pas  beaucoup  plus  propre  à  établir  l'opinion  de 
l'auteur,  car  on  ne  voit  ici  presque  rien  de  ce  qui  ca- 

ractérise, à  proprement  parler,  la  phthisie. 

En  comparant  les  observations  de  concrétions  os- 
seuses ou  crétacées  du  poumon  contenues  dans  Mor- 

gagni,  dans  le  Sepulchretinn  de  Bonet,  et  dans  divers 
autres  recueils,  il  est  facile  de  voir  que  ,  dans  le  plus 

grand  nombre  des  cas,  l'existence  de  ces  productions 
n'était  accompagnée  d'aucun  symptôme  grave  qu'on 
pût  lui  attribuer;  et  que,  quoiqu'on  ait  observé  assez 
souvent  chez  ces  sujets  une  toux  sèche  ou  avec  une 

expectoration  glaireuse  ou  fdante,  ces  symptômes, 

très-vagues  d'ailleurs  de  leur  nature ,  ne  peuvent  être 
regardés  comme  constans. 

Les  ouvertures  de  cadavres  que  j'ai  faites  moi-même 
me  donnent  un  résultat  semblable.  J'ai  trouvé  souvent 

des  concrétions  de  l'espèce  de  celles  dont  il  s'agit  chez 
des  sujets  qui  n'avaient  présenté  aucun  signe  de  gêne 
ni  d'embarras  dans  les  organes  respiratoires.  D'autres 

avaient  éprouvé  une  toux  sèche  ou  accompagnée  d'une 
expectoration  de  nature  variable,  avec  ou  sans  dys- 

pnée ;  mais  ces  derniers  avaient  presque  tous  quel- 

qu'autre  altération  du  tissu  pulmonaire  à  laquelle  ou 
pouvait  attribuer,  avec  autant  ou  plus  de  fondement , 
les  symptômes  existans. 

Il  est  surtout  très-commun  de  rencontrer,  en  même 
temps  que  les  concrétions  osseuses  ou  crétacées,  les 
indices  intérieurs  et  extérieurs  de  cicatrices  qui  ont  été 
décrites  dans  le  chapitre  des  tubercules  pulmonaires 

(V.  ci-dessus,  pag.  8a  et  suiv.),  et  de  trouver  en 
outre   le  tissu  du  poumon  flasque,  durci  et  infiltré 
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d'une  grande  quantité  de  matière  noire  pulmonaire 
autour  des  concrétions  et  dans  les  interstices  qui  les 

séparent  des  cicatrices  cellulaires,  fibreuses  ou  cartila- 
gineuses. 

D'après  ces  faits  ,  je  suis  porté  à  croire  que,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  les  concrétions  osseuses 

et  crétacées  du  poumon  se  développent  à  la  suite  d'une 
affection  tuberculeuse  guérie,  et  sont  le  produit  des 

efforts  de  la  nature,  qui,  cherchant  à  cicatriser  les  ex- 

cavations pulmonaires,  a  déposé  avec  trop  d'exubé- 
rance le  phosphate  calcaire  nécessaire  à  la  formation 

des  cartilages  accidentels  qui  constituent  le  plus  sou- 
vent les  fistules  et  les  cicatrices  pulmonaires. 

Plusieurs  des  observations  que  j'ai  rapportées 
(obs.  xxi  et  xxiv  )  présentent  des  faits  propres  à  ap- 

puyer cette  opinion,  et  l'on  en  trouvera  quelques 
autres  dans  le  cours  de  cet  ouvrage. 

Je  ne  veux  pas  nier  cependant  qu'il  ne  puisse  se  dé- 
velopper primitivement,  et  indépendamment  de  l'exis- 

tence antérieure  des  tubercules ,  des  concrétions  os- 
seuses ou  crétacées  dans  le  poumon;  mais  je  regarde 

ce  cas  comme  très -rare-,  et  il  me  paraît  à  peu  près 

certain  que  c'est  surtout  alors  que  l'existence  de  ces 
concrétions  ne  produit  aucune  espèce  de  trouble  dans 
les  fonctions. 

Les  concrétions  osseuses  et  crétacées  des  poumons 

n'ayant  jamais  un  grand  volume ,  leur  existence  ne 
peut  être  ni  connue  ni  même  soupçonnée  par  le  sté- 

thoscope, à  moins  qu'elles  ne  se  trouvent  dans  une 
portion  du  poumon  devenue  flasque  et  imperméable 

à  l'air  par  l'effet  de  la  cicatrisation  d'une  excavation 
tuberculeuse. 
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CHAPITRE  V. 

DES    MÉLANOSES    DU    POUMON. 

Les  anciens  chirurgiens  et,  à  leur  imitation,  les 
anatomistes  modernes  ont  confondu  sous  les  noms  de 

squirrhe ,  de  cancer  ou  de  carcinome ,  des  produc- 

tions accidentelles  qui  n'ont  aucun  caractère  com- 

mun entre  elles ,  si  ce  n'est  de  n'avoir  aucun  analogue 
dans  les  tissus  naturels ,  ou  -dans  ceux  de  l'économie 
animale  saine,  de  naître  dans  un  état  de  dureté  ou  de 

crudité,  et  de  tendre  à  se  détruire  en  se  ramollissant  (i). 

Convaincu  que  cette  confusion  est  une  des  causes 

qui  ont  le  plus  nui  aux  progrès  de  l'anatomie  patho- 

logique, dès  le  moment  où  j'ai  commencé  à  me  livrer 
à  l'étude  de  cette  science,  je  me  suis  attaché  à  recher- 

cher les  caractères  distinctifs  des  diverses  espèces  de 

productions  dont  il  s'agit ,  afin  d'arriver  ensuite  à  une 
connaissance  plus  exacte  de  leurs  effets. 

J'ai  réussi  à  en  distinguer  plusieurs  espèces  très- 
tranchées  :  celle  dont  je  vais  parler  est  la  plus  facile 

à  reconnaître  dans  tous  les  organes,  excepté  dans  le 

poumon,  où,  par  la  ressemblance  de  sa  couleur,  elle 

est  quelquefois  très- difficile  à  distinguer  de  la  matière 

noi're  pulmonaire,  comme  nous  le  dirons  plus  bas. 

J'ai  décrit  les  mélanoses  dans  un  mémoire  lu  il  y  a 
plusieurs  années  à  la  Société  de  la  Faculté  de  méde- 

cine (■*)  ;  mais  comme  il  est  resté  inédit,  il  est  néces- 

'i)  Voyez  Dictionnaire  des  Sciences  médicales ,  au  mol  slnato- 
mie  pathologique;  et  Joirn.  de  méd.  de  MM.  Corvisart,  Le  Roux  et 

Royer.  t-  ix ,  p.  56o  ,  janv.  i8o5. 

(•i)    Bulletin  de.  la  Faculté  de  Médecins  de  Paris,  1806,  n"  i  i. 
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saire  de  donner  ici  une  description  abrégée  de  ces 

productions. 

Dans  l'état  de  crudité ,  les  mélanoses  offrent  une 
consistance  égale  à  celle  des  glandes  lymphatiques, 
une  couleur  noire  foncée,  un  tissu  homogène  un  peu 

humide  ,  opaque  ,  d'un  aspect  fort  semblable  à  celui  du 

tissu  des  glandes  bronchiques  chez  l'adulte.  Lorsque 
ce  tissu  commence  à  tendre  au  ramollissement  qui 

est  ordinaire  aux  substances  morbifiques  de  cette 

classe,  il  laisse  suinter  par  la  pression  un  liquide  rous- 

sâtre,  ténu,  mêlé  de  petits  grumeaux  noirâtres,  quel- 

quefois assez  fermes,  d'autres  fois  friables,  mais  qui , 
lors  même  qu'ils  sont  friables,  présentent  encore  quel- 

que chose  de  flasque  au  toucher.  À  une  époque  plus 

avancée  du  ramollissement,  ces  grumeaux,  et  bientôt 
tout  le  reste  de  la  masse  dont  ils  font  partie,  deviennent 

tout-à-fait  friables,  et  ne  tardent  pas  à  se  convertir  en 
une  sorte  de  bouillie  noire. 

Les  mélanoses  peuvent  exister  sous  quatre  formes 

différentes,  savoir  :  i°  sous  celle  de  masses  renfermées 

dans  des  kystes-,  a°  sous  celle  de  masses  non  enkys- 
tées; 3°  sous  celle  de  matière  infiltrée  dans  le  tissu 

d'un  organe  -,  4°  sous  celle  de  matière  déposée  à  ia  sur- 
face d'un  organe. 

i,e  sorte.  Mélanoses  enkystées.  —  Leskvstesqui 
renferment  des  mélanoses  sont  assez  régulièrement  ar- 

rondis; leur  volume  varie  depuis  celui  d'une  petite 
aveline  jusqu'à  celui  d'une  noix  :  au  moins  n'en  ai-je 
pas  vu  de  plus  petits  ni  de  plus  volumineux.  Us  ont  une 

épaisseur  assez  égaie,  mais  peu  considérable,  et  qui 

ne  va  guère  au-de!à  d'une  demi-ligne.  Le  tissu  cellu- 
laire parait  être  le  seul  élément  qui  entre  dans  leur 

composition.  Ils  adhèrent,  au  moyen  d'an  tissu  cellu- 

laire tiès-fin,  à  l'organe  dans  lequel  ils  se  développent, 
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et  l'on  peut  les  en  séparer  facilement  par  la  dissection. 
Leur  face  interne  est  assez  lisse  ;  mais  elle  adhère  ce- 

pendant à  la  matière  morbifique  qu'elle  revêt.  Le  moyen 

de  cette  union  m'a  paru  être  un  tissu  cellulaire  impar- 

fait, et  tellement  fin  qu'on  ne  le  distingue  pas  toujours, 
surtout  quand  les  mélanoses  sont  un  peu  ramollies. 

Je  n'ai  trouvé  jusqu'à  présent  de  mélanoses  enkys- 

tées que  dans  le  foie  et  dans  le  poumon  :  encore  n'ai-je 
rencontré  dans  ce  dernier  organe  quune  seule  masse 
de  cette  sorte. 

2e  sorte.  Mélanoses  non  enkystées.  —  Cette  sorte 
de  mélanoses  est  beaucoup  moins  rare  que  la  précé- 

dente. Je  l'ai  rencontrée  dans  le  poumon ,  dans  le  foie, 

dans  la  glande  pituitaire  et  dans  les  nerfs.  On  l'a  trou- 
vée depuis  dans  presque  tous  les  organes. 

Le  volume  des  mélanoses  non  enkystées  n'offre  rien 

de  constant  ;  il  varie  depuis  celui  d'un  grain  de  millet 

jusqu'à  celui  d'un  œuf,  et  peut  même  quelquefois  être 
plus  considérable.  Leur  figure  est  aussi  fort  irrégulière. 

Elles  adhèrent  ordinairement  très-étroitementaux  par- 

ties dans  lesquelles  elles  se  sont  développées;  quel- 
quefois cependant  elles  leur  sont  unies  par  un  tissu 

cellulaire  visible,  quoique  fin,  et  qui  permet  de  les  dé- 
tacher sans  rien  rompre.  Dans  ce  dernier  cas,  elles 

ont  ordinairement  une  forme  arrondie. 

3e  sorte.  Infiltration  des  organes  par  la  matière 
des  mélanoses.  —  Il  arrive  assez  souvent  que  la  ma- 

tière des  mélanoses,  au  lieu  d'être  rassemblée  en 
masses  plus  ou  moins  considérables,  se  trouve  dissé- 

minée dans  le  tissu  d'un  organe,  et  placée  dans  les  in- 

terstices de  ses  molécules  intégrantes.  L'aspect  et  la 

couleur  des  parties  attaquées  de  cette  sorte  d'infiltra- 
tion peuvent  présenter  un  assez  grand  nombre  de  va- 

riétés qui  dépendent  de  la  texture  de  l'organe  affecté, 
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de  la  quantité  de  matière  morbifique  déposée,  et  de 

l'état  de  ramollissement  ou  de  crudité  dans  lequel  se 
trouve  cette  matière. 

Lorsque  l'infiltration  a  commencé  depuis  peu,  et  que 

la  matière  morbifique  n'est  pas  encore  très-abondante, 
l'aspect  de  la  partie  altérée  ne  diffère  de  celui  qui  lui 
est  naturel  que  par  de  petits  points  ou  des  stries  noires 

qui  s'y  trouvent  mêlées ,  et  dans  les  intervalles  des- 

quelles le  tissu  de  l'organe  affecté  présente  encore  son 
aspect  naturel  ;  mais  à  mesure  que  la  maladie  fait  des 

progrès,  les  stries  formées  par  la  matière  des  méla- 
noses  augmentent  en  nombre  et  en  volume  ;  le  tissu 

naturel  intermédiaire  s'amoindrit,  au  contraire,  chaque 
jour,  et  bientôt  il  disparaît  entièrement. 

Ce  n'est  ordinairement  qu'à  cette  époque  que  la  ma- 
tière infiltrée  commence  à  se  ramollir;  mais  si  le  ra- 

mollissement commence  avant  que  la  destruction  et 

l'absorption  de  l'ancien  tissu  de  l'organe  soient  com- 
plètes, il  arrive  assez  souvent  que  ce  tissu  lui-même 

se  ramollit  et  se  mêle  à  la  matière  des  méîanoses,  dont 

il  change  alors  la  couleur  noire  en  une  couleur  bru- 
nâtre, jaunâtre  ou  grisâtre  (i). 

(1)  Laennec  a  omis  de  décrire  ici  la  quatrième  sorte  de  méîa- 

noses, les  méîanoses  déposées  à  la  surface  d'un  orgaue.  Je  pense 

que  c'est  à  dessein  ,  et  parce  qu'il  en  parle  plus  bas,  au  chapitre  des 
productions  accidentelles  de  la  plèvre. 
MM.  Breschet  et  Andral  admettent  encore  une  autre  sorte  de 

méîanoses,  à  savoir,  des  méîanoses  primitivement  liquides.  M.  An- 

dral {Précis  d' ' Analomie  patholog.,  t.  I,  p.  456)  cite  comme  des 
exemples  de  cette  dernière  sorte,  i°  quelques  cas  de  péritonite  chro- 

nique observés  par  lui,  et  dans  lesquels  le  péritoine  renfermait  un 

liquide  très-noir  j  20  un  cas  d'urine  noire  observé  par  M.  Proust, 
et  dans  laquelle  ce  savant  chimiste  a  cru  reconnaître  un  acide  nou- 

veau qu'il  a  nommé  acide  mélanique ;  3°  un  cas  de  kyste  fibreux  con- 
tenant un  liquide  noir,  et  trouvé  sur  un  cheval  par  MM.  Trousseau 
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Les  mélanoses,  comme  toutes  les  matières  acciden- 

telles qui  n'ont  point  d'analogues  dans  les  tissus  et  les 

liquides  de  l'économie  animale,  produisent  des  effets 
généraux  et  des  effets  locaux.  Parmi  les  premiers  ,  le 

plus  constant  est  la  diminution  graduelle  des  forces 

vitales,  et  une  altération  très-marquée  dans  la  n'utri- 

tion ,   d'où  résultent  un  amaigrissement  considérable 
et  l'hydropisie  du  tissu  cellulaire,  quelquefois  même 

celle  des  membranes  séreuses.  Les  sujets  que  j'ai  vu 
mourir  par  suite  du  développement  de  mélanoses  dans 

un  organe  quelconque,  et  ceux  même  chez  lesquels 
cette  matière  occupait  une  grande  partie  du  poumon, 

n'avaient  pas  de  lièvre  continue  et  bien  marquée  :  les 
deux  observations  de  mélanoses  du  poumon  sans  com- 

plication contenues  dans  l'ouvrage  de  Bayle  (obs.   -2.0 
et  21)  donnent  le  même  résultat.  Si   ce  caractère  est 

constant,  comme  je  suis  porté  à  le  croire,  il  pourra 

servir  à  faire  distinguer,  pendant  la  vie,  la  consomption 

produite  par  les  mélanoses  du  poumon  de  la  phthisie 

tuberculeuse  ,  qui  ,  comme  l'on  sait,  est  constamment 

accompagnée  pendant  presque  toute  sa   durée  d'une 
fièvre  hectique   assez  ordinairement  caractérisée  par 

deux  exacerbations ,   dont  l'une  a  lieu  vers  le  milieu 

du  jour  et  l'autre  dans  la  nuit. 
Les  effets  locaux  les  plus  constans  des  mélanoses  dé- 

veloppées dans  le  tissu  du  poumon  sont  une  dyspnée 

proportionnée  à  l'étendue  de  l'affection,  et  une  toux 
souvent  sèche,  quelquefois  accompagnée  d  une  expec- 

toration pituiteuse,  mêlée  assez  ordinairement  de  quel- 
ques crachats  puriformes. 

Les  mélanoses  du  poumon  peuvent  se  ramollir  quel- 

ct  Leblanc;  4    ̂fi*1!  ces  cas  de  vomissemens  noirs  ou  chocolacés 

si  fréquens  dans  le  cancer  de  l'estomac.   (  M.  L. 
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quefois  complètement,  et,  après  avoir  versé  dans  les 

bronches  la  matière  qui  les  formait,  donner  lieu  à  des 

excavations  semblables  à  celles  que  produit  le  ramol- 

lissement des  tubéreuses.  Je  n'ai  jamais  trouvé  moi- 

même,  dans  le  poumon,  d'excavations  occasionées  par 

ce  genre  de  productions  5  mais  j'en  ai  trouvé  dans  le 

foie,  et  l'ouvrage  de  Bayle  contient  deux  observations 
qui  prouvent  incontestablement  la  possibilité  de  leur 

formation  dans  le  poumon  (obs.  20  et  21).  Dans  ces 

deux  cas,  le  tissu  pulmonaire,  infiltré  par  la  matière 

des  mélanoses  au  point  d'avoir  acquis  une  densité  égale 
ou  supérieure  à  celle  du  foie,  et  de  crier  sous  le  scal- 

pel, présentait  une  multitude  de  petites  cavités  évi- 
demment formées  par  Je  ramollissement  de  quelques 

portions  de  la  même  matière  (1). 

Il  est  évident  que ,  dans  des  cas  de  cette  nature ,  la 
pectoriloquie  existerait  du  moment  où  une  semblable 

(1)  Les  deux  observations  «le  Bayle  ne  prouvent  pas  du  tout, 

ainsi  que  l'a  justement  remarqué  M.  Andral  Dict.  de  Méd.,  t.  xiv, 
art.  Mélanose  ),  que  les  excavations  pulmonaires  qui  y  sont  décrites 

fussent  dues  au  ramollissement  de  mélanoses.  Il  n'y  avait  point  eu 

pendant  la  vie  d'expectoration  noire 5  on  ne  trouva  point  après  la 
mort  de  matière  noire  liquide  ou  demi-liquide  dans  les  bronches  ;  il 

n'y  en  avait  même  pas  dans  les  excavations,  qui  étaient,  dit  l'au- 
teur, tapissées  par  une  membrane  enduite  de  pus  blanc.  Il  est 

donc  plus  que  probable  que  ces  excavations  n'étaient  que  des  ex- 

cavations tuberculeuses  entourées  d'un  tissu  pulmonaire  infiltré  de 
mélanose. 

M.  Andral  regarde  au  reste  comme  fort  rare,  et  paraît  même 

disposé  à  rejeter  complètement,  le  ramollissement  des  mélanoses 

art.  cité  et  Précis  d'Anat.  pat/wl.,  t.  I,  p.  /j5o  Suivant  lui,  ce 
ramollissement  dépend,  dans  certains  cas,  de  celui  des  tissus  natu- 

rels ou  accidentels  auxquels  la  mélanose  élait  unie  et  comme  com- 

binée; et,  dans  d'autres  cas,  on  a  pu  croire  à  un  ramollissement, 

tandis  qu'on  avait  affaire  à  une  mélanose  primitivement  liquide,  et 
déposée  lello  dans  la  trame  des  tissus  ou  à  leur  surface.  (  M.  L. 
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cavité   viendrait  à  communiquer  avec  les  bronches. 

Il  est  également  clair  que  le  stéthoscope  ferait  recon- 

naître l'imperméabilité  du  poumon  dans  l'infiltration  de 
ce  viscère  par  la  matière  des  mélanoses,  mais  qu'il  ne 
pourrait  faire  distinguer  ce  cas  de  la  péripneumonie 
chronique. 

Les  méianoses  sont  une  des  espèces  de  cancer  les 
moins  communes,  et  il  est  extrêmement  rare  surtout 

d'en  rencontrer  dans  le  tissu  pulmonaire.  Cette  asser- 
tion pourra  paraître  singulière,  d'après  l'assertion  con- 

traire de  Bayle  {ouv>  cit.,  pag.  28),  et  les  observations 
rapportées  dans  son  ouvrage  sous  le  nom  de  phthisies 

avec  mélanoses.  Quelque  défiance  que  j'aie  de  moi- 
même  toutes  les  fois  que  je  me  trouve  en  contradiction 

avec  cet  excellent  observateur,  dont  j'ai  été  à  portée 
plus  que  personne  de  connaître  l'extrême  exactitude, 
je  ne  puis  m'empêcher  de  penser  qu'il  s'est  trompé  sur 
le  point  dont  il  s'agit,  et  qu'il  a  quelquefois  confondu 
avec  les  mélanoses  la  matière  noire  pulmonaire.  J'avoue 
que  ces  deux  substances  se  ressemblent  beaucoup  par 
leurs  caractères  extérieurs,  et  que  je  ne  sais  pas  trop  si 

l'œil  le  plus  exercé  pourrait  distinguer  une  mélanose 
détachée  du  tissu  du  foie  ou  de  tout  autre  organe ,  et 

une  glande  bronchique  tout-à-fait  noire,  comme  on  en 
trouve  souvent  dans  des  poumons  très-sains.  On  pour- 

rait tout  au  plus  soupçonner  quelque  différence  entre 

les  deux  substances  dont  il  s'agit  d'après  les  caractères suivans  : 

Les  mélanoses  ramollies,  et  même  la  matière  qui 

suinte  par  la  pression  de  celles  qui  sont  encore  fermes, 

teignent  la  peau  en  noir-,  mais  cette  couleur  tient  peu 

et  s'enlève  très-facilement  en  lavant,  caractère  par  le- 
quel les  mélanoses  diffèrent  beaucoup  des  glandes 

bronchiques  •  car  la  matière  que  l'on  exprime  de  ces. 
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dernières  tient  tellement  à  la  peau  qu'elle  y  reste  atta- 
chée pendant  plusieurs  jours  si  on  la  laisse  sécher  avant 

d'essayer  de  l'enlever.  L'analyse  chimique  indique  aussi 
dos  différences  très-essentielles  entre  ces  glandes  et  les 
mélanoses.  Les  glandes  bronchiques  contiennent,  ainsi 

que  l'a  dit  Fourcroy,  une  grande  quantité  de  carbone 

et  d'hydrogène  ,  principes  qui  ne  se  rencontrent  point 
dans  les  mélanoses  :  ces  dernières  sont  presque  entiè- 

rement composées  d'albumine,  et  leur  matière  colo- 
rante est  d'une  nature  particulière  (i). 

t  Mon  ami  M.  Clarion,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  et  à 

l'Kcole  de  Pharmacie  de  Paris,  a  fait,  il  y  a  quelques  années,  à  ma 

prière  ,  l'analyse  de  ce  genre  de  productions  morbifiquesj  mais  les 

notes  qu'il  en  avait  prises  ayant  été  perdues ,  je  ne  puis  donner  ici 

que  ce  qu'il  m'en  a  dit  verbalement.  M.  le  docteur  Breschet  a  fait 
faire  depuis  une  autre  analyse  de  mélanoses  trouvées  en  grande 

quantité  dans  plusieurs  organes  5  et  il  a  paru  résulter  de  cet  examen 

que  les  principes  constituans  des  mélanoses  ont  beaucoup  d'analo- 

gie avec  ceux  du  sang.  (Note  de  l'auteur.  ) 

L'analyse  rapportée  par  M.  Breschet  (  Considér.  sur  une  altér. 
organ.,  etc.  Journal  de physiolog. ,  octob.  1821  )  est  de  M.  Barruel, 

et  par  conséquent  mérite  une  grande  confiance.  Seulement  il  ne 

faut  pas  trop  tenir  compte  des  trois  matières  grasses  distinctes 

dont  il  y  est  question,  parce  que  ces  matières  appartenaient  sans 
doute  au  tissu  avec  lequel  la  mélanose  était  combinée,  et  non  à  la 

mélanose  elle-même.  A  ces  matières  grasses  près  ,  deux  autres  ana- 

lyses de  mélanoses  faites  par  MM.  Lassaigue  et  Foy,  concordent 

presque  de  tous  points  avec  celle  de  M.  Barruel.  Le  premier  y  a 
trouvé  de  la  fibrine,  une  matière  colorante  noire  particulière,  un 

peu  d'albumine,  et  divers  sels,  parmi  lesquels  figurent  le  phosphate 

de  chaux  et  l'oxyde  de  fer  ;  le  second  y  a  trouvé  beaucoup  d'albu- 

mine, peu  de  fibrine,  une  très-forte  proportion  d'un  principe  émi- 
nemment carboné  et  qui  lui  a  paru  n'être  que  du  cruor  altéré  ; 

enfin,  quelques  sels  ,  parmi  lesquels  figurent  aussi  l'oxyde  de  fer  et 

le  phosphate  de  ebaux.  lî  est  évident,  d'après  cela  ,  que  les  prin- 
cipes constituans  des  mélanoses  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  ceux 

du  sang,  que  seulement  le  carbone  y  domine  notablement ,  et  par 
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Les  mélanoses,  au  reste,  malgré  leur  ressemblance 

presque  exacte  avec  une  glande  bronchique  noire,  sont 

évidemment  une  production  morbifique  et  très  délé- 

tère ;  car  elles  produisent  tous  les  effets  locaux  et  gé- 

néraux des  autres  cancers,  lorsqu'elles  sont  dévelop- 
pées en  certain  nombre  dans  nos  organes:  et  on  les 

trouve  souvent  réunies  à  une  ou  plusieurs  autres  es- 

pèces de  productions  morbifiques  dans  les  tumeurs 
cancéreuses  composées. 

Lorsque  les  raélanoses  forment  des  masses  un  peu. 

volumineuses,  ou  lorsqu'elles  infiltrent  le  tissu  pulmo- 
naire assez  fortement  pour  lui  donner  une  couleur  d'un 

noir  foncé  et  une  consistance  égale  à  celle  du  foie,  il 

est  difficile  de  ne  pas  reconnaître  cette  espèce  de  pro- 

duction accidentelle;  mais  lorsqu'elle  existe  sous  la 
forme  d'infiltration  commençante  et  est  trop  peu  abon- 

dante pour  durcir  notablement  le  tissu  du  poumon,  on 

peut  difficilement  la  distinguer  de  la  matière  noire  pul- 
monaire. 

Nous  avons  déjà  parlé  plusieurs  fois  de  cette  dernière 

matière  à  laquelle  les  anatomistes  ont  fait  peu  d'atten- 
tion, mais  qui  existe  si  communément  dans  les  pou- 

mons, et  dans  ceux  même  des  hommes  les  mieux  por- 

tans,  qu'il  est  difficile  de  ne  pas  la  regarder  comme  na- 
turelle. On  la  trouve  plus  ou  moins  abondamment  dans 

les  poumons  de  presque  tous  les  adultes,  et  elle  paraît 

devenir  plus  abondante  à  mesure  que  l'on  avance  en 

âge.  Dans  la  première  enfance,  au  contraire,  on  n'en 
aperçoit  ordinairement  aucune  trace ,  et  les  poumons 

sont  d'une  couleur  rose  aussi  pure  que  les  poumons  des 

conséquent  qu'il  n'y  a  point ,  comme  le  dit  Laennec  ,  de  différences 
chimiques  essentielles  entre  les  mélanoses  et  les  ganglions  bronchi- 

ques devenus  noirs.    (M.  L.  ) 
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bœufs  et  de  plusieurs  autres  animaux.  Peut-être  la  ma- 

tière noire  n'existe-t-elle  que  chez  l'homme  et  les  ani- 

maux carnivores;  mais  je  me  suis  trop  peu  livré  à  l'ana- 
tomie  comparée  pour  pouvoir  rien  assurer  à  cet  égard. 

J'ai  quelquefois  soupçonné  que  cette  matière  noire  pou- 
vait provenir,  au  moins  en  partie,  de  la  fumée  des  lam- 

pes et  des  corps  combustibles  dont  nous  nous  servons 

pour  nous  chauffer  et  nous  éclairer-,  car  on  rencontre 
quelques  vieillards  dont  les  poumons  contiennent  très- 

peu  de  matière  noire ,  et  dont  les  glandes  bronchiques 

ne  sont  qu'incomplètement  teintes  de  cette  couleur,  et 

il  m'a  semblé  que  j'ai  fait  surtout  cette  rencontre  chez 

des  villageois  qui  n'avaient  jamais  eu  l'habitude  de  veil- 
ler. Cependant  je  dois  avouer  que  la  même  chose  se 

voit  quelquefois  chez  d'autres  sujets  qui  ont  eu  proba- 
blement cette  habitude,  et  on  en  verra  un  exemple 

dans  l'une  des  observations  rapportées  à  la  fin  de  ce 
chapitre. 

Lorsque  cette  matière  existe  en  petite  quantité,  elle 

donne  seulement  au  poumon  une  teinte  légèrement 
grise.  A  la  surface  du  poumon,  elle  est  disséminée  sous 

la  forme  de  petits  points  noirs  qui,  plus  nombreux  et 

plus  rapprochés  le  long  des  intersections  des  lobules 

pulmonaires,  y  forment  des  stries,  de  petites  taches  ou 

des  lignes  ponctuées.  Ces  points,  plus  rapprochés  en- 

core ça  et  là,  soit  à  la  surface  ,  soit  dans  l'intérieur  du 
poumon ,  forment  des  taches  plus  ou  moins  nombreuses 

et  étendues  :  quelquefois  elles  le  sont  assez  pour  don- 
ner une  teinte  noire  à  des  portions  très-grandes  du 

poumon  ;  mais  elles  n'altèrent  en  rien  la  souplesse  et 
la  perméabilité  de  son  tissu;  et  c'est  en  quoi  elles  dif- 

fèrent de  l'infiltration  produite  par  la  matière  des  mé- lanoses. 

C'est  surtout  dans  les  glandes  bronchiques  que  se 
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trouve  en  grande  abondance  la  matière  noire  pulmo- 

naire. On  sait  que  chez  l'adulte ,  et  particulièrement 
chez  les  vieillards ,  ces  glandes  sont ,  comme  nous  l'a- 

vons dit  plus  haut,  souvent  teintes  en  totalité  d'un 

noir  d'encre  ;  et  que ,  chez  d'autres  sujets ,  elles  sont 
teintes  en  partie  seulement  de  la  même  couleur,  qui 

semble  alors  avoir  été  appliquée  irrégulièrement  avec 
un  pinceau.  Un  état  aussi  commun  ne  peut  être  regardé 

comme  une  disposition  morbifique ,  d'autant  qu'il  existe 
chez  une  foule  de  sujets  qui  n'ont  jamais  éprouvé  ni 

toux,  ni  dyspnée,  ni  aucun  accident  qu'on  pût  y  rap- 
porter. Cette  couleur  des  glandes  bronchiques  paraît 

seulement  être  la  cause  de  la  couleur  grise  du  mucus 

bronchique  qu'expectorent  beaucoup  d'individus  sains 
d'ailleurs,  et  des  petits  points  noirs  qui  se  trouvent 
souvent  dans  cette  matière  transparente. 

Ce  caractère  du  mucus  bronchique  établit  encore  une 
différence  entre  la  matière  noire  pulmonaire  et  celle 

des  mélanoses;  car  le  développement  de  cette  dernière 

dans  le  poumon,  même  à  un  haut  degré,  ne  donne  pas 
lieu  à  une  expectoration  noire  {V.  Bayle,  obs.  10  et 

2 1) ,  si  ce  n'est  au  moment  où  la  matière  des  mélanoses , 

ramollie,  s'évacue  dans  les  bronches  (1). 
Le  développement  des  tubercules  dans  le  poumon 

et  surtout  la  cicatrisation  des  excavations  tuberculeuses, 

donnent  souvent  lieu,  comme  nous  l'avons  dit,  à  une 
sécrétion  plus  abondante  de  la  matière  noire  pulmo- 

(1)  Les  observations  de  Bayle  citées  ici  pour  la  troisième  fois  ne 

prouvent  rien  dans  l'espèce,  ainsi  que  je  l'ai  dit  ci-dessus;  et  l'ex- 
pectoration noire,  indiquée  comme  phénomène  caractéristique  du 

ramollissement  des  mélanoses  du  poumon  et  de  leur  évacuation 

dans  les  bronches,  n'a  été  vue,  que  je  sache,  par  aucun  observa- 
teur. 1  M.  L. 



MÉLA.NOSES    DO    POUMON.  11% 

naire.  Quelquefois  cette  abondance  est  telle  que,  jointe 

à  l'état  de  compression  dans  lequel  se  trouve  le  tissu 
pulmonaire  par  suite  du  développement  des  tubercules, 

et  par  celui  des  cicatrices  cartilagineuses  et  de  la  ma- 

tière crétacée  qui  les  accompagne  ,  il  en  résulte  l'im- 

perméabilité à  l'air  de  la  partie  affectée  du  poumon,  et 
une  flaccidité  de  son  tissu  jointe  à  une  dureté  bien 

marquée,  mais  due  plutôt  au  mélange  des  productions 

cartilagiaeuses  et  osseuses  accidentelles  qu'à  la  matière 

noire.  Cependant  j'avoue  que,  dans  les  cas  extrêmes 
de  ce  genre,  il  est  difficile  de  reconnaître  si  la  couleur 

et  la  densité  de  la  partie  affectée  sont  dues  à  l'infiltra- 
tion de  la  matière  noire  pulmonaire  ou  à  celle  de  la 

matière  des  méianoses;  mais  dans  la  plupart  des  cas, 

cette  distinction  est  facile  à  faire,  et  la  règle  que  l'on 
doit  suivre  à  cet  égard  est  la  suivante  : 

On  ne  doit  admettre  l'existence  des  méianoses  dans 

le  tissu  pulmonaire  que  lorsqu'on  y  rencontre  des 

masses  de  cette  nature  d'un  certain  volume  et  déjà  ra- 
mollies ,  ou  au  moins  placées  et  configurées  de  telle 

manière  qu'on  ne  puisse  nullement  les  confondre  avec 
les  glandes  bronchiques. 

On  ne  doit  admettre  l'infiltration  du  tissu  pulmonaire 

par  la  matière  des  méianoses  que  lorsqu'elle  est  portée 
au  point  de  donner  a  ce  tissu  une  densité  égale  à  celle 

du  foie,  et  dure  ;  mais  lorsque  cette  densité  est  flasque 

et  que  la  dureté  qui  s'y  mêle  est  due  à  des  points  os- 
seux ou  cartilagineux ,  on  doit  regarder  la  couleur  noire 

comme  produite  par  la  matière  noire  pulmonaire  (i). 

(i)  Les  efforts  que  fait  ici  Laennec  pour  établir  une  différence 

entre  les  méianoses  et  la  matière  noire  pulmonaire,  n'ont  pas  em- 

pêché que  cette  distinction  n'ait  été  généralement  repoussée.  Pour 

la  plupart  des  anatomistes  aujourd'hui,  les  méianoses  ne  sont  point 
II.  l5 
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Pour  rendre  celte  distinction  plus  facile,  je  joins  iei 
deux  observations.  La  première  est  un  exemple  de  mé- 
lanoses  développées  dans  les  poumons  et  dans  plusieurs 
autres  parties  du  corps.  Je  la  choisis,  parce  quelle 

montre  la  maladie  dans  un  grand  degré  de  développe- 

ment ,  et  parce  qu'elle  n'a  été  recueillie  ni  par  moi  ni 
sous  mes  yeux  :  je  l'ai  extraite  des  registres  d'observa- 

tions des  élèves  des  hôpitaux  de  Paris ,  pour  l'année 
1816,  conservés  dans  les  archives  de  l'administration. 

La  seconde  observation  est  un  exemple  d'un  des  cas 

une  production  accidentelle  dans  le  sens  attaché  par  Laennec  à 

cette  expression  :  on  ne  doit  y  voir  qu'une  sorte  d'imprégnation 
d'un  tissu  normal  ou  accidentel,  sain  ou  malads  par  une  matière 

eolorante  particulière.  Il  n'y  a  ,  par  conséquent  il  ne  peut  y  avoir 
aucune  différence  entre  la  matière  noire  pulmonaire  et  les  méla- 

noses  proprement  dites,  si  ce  n'esl  que  dans  le  premier  cas  la  ma- 
tière colorante  est  déposée  dans  un  tissu  sain  ,  tandis  que  dans  le 

second  elle  imprègne  un  tissu  malade  ou  un  tissu  accidentel  j  on  ne 

doit  par  conséquent  aussi  ne  voir  dans  le  ramollissement  des  mé- 

lanoses  qu'un  ramollissement  des  tissus  avec  lesquels  la  matière 

noire  est  combinée.  Qu'est-ce  maintenant  que  cette  matière  noire  ? 

Est-ce  du  sang  altéré ,  comme  le  veut  M.  Breschet ,  et  comme  l'ana- 

lyse chimique  tend  à  le  faire  croire ,  ou  bien  est-ce  le  produit  d'une 
sécrétion  morbide  particulière ,  comme  M.  Andral  paraît  le  penser? 

En  d'autres  termes,  la  matière  mélanique  se  sépare-t-elle  du  sang 

encore  contenu  dans  ses  vaisseaux,  ou  est-elle  le  résultat  d'une  ré- 
sorption incomplète  de  ce  liquide  préalablement  épanché  dans  les 

tissus  vivans?  Cette  dernière  opinion  a  pour  elle  le  fait  des  caillots 

apoplectiques ,  et  spécialement  de  ceux  qui  sont  soutenus  par  une 

trame  cellulaire  comme  dans  le  poumon,  que  l'on  voit  assez  sou- 

vent, ainsi  que  nous  l'avons  dit  précédemment  (t.  1,  p.  56g;,  se 
transformer  en  une  masse  compacte  et  noire  comme  du  jais;  mais 

d'un  autre  côté,  il  est  difficile  de  supposer  une  extravasation  préa- 
lable du  sang  dans  les  ganglions  bronchiques  et  dans  le  tissu  pul- 

monaire sain  colorés  eu  noir.  On  peut  donc  admettre,  comme  très 

probable,  que  la  mélanose  se  produit  de  Tune  et  de  l'autre  ma. 
i:ière.  '  M.  L  ) 
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dans  lesquels  il  est  le  plus  difficile  de  distinguer  des 
melanoses  la  matière  noire  pulmonaire. 

Obs.  XXXII  (1).  Melanoses  développées  dans  un 

grand  nombre  d'organes.  Alexandrine  Gautier,  cuisi- 
nière, âgée  de  cinquante-neuf  ans,  d'une  assez  bonne 

constitution,  entra  à  l'hôpital  Saint-Louis  le  27  août 
1816,  pour  une  affection  qui  s'était  manifestée  deux  mois 
auparavant,  à  la  suite  de  chagrins  violens.  La  maladie 
avait  débuté  par  une  lassitude  universelle,  tellement 

forte  que  la  malade  ne  pouvait  se  soutenir  sur  ses  jam- 

bes ;  elle  éprouvait  en  même  temps  une  sorte  d'engour- 
dissement dans  presque  tous  les  muscles,  et,  quelques 

jours  après,  elle  fut  obligée  de  s'aliter:  bientôt  elle 
perdit  l'appétit  et  le  sommeil  :  il  survint  une  diarrhée 
accompagnée  de  vomissemens,  et  de  petites  tumeurs 

noires  se  développèrent  dans  l'épaisseur  de  la  peau  en 
diverses  parties  du  corps. 

Au  moment  de  son  entrée,  elle  était  dans  l'état  sui- 
vant. Un  grand  nombre  de  tumeurs  de  la  grosseur,  de 

la  forme  et  surtout  de  la  couleur  d'un  grain  de  cassis, 
occupaient  la  partie  antérieure  du  thorax,  où  quelques 
uns  des  espaces  qui  existaient  entre  elles  étaient  rem- 

plis de  petites  taches  ressemblant  assez  bien  à  des  pi- 
qûres de  puces.  Ces  tumeurs  étaient  tellement  rappro- 

chées sur  les  seins,  qu'elles  y  formaient  une  large 
plaque.  Ou  en  voyait  aussi  quelques  unes  sur  l'abdo- 

men, et  la  plus  large  de  celles-ci  avait  deux  pouces  de 
circonférence.  Les  bras  et  les  cuisses  en  présentaient 
également; ,  surtout  à  leur  partie  interne  ;  les  avant-bras 

et  les  jambes  n'en  offraient  pas,  La  malade  était  dans 

(i)  Recueillie  par  M.  Jannin,  élève  interne  à  l'hôpital  Saint- Louis. 
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un  état  de  faiblesse  extrême,  avait  tout-à-fait  perdu 

l'appétit  et  le  sommeil ,  et  vomissait  le  peu  d'alimens 
quelle  prenait;  la  diarrhée  continuait-,  la  respiration 
était  difficile  ;  il  y  avait  une  toux  fréquente;  le  pouls 

était  extrêmement  mou ,  et  disparaissait  facilement  sous 
les  doigts. 

Les  jours  suivans,  ces  symptômes  continuèrent  en 

augmentant  progressivement  d'intensité.  Ils  furent 
bientôt  aggravés  par  un  œdème  général  qui  donnait  à 

la  peau  une  teinte  blanche  ,  luisante ,  sur  laquelle  res- 
sortait encore  davantage  la  couleur  noire  des  tumeurs. 

La  malade  succomba  le  i5  septembre,  sans  avoir  éprouvé 

d'agonie. 
Ouverture.  —  Les  tumeurs  dont  la  peau  était  parse- 

mée offraient,  à  l'incision,  une  substance  homogène, 

d'un  noir  plus  ou  moins  foncé  et  d'une  densité  tantôt 
très-considérable,  tantôt  comme  pulpeuse.  Cette  sub- 

stance, toujours  renfermée  dans  un  kyste  celluleux, 

nous  parut  être  évidemment  celle  qui  a  été  décrite 
sous  le  nom  de  mélanoses  (i). 

Dans  presque  toutes  les  parties  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  on  trouvait  de  ces  mêmes  tumeurs,  mais 

beaucoup  moins  aux  membres  qu'au  tronc,  et  surtout 
qu'au-dessous  des  parois  abdominales  :  elles  étaient 
moins  régulièrement  arrondies  et  plus  molles.  Le  tissu 

cellulaire  qui  entoure  les  vaisseaux  et  les  glandes  lym- 
phatiques en  était,  pour  ainsi  dire,  surchargé;  elles 

y  formaient,  par  leur  agglomération,  des  paquets  de 

la  grosseur  du  poing,  qui  enveloppaient  les  nerfs  et  les 
vaisseaux  qui  se  rendent  aux  extrémités.  Les  nerfs 
étaient  encore  sains;  mais  les  vaisseaux  se  confondaient 

(  i  )  Bulletin  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paria ,  1 806 ,  n°  1 1 
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déjà  avec  les  niasses  noires ,  dont  ils  ne  pouvaient  être 

séparés  sans  rupture. 

Dans  le  parenchyme  même  de  ia  glande  thyroïde , 

on  trouvait  également  de  pareilles  tumeurs  parfaite- 
ment distinctes  des  lobules  de  la  glande. 

Les  poumons,  dont  la  couleur  était  rosée,  présen- 
taient quelques  petites  tumeurs  de  même  nature  ;  mais 

vers  leur  base  et  autour  des  glandes  bronchiques ,  on  en 

trouvait  un  grand  nombre  et  de  beaucoup  plus  grosses  : 

les  glandes  elles  mêmes  n'étaient  pas  noires.  Dans  l'é- 
paisseur du  médiastin  et  au-dessous  des  plèvres  cos- 

tales ,  on  voyait  également  des  mélanoses  dont  le  vo- 

lume variait  depuis  celui  d'une  aveline  jusqu'à  celui 
d'une  noix. 

Dans  les  épiploons  et  le  mésentère ,  ces  tumeurs 

étaient  accumulées  en  grand  nombre.  Les  duplicatures 
de  ces  membranes  en  étaient  comme  farcies  :  elles  y 

étaient  plus  petites  que  partout  ailleurs,  et  les  plus 

grosses  n'avaient  guère  que  le  volume  d'un  noyau  de 
cerise.  On  en  rencontrait  encore  autour  de  tous  les  or- 

ganes renfermés  dans  l'abdomen ,  dont  aucun  n'était 
altéré,  excepté  le  foie  qui  était  graisseux,,  et  la  vési- 

cule du  fiel  qui  contenait  dans  l'épaisseur  de  ses  pa- 
rois cinq  à  six  des  mêmes  tumeurs. 

Le  cœur  et  le  cerveau  étaient  sains. 

Les  os  n  étaient  pas  plus  cassans  que  ceux  des  ca- 

davres d'individus  morts  de  maladies  aiguës  qui  se 
trouvaient  dans  l'amphithéâtre  (1). 

(i)  L'observation  que  l'on  vient,  de  lire  ne  serait-elle  point  un 

exemple  d'apoplexie  de  presque  tous  les  organes,  principalement 
de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  ne  peut-on  considé- 

rer ces  innombrables  tumeurs  mélaniques  comme  autant  de  foyers 

sanguins  dans  lesquels  il  n'était  resté,  par  suite  de  la  résorption  du 
sérum ,  que  la    partie  iibrineusc   et  carbonisée  du  sang?  Je  peu- 
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Obs.  XXXIII.  Cicatrices  imparfaites  dans  les  pou- 
mons ,  mêlées  de  productions  cartilagineuses  et  cré- 

tacées y  avec  accumulation  de  matière  noire  pulmo- 

naire. —  Un  homme  de  soixante  ans  entra  à  l'hôpital 
Necker  le  29  octobre  1817,  dans  un  état  cachectique 
assez  prononcé.  Il  avait  une  légère  toux  ,  et  expectorait 

des  crachats  gris,  demi-transparens  et  un  peu  filans, 

ce  qui  fit  croire  d'abord  que  ses  poumons  pouvaient contenir  des  tubercules  miliaires.  Examiné  à  cette 

époque  au  moyen  du  stéthoscope  ,  il  offrit  les  phéno- 
mènes suivans  :  la  contraction  des  ventricules  était 

assez  sonore  et  tout  aussi  courte  que  celle  des  oreil- 
lettes. On  sentait  quelque  impulsion  à  la  région  précor- 

diale. Les  battemens  du  cœur  s'entendaient  dans  le  dos 
assez  bien  à  gauche  et  un  peu  à  droite.  On  porta  en 

conséquence  le  diagnostic  suivant  :  Cœur  assez  'volu- 
mineux _,  à  cavités  un  peu  dilatées _,  avec  une  légère 

hypertrophie  de  ses  parois. 

Le  malade  resta  dans  le  même  état  jusqu'au  28  jan- 
vier 1818,  époque  à  laquelle  la  toux  parut  augmenter 

un  peu,  et  où  la  poitrine,  percutée,  parut  ne  pas  ré- 

sonner très-bien  en  avant  et  en  haut  à  gauche.  L'inspi- 
ration s'entendant  aussi  moins  bien  dans  ce  point  que 

partout  ailleurs,  l'idée  que  cet  homme  était  affecté  de 
phthisie,  et  que  ses  poumons  contenaient  des  tuber- 

cules miliaires,  dut  se  réveiller,  et  on  ajouta  au  dia- 
gnostic précédent  :  tubercules  commençans . 

Le  20  mars  ,  la  toux  avait  cessé  depuis  quelque 

temps  ]  la  poitrine  résonnait  bien  de  toutes  parts  ;  mais 

cherais  d'autant  plus  pour  l'affirmative,  qu'on  y  lit  que  là  où  des 
vaisseaux  apparens  avoisinaient  les  niasses  noires,  ils  se  confon- 

daient déjà  avec  elles,  et  ne  pouvaient  en  être  séparés  sans  rup- 
ture, f  M.  L.  ) 
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l'abdomen  était  météorisé ,  et  il  était  survenu  une  lé- 

gère tympanite.  L'abdomen  resta  ainsi  distendu  pendant 
quelques  jours  sans  que  le  malade  y  ressentît  aucune 
douleur,  et  sans  que  la  pression  y  en  développât.  Le 
24  mars ,  on  sentit  assez  évidemment  de  la  fluctuation 

dans  l'abdomen.  Le  malade  n'éprouvait  aucune  dou- 
leur, et  voyait  seulement  avec  chagrin  so?i  ventre  en- 

fler de  jour  en  jour.  L'amaigrissement ,  déjà  assez  con- 
sidérable, devint  plus  marqué  encore;  les  extrémités 

inférieures  s'œdématièrent ,  et  le  malade  mourut  le  i3 
avril. 

Ouverture.  —  Cadavre  bien  conformé  5  muscles  peu 
volumineux  et  légèrement  infiltrés. 

La  plèvre  droite  contenait  une  pinte  d'une  sérosité 
fauve  et  limpide.  Le  poumon,  libre  dans  presque  toute 

son  étendue ,  adhérait  en  un  seul  point ,  vers  son  som- 
met ,  à  la  plèvre  costale  par  un  faisceau  de  tissu  cellu- 
laire accidentel  formant  une  membrane  irrégulièrement 

plissée  sur  elle-même  dans  le  sens  de  sa  longueur ,  et 
dont  la  consistance  très-forte  se  rapprochait  par  en- 

droits, et  surtout  vers  ses  attaches,  de  celle  du  tissu 

fibreux.  Ce  faisceau,  fixé  par  une  extrémité  à  la  plèvre 
costale ,  à  la  hauteur  de  la  seconde  côte ,  venait  de 

l'autre  se  rendre  à  la  partie  antérieure  externe  du  som- 
met du  poumon.  Au  point  même  où  il  était  implanté,  la 

surface  du  poumon  était  fortement  déprimée ,  et  de  cet 
enfoncement  partaient  sept  ou  huit  sillons  irréguliers 

et  tortueux  qui  présentaient  tout-à-fait  l'aspect  de  cica- 
trices profondes  venant  se  réunir  à  un  centre  commun. 

Les  intervalles  de  ces  sillons  formaient  des  espèces  de 
nodosités  irrégulières. 

La  partie  de  la  surface  pulmonaire  qui  présentait  cet 

aspect  était  à  peu  près  de  I3  grandeur  d'une  pièce  de 
cinq  francs;  elle  était  déprimée  et  très-dure  au  tou- 
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cher,  et  la  partie  voisine  du  bord  antérieur  du  poumon, 

parfaitement  crépitante  et  attirée  en  haut  par  le  fron- 
cement de  cette  partie  dure  et  déprimée,  arrivait  jus- 

qu'au niveau  du  sommet  du  poumon.  On  sentait  évi- 

demment en  cet  endroit,  dans  l'épaisseur  du  lobe  su- 
périeur, une  tumeur  très-dure,  irrégulière,  ayant  à  peu 

près  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon.  Le  lobe  moyen 
et  le  lobe  supérieur  étaient  intimement  unis  entre 

eux  par  un  tissu  cellulaire  très-court  et  très-ferme. 

Le  poumon  ayant  été  iucisé  dans  le  sens  de  sa  lon- 

gueur, on  vit  que  la  tumeur  sentie  intérieurement  dé- 

pendait d'un  endurcissement  non  circonscrit  de  son 
tissu.  Le  lobe  supérieur,  d'un  quart  moins  volumineux 

que  dans  l'état  naturel ,  était  partout  infiltré  d'une  telle 

quantité  de  matière  noire,  qu'à  l'exception  de  son  bord 
antérieur,  qui  était  seulement  grisâtre,  les  portions 

crépitantes  même  offraient  une  couleur  aussi  foncée 

que  l'ardoise,  et  par  endroits  que  l'encre  la  plus  noire. 
Tout  le  centre  et  les  parties  postérieure  et  supérieure 

du  lobe  supérieur  étaient  compris  dans  l'endurcisse- 
ment dont  nous  avons  parlé.  Cet  endurcissement  dé- 

pendait du  développement  d'une  matière  grise,  demi- 
transparente  ,  ayant  la  consistance  et  la  texture  des 

cartilages,  et  qui  ne  formait  pas  une  masse  pleine  ,  car 

elle  était  presque  partout  irrégulièrement  entremêlée 

de  tissu  pulmonaire  flasque  et  très-noir.  On  y  trouvait 
aussi  par  endroits  de  petites  excavations  entièrement 

remplies  d'une  matière  terreuse  blanche  et  humide, 
semblable  à  de  la  craie  délayée  dans  un  peu  d'eau.  La 
même  matière  était  évidemment  infiltrée ,  dans  quel- 

ques points  peu  étendus ,  dans  le  tissu  pulmonaire ,  et 

alors  plus  ou  moins  souillée  par  la  matière  noire.  Les 

productions  accidentelies  et  la  grande  quantité  de  ma- 
tière noire  infiltrée  dans  le  tissu  du  poumon  donnaient 
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au  lobe  supérieur  de  cet  organe  un  aspect  assez  sem- 
blable à  celui  d'un  morceau  de  savon  noir. 

On  trouvait  aussi,  dans  les  interstices  que  laissaient 
entre  elles  les  masses  de  substance  cartilagineuse , 

quelques  petites  excavations  tout-à-fait  vides  et  capa- 
bles de  contenir  un  grain  de  chenevis. 

Plusieurs  tuyaux  bronchiques  venaient  aboutir  à  cette 

partie  endurcie  du  poumon.  Ils  étaient  remarquables 

parleur  grand  développement;  un,  entre  autres  ,  avait 

la  grosseur  d'une  plume  d'oie  immédiatement  avant  de 
pénétrer  dans  la  tumeur.  En  y  entrant,  il  se  rétrécis- 

sait tout-à-coup  de  manière  à  égaler  seulement  le  dia- 

mètre d'une  plume  de  corbeau  5  et,  après  un  trajet 
d'environ  un  demi-pouce  dirigé  vers  le  centre  du  fron- 

cement observé  à  l'extérieur  du  poumon ,  il  se  termi- 
nait tout-à-coup  en  cul-de-sac  sans  fournir  aucune 

branche.  La  portion  ainsi  endurcie  n'allait  jusqu  à  la 
surface  du  poumon  que  dans  le  point  où  existait  la  dé- 

pression extérieure  -,  partout  ailleurs  elle  était  entourée 

d'un  tissu  pulmonaire  très-crépitant ,  quoique  forte- 
ment imprégné  de  matière  noire. 

Les  lobes  moyen  et  inférieur  du  poumon  étaient 

sains ,  mais  un  peu  flasques  et  médiocrement  crépi- 
tans.  Ils  étaient  assez  peu  marbrés  de  matière  noire 

tant  intérieurement  qu'extérieurement,  surtout  com- 
parativement au  lobe  supérieur.  Quelques  tubercules 

miliaires  d'un  gris  presque  incolore,  transparens  et 
plus  petits  que  des  grains  de  millet,  se  trouvaient  dis- 

séminés de  loin  en  loin  dans  le  tissu  pulmonaire. 

Le  sommet  du  poumon  gauche  offrait  le  même  as- 
pect que  celui  du  poumon  droit ,  mais  à  un  degré  bien 

plus  marqué.  Il  présentait  un  enfoncement  de  plu- 

sieurs lignes  de  profondeur  et  d'un  pouce  carré  de 
surface,  inégal  et  sillonné  comme   celui  du  poumon 
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droit.  Le  bord  postérieur  du  poumon,  parfaitement 
crépitant,  dépassait  de  plusieurs  lignes  le  niveau  de 
cet  enfoncement,  et  se  portant  en  avant,  en  recou- 

vrait une  petite  partie.  Le  reste  était  presque  entière- 
ment recouvert  par  le  bord  antérieur  du  poumon  , 

également  crépitant,  entraîné  en  haut  et  en  arrière 
par  suite  du  froncement  de  cette  espèce  de  cicatrice  , 
et  se  recourbant  sur  elle  de  manière  à  imiter  le  cimier 

d'un  casque.  Du  centre  de  cette  dépression  partait  un 
lien  membraneux  moins  large  que  celui  du  poumon 

droit,  mais  plus  long,  plus  épais,  plus  ferme  et  d'une 
consistance  presque  fibreuse  :  il  allait  adhérer  à  la 
plèvre  costale  vers  la  partie  moyenne  de  la  première 
côte.  La  surface  de  la  portion  déprimée  présentait  çà 

et  là  quelques  petites  plaques  cartilagineuses  et  d'une 
couleur  gris  de  perle  due  à  leur  transparence  et  à  la 
couleur  noire  du  tissu  pulmonaire  subjacent. 

Cette  dépression  de  la  surface  du  poumon  répondait 

également  à  un  endurcissement  de  la  substance  pul- 

monaire qui  occupait  tout  le  sommet  de  l'organe  ,  jus- 
qu'à la  hauteur  du  troisième  espace  intercostal.  Cette 

partie  endurcie  présentait  absolument  le  même  aspect 
que  du  côté  droit.  On  y  trouvait  seulement  un  peu 

plus  de  matière  crétacée  ou  ostéo-teneuse,  et  quel- 

ques petites  ossifications  de  la  grosseur  d'un  noyau  de 
cerise,  enchatonnées  dans  la  substance  du  poumon. 

Dans  le  reste  de  son  étendue  et  autour  même  de  l'en- 
durcissement, le  tissu  pulmonaire  était  crépitant  et 

seulement  infiltré  d'une  sérosité  sanguinolente.  On  y 
remarquait  aussi  quelques  tubercules  miliaires ,  et  un 
ou  deux  un  peu  plus  gros,  déjà  opaques  et  en  partie 
ramollis.  Les  bronches,  à  leur  entrée  dans  le  poumon, 
étaient  ossifiées. 

Le  péricarde  adhérait  au  cœur,  dans  presque  toute 
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son  étendue,  au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  bien  or- 
ganisé et  assez  ferme ,  ayant  une  longueur  de  deux  ou 

trois  lignes  à  la  face  postérieure  du  cœur,  où  l'adhé- 
rence était  interrompue  par  endroits;  mais  très-court 

et  très-serré  sur  la  face  antérieure,  où  l'adhérence 
était  complète. 

Le  cœur  avait  un  volume  un  peu  supérieur  à  celui 

du  poing  du  sujet.  Son  ventricule  droit  offrait  une 

cavité  très-vaste,  et  des  parois  médiocrement  épaisses 

et  très-flasques.  Son  ventricule  gauche  offrait  égale- 
ment une  cavité  assez  vaste,  des  parois  minces  et  un 

peu  flasques.  La  chair  de  ces  deux  cavités  était  peu 
vermeille,  et  sa  couleur  tirait  un  peu  sur  celle  de 
feuille  morte. 

L'origine  des  gros  vaisseaux  et  l'aorte  pectorale 
étaient  entourées  d'un  tissu  cellulaire  assez  fortement 
infiltré  de  sérosité. 

La  cavité  abdominale  contenait  une  très -grande 

quantité  de  liquide  d'un  jaune  verdâtre  assez  limpide. 
Le  péritoine  offrait  dans  toute  son  étendue  un  aspect 

fort  remarquable  :  il  était  d'une  couleur  grise  sale,  et 

parsemé  d'une  quantité  innombrable  de  petits  points 
rouges,  gris  ou  noirs.  Les  points  rouges,  rassemblés 

par  plaques  de  grandeur  variable,  présentaient  tous 

les  caractères  d'une  inflammation  chronique.  Les  autres 
formaient  sur  la  surface  du  péritoine  de  petites  tu- 

meurs, dont  quelques  unes  avaient  le  volume  d'un 
gros  grain  de  chenevis,  et  paraissaient  être  de  petits 

tubercules  encore  gris  et  demi-transparens.  Ceux  qui 
étaient  noirs  et  opaques  étaient  évidemment  formés 

par  la  matière  des  mélanoses.  Ces  deux  sortes  de  gra- 

nulations étaient  plus  répandues  sur  la  partie  du  péri- 
toine qui  enveloppe  le  tube  intestinal.  La  piqueture 

en  rouge  était  plus  marquée,  au  contraire,  sur  les  mé- 
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sentères  et  sur  l'épiploon.  Ce  dernier  était  froncé  sur 
lui-même,  et  formait  une  sorte  de  tumeur  dure  et  irré- 

gulière dans  l'hypochondre  gauche.  Le  péritoine  sem- 

blait plus  épais  et  beaucoup  plus  mou  que  dans  l'état 
naturel  :  ce  qui  provenait  dune  exsudation  albumi- 
neuse  molle  et  comme  glutineuse  ,  interposée  entre 
les  granulations ,  et  formant  une  couche  mince  sur 
toute  la  surface  de  cette  membrane. 

La  face  convexe  du  foie  était  recouverte  par  une 

fausse  membrane  mince,  jaunâtre,  et  si  molle  qu'elle 

offrait  un  aspect  presque  semblable  à  celui  d'une  couche 
de  pus.  La  muqueuse  de  l'estomac  présentait  quelques 

piquetures  d'un  rouge  assez  foncé.  Les  intestins  étaient 
distendus  par  des  gaz,  et  contenaient  des  matières 

extrêmement  liquides  et  jaunes.  Dans  quelques  en- 
droits des  intestins  grêles,  la  couleur  des  matières  fé- 

cales avait  transsudé  à  travers  les  parois  du  tube  intes- 
tinal, dans  une  étendue  assez  grande. 

La  rate  était  fort  petite  et  saine.  Le  foie,  très-petit  aussi, 

était  d'une  couleur  plus  pâle  que  dans  l'état  naturel. 
Les  muscles  abdominaux  étaient  infiltrés  de  sérosité. 

Dans  la  première  de  ces  observations ,  il  ne  peut 
exister  aucun  doute  sur  la  nature  des  tumeurs  noires 

observées  dans  le  poumon.  La  coexistence  des  tu- 
meurs semblables  dans  diverses  parties  du  corps ,  et 

l'absence  de  la  couieur  noire  dans  les  glandes  bron- 
chiques elles-mêmes,  lèvent  à  cet  égard  toute  espèce 

de  difficulté.  Mais  dans  la  seconde  observation,  au  con- 

traire ,  plusieurs  circonstances  se  réunissent  pour  qu'il soit  difficile  de  décider  si  la  couleur  noire  de  la  portion 

endurcie  du  poumon  dépendait  de  l'accumulation  de 

la  matière  noire  pulmonaire  ou  de  l'infiltration  de  la matière  des  mélanoses. 
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On  peut  dire  ,  en  faveur  de  la  première  opinion , 

que  le  développement  des  productions  fibreuses,  carti- 

lagineuses, ostéo-pétrées  et  crétacées,  dans  le  pou- 
mon ,  ainsi  que  les  enfoncemens  en  forme  de  cica- 

trices observés  à  la  surface  de  cet  organe ,  annoncent 

la  préexistence  de  tubercules  qui,  après  s'être  ex- 
cavés,  ont  été  remplacés  par  des  cicatrices  cartilagi- 

neuses dont  le  propre  est,  comme  nous  l'avons  vu,  de 
déterminer  autour  d'elles  une  sécrétion  considérable 
de  matière  noire  pulmonaire.  Quelques  tubercules 
crus  restés  encore  dans  les  poumons,  et  une  péritonite 

tuberculeuse  servent  en  quelque  sorte  de  témoins  de 

l'existence  antérieure  de  l'excavation  tuberculeuse  5 

et ,  d'un  autre  côté ,  on  peut  remarquer  que  l'endur- 
cissement du  tissu  pulmonaire  autour  des  cicatrices 

et  entre  elles  était  dû  principalement  aux  productions 

ostéo-terreuses  ou  crétacées-,  car,  dans  les  points  où  il 

n'y  en  avait  pas,  le  tissu  pulmonaire,  quoique  forte- 

ment noirci  et  privé  d'air,  était  simplement  flasque  et 
non  pas  durci. 
On  peut  dire ,  en  faveur  de  la  seconde  opinion  , 

qu'il  y  avait  quelques  mélanoses  mêlées  aux  tubercules 
développées  sur  le  péritoine  ,  et  que,  par  conséquent, 
la  couleur  noire  du  tissu  pulmonaire  pouvait  bien  être 

due  à  l'infiltration  de  la  même  matière.  Je  crois  que 
les  motifs  qui  appuient  la  première  opinion  sont  beau- 

coup plus  forts  que  ceux  dont  pourrait  s'étayer  la  se- 

conde. Cependant  j'avoue  que  le  cas  est  un  peu  dou- 
teux de  sa  nature;  mais  il  est  très-rare  de  trouver  des 

cas  où  le  doute  puisse  être  aussi  bien  fondé  que  dans 

celui  que  je  viens  de  rapporter-,  et  il  n'en  reste  pas 
moins  constant  que ,  quoique  difficile  à  distinguer 
de  la  matière  noire  du  poumon ,  dans  quelques  cas 

particuliers ,  les    mélanoses   ne  sont  pas  moins   des 
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productions  tout-à-fait  différentes  de   cette   matière, 

D'après  plusieurs  des  observations  contenues  dans 
son  ouvrage,  Bayle  paraît  n'avoir  pas  toujours  bien 
distingué  ces  deux  matières.  Il  a  fait  une  espèce  parti- 

culière de  phthisie  des  cas  dans  lesquels  on  rencontre 
dans  le  poumon  des  mélanoses  en  masses  distinctes  ou 

l'infiltration  du  tissu  pulmonaire  par  la  môme  matière 
morbifique,  et  il  me  paraît  évidemment  avoir  con- 

fondu avec  ce  dernier  cas  celui  où  il  y  a  simplement 
accumulation  de  matière  noire  pulmonaire. 

La  classification  des  mélanoses  parmi  les  espèces  de 
îa  phthisie  me  paraît  aussi  mal  fondée  sous  le  rapport 

pratique  que  sous  celui  de  l'anatomie  pathologique. 
En  effet,  au  lieu  de  l'amaigrissement  progressif  et  de 
la  fièvre  hectique ,  qui  sont  les  symptômes  les  plus 
constans  des  tubercules  développés  dans  le  poumon , 
les  mélanoses  ont  pour  effets  principaux  la  tendance  à 

la  cachexie  et  à  l'anasarque,  et  le  plus  souvent  elles 
donnent  la  mort  avant  d'avoir  déterminé  un  amaigris- 

sement bien  notable. 

Si  Ton  se  déterminait  à  classer  les  maladies  d'après 
d'aussi  faibles  analogies,  il  faudrait  également  ranger 
parmi  les  espèces  de  phthisies,  les  pleurésies,  péripneu- 
monies  et  catarrhes  chroniques,  plusieurs  espèces  de 
maladies  du  cœur ,  ou  plutôt  toutes  les  maladies  qui 

peuvent  quelquefois  produire  de  la  dyspnée  ev.  de 

l'amaigrissement. 
On  trouve  dans  les  recueils  des  observateurs  très- 

peu  de  cas  que  l'on  puisse  rapporter  au::  mélanoses  ; 
cela  prouve  sans  doute  la  rareté  de  cette  epèce  de 
production  accidentelle  ,  car  ses  caractères  sont  si 

tranchés,  surtout  tiors  des  poumons,  qu'il  e~t  impos- sible de  la  confondre  avec  aucune  autre. 

Haller  est  fauteur  dans  lequel  on  trouve  les  faits  les 
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plusreconnaissablesà  cet  égard.  «  J'ai  vu,  dit-il  (Opusc, 
a  pathol. ,  obs.  xvn ),  une  horrible  espèce  de  phthisie 
«  pulmonaire.  Un  homme  avait  un  des  poumons  rem- 

it pli  non  pas  de  pus,  mais  d'une  matière  noire  comme 
«  de  l'encre.  J'ai  trouvé  depuis,  chez  un  antre  sujet, 
«  une  matière  semblable  dans  la  cavité  de  la  poitrine.  » 

Quelque  abrégées  que  soient  ces  observations ,  on 

ne  peut  guère  méconnaître  dans  la  première  l'infiltra- 
tion du  tissu  pulmonaire  par  la  matière  des  mélanoses 

portée  jusqu'au  ramollissement;  et  dans  la  seconde  , 
une  sécrétion  de  même  nature  dans  la  plèvre. 

CHAPITRE  VI. 

DES    ENCÉPHÀLOÏDES    DU    POUMON. 

Cette  espèce  de  production  accidentelle ,  qui  a  été 
décrite  pour  la  première  fois  dans  le  Dictionnaire  des 
Sciences  médicales  (i),  est  encore  une  de  celles  que 
Von  a  confondues  sous  les  noms  de  squirrhes  et  de 

cancers  ,  et  c'est  même  une  des  plus  communes.  J'ai 
cru  devoir  lui  donner  ce  nom  à  raison  de  la  ressem- 

blance frappante  qu'elle  présente  avec  la  substance  du 
cerveau.  C'est  la  seule  espèce  de  cancer  que  Bayle  et 
moi  ayons  trouvée  dans  le  poumon. 

Bayle  a  encore  fait  de  cette  maladie  une  espèce  de 
phthisie,  sous  le  nom  de  phthisie  cancéreuse.  Je  ne 
répéterai  pas  ici  les  raisons  qui  me  portent  à  rejeter 
cette  espèce  ;  elles  sont  à  peu  près  les  mêmes  que 

celles  que  j'ai  données  en  parlant  de  la  phthisie  avec 
mélanoses  du  même  auteur.  Je  puis  ajouter  que, 

dans  tous  les  cas  dans  lesquels  j'ai  trouvé  des  encé- 

(i)  Art.  Encéphaloïdes. 
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phaloïdes  dans  le  poumon ,  la  mort  est  arrivée  par  suf- 

focation ou  par  une  autre  affection  avant  l'époque  où 
ces  productions  auraient  probablement  pu  produire  la 

mort  par  suite  de  consomption.  Les  observations  par- 
ticulières de  cancers  du  poumon  sans  complication  de 

tubercules,  contenues  dans  l'ouvrage  de  Bayle,  et  la 
description  générale  même  qu'il  donne  de  cette  affec- 

tion ,  se  rapportent  également  à  ce  que  nous  venons 
de  dire. 

La  matière  cérébriforme  peut  exister  sous  trois  formes 

différentes  :  elle  est  enkystée,  rassemblée  en  masses 

irrégulières  et  sans  kyste  ,  ou  infiltrée  dans  le  tissu  de 

l'organe.  Quel  que  soit  celui  de  ces  trois  états  sous  le- 
quel la  matière  cérébriforme  existe,  elle  présente  dans 

son  développement  trois  périodes  distinctes  :  celle  de 
sa  formation  ou  de  crudité  (i);  celle  de  son  état,  dans 

lequel  surtout  elle  offre  la  ressemblance  avec  le  tissu 

cérébral,  qui  la  caractérise  spécialement;  et  celle  de 
son  ramollissement. 

Je  vais  exposer  d'abord  les  caractères  qu'elle  présente 
au  point  de  son  entier  développement.  Cette  époque 

est  celle  où  les  trois  sortes  d'encéphaloïdes  que  nous 

venons  d'indiquer  ont  le  plus  de  ressemblance  entre 
elles  :  avant  et  après  ce  temps  elles  présentent  souvent 

des  caractères  très-variés. 

La  matière  cérébriforme ,  parvenue  à  son  entier  dé- 

veloppement,  est  homogène,  d'un  blanc  laiteux,  à 
peu  près  semblable  à  la  substance  médullaire  du  cer- 

veau; elle  offre  ordinairement,  par  endroit,  une  légère 

teinte  rosée;  coupée  par  tranches  minces,  elle  a  une 

légère  demi-transparence  ;  elle  est  opaque  quand  on  en 

(i)  Voy.  Dictionn.  des  Scienc.  médic,  au  mot  Ànatomie  patho- 
logique. 
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examine  une  masse  un  peu  épaisse.  Sa  consistance  est 

analogue  à  celle  du  cerveau  humain;  mais  son  tissu  est 

ordinairement  moins  liant  :  il  se  rompt  et  s'écrase  plus 
facilement  entre  les  doigts.  Suivant  que  cette  matière 

morbifique  est  plus  ou  moins  ramollie,  elle  présente 

une  ressemblance  plus  exacte  avec  telle  partie  du  cer- 

veau qu'avec  telle  autre.  Le  plus  souvent  elle  oftre  l'as- 

pect et  la  consistance  de  la  substance  médullaire  d'un 

cerveau  un  peu  mou,  comme  celui  d'un  enfant  (i). 
Lorsque  la  matière  cérébriforme  est  réunie  en  masses 

plus  tm  moins  volumineuses ,  ces  masses  présentent 

ordinairement  un  assez  grand  nombre  de  vaisseaux  san- 
guins, dont  les  troncs  parcourent  leur  superficie  et 

s'enfoncent  dans  leurs  scissures ,  tandis  que  leurs  ra- 
mifications pénètrent  le  tissu  même  de  la  matière 

morbifique.  Les  tuniques  de  ces  vaisseaux  sont  très- 

minces  et  peu  consistantes,  aussi  sont-elles  fort  sujettes 

à  se  rompre.  Le  sang  qui  s'extravase  alors  forme  des 
caillots ,  souvent  assez  volumineux ,  au  milieu  de  la 

matière  cérébriforme,  qui,  dans  ces  cas,  retrace  quel- 

quefois d'une  manière  frappante  les  lésions  que  Ton 

observe  dans  îe  cerveau  d'un  homme  mort  d'apoplexie 
sanguine. 

Ces  épanchemens  peuvent  quelquefois  être  très-con- 
sidérables, et  envahir  la  totalité  de  la  masse  cérébri- 

forme, dont  quelques  points  restés  intacts  indiquent 
seuls  alors  la  nature.  Cet  accident  survenu  dans  les  tu- 

meurs cancéreuses  placées  à  la  surface  du  corps  me 

(i)  C'est  sans  doute  cetie  ressemblance  qui  a  fait  donner  par  les 
médecins  anglais  le  nom  de  medullary  tumor  à  cette  espèce  de  pro- 

duction qu'ils  avoient  aussi  distinguée  des  autres  productions  ac- 

cidentelles, à  une  époque  où  il  n'existait  aucune  communication 
entre  eux  et  la  France      Note  d:  fauteur.  ) 

II.  16     ' 
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paraît  avoir  donné  lieu  à  la  dénomination  de  fongus 

hœmalodes  _,  par  laquelle  quelques  chirurgiens  mo- 
dernes ont  désigné  des  cancers  qui,  après  setre  ulcérés , 

présentent  une  surface  boursoufllée  et  répandent  une 

grande  quantité  de  sang  ;  mais  il  me  paraît  également 

qu'ils  ont  confondu  sous  le  même  nom  des  tumeurs 

d'espèces  différentes,  particulièrement  celles  que  l'on 
nomme  communément  variqueuses ,  et  qui  consistent 

dans  le  développement  d'un  tissu  accidentel  fort  ana- 
logue à  celui  des  corps  caverneux  de  la  verge. 

Je  n'ai  pas  aperçu  de  vaisseaux  lymphatiques  dans  les 
tumeurs  formées  par  la  matière  cérébriforme  ;  mais  il 

est  probable  que  le  système  de  la  circulation  y  est  com- 

plet ,  car  j'ai  vu  ces  tumeurs  fortement  teintes  en  jaune 
chez  des  sujets  affectés  d'ictère. 

La  matière  cérébriforme  ne  reste  pas  long-temps  dans 

l'état  que  je  viens  de  décrire  5  elle  tend  sans  cesse  à  se 
ramollir,  et  bientôt  sa  consistance  égale  à  peine  celle 

d'une  bouillie  un  peu  épaisse.  Alors  commence  la  troi- 
sième période  :  bientôt  les  progrès  du  ramollissement 

deviennent  plus  prompts  et  la  matière  cérébriforme  ar- 
rive peu  à  peu  à  un  état  de  liquidité  semblable  à  celle 

d'un  pus  épais-,  mais  elle  conserve  toujours  sa  teinte 

blanchâtre  ou  d'un  blanc  rosé.  Quelquefois  ,  à  cette 
éopque  du  ramollissement,  ou  même  un  peu  avant,  le 
sang  extravasé  des  vaisseaux  qui  parcourent  la  masse 
cérébriforme  se  mêle  à  cette  matière,  et  lui  donne  une 

couleur  d'un  rouge  noir  et  un  aspect  semblable  à  celui 
des  caillots  de  sang  pur.  Bientôt  le  sang  ainsi  extravasé 

se  décompose  ;  la  fibrine  se  concrète,  et  se  combine, 

ainsi  que  la  partie  colorante  ,  avec  la  matière  cérébri- 
forme, tandis  que  la  partie  séreuse  est  absorbée.  Celte 

matière  cérébriforme  ainsi  mêlée  de  sang  n'a  plus  au- 
cune ressemblance  avec  la  substance  cérébrale  ;   elle 
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présente  une  couleur  rougeâtre  ou  noirâtre  ,  et  une 

consistance  analogue  à  celle  d'une  pâte  un  peu  sèche 
et  friable.  Quelquefois  le  mélange  est  si  intime  que 

l'o^i  pourrait  être  tenté  de  regarder  les  masses  cérébri- 
formes ainsi  infiltrées  de  sang  comme  des  matières  mor- 

bifiques  d'une  espèce  particulière  ;  mais  ordinairement 
quelques  portions  de  la  tumeur  exemptes  de  l'infiltra- 

tion sanguine  indiquent,  comme  je  l'ai  dit,  sa  nature. 
Dans  d'autres  cas,  il  existe  en  même  temps,  chez  le 
sujet  qui  offre  une  tumeur  ainsi  altérée,  d'autres  masses 
de  matière  cérébriforme  pure  5  de  sorte  qu'il  est  rare 
qu'avec  un  peu  d'habitude  on  ne  reconnaisse  pas ,  au 
premier  coup  d'oeil,  l'espèce  d'altération  de  la  matière 
cérébriforme  que  nous  venons  de  décrire. 

Tels  sont  les  caractères  que  présente  la  matière  cé- 
rébriforme dans  les  deux  dernières  périodes  de  son 

développement.  Ces  caractères  étant  absolument  les 

mêmes  dans  les  trois  variétés  ci-dessus,  je  vais  mainte- 
nant décrire  ceux  que  chacune  de  ces  variétés  présente 

dans  sa  première  période. 

ire  sorte.  Masses  cérébriformes  enkystées.  —  La 
grosseur  des  masses  cérébriformes  enkystées  est  très- 

variable.  J'en  ai  vu  d'aussi  petites  qu'une  aveline  et  de 
p!  us  volumineuses  qu'une  pomme  de  moyenne  grosseur. 
J'en  ai  trouvé  de  ce  volume  dans  Je  poumon. 

Les  kystes  dans  lesquels  elles  sont  contenues  ont  des 

parois  assez  égales  et  dont  l'épaisseur  n'est  guère  de 
plus  d'une  demi-ligne;  leur  couleur  est  d'un  blanc  gri- 

sâtre ,  argenté  ou  laiteux  ;  ils  ont  une  demi-transpa- 
rence plus  ou  moins  marquée  ,  suivant  leur  épaisseur. 

Leur  texture  ressemble  absolument  à  celle  des  carti- 

lages ,  et  n'a  le  plus  souvent  rien  de  fibreux  5  mais  elle 
est  beaucoup  plus  molle  et  ne  se  rompt  pas  comme  ces 

derniers  lorsqu'on  les  plie.  On  doit  par  conséquent 



1 4  4  ENCÉPHALOÏDES    DU  POUMON. 

ranger  ces  kystes  parmi  les  cartilages  imparfaits  (i\ 
La  matière  cérébriforme  contenue  dans  ces  kystes 

n'y  adhère  pas  tellement  qu'on  ne  puisse  l'en  détacher 
avec  assez  de  facilité.  Elle  est  ordinairement  séparée 
en  plusieurs  lobes  par  un  tissu  cellulaire  très-fin,  et 
qui ,  sous  ce  rapport ,  pourrait  être  comparé  à  la  pie- 
mère  ,  à  laquelle  il  ressemblerait  encore  beaucoup  par 

le  grand  nombre  de'  vaisseaux  sanguins  qui  le  parcou- 
rent. Ces  vaisseaux,  dont  les  parois  sont,  comme  nous 

l'avons  dit ,  très-minces  eu  égard  à  leur  volume ,  pé- 
nètrent dans  l'intérieur  de  la  matière  cérébriforme 

même,  et  s'y  divisent  en  ramuscules  déliés  qui  lui 
donnent  l'aspect  rosé  ou  légèrement  violacé  qu'elle 
offre  par  endroit.  Ce  sont  eux  qui  forment,  en  se  rom- 

pant, les  caillots  de  sang  dont  il  a  été  parlé.  Quelque- 
fois les  troncs  situés  dans  les  intervalles  des  lobes  de  la 

tumeur  se  rompent  d'eux-mêmes;  le  sang  qu'ils  con- 
tiennent s'épanche  dans  le  tissu  cellulaire  délié  qui  les 

accompagne ,  et  lui  donne  ,  en  le  refoulant  et  le  déta- 

chant de  la  tumeur,  la  forme  d'une  membrane. 

C'est  principalement  dans  leur  première  période,  ou 
période  de  crudité ,  que  les  tumeurs  cérébriformes  en- 

kystées présentent  des  lobes  très-marqués.  Ces  lobes 
sont  surtout  prononcés  à  la  surface  extérieure  de  la  tu- 

meur, où  leurs  divisions  représentent  quelquefois  assez 
bien  les  circonvolutions  du  cerveau.  La  membrane  du 

kyste  ne  s'insinue  pas  dans  leurs  interstices,  qui  sont, 
en  général ,  très-étroits.  Elle  ne  laisse  pas  même  pa- 

raître à  l'extérieur  les  bosselures  que  forment  ces  lobes 
réunis  et  rapprochés  les  uns  des  autres. 

Dans  cette  même  période,  la  matière  cérébriforme, 

(i)  Voy.  Dictionn,  des  Scievc.  médic,  art   Cartilages  accidentels. 
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d'une  fermeté  assez  grande ,  et  souvent  même  supérieure 
à  celle  de  la  couenne  du  lard  coupée  en  tranches  minces, 

offre  une  légère  demi-transparence  ;  sa  couleur  est  d'un 
blanc  terne,  gris  de  perle  ou  même  jaunâtre.  Si  on  in- 

cise en  deux  parties  une  tumeur  cérébriforme  a  cette 

époque  de  son  développement,  son  tissu  parait  subdi- 

visé en  lobules  beaucoup  plus  petits  que  ceux  que  l'on 
voit  à  sa  surface  extérieure.  Ces  lobules,  intimement 

appliqués  les  uns  aux  autres ,  ne  laissent  aucun  inter- 
valle entre  eux.  Leurs  divisions  sont  seulement  indi- 

quées par  des  lignes  rougeâtres,  traces  du  tissu  cellu- 
laire injecté  de  petits  vaisseaux  qui  les  sépare.  Ces 

lignes  s'entre-croisent  rarement;  elles  se  suivent  plu- 

tôt en  traçant  des  espèces  de  volutes  et  d'autres  courbes 
irrégulières. 

Lorsque  les  tumeurs  cérébriformes  enkystées  ont 

passé  à  leur  second  état ,  ou  à  celui  dans  lequel  elles 

présentent  la  plus  grande  analogie  avec  le  tissu  du  cer- 
veau ,  leur  texture  devient  plus  homogène;  on  y  voit 

plus  de  traces  des  lobules  que  l'on  y  distinguait  dans  le 
premier  état  ;  mais  les  divisions  des  grands  lobes  sont 

toujours  très-marquées,  surtout  à  la  surface  des  tu- 
meurs. Les  vaisseaux  qui  se  trouvent  dans  les  scissures 

que  laissent  entre  eux  ces  lobes,  et  dans  le  tissu  cellu- 

laire ténu  qui  revêt. la  tumeur,  sont  beaucoup  plus  dé- 

veloppés que  dans  le  premier  état  :  ce  n'est  que  dans 

cette  période,  ou  même  à  l'époque  où  elle  approche 
de  la  troisième  ,  que  les  épanchemens  sanguins  ont 
lieu. 

La  troisième  commence,  ainsi  que  nons  l'avons  dit 
plus  haut,  quand  la  matière  cérébriforme  a  acquis  ime 

consistance  analogue  à  celle  de  la  bouillie  ou  d'un  cer- 
veau extrêmement  humide  et  ramolli  par  un  commen- 

cement de  putréfaction.  Dans  cel  étal  elle  présente  en- 
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Core  souvent  beaucoup  d'analogie  avec  la  substance 

cérébrale.  Je  n'ai  pas  observé  que  les  tumeurs  cérébri- 
formes  enkystées  ou  non  enkystées  se  ramollissent 

beaucoup  davantage,  et  que  la  matière  qu'elles  con- 
tiennent soit  absorbée  ou  évacuée  de  manière  à  laisser 

à  leur  place  un  kyste  vide  ou  une  excavation ,  comme 

il  arrive  pour  les  tubercules  ;  et  par  conséquent  il  n'est 
pas  probable  que,  dans  aucun  cas,  on  puisse  trouver 

la  pectoriloquie  par  suite  d'un  cancer  cérébriforme  du 

poumon. 

Je  n'ai  rencontré,  jusqu'à  présent,  de  tumeurs  céré- 
briformes  enkystées  que  dans  les  poumons ,  dans  le  foie 
et  dans  le  tissu  cellulaire  du  médiastin. 

2e  sorte.  Masses  cêrébriformes  non  enkystées.— On 

rencontre  très-souvent  les  encéphaloïdes  sous  cette 
forme.  Le  volume  des  masses  cêrébriformes  non  en- 

kystées est  extrêmement  variable  :  j'en  ai  vu  d'aussi 

grosses  que  la  tête  d'un  fœtus  à  terme,  et  d'aussi  pe- 
tites qu'un  grain  de  chenevis.  Leur  forme,  ordinaire- 
ment sphéroïde ,  est  quelquefois  aplatie ,  ovoïde  ou 

tout-à-fait  irrégulière  ;  leur  surface  extérieure,  divisée 

en  lobes  que  séparent  des  scissures  plus  ou  moins  pro- 
fondes ,  est  cependant  moins  régulièrement  bosselée 

que  celle  des  tumeurs  enkystées  de  même  nature  :  leur 

structure  intérieure  est  d'ailleurs  absolument  la  même 
dans  les  deux  dernières  périodes;  la  membrane  cellu- 

laire qui  les  enveloppe  est  plus  ou  moins  marquée  , 

suivant  qu'elies  sont  placées  dans  un  tissu  cellulaire 

lâche ,  ou  dans  la  substance  d'un  organe  dont  la  tex- 
ture est  serrée  :  dans  le  dernier  cas,  la  membrane  dont 

il  s'agit  est  beaucoup,  plus  mince  et  moins  prononcée. 
Dans  leur  premier  état,  ou  dans  leur  période  de  cru- 

dité ,  les  masses  cêrébriformes  non  enkystées  présentent 

un  tissu  plus  demi-transparent  que  par  la  suite ,  presque 
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incolore ,  et  offrant  d'une  manière  très-légère  un  œil 
bleuâtre;  il  est  assez  dur  et  divisé  en  lobules  nom- 

breux ;  son  aspect  est  alors  gras  et  assez  semblable  à 
celui  du  lard.  Mais  dans  cet  état  même  ,  la  matière  cé- 
rébriforme  ne  graisse  pas  le  scalpel,  et  elle  se  coagule 

par  l'action  de  la  chaleur  sans  donner  un  atome  de 
graisse.  Quelquefois  aussi  elle  présente  un  aspect  plu- 

tôt humide  que  gras,  ce  qui  me  paraît  avoir  lieu  lors- 
que les  tumeurs  cérébriformes  commencent  déjà  à  pas- 

ser à  leur  second  état.  Ce  passage  se  fait  de  la  manière 
suivante  :  le  tissu  de  la  tumeur  devient  plus  opaque , 

plus  mou-,  il  blanchit;  la  plupart  des  intersections  qui 

indiquaient  sa  division  en  lobules  s'effacent;  les  par- 
ties voisines  des  grandes  intersections  où  se  trouvent 

les  gros  vaisseaux  de  la  tumeur  sont  celles  qui  con- 

servent le  plus  long-temps  leur  texture  primitive.  J'ai 
trouvé  en  ces  endroits  des  portions  encore  dures  et 

lardacèes  dans  des  tumeurs  déjà  passées  à  leur  troi- 
sième période. 

Toutes  les  observations  que  j'ai  pu  faire  jusqu'à 
présent  me  portent  à  croire  que  les  tumeurs  cérébri- 

formes enkystées  ne  diffèrent  pas,  dans  leur  première 
période  et  dans  leur  mode  de  développement,  de 

celles  qui  viennent  d'être  décrites. 
Les  tumeurs  cérébriformes  non  enkystées  peuvent 

se  développer  dans  toutes  les  parties  du  corps  humain; 

mais  c'est  surtout  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  et  abon- 

dant des  membres  et  des  grandes  cavités  que  l'on  en 
rencontre  plus  communément.  J'en  ai  trouvé  dans  le 
tissu  cellulaire  de  l'avant-bras,  de  la  cuisse,  du  cou 
et  du  médiastin  ;  on  en  rencontre  plus  souvent  encore 
au  milieu  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  reins  et 
la  partie  antérieure  de  la  colonne  vertébrale,  dans 
Vabdomen;  et  assez  ordinairement  les  tumeurs  céré- 
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briformes  situées  dans  ces  parties  acquièrent  un  vo- 
lume énorme. 

Quoiqu'on  trouve  aussi  assez  fréquemment  des  tu- 
meurs cérébriformes  dans  les  organes  intérieurs  ,  elles 

y  sont  cependant  plus  rares  que  dans  le  tissu  cellulaire. 

3e  sorte.  Infiltration  des  organes  par  la  matière 

céréb  ri  forme.  —  Je  n'ai  jamais  trouvé  l'infiltration 

cérébriforme  dans  les  poumons  :  c'est  pourquoi  je  ne 

la  décrirai  pointàci,  Je  me  contenterai  de  dire  qu'on 
la  distingue  des  encéphaloïdes  non  enkystées  en  ce 

qu'elle  forme  des  masses  non  circonscrites,  et  dans 

lesquelles  la  matière  cérébriforme  se  montre  d'autant 

plus  voisine  de  l'état  de  crudité ,  qu'on  l'examine  plus 
loin  du  centre  de  ces  masses.  Elle  présente  en  outre 

un  aspect  très-varié  par  son  mélange  en  diverses  pro- 
portions avec  les  différens  tissus  organiques  dans  les- 

quels elle  se  développe  (i). 

(i)  L'histoire  anatomique  des  encéphaloïdes,  telle  que  Laeunec 
vient  de  l'exposer,  a  été,  comme  celle  des  tubercules  ,  contestée 

presque  de  tous  points.  Pour  beaucoup  d'auatomo-pathologistes , 
le  squirrbe  et  l'encéphaloïde  ne  sont  point  des  productions  acci- 

dentelles, des  tissus  de  formation  nouvelle  développés  de  toutes 

pièces  au  sein  des  organes,  et  y  jouissant  d'une  sorte  de  vie  pro- 

pre. Ce  sont  des  modifications,  des  altérations  de  l'un  des  tissus 
naturels,  du  tissu  cellulaire  ou  ceitulo -fibreux,  altérations  qui  af- 

fectent des  formes  différentes,  suivant  la  manière  dont  ce  tissu  élé- 

mentaire se  trouve  combiné  dans  la  composition  des  organes.  Ou 

ne  doit  voir  dans  le  squirrhequ'une  simple  hypertrophie  du  tissu  cel- 
lulaire, hypertrophie  portée  au  point  que  les  cellules  de  ce  tissu  se 

sont  effacées,  et  que  les  cloisons  se  sont  confondues  parleur  rappro- 

chement en  une  masse  homogène  et  d'apparence  lardacée.  L'encé- 

phaloïde  n'est  autre  chose  que  ce  même  tissu  cellulaire  plus  ou 

moins  hypertrophié  ou  altéré  d'une  manière  quelconque,  et  dans 

lequel  s'est  déposée,  par  une  véritable  sécrétion  morbide,  une  ma- 

tière inorgaruqueque  l'on  en  fait  sortir  par  une  forte  pression,  qui  a 

quelque  ressemblance  avec  la  substance  cérébrale  à  cause  de  sa  cou- 
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Pendant  la  plus  grande  partie  de  l'existence  des  en- 

eëphaloïdes,  il  n'y  a  pas  de  fièvre  sensible-,  et,  dans 
beaucoup  de  cas  même,  la  mort  arrive  sans  que  le 

pouls  du  malade  ait  jamais  présenté  d'altération  no- 
table. Quand  il  existe  un  mouvement  fébrile  bien  mar- 

qué, il  paraît  ordinairement  dû  à  des  circonstances 

accidentelles  plutôt  qu'au  développement  des  encé- 
phaloïdes  en  lui-même.  Ainsi ,  lorsque  ces  tumeurs,  à 
raison  de  leur  position  ,  gênent  des  organes  essentiels, 
ou  occasionent  une  inflammation  locale  plus  ou  moins 

étendue  ;  lorsque  l'irritation  produite  parleur  présence 
détermine  un  flux  abondant  d'un  liquide  quelconque  , 
la  fièvre  se  développe  assez  souvent,  et  peut  même 

devenir  continue  et  très-forte.  Mais  ce  n'est  guère 

qu'aux  approches  de  la  mort  que  l'on  voit  paraître  la 

fièvre,  sans  qu'on  puisse  l'attribuer  à  autre  chose  qu'à 

l'action  délétère  de  la  matière  morbifique  sur  l'écono- mie animale. 

Les  encéphaloïdes  peuvent  exister  pendant  long- 
temps sans  produire  un  amaigrissement  notable.  Mais 

ce  symptôme  est  constant  vers  l'époque  de  la  terminai- 
son de  la  maladie,  et  il  marche  alors  d'une  manière 

très-rapide.  Les  seuls  cas  où  la  mort  arrive  sans  qu'il 
y  ait  eu  d'amaigrissement  sont  ceux  où  elle  est  déter- 

minée par  la  situation  même  des  tumeurs  morbifiques, 

leur  el  de  sa  demi-liquidité,  et  qui  n'offre  d'apparence  d'organisa- 

tion que  parce  qu'il  est  resté  au  milieu  d'elle  quelques  débris  de 

cellules  ou  des  vaisseaux  appartenant  au  tissu  dans  lequel  elle  s'est 
épanchée  (  V.  Brol'SSAIS,  Phle.gmas.  chron.,  t.  I ,  p.  22  et  suiv.  1 822. — 
ANDRAL,  Cliniq.  médic,  t.  IV,  p.  4o4- — Cruvf.ILHIW;,  Nouv.  bibliotii. 

méd.,  janv.  et  fév.  1827,  etc.  .  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  rapporter 

les  laits  sur  lesquels  s'appuie  cette  théorie  extrêmement  spécieuse  , 

et  dont  la  vraie  place  ne  saurait  être  que  dans  un  livre  il'analomic  , 
il  suffit  de  l'avoir  mentionnée.     M.  !.. 
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et  par  la  pression  qu'elles  exercent  sur  des  organes 
essentiels,  comme  le  cerveau  ou  le  poumon.  Les  cas, 

au  contraire ,  où  l'amaigrissement  commence  de  bonne 
heure  et  presque  dès  l'origine  de  la  maladie  ,  sont 
ceux  où  la  matière  morbifique ,  à  raison  du  lieu  où  elle 

s'est  développée,  occasione  un  flux  colliquatif,  propre 
par  lui-même  à  causer  l'amaigrissement,  comme  il  ar- 

rive dans  les  squirrhes  de  la  matrice. 

L'hydropisie  n'est  point  un  effet  nécessaire  du  dé- 
veloppement de  la  matière  morbifique  dont  il  s'agit  -, 

mais  elle  survient  cependant  assez  fréquemment  aux 

approches  de  la  mort,  surtout  lorsque  la  matière  cé- 

rébriforme  s'est  développée  dans  le  foie  ou  dans  la matrice. 

De  ce  qui  précède,  comparé  à  ce  qui  a  été  dit  plus 

haut  (p.  2),  il  résulte  que  le  stéthoscope  doit  indi- 

quer l'existence  des  encéphaloïdes  du  poumon  lors- 
qu'elles forment  des  masses  volumineuses,  ce  qui  est 

assez  ordinaire  à  cette  espèce  de  production  acciden- 

telle. L'ouvrage  de  Bayle  (obs.  xxxvi)  contient  une 
observation  de  ce  genre  que  je  lui  avais  communi- 

quée :  je  n'en  donnerai  point  ici  d'autres,  parce  que 
les  encéphaloïdes  sont  très -faciles  à  distinguer  de 
toute  autre  espèce  de  cancer. 

CHAPITRE  VII. 

AFFECTIONS    DES    VAISSEAUX    DU    POUMON. 

Les  altérations  organiques  des  vaisseaux  du  poumon 
sont  extrêmement  rares.  La  texture  molle  et  élastique 

des  rameaux  de  l'artère  pulmonaire  est  sans  doute  ce 

qui  les  préserve  de  l'anévrysme  ;  je  n'y  ai  jamais  trouvé 
d'ossification,  et  je  n'en  connais  aucun  exemple.  Il  en 
est  de  même  des  artères  bronchiques,  qui,  par  leur 
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petit  diamètre,  paraissent  d'ailleurs  à  l'abri  de  lune  et 
l'autre  lésion. 

Les  veines  pulmonaires  sont  également  peu  sujettes 

à  des  lésions  organiques  au  moins  notables  5  je  ne  les 

ai  jamais  rencontrées  dans  l'état  variqueux  observé  par 
Riolan  (1)  et  par  deux  ou  trois  autres  observateurs. 

La  seule  lésion  organique  que  j'aie  rencontrée  dans 
les  veines  pulmonaires,  et  cela  très-rarement,  est  un 
infarctus  produit  par  la  concrétion  du  sang,  et  dont 

je  parlerai  en  traitant  des  maladies  des  organes  de  la 
circulation. 

Nous  avons  déjà  remarqué  que  les  vaisseaux  de  dif- 

férons ordres  qui  parcourent  le  poumon ,  et  particuliè- 
rement les  vaisseaux  sanguins,  sont  souvent  comprimés 

et  entièrement  aplatis  au  voisinage  et  dans  les  inters- 
tices des  masses  tuberculeuses.  Cette  remarque  doit 

s'étendre  à  tous  les  engorgemens  pulmonaires,  quelle 

qu'en  soit  la  nature.  Dans  la  péripneumonie  arrivée  au 

degré  d'hépatisation,  dans  l'engorgement  hémoptoïque 
même  ,  lorsqu'il  est  devenu  tout-à-fait  dur,  en  quelque 

sens  que  l'on  incise  la  partie  engorgée,  on  n'y  aperçoit 

qu'un  très-petit  nombre  de  vaisseaux  sanguins,  et  quel- 
quefois même  on  ne  voit  à  la  surface  d'incisions  éten- 

dues de  plusieurs  pouces  carrés  aucun  vaisseau  béant. 

Les  injections  faites  dans  l'artère  ou  les  veines  pulmo- 
naires ne  pénètrent  que  très-incomplètement  dans  les 

parties  liépatisées,  et  un  peu.  seulement  dans  les  plus 

gros  troncs,  ainsi  que  l'a  remarqué  M.  Cruveilhier. 
Nous  avons  vu  que  la  compression  des  vaisseaux  pro- 

'i)  Sepulchretum ,  t.  II ,  sect.  III,  obs.  7. — CALDANI,  Memorie  di 
Fisica  délia  Societa  ital.  in  Modena ,  t.  XII,  part,  secund. — 

—  HàRLEs,  cité  par  PLOUCQUET,  Littéral,  medir.  digest.  Supplém.  I  : 
art.  Pulmo. 
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duite  par  l'infarctus  tuberculeux  du  poumon  amenait 
souvent  l'oblitération  complète,  ou  la  destruction  des 
artères  et  des  veines  comprises  dans  les  masses  tuber- 

culeuses ou  dans  les  parois  des  excavations  qui  leur 

succèdent.  Il  doit  en  être  de  même  à  la  suite  de  la  pé- 
ripneumonie  chronique ,  et  particulièrement  de  celle 
qui  succède  aux  escharres  gangreneuses  du  poumon. 

L'oblitération  du  plus  grand  nombre  des  vaisseaux  pul- 
monaires est  évidente  dans,  ce  cas ,  et  nous  avons  re- 

marqué que  la  sécheresse  ou  le  défaut  d'humidité  du 
tissu  engorgé  était  un  des  caractères  essentiels  de  cette 
altération  organique. 

Les  vaisseaux  sanguins  pulmonaires  sont  aussi  plus 

ou  moins  complètement  comprimés  et  aplatis  toutes  les 

fois  que  le  poumon  est  fortement  refoulé  vers  la  co- 

lonne vertébrale  par  un  épanchement  pleurétique  -, 
mais  dans  ce  cas,  de  même  que  dans  celui  de  péri- 

pneumonie  aiguë  ou  d'infarctus  hémoptoïque  de  même 
nature ,  lorsque  la  cause  de  compression  a  cessé ,  le 

sang  pénètre  de  nouveau  dans  les  vaisseaux  comprimés 

dont  les  parois  n'ont  pas  eu  le  temps  de  s'agglutiner 
entre  elles,  et  la  circulation  se  rétablit. 

La  connaissance  de  cet  état  de  compression  des  vais- 
seaux pulmonaires,  dans  tous  les  cas  où  il  existe  un 

engorgement  quelconque  du  poumon ,  doit  encourager 

à  pratiquer  avec  plus  de  hardiesse  qu'on  ne  le  fait  com- 
munément l'opération  de  l'empyème.  On  sait  que  plu- 

sieurs fois  d'habiles  chirurgiens,  après  avoir  incisé  les 

muscles  intercostaux,  n'ont  osé  pénétrer  plus  loin,  ar- 

rêtés par  un  corps  dense  qui  le  plus  souvent  n'était 

qu'une  fausse  membrane  épaisse  qu'ils  ont  craint  d'in- 
ciser, de  peur  que  ce  ne  fût  le  poumon  lui-même.  Un 

pareil  doute  ne  peut  plus  avoir  lieu  aujourd'hui  que 
dans  quelques  circonstances  très-rares,  comme  nous  le 
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montrerons  en  traitant  des  signes  de  la  pleurésie.  Mais 
à  part  même  ces  signes,  on  peut  être  assuré  que  dans 
tous  les  cas  où  le  bruit  respiratoire  et  la  résonnance 

thoracique  manquent  tout-à-fait ,  et  depuis  un  certain 

temps,  dans  un  des  côtés  de  la  poitrine,  il  n'y  a  aucun 
inconvénient  grave  à  redouter  d'une  ponction  explora- 
tive-,  car  lorsque  ces  deux  signes  existent,  on  a  néces- 

sairement affaire  ou  à  un  épanchement  pleurétique,  ou 
à  un  engorgement  chronique  du  poumon  ;  et  dans  ce 

dernier  cas  même,  il  n'y  a  pas  d'hémorrhagie  dange- 
reuse à  craindre ,  à  raison  de  la  compression  des  vais- 
seaux pulmonaires. 



SECTION  QUATRIÈME. 

AFFECTIONS  NERVEUSES  DU  POUMON. 

CHAPITRE  PREMIER. 

DES  NÉVRALGIES  PULMONAIRES. 

Quoique  le  poumon  reçoive  un  grand  nombre  de 

filets  nerveux  du  pneumo-gastrique,  la  sensibilité  de 

relation  y  est  très-peu  développée,  même  dans  l'état  pa- 
thologique. Dans  la  péripneumonie  la  plus  aiguë,  dans 

l'engorgement  hémoptoïque  ,  la  douleur  est  obtuse  et 
souvent  nulle ,  à  moins  que  la  plèvre  ne  soit  en  même 

temps  enflammée.  Nous  avons  vu  que  les  plithisiques 
et  les  sujets  affectés  de  catarrhes  sentent  bien  rarement 

le  point  de  départ  des  crachats. 

Mais,  d'un  autre  côté,  il  n'est  pas  rare  de  trouver 
des  sujets  qui ,  sans  présenter  aucun  signe  physique  ou 

autre  d'une  maladie  organique  quelconque  du  poumon, 
et  souvent  avec  une  santé  florissante  d'ailleurs,  éprou- 

vent dans  l'intérieur  de  la  poitrine  des  douleurs  vives, 
quelquefois  même  très-aiguës,  passagères  ou  de  longue 
durée ,  intermittentes  ou  continues.  La  douleur  est 

tantôt  bornée  à  un  point,  tantôt  étendue,  tantôt  fixe, 

tantôt  mobile  ;  quelquefois  elle  se  répand  par  momens 

sur  les  parois  de  la  poitrine  et  les  parties  environnantes, 
en  suivant  le  trajet  des  nerfs  intercostaux ,  des  nerfs 

thoraciques  antérieurs,  du  plexus  brachial  et  des  di- 
verses branches  qui  en  naissent.  Assez  souvent  ces 

douleurs  se  fixent  profondément  entre  la  colonne  épi- 

nière  et  l'omoplate,  et  s'irradient  de  manière  à  faire 
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croire  qu'elles  ont  leur  siège  dans  le  grand  sympathi- 
que. J'ai  été  consulté  par  des  personnes  qui  éprouvaient 

de  semblables  douleurs  depuis  .plusieurs  années.  J'ai 
vu,  dans  des  cas  où  elles  étaient  récentes,  des  méde- 

cins, qui  ne  manquaient  pas  d'ailleurs  d'instruction,  en 
concevoir  trop  d'inquiétude  ,  craindre  le  développe- 

ment d'une  péripneumonie  ou  de  tubercules  pulmo- 
naires, et  fatiguer  leurs  malades  par  des  saignées  qui 

les  affaiblissaient  plus  qu'elles  ne  les  soulagaient. 
Il  me  semble  qu'aux  caractères  de  ces  douleurs,  on 

ne  peut  guère  méconnaître  des  névralgies ,  affections 
dont  le  siège  est  bien  certainement,  dans  les  nerfs, 

puisqu'elles  en  suivent  le  trajet ,  mais  dont  l'anatomie 
pathologique  ne  nous  a  point  encore  révélé  la  nature, 

puisque  l'autopsie  a  donné  jusqu'ici  des  résultats  varia- 
bles. Souvent  l'on  n'a  trouvé  aucune  lésion  notable  du 

nerf  affecté-,  quelquefois  on  l'a  trouvé  atrophié,  d'au- 
tres fois  plus  volumineux  que  dans  l'état  naturel.  Dans 

quelques  cas  rares  on  a  vu  le  névriîème  rougi  par  l'in- 
jection de  ses  vaisseaux  ;  on  l'a  trouvé  entouré  d'une 

matière  gélatiniforme  transparente,  sans  aucun  carac- 

tère d'inflammation;  et  enfin  quelquefois,  mais  très- 
rarement,  on  l'a  vu  infiltré  de  pus.  Des  lésions  aussi 
variables  doivent,  ce  me  semble,  faire  soupçonner 

qu'elles  sont  dues  à  l'affection  douloureuse  qui  cons- 
titue la  névralgie,  loin  d'en  être  la  cause. 

Les  moyens  qui  m'ont  le  mieux  réussi  contre  les 
affections  douloureuses  de  la  poitrine  que  je  viens  de 

décrire  sont  diverses  préparations  mercurielles,  et  par- 
ticulièrement les  frictions  faites  sur  une  partie  quel- 

conque du  corps,  que  l'on  varie  à  chaque  fois,  avec  le 
sublimé  corrosif  (deuto-chlorure  de  mercure),  à  la  dose 
de  quatre  à  neuf  grains  incorporés  dans  un  demi-gros 

d'axonge,  et  faites  tous  les  deux  jours,  en  continuant 
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quelquefois  plusieurs  mois  de  suite.  Lorsqu'il  y  a  lieu 
de  craindre  Faction  trop  irritante  du  sublimé  sur  les 
organes  de  la  digestion  ou  de  la  respiration,  je  lui 

substitue  le  calomel  (proto-chlorure  de  mercure)  à  la 
même  dose. 

J'ai  tenté  aussi  quelquefois  l'usage  des  balsamiques, 
et  particulièrement  le  baume  de  Copahu ,  et  la  téré- 

benthine aromatisée  avec  le  baume  de  Tolu ,  d'après 
les  observations  qui  prouvent  que  ces  médicamens  em- 

ployés à  une  dc.se  un  peu  forte  sont  utiles  dans  d'autres 
névralgies,  et  particulièrement  dans  la  goutte  scia- 

tique.  Ce  moyen  a  l'inconvénient  de  purger  avec  une 
sorte  d'angoisse  ,  et  les  malades  s'en  dégoûtent  promp- 
tement,  s'ils  n'en  éprouvent  pas  sur-le-champ  du  sou- 
lagement. 

Lorsque  la  névralgie  pulmonaire  est  fixe,  j'ai  souvent 
réussi  à  la  calmer,  ou  au  moins  à  la  modérer  par  l'appli- 

cation long-temps  continuée  de  deux  plaques  aimantées 
disposées  de  manière  à  ce  que  le  courant  magnétique 

existe  entre  elles,  et  traverse  la  partie  affectée.  Je  re- 
viendrai sur  ce  moyen  en  traitant  de  Yanginapectoris. 

Quand  la  douleur  se  jette  sur  les  nerfs  intercostaux, 

et  plus  encore  quand'elle  envahit  les  rameaux  qui ,  nés 
des  plexus  brachial  et  cervical ,  vont  se  répandre  à  la 

face  antérieure  de  la  poitrine ,  l'application  d'un  vési- 
catoire,  dont  on  entretient  longuement  la  suppuration , 

au-dessous  du  sein  ou  sur  la  partie  inférieure  du  ster- 

num, m'a  souvent  paru  utile. 
On  ne  doit  pas  confondre  les  douleurs  névralgiques 

dont  nous  venons  de  parler  avec  d'autres  douleurs 
dont  le  caractère  est  évidemment  sympathique  :  telles 
sont  les  douleurs  du  dos  si  communes  chez  les  femmes 

délicates  attaquées  de  leucorrhée,  et  qui  souvent  leur 

font  croire  qu'elles  deviennent  phthisiques  ;  telles  sont 
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encore  les  sensations  de  douleur  acre ,  brûlante  ,  et 
quelquefois  aiguë  ,  que  déterminent  dans  divers  points 

de  la  poitrine  des  digestions  pénibles,  l'ingestion  de 
certains  alimens  nuisibles  pour  l'individu  qui  les  a 
pris,  ou  le  développement  d'une  grande  quantité  de 
gaz  dans  les  diverses  parties  du  canal  intestinal.  On 

peut  encore  ranger  dans  la  même  catégorie  les  sensa- 

tions dapreté,  d'une  chaleur  brûlante  ou  d'un  poids 
incommode  sous  le  sternum ,  qui  ont  lieu  dans  certains 
catarrhes. 

CHAPITRE  II. 

DES    DYSPNÉES    NERVEUSES. 

Corvisart  a  remarqué  avec  raison  que  les  anciens 

confondaient  sous  le  nom  d'asthme,  et  regardaient  à 
tort  comme  des  affections  nerveuses  des  dyspnées  dues 

à  diverses  affections  organiques.  Les  dyspnées  pro- 
duites par  les  maladies  organiques  du  cœur  et  des  gros 

vaisseaux  avaient  surtout  fixé  son  attention.  Nous 

avons  fait  remarquer  nous-même  que  la  cause  la  plus 
commune  de  la  dyspnée  portée  au  degré  qui  caracté- 

rise l'asthme,  est  un  catarrhe  sec  latent  ou  manifeste, 
et  l'emphysème  du  poumon  qui  en  est  la  suite. 

L'œdème  pulmonaire  peut  quelquefois  ,  mais  rare- 
ment, avoir  une  marche  assez  chronique  pour  que  ses 

symptômes  présentent  le  même  caractère. 
Les  épanchemens  thoraciques  doivent  à  peine  être 

comptés  au  nombre  des  causes  qui  peuvent  produire 

l'asthme;  ou  au  moins  la  dyspnée,  souvent  extrême 
qui  en  résulte,  ne  pourrait  être  confondue  avec  l'asthme 
spasmodique  des  pathologistes  que  par  un  observateur 

aussi  peu  attentif  que  peu  éclahé-,  car,  outre  les  signes 
ii.  17 
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physiques  de  l'épanchement,  la  marche  de  la  maladie, 
qui  commence  d'une  manière  plus  ou  moins  brusque, 

et  dure  au  plus  quelques  mois,  n'a  presque  rien  de 
commun  avec  le  développement  insensible  de  la  longue 
chronicité  des  asthmes  nerveux. 

On  peut  regarder  encore  souvent  comme  due  à  un 

trouble  organique  l'anhélation  qui  accompagne  les  at- 

taques d'apoplexie,  d'épilepsie,  d'hystérie  et  de  syn- 
cope; car,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  il  est  évident 

que  le  trouble  de  la  circulation  est  la  cause  de  celui 

de  la  respiration,  et  que  ce  dernier  n'est  que  l'effet  de 
la  congestion  sanguine  momentanée  qui  a  lieu  dans  les 

vaisseaux  du  poumon.  Mais  assez  souvent  aucun  signe 

d'une  semblable  congestion  n'existe  dans  les  affections 

dont  il  s'agit,  et  cependant  eiles  sont  accompagnées 

d'une  dyspnée  extiême  et  d'une  oppression  évidente. 
Il  me  semble  que,  dans  ces  cas  au  moins,  on  ne  peut 

se  refuser  à  reconnaître  que  la  gêne  de  la  respiration 

dépend  du  trouble  de  l'influence  nerveuse. 
La  même  proposition  me  paraît  encore  plus  incon- 

testable pour  un  grand  nombre  d'autres  cas. 
Beaucoup  de  personnes  d'une  constitution  délicate 

et  mobile,  et  qui  d'ailleurs  ne  sont  sujettes  à  aucune 
des  affections  nerveuses  caractérisées  que  nous  venons 

d'indiquer,  ne  peuvent  éprouver  une  émotion  phy- 

sique ou  morale  un  peu  vive  sans  qu'il  survienne  sur- 
le-champ  une  dyspnée  intense  et  avec  anhélation;  et 

c'est  même  en  cela,  et  en  cela  seul,  que  consiste  chez 

beaucoup  de  femmes  ce  qu'elles  appellent  une  attaque 
de  nerfs:  or,  dans  ce  cas,  la  circulation  souvent  ne 
emble  nullement  altérée. 

La  dyspnée  qui  a  si  facilement  lieu  par  le  moindre 

exercice  chez  les  sujets  surchargés  d'embonpoint,  est 
encore  en  grande  partie  nerveuse,  et  doit  être  attribuée 
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principalement  à  Ja  dépense  d'action  nerveuse  néces- 
saire pour  mouvoir  une  masse  énorme  relativement  à 

la  puissance  ordinaire  des  organes  destinés  à  la  mou- 

voir. Il  est  vrai  qu'ici  une  cause  accessoire,  je  veux 

dire  l'accélération  de  la  circulation  sanguine  par  le  mou- 
vement, contribue  sans  doute  à  augmenter  la  dyspnée. 

Il  est  très-probable  que,  dans  quelques  cas  rares, 
une  paralysie  incomplète  du  diaphragme  et  des  autres 
muscles  inspirateurs  est  la  cause  de  dyspnées  plus  ou 

moins  graves.  Cela  est  même  incontestable  pour  les 

paralysies  dont  la  cause  est  la  compression  de  la  moelle 

épinière  au-dessus  de  la  quatrième  vertèbre  cervicale. 
On  voit  en  outre  certaines  douleurs  dites  rhumatis- 

males des  parois  thoraciques  qui  dégénèrent  en  tor- 
peur,  comme  celle  des  hémiplégiques,  et  qui  dans 

l'un  et  l'autre  état  produisent  une  grande  oppression. 

J'ai  vu  souvent  la  gênede  la  respiration  ,  quelle 

qu'en  fût  la  cause,  diminuer  notablement  dans  l'ob- 
scurité, ou  lorsque  le  malade  fermait  les  yeux;  plus 

rarement  j'ai  vu  l'effet  contraire.  J'ai  fait  la  même  re- 

marque dans  un  grand  nombre  d'autres  affections  de 
diverses  parties  du  corps,  et  entre  autres  dans  beau- 

coup de  cas  de  douleurs  d'estomac  ou  des  intestins 

que  l'on  eût  facilement  prises  pour  des  gastrites  ou 
des  entérites ,  et  que  les  malades  faisaient  cesser  ou 

reparaître  à  volonté  en  fermant  ou  en  ouvrant  les 

yeux,  en  fixant  une  lumière  vive  ou  en  en  détournant 

la  vue.  Il  est  évident  que  ces  effets  ne  peuvent  dé- 

pendre que  de  la  stimulation  que  le  cerveau  reçoit 
de  la  lumière  ou  de  la  privation  de  ce  stimulus  ;  et 

que  par  conséquent  un  trouble  dans  l'influence  ner- 
veuse peut,  à  part  toute  lésion  organique,  produire 

les  effets  dont  il  s'agit,  et  en  particulier  la  dyspnée. 
Parmi  les  dyspnées  assez  graves  et  assez  durable* 
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pour  mériter  le  nom  d'asthme^  nous  en  distinguerons 
de  deux  sortes  auxquelles  on  ne  peut  assigner  pour 
cause  aucune  altération  évidente  dans  les  organes,  et 

que  nous  regardons  en  conséquence  comme  nerveuses  : 

nous  désignerons  la  première  sous  le  nom  d'asthme 
avec  respiration  puérile;  la  seconde  est  Y  asthme 

spasmodique  des  praticiens. 

ARTICLE  PREMIER. 

De  l Asthme  avec  respiration  puérile. 
t 

Le  besoin  de  respirer  peut  être  mesuré  exactement 

par  l'intensité  du  bruit  respiratoire.  Nous  avons  dit, 

en  parlant  de  l'exploration  de  la  respiration  (tom.  ier, 
p.  4p)?  cIue  ce  besoin,  variable  suivant  une  multitude 

de  circonstances,  l'était  particulièrement  suivant  les 

liges ,  et  qu'il  était  beaucoup  plus  grand  dans  l'enfance 

que  dans  l'âge  adulte.  Un  homme  étranger  à  la  con- 
naissance des  phénomènes  stéthoscopiques  pourrait 

peut-être  douter  de  l'exactitude  de  cette  proposition, 

en  pensant  que  les  enf'ans  courent  plus  volontiers  que 
les  adultes.  Le  fait  est  certain  ,  et  l'on  peut  en  donner 

plusieurs  raisons  :  les  enf'ans  inspirent  plus  vite  et  avec 
moins  d'efforts-,  l'inspiration  puérile  se  fait  en  un  clin 
d'oeil  et  avec  une  dilatation  peu  apparente  des  parois 
thoraciqu.es  j  à  cet  âge,  les  articulations  sont  souples, 

et  les  muscles  prennent  facilement  toutes  sortes  d'ha- 

bitudes ;  les  enf'ans  sont  d'ailleurs  spécifiquement  moins 

pesans  que  l'adulte ,  et  ont ,  en  général ,  une  moindre 
quantité  de  graisse,  et  un  volume  relativement  moindre 

des  parties  propres  à  retarder  le  mouvement  par  leur 

poids.  D'un  autre  côté,  il  est  vrai  qu'un  enfant  de 
tlouzc  à  quatorze  ans,  dispos  et  vigoureux,  court  mieux 
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qu'un  homme  de  quarante -cinq  obèse  et  inexercé; 

mais  il  court  beaucoup  moins  bien  qu'un  jeune  homme 

de  vingt  à  trente  ans ,  qui  a  conservé  l'habitude  de  cet 

exercice.  On  peut  remarquer,  en  outre,  que  jusqu'à 
l'âge  que  nous  venons  d'indiquer,  les  enfans  courent 
assez  mal  et  ne  soutiennent  pas  long-temps  cet  exer- 

cice; et  c'est  aussi  vers  cette  époque  que  le  bruit  respi- 
ratoire commence  à  perdre  chez  eux  quelque  chose 

de  cette  énergie ,  qui  est  d'autant  plus  marquée  que 
l'enfant  est  en  plus  bas  âge. 

Aucun  cas  pathologique  ne  se  présente  avec  des  ca- 

ractères plus  évidens  d'une  affection  due  au  simple 
trouble  de  l'influence  nerveuse,  que  la  dyspnée  avec 
respiration  puérile  dont  nous  avons  déjà  parlé  (tom  icr. 

pag.  5o  ).  Le  bruit  respiratoire  a  repris  toute  l'intensité 
qu'il  avait  dans  la  première  enfance;  on  entend  mani- 

festement sous  le  stéthoscope  l'expansion  pulmonaire 
se  faire  avec  cette  égale  perfection  et  avec  la  promp- 

titude puérile  dans  toutes  les  vésicules  aériennes ,  et 

cependant  le  malade  est  oppressé  ,  ou  en  d'autres 
termes,  il  éprouve  continuellement  le  besoin  d'une 
respiration  plus  ample  encore.  Ses  poumons,  dilatés 

d'une  manière  extraordinaire  pour  l'adulte ,  n'ont 
pas  la  capacité  nécessaire  pour,  contenir  tout  l'air 
dont  il  aurait  besoin.  Cette  affection  est  assez  com- 

mune chez  les  personnes  attaquées  de  catarrhes  chro- 
niques muqueux  avec  expectoration  abondante  et 

facile.  La  dyspnée  chez  eux  est  souvent  très-intense  ; 
elle  augmente  quelquefois  tellement  au  moindre  exer- 

cice ,  que  le  malade  ,  quoique  d'ailleurs  assez  bien 
portant,  se  trouve  condamné  à  une  vie  inactive  ou 

même  à  une  immobilité  presque  absolue.  Cependant 

les  attaques  d'asthme  sont  plus  rares  chez  ces  sujets 
que  chez  ceux  qui  sont  affectés  de  catarrhes  secs.  Ghea 
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ces  derniers,  l'imperfection  et  le  peu  d'étendue  de 

la  respiration  expliquent  parfaitement  l'oppression ; 

mais  chez  les  premiers,  lorsqu'on  explore  la  respi- 
ration dans  les  momer.s  mêmes  où  ils  souffrent  le  plus, 

on  est  étonné  de  la  perfection  avec  laquelle  cette  fonc- 

tion s'exécute  :  le  bruit  respiratoire  est  tout-à-fait 
puéril-,  et,  de  même  que  chez  un  enfant  sain  et  vigou- 

reux, on  sent  les  cellules  pulmonaires  se  dilater  de 

toute  leur  capacité  et  dans  tous  les  points  du  poumon. 

Cependant  le  malade  étouffe,  et  comme  nous  venons 

de  le  dire,  il  aurait  besoin  d'une  respiration  plus  éten- 
due que  celle  que  permet  son  organisation;  ou,  en 

d'autres  termes,  la  respiration  est  très-parfaite,  le  be- 

soin seul  de  respirer  est  augmenté.  Ce  n'est  pas  dans 
le  poumon  qu'il  faut  chercher  la  cause  de  la  maladie; 

et  lors  même  qu'adoptant  en  entier  la  théorie  chimique 

de  la  respiration,  on  voudrait  supposer  qu'un  besoin 

extraordinaire  d'oxygénation  du  sang  est  la  cause  de 
la  dyspnée,  il  faudrait  encore  remonter  plus  haut  et 

reconnaître  que  le  mal  est  dans  l'innervation  même. 
Si ,  par  momens,  un  peu  de  mucosité  accumulée  dans 

les  bronches  nuit  à  la  pénétration  de  l'air  dans  une 
partie  même  assez  peu  étendue  du  poumon,  le  malade 

éprouve  une  oppression  extrême  ;  mais  cet  accident  est 
rare  et  ordinairement  de  courte  durée,  parce  que, 

comme  nous  l'avons  dit,  l'expectoration  est  ordinaire- 
ment très-faci-le  chez  les  asthmatiques  à  respiration  pué- 

rile. Je  n'ai  jamais  rencontré  cette  espèce  d'asthme  que 
chez  des  sujets  attaqués  de  catarrhe  muqueux  chroni- 

que, et  je  ne  crois  pas  même  que  la  dyspnée  qui  ré- 

sulte d'une  simple  augmentation  du  besoin  de  respirer 

puisse  jamais,  sans  complication  d'un  catarrhe  ,  arriver 
au  degré  qui  constitue  l'asthme.  J'ai  déjà  dit  que  le 
besoin  de  respirer  varie  suivant  les  âges ,  et  même  dans 
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les  individus  du  même  âge.  Les  adultes  et  les  vieillards 

qui  conservent  la  respiration  puérile  sans  avoir  de  ca- 
tarrhe ne  sont  pas,  à  proprement  parler,  asthmatiques; 

mais  ils  ont  l'haleine  courte  ,  et  l'anhélation  est  facile- 
ment déterminée  chez  eux  par  un  léger  exercice  ;  dans 

l'état  de  repos,  au  contraire,  ils  n'éprouvent  souvent 
aucune  gêne  dans  la  respiration, 

La  dyspnée  qui  a  lieu  dans  plusieurs  espèces  d'affec- 
tions nerveuses ,  et  en  particulier  dans  les  attaques 

d'hystérie  ,  a  souvent  le  caractère  dont  nous  parlons , 

c'est-à-dire,  celui  de  l'asthme  avec  respiration  puérile. 

L'augmentation  du  besoin  de  respirer  n'a  ras  lieu 
seulement  dans  les  cas  dont  nous  venons  de  parler  ; 

elle  survient  aussi  quelquefois  chez  des  sujets  asthma- 

tiques par  une  ou  plusieurs  autres  causes.  Ainsi  l'on  voit 

souvent  commencer  et  cesser  une  attaque  d'asthme  chez 
un  sujet  affecté  de  catarrhe  sec,  sans  que  la  respiration, 

examinée  à  laide  du  stéthoscope,  présente  aucune  dif- 

férence avant,  pendant  et  après  l'attaque-,  elle  est  éga- 
lement faible  et  imparfaite  dans  ces  divers  temps,  et 

quand  l'attaque  n'est  pas  déterminée  par  une  conges- 
tion sanguine  vers  le  poumon,  ou  par  la  survenance 

d'un  nouveau  catarrhe,  il  me  semble  qu'on  ne  peut 
alors  y  voir  autre  chose  qu'une  augmentation  du  besoin 
de  respirer,  due  probablement  à  des  modifications  in- 

connues de  l'innervation. 

ARTICLE   Iï. 

De  l'Asthme  spasmodique. 

Dans  l'enfance  deU'anatomie  pathologique,  toutes  les 

dyspnées  qui  n'étaient  pas  liées  à  un  état  inflammatoire 
évident   des    organes    thoraciques    étaient   regardées 
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comme  des  asthmes  spasmodiques.  Les  nosologistes  du 
dernier  siècle  qui  tentèrent  de  diviser  les  maladies  en 

espèces  caractérisées  par  l'aggrégation  de  leurs  sym- 
ptômes ,  et  en  particulier  Sauvage  et  Cullen ,  définirent 

l'asthme  spasmodique  une  dyspnée  revenant  par  atta- 
ques, dans  l'intervalle  desquelles  la  respiration  est 

quelquefois  tout-à-fait  libre.  Chaque  attaque  présente 

des  redoublemens  quotidiens1,  qui  commencent  ordi- 
nairement vers  le  soir  ou  dans  la  nuit,  et  diminuent  le 

matin  à  l'aide  d'une  expectoration  plus  ou  moins  forte. 

Aujourd'hui  beaucoup  de  médecins,  parmi  ceux  qui 
ont  le  plus  cultivé  l'anatomie  pathologique ,  nient  for- 

mellement la  possibilité  de  l'existence  d'une  dyspnée 
spasmodique,  et  la  plupart  des  autres  sont  assez  dispo- 

sés à  embrasser  la  même  opinion. 

Il  est  certain  que  les  symptômes  que  nous  venons 

de  décrire  se  rencontrent  dans  beaucoup  de  dyspnées 

dues  évidemment  à  des  affections  organiques,  et  en 

particulier  dans  celles  qui  dépendent  de  catarrhes  chro- 

niques secs,  pituiteux  ou  muqueux,  de  l'hypertrophie 

ou  de  la  dilatation  du  cœur.  Quelquefois  même  l'op- 
pression qui  accompagne  les  épanchemens  thoraciques 

présente  un  redoublement  nocturne  bien  marqué.  Pour 

éclaircir  la  question  dont  il  s'agit,  nous  l'examinerons 
d'abord  sous  les  rapports  d'anatomie  et  de  physiologie, 
et  nous  exposerons  ensuite  les  faits  pathologiques  qui 

peuvent  servir  à  la  décider. 

Tout  spasme  suppose  au  moins  contraction  d'un  or- 

gane contractile  :  c'est  là  le  spasme  tonique.  Le  spasme 
clonique  suppose  contraction  et  relâchement  alterna- 

tifs. Plusieurs  physiologistes  admettent,  en  outre,  que, 

pour  certains  organes,  et  les  organes  creux  en  particu- 
lier, la  contraction  alterne  non  point  avec  un  véritable 

relâchement,  résultat  d'une  intermission  de  l'action 
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contractile,  mais  avec  une  expansion  active.  Examinons 

si  les  bronches  et  les  vésicules  pulmonaires  paraissent 

jouir  de  l'une  et  l'autre  propriété. 

M.  Reisseissen  a  reconnu,  comme  nous  l'avons  dit, 

un  plan  de  fibres  circulaires  complètes  autour  des  ra- 
mifications bronchiques,  à  commencer  du  point  où  les 

cerceaux  cartilagineux  disparaissent  (i).  Nous  avons 
nous-même  vérifié  son  observation  sur  des  rameaux 

bronchiques  de  moins  d'une  ligne  de  diamètre  ;  et 

quoiqu'il  nous  ait  paru  difficile  de  suivre  plus  loin  les 

fibres  musculaires,  l'analogie  doit  porter  à  croire  qu'elles 
existent  également  dans  les  petites  ramifications,  et 

peut-être  dans  les  vésicules  elles-mêmes. 

Or,  on  conçoit  très-bien  que  la  contraction  spasmo- 
dique  de  ces  fibres  puisse  être  portée  assez  loin  pour 

étrangler  les  conduits  aériens  et  empêcher  la  pénétra- 

tion de  l'air  dans  une  grande  partie  du  poumon. 
Le  spasme  tonique  des  bronches,  et  peut-être  même 

des  vésicules  pulmonaires,  ne  peut  par  conséquent 

être  regardé,  d'après  l'organisation  du  poumon,  comme 
impossible  5  car  tous  les  muscles  sont  susceptibles  de 

spasme-,  et  il  n'est  pas  d'ailleurs  démontré  que  la  fibre 
musculaire  soit  le  seul  tissu  contractile  de  l'économie; 
on  peut  même  affirmer  la  proposition  contraire ,  puis- 

que des  animaux  presque  mucilagineux  se  contractent 

d'une  manière  évidente.  Quant  à  l'expansion,  phéno- 
mène évident  dans  plusieurs  organes,  et  entre  autres, 

dans  le  pénis  et  le  mamelon,  et  plus  ou  moins  mani- 

feste dans  le  cœur,  la  rétine,  l'utérus,  et  peut-être 
même  dans  le  tissu  cellulaire  et  le  cerveau ,  le  méca- 

nisme de  ce  phénomène  est  si  peu  connu  que  les  phy- 

siologistes dont  il  a  le  plus  fixé  l'attention  admettent 

(l)  D*  Fabricâ pulmonum. 
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pour  l'expliquer  une  propriété  vitale  à  laquelle  ils  ont 
donné  le  nom  <X  expansibilité  ou  de  force  d'expan- 

sion (1).  Sans  rechercher  ce  que  cette  théorie  a  de  pro- 

bable \  nous  nous  contenterons  d'examiner  en  fait  si  le 

poumon  est  capable  d'une  expansion  active  et  indépen- 
dante de  celle  qu'il  subit  en  suivant,  par  l'effet  de  la 

pression  atmosphérique,  la  dilatation  des  parois  thora- 

ciques  dans  l'inspiration. 

Si  l'on  ouvre  chez  un  chien  un  des  côtés  de  la  poi- 

trine ,  et  que  l'on  soulève  le  sternum  en  écartant  les 

côtes,  le  poumon  s'alîaisse  d'abord  de  manière  à  ne  plus 

occuper  qu'un  quart  au  plus  de  l'espace  qu'il  remplissait 
auparavant;  mais,  dans  cet  état,  même,  on  le  voit  en- 

core se  gonfler  et  se  resserrer  alternativement,  ainsi 

que  l'a  observé  M.  le  professeur  Roux  (2)  ,  qui  remar- 

que ,  en  outre  ,  qu'on  ne  peut  concevoir  que  par  une 

expansion  active  l'issue  d'une  portion  du  poumon  à 
travers  une  plaie  pénétrante  de  la  poitrine.  J'ajouterai 

que,  dans  le  cas  pathologique  dont  il  s'agit,  on  a  vu  la 

portion  du  poumon  formant  hernie  se  dilater  dans  l'in- 
spiration, et  alors  on  ne  peut  plus  attribuer  cette  di- 

latation à  la  pression  atmosphérique. 

On  peut  remarquer  encore ,  en  faveur  de  la  probabi- 

1  Dans  un  opuscule  remarquable  par  l'exactitude  du  raisonne- 
ment, et  par  des  rapprochemens  ingénieux  de  faits,  M.  le  docteur 

Prus  a  attribué  cette  propriété  à  beaucoup  d'autres  tissus  ou  orgaues, 

et  en  particulier  aux  bronches  ,  De  l'Irritation  et  de  la  Phlegma- 
sie,  Paris,  1825,  p.  34  et  suiv.  .  Quoique  nous  soyons  très-porté, 

comme  oh  le  verra,  à  partager  son  opinion,  nous  ne  pouvons  re- 

garder tous  les  faits  qu'il  apporte  à  l'appui  comme  probables;  et 
la  dilatation  des  bronches  en  particulier,  qu'il  cherche  à  expliquer 

par  l'expansibilité  augmentée  de  ces  canaux,  nous  paraît  au  con- 
traire, ainsi  que  nous  l'avons  dit,  une  affection  passive  et  due  h 

des  causes  en  partie  mécaniques.   (  Note  de  l'auteur. 
0.     Mélanges  de  Chirurgie  et  de  Physiologie,  page  87. 
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Jité  de  l'existence  d'une  expansion  et  dune  contrac- 
tion pulmonaire  actives,  que  chez  les  vieillards  dont 

les  côtes  sont  soudées  aux  vertèbres  et  les  cartilages 

ossifiés,  la  respiration  ne  laisse  pas  que  de  se  faire ,  et 

que  souvent  même  il  n'y  a  pas  de  dyspnée  notable. 

Il  n'est  pas  probable  que  le  diaphragme  soit,  dans  ces 
cas,  la  seule  puissance  inspiratrice  et  expiratrice. 

L'étude  de  la  respiration  par  l'auscultation  présente  en 
outre,  soit  dans  l'état  normal ,  soit  dans  divers  cas  pa- 

thologiques, une  foule  de  phénomènes  qui  ne  per- 

mettent guère  de  douter  que  le  poumon  ne  jouisse  d'une 
action  propre  et  indépendante  des  autres  puissances 
inspiratrices  et  expiratrices.  Nous  avons  déjà  dit  que, 
par  aucun  effort  inspiratoire,  un  adulte  sain  ne  peut 

rendre  à  sa  respiration  ie  caractère  puéril  •  que  ce  carac- 
tère reparaît,  au  contraire,  même  dans  les  inspirations 

Jes  plus  faibles,  quand  une  grande  partie  du  poumon  est 

devenue  imperméable  à  l'air  par  une  lésion  organique 

(tom.  ier,  pag.  5i);  que  l'inspiration  commandée, 

surtout  lorsque  le  malade  s'imagine  qu'on  lui  demande 

quelque  chose  d'extraordinaire,  ne  donne  presqu'au- 
cun  bruit  respiratoire,  et  est  par  conséquent  très-in- 

complète (tom.  i°r,  pag.  45);  que  l'inspiration  eon* 
vulsive  et  sifflante  qui  a  Heu  dans  les  quintes  de  la  co- 

queluche n'est  accompagnée  d'aucun  bruit  d'expansion 

pulmonaire,  et  qu'il  paraît  qu'elle  ne  fait  point  pénétrer 
l'air  dans  les  vésicules  aériennes  (  tom.  i,r,  pag.  177  ). 
J'ai  remarqué  la  même  chose ,  mais  non  pas  constam- 

ment, dans  le  sanglot  et  dans  le  bâillement.  Je  n'ai  pas 

eu  occasion  d'examiner  le  bruit  respiratoire  dans  le  sou- 
pir. Une  inspiration  faite  volontairement  à  plusieurs 

reprises  et  sans  expiration  intermédiaire,  ne  donne  que 

très-peu  de  bruit  respiratoire  ou  n'en  donne  point  du 
tout.  Il  nie  semble  que  tous  ces  faits  sont  inexplicables 
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autrement  que  par  l'action  propre  du  poumon.  Ainsi  le 
retour  de  la  respiration  puérile  dans  une  partie  du  pou- 

mon ne  peut  se  comprendre  qu'autant  qu'on  admet  une 

expansion  active  de  cet  organe  ;  car  il  n'est  pas  accom- 

pagné, au  moins  constamment,  d'une  inspiration  plus 
étendue  qu'à  l'ordinaire  ,  et  souvent  même  la  respira- 

tion, presque  nulle  dans  des  inspirations  énormes,  de- 

vient immédiatement  après  puérile  dans  une  inspira- 

tion beaucoup  plus  faible,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer 
par  une  expérience  dont  nous  parlerons  tout-à-1'heure. 

D'un  autre  côté,  les  grandes  inspirations  qui  ne  font 
point  pénétrer  l'air  dans  les  vésicules  aériennes  ne  peu- 

vent (sauf  les  cas  d'infarctus  pulmonaire  quelconque, 
dont  il  ne  s'agit  point  ici  )  être  attribuées  qu'à   un 
spasme  des  vésicules  pulmonaires  elles-mêmes,   ou 

au  moins  des  petits  rameaux  bronchiques.  L'expérience 
m'ayant  amené  à  reconnaître  qwe  l'inspiration  qui  pré- 

cède et  celle  qui  suit  la  toux  font  souvent  pénétrer  l'air 
dans  les  vésicules  aériennes,  et  donnent  un  bruit  res- 

piratoire assez  fort,   tandis  que  les  autres,  quelque 

étendues  qu'elles  soient,  n'en  donnent  qu'un  peu  sen- 

sible (  tom.    icr,  pag.  94),  je  pensai  d'abord  que  la 
toux,   dans  ces  cas,   déplaçait  quelques  globules  de 
mucosité  ;  mais  ayant  observé  depuis  la  même  chose 

chez  des  sujets  qui  ne  toussaient  pas,  et  qui,  dans  l'in- 
tervalle des  attaques  d'asthme,  ne  présentaient  aucun 

signe  de  catarrhe  sec,  je  commençai  à  soupçonner  que 

le  spasme  des  bronches  pouvait  être  la  cause  de  ces 

phénomènes  :  je  cherchai  à  produire  les  mêmes  effets 
en  augmentant  artificiellement  le  besoin  de  respirer , 

et  j'y  suis  parvenu  également.  Ainsi  lorsque  je  ren- 
contre un  sujet  dont  le  bruit  respiratoire  est  très-faible 

ou  même  nul  dans  des  points  donnés  du  poumon  ,  sans 

signes  de  catarrhe  sec  et  d'aucune  autre  affection  orga- 
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nique  qui  puisse  produire  cet  effet,  je  lui  fais  lire  quel- 
ques phrases  à  haute  voix,  en  lui  recommandant  de 

soutenir  la  lecture  autant  qu'il  le  pourra  sans  respirer, 
de  s'arrêter  seulement  quand  le  besoin  deviendra  ex- 

trême, et  de  faire  alors  posément  une  grande  inspira- 

tion. Cette  inspiration  détermine  toujours  un  bruit  res- 

piratoire marqué,  et  quelquefois  très-énergique.  Bien 
plus  ,  il  arrive  souvent  que  le  malade,  oubliant  la  re- 

commandation qui  lui  est  faite  ,  cède  sans  s'en  aperce- 
voir au  besoin  de  respirer  dès  qu'il  se  fait  sentir,  et  fait 

une  petite  inspiration  au  milieu  de  la  période.  Fort 

souvent  cette  inspiration  ,  quoique  très-brève ,  en  quel- 

que sorte  furtive,  et  qui  n'est  accompagnée  d'aucune 
dilatation  apercevable  des  parois  thoraciques  et  abdomi- 

nales, fait  reparaître  pour  un  instant  le  bruit  respira- 

toire puéril  là  où  des  inspirations  forcées  n'en  faisaient 
entendre  aucun.  Chez  les  personnes  qui  ne  savent  pas 

lire,  on  peut  faire  la  même  expérience  en  leur  faisant  " 

réciter  à  haute  voix  quelque  chose  qu'elles  savent  par 
cœur ,  comme  des  prières  ;  ou  même  en  leur  recom- 

mandant de  retenir  leur  respiration  le  plus  long-temps 

qu'elles  peuvent,  et  de  respirer  ensuite  à  leur  aise.  Ces 
faits  me  paraissent  inexplicables  autrement  que  par  un 
spasme  des  vésicules  aériennes  et  des  petits  rameaux 

bronchiques  ,  qui  cède  momentanément  à  l'augmenta- 
tion du  besoin  de  respirer. 

J'ai  exploré  quelquefoisla  respiration  d'hommes  obèses 

qui  arrivaient  haletant  au  haut  d'un  escalier,  et  celle 
de  jeunes  gens,  sains,  vigoureux,  et  de  diverses  con- 

stitutions, au  moment  où  ils  venaient  de  courir  jusqu'à 
en  perdre  haleine.  Le  bruit  respiratoire  est  très-peu 
marqué  dans  cette  circonstance  ,  et  souvent  il  est  in- 

sensible dans  ia  plus  grande  partie  du  poumon.  Il  ne 

redevient  bien  manifeste  que  lorsque  le  sujet  est  re- 
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posé  et  que  les  inspirations  sont  revenues  à  leur  fré- 
quence naturelle.  Sans  doute  la  congestion  sanguine 

qui  se  fait  alors  vers  le  poumon  contribue  pour  quel- 

que chose  à  ces  effets  ;  mais  elle  n'en  est  pas  la  principale 
cause ,  puisque  la  poitrine  reste  parfaitement  sonore. 

En  faisant  ces  expériences  et  celles  dont  j'ai  parlé 
ailleurs  (t.  i.,  pa£.  46  et  suiv.  ),  je  suis  resté  convaincu 

non-seulement  que  les  vésicules  pulmonaires  et  les  ra- 

mifications bronchiques  peuvent  se  contracter  spasmo- 

d'iquement ,  mais  même  que  la  volonté  a  un  certain 
empire  sur  cette  contraction,  puisque  les  hommes  sains 

peuvent  faire  des  inspirations  qui  ne  donnent  aucun 

nruit  respiratoire  ;  ils  n'y  manquent  même  presque 

jamais,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  lorsqu'ils  s'imaginent 
qu'on  leur  demande  une  inspiration  extraordinaire  et 
beaucoup  plus  forte  que  de  coutume. 

Je  n'ai  rencontré  que  chez  un  très-petit  nombre 
d'asthmatiques  les  signes  du  spasme  pulmonaire  sans 
aucune  complication  de  catarrhe  ;  mais  je  puis  cepen- 

dant affirmer  que  le  fait  existe. 

D'un  autre  côté  ,  j'ai  rencontré  un  grand  nombre 
d'asthmatiquesaveccatarrhesec,pituiteuxoumuqueux, 

trop  léger  ou  trop  peu  étendu  pour  qu'on  pût  regarder 
ces  affections  comme  la  véritable  cause  de  l'asthme. 

Chez  plusieurs  d'entre  eux,  le  son  donné  par  la  percus- 
sion était  très-médiocre ,  quoiqu'il  n'y  eût  aucun  signe 

d'infarctus  pulmonaire  quelconque  ;  et  je  suis  très- 

porté  à  croire  que  la  longue  habitude  d'une  médiocre distension  des  vésicules  aériennes  rendant  le  tissu 

pulmonaire  plus  compacte,  peut  produire  cet  effet. 

Il  est  difficile  d'éclairer  par  l'anatomie  pathologique 

la  question  qui  nous  occupe.  Une  attaque  d'asthme 
purement  nerveux  donne  rarement  la  mort,  et  surtout 

ne   l'amène   presque  jamais  sans  avoir  déterminé  de» 
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contestions  sanguines  el  d'autres  effets  du  trouble  de 
la  respiration  el  de  la  circulation,  dans  lesquels  des 

esprits  prévenus  pourraient  chercher  la  cause  de  la 

maladie ,  en  les  supposant  antérieurs  à  la  dyspnée. 

Cependant  on  trouve  quelques  observations  dont  il  se- 

rait déraisonnable  de  ne  pas  conclure  la  possibilité  d'un 
asthme  purement  nerveux.  Je  ne  parlerai  point  de 

celles  qui  ont  été  recueillies  à  une  époque  où  cette 

possibilité  était  généralement  regardée  comme  un  fait 

incontestable,  et  l'asthme  spasmodique  comme  une 
maladie  très-commune  et  très-bien  connue.  Mais  actuel- 

lement même  que  l'attention  des  médecins  est  très- 

éveillée  sur  ce  point,  et  où  beaucoup  d'hommes  ins- 
truits doutent  qu'il  puisse  exister  une  affection  grave 

qui  dépende  du  simple  trouble  de  l'influence  nerveuse, 

sans  lésions  primitives  et  graves  des  organes,  j'ai  vu 

bien  des  cas  où  il  m'a  été  impossible,  malgré  les  re- 
cherches les  plus  minutieuses  ,  de  trouver  une  lésion 

organique  à  laquelle  on  pût  attribuer  l'asthme. 
On  trouve  un  cas  semblable  dans  la  Clinique  médi- 

cale de  M.  Andral  (t.  n,  obs.  20)  :  c'est  celui  d'une 
suffocation  mortelle  survenue  à  la  suite  de  la  suppres- 

sion de  la  suppuration  d'un  ulcère  de  la  jambe.  Les 
poumons  étaient  sains,  excepté  dans  un  point  hépatisé 

qui  n'équivalait  pas  à  la  dixième  partie  du  lobe  infé- 
rieur gauche  où  il  était  situé  {pneumonie  des  agoni- 

sans,  suivant  toutes  les  aparences).  Le  cœur  et  les 

autres  organes  étaient  également  sains. 
M.  Guersent  a  vu  aussi  deux  enfans  succomber  en 

peu  de  jours  à  une  dyspnée  rémittente  avec  toux  sèche 

et  anxiété  précordiale.  A  l'ouverture  des  corps,  il  ne 
trouva  aucune  lésion  notable  (1). 

i     Dictionnaire  de  Médecine  ,  t.  III,  pag.  120,  art.  Astlime  aigu. 
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Je  suis  convaincu  que  chez  le  pins  grand  nombre  des 

asthmatiques  par  catarrhe  sec  et  emphysème  du  pou- 

mon ,  l'attaque  d'asth  me  peut  être  également  déterminée, 
soit  par  un  nouveau  catarrhe  latent  ou  manifeste  qui 

survient,  soit  par  un  trouble  de  l'influence  nerveuse 

qui  détermine  Je  spasme  pulmonaire  ou  l'augmenta- 

tion du  besoin  de  respirer,  et  quelquefois  les 'deux 
choses  à  la  fois.  En  somme  ,  il  y  a  peu  d'asthmes  dus  à 
une  seule  de  ces  causes  ;  et.  souvent,  chez  les  vieillards 

surtout,  plusieurs  autres  y  concourent  encore.  Telles 

sont  l'affaiblissement,  l'ossification  des  cartilages  et  la 
soudure  des  côtes,  des  rhumatismes  occupant  les  parois 

de  la  poitrine,  et  peut-être  même  la  ténuité  qu'acquiè- 
rent les  parois  des  vésicules  et  de  tous  les  ordres  de 

vaisseaux  pulmonaires  à  cet  âge. 

Si  l'on  en  excepte  les  diverses  sortes  de  catarrhes , 

les  causes  occasioneîles  des  attaques  d'asthme  et  de 
dyspnée  sont  presque  toutes  de  teile  nature  que  leur 
effet  immédiat  est  évidemment  un  trouble  subit  dans 

l'influence  nerveuse.  Tels  sont  les  émotions  vives  de 

l'ame,  les  excès  vénériens,  l'influence  de  la  lumière  ou 

de  l'obscurité,  la  rétrocession  de  la  goutte,  affection  que 
sa  mobilité  et  la  variété  de  ses  effets  ne  permettent 

guère  de  considérer  que  comme  une  affection  ner- 
veuse j  certaines  odeurs,  comme  celles  de  la  tubéreuse, 

de  l'héliotrope,  des  pommes  entassées,  etc.  5  les  varia- 
tions de  l'électricité  atmosphérique  ,  certaines  disposi- 

tions moins  appréciables  encore  de  l'atmosphère.  Ainsi 
la  plupart  des  asthmatiques  ne  peuvent  rester  impuné- 

ment dans  un  appartement  bas  et  bien  fermé,  malgré 

qu'il  contienne  beaucoup  plus  d'air  qu'ils  n'en  con- 
sommeraient en  vingt-quatre  heures,  et  que  le  renou- 

vellement par  les  cheminées  et  les  portes  en  soit  con- 

tinuel ,  quoique  presque  insensible.  Plusieurs  ne  peu- 
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vent  souffrir,  sans  éprouver  un  sentiment  de  suffocation, 

que  l'on  passe  devant  eux  ou  que  l'on  approche  un  corps 
quelconque  de  leur  figure  ;  d'autres,  au  contraire  ,  ne 

sont  jamais  plus  disposés  à  l'oppression  que  lorsqu'ils 
se  trouvent  au  milieu  d'une  vaste  plaine.  Le  fait  sui- 

vant, qui  m'a  été  communiqué  par  un  de  mes  confrères, 

offre  un  exemple  curieux  d'une  affection  nerveuse  sem- 

blable chez  un  sujet  qui  d'ailleurs  n'était  pas  asthma- 
tique. Un  homme  de  quarante  ans,  légèrement  hypo- 

condriaque, mais  d'ailleurs  bien  portant,  monte  à  che- 
val avec  le  dessein  d'aller  faire  une  visite  à  quelques 

lieues  de  chez  lui.  En  sortant  de  la  ville,  située  au 

milieu  d'une  vaste  plaine,  la  première  impression  du 
grand  air  lui  occasione  une  oppression  qui  augmente 

peu  à  peu.  Il  méprise  d'abord  cet  accident:  mais  la 

dyspnée  redouble  ,  un  sentiment  de  défaillance  s'y 
joint,  et  il  se  détermine  à  revenir  chez  lui.  A  peine  a- 

t-il  tourné  bride  qu'il  se  sent  mieux  ;  quelques  instans 
après,  il  reprend  haleine  et  sent  renaître  ses  forces.  Ne 

soupçonnant  aucun  rapport  entre  cette  incommodité 

passagère  et  son  voyage,  il  se  détermine  à  le  poursui- 

vre; mais  bientôt  la  dyspnée  et  la  défaillance  reparais- 
sent. Il  se  tourne  vers  la  ville,  et  les  accidens  cessent 

encore.  Après  plusieurs  essais  successifs,  qui  eurent 

toujours  le  même  résultat,  il  rentra  chez  lui,  et  y  ar- 

riva aussi  bien  portant  qu'il  en  était  parti.  J'ai  eu  occa- 

sion de  voir  dernièrement  un  cas  qui  a  beaucoup  d'a- 
nalogie avec  le  précédent,  à  cela  près  de  la  gravite  plus 

grande  des  accidens  et  de  la  cause,  qui  est  évidemment 
la  privation  de  la  lumière  et  de  la  libre  circulation  de 

l'air.  M.  le  comte  d'H   ,  âgé  de  quatre-vingt-deux 
ans,  homme  d'une  constitution  robuste  et  doué  encore 

d'une  vigueur  peu  commune  chez  un  homme  de  soixante 
ans,  est  sujet  depuis  sa  première  jeunesse  à  des  attaques 
".  18 
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d'asthme,  et  a  habituellement  la  respiration  un  peu 
courte.  Depuis  lage  de  cinquante  ans  seulement,  il 

tousse  habituellement  un  peu  et  expectore  au  matin 

une  matière  pituiteuse  mêlée,  par  momens,  de  quel- 

ques crachats  jaunes.  Les  attaques  d'asthme  ont  tou- 
jours été  très-rares  chez  lui  ;  mais  elles  n'ont  jamais 

manqué  d'avoir  lieu  quand  quelqu'un  vient  à  fermer 
par  hasard  la  porte  de  la  chambre  où  il  couche,  ou 

quand  la  lampe  qui  y  brûle  toute  la  nuit  vient  à  s'é- 
teindre. Dès  que  l'un  ou  l'autre  accident  arrive ,  il  se 

réveille  avec  une  oppression  suffocante ,  et  au  bout  de 

quelques  minutes  il  perd  connaissance.  J'ai  exploré  sa 
poitrine,  et  je  n'y  ai  trouvé  d'autres  signes  que  ceux 

d'un  léger  catarrhe  pituiteux  -,  le  bruit  respiratoire  mé- 
diocre, comme  il  doit  l'être  chez  l'adulte,  n'est  mêlé 

que  dans  quelques  points  peu  étendus  d'un  léger  rhon- 
chus  sibilant  ou  muqueux.  Lorsque  l'accident  que  je 
viens  de  décrire  arrive ,  on  le  fait  cesser  en  ouvrant  les 

fenêtres  et  les  portes,  rallumant  les  lumières,  et  por- 

tant le  malade  au  grand  air  -,  mais  il  conserve  encore 

de  l'oppression  pendant  quelques  heures. 
Les  oxydes  de  plomb  volatilisés,  dont  les  effets  sur  le 

système  nerveux  sont  incontestables,  produisent  assez 

souvent  l'asthme ,  ainsi  que  plusieurs  auteurs  anciens 

et  modernes  l'ont  observé  (i).  On  peut  remarquer,  en 

outre,  que  la  plupart  des  attaques  d'asthme  sont  ac- 

compagnées d'un  développement  extraordinaire  de  gaz 
dans  les  intestins ,  circonstance  qui  a  également  lieu 

dans  d'autres  affections  nerveuses.  D'autres  symptômes 

nerveux  ,  plus  ou  moins  graves,  se  joignent  aussi  fré- 

quemment à  l'asthme,  et,  en  particulier,  des  mouve- 
mens  convulsifs  des  diverses  parties  du  corps. 

(i)   Voy.  PLOUGQUfclT,  Littérat.  médic.  difiest.,  art.  Dyspnœa, 
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Enfin,  si  l'on  étudie  avec  attention  et  pendant  un 
certain  temps  les  catarrhes  secs,  latens  ou  manifestes, 

qui  accompagnent  presque  constamment  l'hypochon- 
drie  et  les  fièvres  continues,  on  ne  peut  s'empêcher  de 
reconnaître  que  le  catarrhe  ,  affection  organique ,  est 

sous  l'influence  directe  de  l'affection  nerveuse,  et  n'a 

probablement  pas  d'autre  cause  ;  car  il  acquiert  plus 

d'intensité  toutes  les  fois  que,  par  suite  d'une  émotion 
vive  ou  de  toute  autre  circonstance,  le  trouble  de  l'in- 

fluence nerveuse  augmente. 

De  ces  faits  et  de  ces  rapproehemens  je  crois  pou- 

voir conclure  que  la  plupart  des  attaques  d'asthme, 
quoique  dues  à  plusieurs  causes  réunies,  le  sont  prin- 

cipalement à  une  altération  primitive  et  momentanée 

de  l'influence  nerveuse. 

Traitement  de  l'asthme  nerveux.  — Puisque^  comme 

nous  venons  de  le  dire ,  l'asthme  périodique  dépend 
ordinairement  de  plusieurs  affections  organiques  et 

nerveuses  réunies,  il  faut  dans  chaque  cas  étudier  avec 
soin  tous  les  élémens  de  la  maladie,  et  le  résultat  de 

cette  étude  donnera  les  indications  les  plus  rationnelles 

que  l'on  puisse  obtenir.  Nous  ne  répéterons  point  ici 
ce  que  nous  avons  déjà  dit  du  traitement  des  catarrhes  : 

c'est  à  l'indication  que  leur  existence  fournit  que  se 

rapporte  l'usage  des  vomitifs  répétés,  du  savon  médi- 
cinal, des  sels  avec  prédominance  alcaline,  du  kermès, 

de  la  sciile,  de  Pipécacuanha  à  doses  insuffisantes  pour 

produire  le  vomissement,  et  vers  la  fin  de  l'accès,  des 
aromatiques,  des  anti-scorbutiques  et  des  spiritueux, 

tous  moyens  qui  ont  été  vantés  d'une  manière  trop 

vague  contre  l'asthme  en  général,  et  qui  ne  sont  réel- 

lement applicables  qu'autant  que  l'asthme  est  accompa- 
gné de  catarrhe. 

Beaucoup  de  moyens  peuvent  être  opposés  aux  trou- 
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bles  de  l'influence  nerveuse  qui  constituent  principa- 

lement l'asthme-,  mais  ici,  comme  dans  toutes  les  affec- 

tions nerveuses,  rien  n'est  si  variable  que  l'action  des 
médicamens  :  les  remèdes  qui  réussissent  le  mieux 

chez  un  grand  nombre  de  sujets  sont  sans  efficacité 

pour  beaucoup  d'autres-,  et  chez  le  même  individu,  tel 

moyen  qui  avait  produit  d'abord  des  effets  héroïques 
et  d'une  promptitude  surprenante,  devient  tout-à-fait 
inefficace  au  bout  d'un  petit  nombre  de  jours.  Il  faut 
successivement  en  essayer  plusieurs,  et  souvent  de 

très-disparates  :  nous  allons,  en  conséquence,  parcou- 
rir les  diverses  séries  de  moyens  dont  on  a  tiré  le  plus 

d'avantages  dans  lasthme. 
Nous  avons  déjà  parlé  des  narcotiques  comme  moyens 

de  diminuer  le  besoin  de  respirer  (tom.  i,  pag.  i5o), 

et  de  l'influence  du  sommeil  sur  la  dyspnée.  A  ce  que 
nous  avons  dit  à  ce  sujet,  oivpeut  ajouter  que  chez  les 

animaux  qui  passent  l'hiver  dans  l'état  d'engourdisse- 

ment léthargique,  la  quantité  d'air  qu'ils  respirent  en 

cet  état  est  à  peu  près  cent  fois  moindre  que  dans  l'é- 
lat  de  réveil  (comme  14  est  à  i5oo),  ainsi  qu'on  peut 

s'en  assurer  par  l'expérience  de  Mangili,  qui  consiste 
à  placer  une  marmotte  sous  une  cloche  de  verre  que 

l'on  entoure  ensuite  d'eau  (1).  Cette  observation,  qui 
se  lie  à  celies  que  nous  venons  de  rappeler,  rend  facile- 

ment raison  de  l'état  de  santé  assez  parfait,  et  de  l'ab- 
sence même  de  toute  dyspnée ,  chez  une  multitude 

d'individus  dont  la  respiration,  examinée  au  stéthos- 

cope ,  est  trois  ou  quatre  fois  moindre  que  dans  l'état 
naturel.  11  suffit  en  effet  que  ces  sujets  soient  habituel- 

lement dans  un  état  qui  se  rapproche  un  peu  des  con- 

(1)  V.-J.  MUFXLER,  de  Respirât,  fœtus  Cumm.  physiolog.  in  Acad. 

liorrussico-  Rhenanâ  prœmio  ornaln.  Lipsiœ,  in  8°  ,  18'iD. 
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ditions  dans  lesquelles  vivent  les  animacx  dormeurs. 

Cette  théorie  me  paraît  d'autant  plus  sûre  qu'elle  con- 

siste dans  le  rapprochement  et  l'analogie  parfaite  de 
plusieurs  faits  trouvés  isolément  par  des  observations 

presque  toutes  fortuites,  et  qui  semblaient  d'abord  très- 

disparates,  savoir,  la  cessation  du  sentiment  d'oppres- 
sion pendant  le  sommeil,  et  quelques  minutes  après  le 

réveil  chez  la  plupart  des  asthmatiques  (t.  i,  p.  166), 
la  diminution  au  moins  momentanée  de  la  gêne  de  la 

respiration,  à  quelque  cause  qu'elle  soit  due,  par  l'usage 
des  narcotiques  et  le3  effets  même  du  repos  et  de  l'ob- 

scurité. Je  peux  ajouter  que  la  plupart  des  sujets  atta- 

qués de  catarrhes  secs  étendus,  que  j'ai  trouvés  sans 
gêne  habituelle  de  la  respiration,  mangent  peu  et  dor- 

ment beaucoup.  Au  reste,  nous  ne  pouvons  nous  éton- 

ner qu'il  existe  une  grande  différence  dans  le  besoin 
de  respirer  entre  un  homme  et  un  autre,  puisque  nous 
voyons  tous  les  jours  que  de  deux  hommes  vivant  à 

peu  près  dans  les  mêmes  conditions,  l'un  mange  quatre 
fois  plus  que  l'autre.  La  différence  dans  l'usage  des 
boissons  est  souvent  bien  plus  grande  encore. 

Les  narcotiques  peuvent  être  également  utiles  comme 
moyen  de  diminuer  le  besoin  de  respirer,  et  comme 

propres  à  vaincre  le  spasme  pulmonaire,  et  l'on  doit, 

en  conséquence,  les  tenter  toutes  les  fois  que  l'explo- 
ration de  la  poitrine  fait  reconnaître  l'une  ou  l'autre  de 

ces  altérations  de  l'innervation.  L'expérience  a  depuis 
long-temps  conduit  les  médecins  à  faire  un  grand  usage 
de  cet  ordre  de  médicamens  dans  le  traitement  de 

l'asthme ,  et  l'on  a  vanté  surtout  l'opium ,  la  belladone, 
la  pomme  épineuse  (dalura  stramoiiium),  le  phellan- 

drium  aquaticum ,  l'aconit-napel ,  le  colchique  (col- 
chicum  autumnale) ,  le  tabac  fumé  ou  même  pris  in- 

térieurement, la  ciguë  (coniian  maculatum),  la  douce- 
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amère  (solarium  dulcamara),  la  jusquiame  (hyos- 
cyamus  niger).  Tous  ces  moyens  peuvent  être  utiles. 

On  est  quelquefois  obligé  de  les  tenter  tour-à-tour,  et 
les  meilleures  règles  à  suivre  pour  leur  emploi  sont  de 

commencer  par  une  faible  dose,  et  d'augmenter  gra- 

duellement, d'employer  les  plantes  en  substance,  bien 

conservées  et  pulvérisées  extemporanément.  Si  l'on 
emploie  les  extraits,  il  faut  qu'ils  aient  été  préparés 
récemment  et  conservés  avec  beaucoup  de  soin. 

Aucun  moyen  ne  semblerait  plus  propre  à  combattre 

la  dyspnée  qui  provient  d'une  augmentation  du  besoin 

de  respirer,  que  la  respiration  de  l'oxygène  pur.  Je  ne 

l'ai  jamais  employé.  La  difficulté  de  se  procurer  en 

temps  utile  un  appareil  convenable  m'a  empêché  d'y 
avoir  recours.  On  sait  d'ailleurs  que,  malgré  les  éloges 
donnés  à  ce  moyen  par  Fourcroy  et  Beddoès  (1),  il 

n'a  pas  répondu  aux  espérances  qu'on  en  avait  conçues. 
Outre  les  narcotiques,  plusieurs  auteurs  ont  vanté  des 

substances  végétales  qui  ont  une  action  tout  aussi  éner- 

gique sur  le  système  nerveux,  et  entre  autres  l'eau  dis- 
tillée de  laurier-cerise  ,  la  noix  vomique  (->.),  la  fève  de 

Saint-Ignace  (3),  le  boletus  suaveolens  (4),  et  le  nar- 
cisse des  prés  {iiarcissus  pseudo-narcissus). 

On  a  même  tenté  des  substances  également  irritantes o 

pour  l'estomac  et  pour  le  système  nerveux,  et  entre 

autres  la  teinture  de  canlbarides  à  l'intérieur  (5),  la 

teinture  arsenicale  de  Fov/ler  et  l'arsenic  en  vapeur  (ô), 

(1)  annales  de  Chimie,  tom.  IV. 

(9.)  HANHEMANN,  Journal  de  Hufeland,  B.  IV,  pag.  755. 

(5)  HEIN. ,  Dissert,  de  Fabâ  SariGti-lgnatii.  Erlang.  1790. 

(4)  ESLIN,  de  Boleto  suaveolente.  Manheim  ,  1780. 

(5)  Brisbane,  Select,  cases,  pag.  i3. 

(6)  V.  Ploucquet  ,  art.  Dyspnœa. 
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le  sulfate  de   zinc  (i)  et  le   muriate  de  baryte  (a). 

De  ces  divers  moyens,  les  seuls  dont  j'aie  fait  l'ex- 

périence sont  l'eau  distillée  de  laurier-cerise  et  l'acide 
hydro-cyanique  étendu.  Ils  calment  assez  souvent  la 

gêne  de  la  respiration ,  mais  moins  constamment  ce- 

pendant que  les  narcotiques.  Il  en  est  de  même  des 

éthers  nitrique,  sulfurique  et  acétique. 

Après  les  narcotiques,  aucun  ordre  de  médicamens 

n'a  été  plus  recommandé,  etn'estplusconstamment  utile 
contre  les  dyspnées  nerveuses,  que  les  résines  et  les 

gommes-résines  fétides.  Le  musc  et  le  castoréum  sur- 

tout produisent  fréquemment  un  soulagement  très- 

prompt:  la  gomme  ammoniaque,  l'assa-fcetida ,  le  cam- 

phre seul  ou  dissous  dans  l'huile  de  pétrole,  la  myrrhe, 
diminuent  aussi  assez  souvent  la  dyspnée,  et  favorisent 

en  outre  l'expectoration,  quand  il  y  a  complication  de 
catarrhe.  L'odeur  même  de  ces  substances,  et  en  géné- 

ral des  substances  fétides  ou  très-odorantes,  produit 

souvent  un  soulagement  momentané  -,  quelquefois  ce- 
pendant elle  nuit. 

Quand  les  attaques  d'asthme  ont  une  périodicité 
très-marquée  ,  le  quinquina  en  diminue  souvent  l'in- 

tensité, et  les  arrête  quelquefois  entièrement. 

Un  médecin  anglais  ,  le  docteur  Bree  ,  a  vanté  der- 

nièrement le  sous-carbonate  de  fer  (  safran  de  Mars 

apéritif)  et  le  café,  comme  propres,  non-seulement  à 

dissiper  une  attaque  d'asthme  actuelle  ,  mais  à  en  pré- 
venir le  retour.  Le  dernier  moyen  avait  déjà  été  pro- 

posé par  un  de  ses  compatriotes  (3).  J'ai  vu  plusieurs 
asthmatiques  auxquels  le  café  a  été  réellement  utile.  Le 

(i)  Journal  de  HuJ'eland,  liv-  IV,  pag.   1 1 4- 
(a)  7£u/.,pag.  719. 

(3)  Pf.rcj.vai.,  Essays,  1,  p.  i5g. 
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sous-carbonate  de  fer,  donné  à  des  doses  graduées," 

depuis  un  scrupule  jusqu'à  un  gros,  m'a  paru  aussi 
avoir  une  efficacité  réelle  pour  éloigner  les  attaques  et 

en  diminuer  l'intensité  chez  les  blafards  et  lymphati- 
ques, et  chez  ceux  dont  la  constitution  était  amollie 

par  une  longue  habitude  d'oisiveté.  Ce  moyen  m'a 

réussi  également  dans  des  cas  où  l'asthme  avait  pour 

élément  principal  un  catarrhe  sec,  et  dans  d'autres  où 
il  était  presque  entièrement  nerveux  ,  mais  plus  sou- 

vent dans  cette  dernière  circonstance. 

L'électricité ,  vantée  autrefois  par  Sigaud  de  La- 
fond  (1),  a  été  tentée  de  nouveau,  et  particulièrement  à 

l'aide  de  la  pile  galvanique ,  dans  ces  derniers  temps. 
On  a  assez  souvent  réussi  à  modérer  ainsi  l'intensité 

de  la  dyspnée.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  elle  a 

augmenté  sous  l'influence  du  galvanisme.  J'ai  obtenu 
des  effets  analogues,  mais  en  général  moins  rapides, 

de  l'application  de  l'aimant. 
Les  vomitifs  paraissent  agir  assez  souvent  dans  les 

attaques  d'asthme ,  non-seulement  comme  évacuans 

dérivatifs  et  à  raison  de  leur  influence  sur  l'expecto- 
ration, mais  encore  par  une  action  directe  sur  le  sys- 

tème nerveux  ;  car  leur  effet  est  souvent  suivi  d'un 
soulagement  immédiat. 

Quelles  que  soient  les  causes  occasionelles  ou  les 

élémens  de  l'asthme,  on  ne  doit  pas  négliger  de  tirer 
du  sang  toutes  les  fois  que  la  lividité  de  la  face,  la 

force  de  la  constitution  du  malade  ,  et  l'énergie  trop 
grande  des  mouvemens  du  cœur ,  annoncent  une  con- 

gestion sanguine  vers  le  poumon  ;  mais  il  ne  faut  pas 
abuser  de  ce  moyen,  qui  ne  produit,  en  général,  dans 

cette  affection,  non  plus  que  les  autres,  qu'un  soulage- 

1)  De  l' Electricité  médicale ,  p.  25o. 
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inent  momentané.  La  saignée  est  rarement  utile  dans 

les  attaques  d'asthme  après  les  premiers  jours  -,  et,  si  on 
la  répète  trop  souvent,  on  court  risque,  en  affaiblis- 

sant trop  le  malade,  de  compromettre  sa  vie,  ou  de 

prolonger  de  beaucoup  l'attaque; 



SECTION  CINQUIEME. 

AFFECTIONS  DE  LA  PLÈVRE. 

Les  affections  de  la  plèvre  consistent  presque  toutes 

dans  des  altérations  variées  de  la  sérosité  qu'elle  sécrète 

dans  l'état  naturel.  Nous  en  commencerons  la  descrip- 

tion par  la  pleurésie ,  comme  l'affection  la  plus  com- 
mune et  la  mieux  connue  de  toutes. 

CHAPITRE   PREMIER. 

DE    LA    PLEURÉSIE. 

La  pleurésie,  ou  l'inflammation  de  la  plèvre,  tire 
son  nom  de  la  douleur  de  côté  qui  en  est  ordinaire- 

ment le  symptôme  principal.  Le  mot  aftevpmr j  dans  le 

sens  que  lui  donne  Hippocràte,  signifie  même,  à  pro- 
prement parler,  toute  espèce  de  douleurs  de  côté,  et 

surtout  celles  qui  sont  un  peu  fortes,  persistantes,  et 

accompagnées  de  fièvre  aiguë.  Cette  circonstance ,  et 

le  peu  de  progrès  qu'avait  fait  l'anatomie  pathologique 
jusqu'à  la  fin  du  dernier  siècle,  ont  permis  beaucoup 
de  controverses  sur  les  caractères  propres  et  le  siège 

de  la  pleurésie.  On  s'est  long-temps  demandé  si  la  pleu- 
résie avait  pour  cause  l'inflammation  de  la  plèvre  ou 

celle  du  poumon,  si  ces  deux  organes  étaient  affectés 

à  la  fois  dans  cette  maladie,  ou  si  elle  était  placée  tan- 

tôt dans  l'un  et  tantôt  dans  l'autre  ;  on  a  même  cher- 
ché la  cause  de  la  pleurésie  dans  les  adhérences  cellu- 

laires qui  unissent  si  fréquemment  la  plèvre  et  le  pou- 
mon. A  une  époque  très  -  rapprochée  de  nous,  on 

trouve  encore  ces  questions  longuement  discutées  et 
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assez  mal  résolues  par  Morgagni  (i).  que  l'on  peut  re- 

garder comme  le  créateur  de  l'anatomie  pathologique, 
et  par  Sarcone  (?.),  qui  fut  peut-être  le  praticien  le 
plus  remarquable  du  dernier  siècle.  Plus  récemment 

encore,  un  des  plus  anciens  et  des  plus  célèbres  pra- 
ticiens de  nos  jours  les  a  traitées  en  partant  du  même 

point  de  vue  (3). 

Ces  questions  sont  aujourd'hui  oiseuses,  au  moins 

en  France,  où,  depuis  la  publication  de  l'ouvrage  de 

Pinel ,  les  médecins  n'emploient  plus  le  mot  pleurésie 
que  pour  indiquer  l'inflammation  de  la  plèvre.  Il  est 
certain,  au  reste,  que  très-souvent  la  pleurésie  et  la 
péripneumonie  existent  simultanément;  que,  dans  des 

cas  où  la  plèvre  seule  est  enflammée ,  le  point  de  côté , 

qui  fait  le  caractère  principal  de  la  kxivutis  des  an- 
ciens et  de  la  plupart  des  praticiens  modernes ,  est  à 

peine  marqué,  et  par  momens  seulement;  que  quel- 
quefois même  il  ne  se  manifeste  à  aucune  époque  de 

la  maladie  -,  que  dans. d'autres  cas,  au  contraire  ,  où  il 
y  a  à  la  fois  une  péripneumonie  très-forte,  et  une  pleu- 

résie très-légère  et  très-peu  étendue,  il  peut  y  avoir 
un  point  de  côté  des  plus  violens;  mais  il  est  également 

constant  que  l'inflammation  de  la  plèvre  peut  exister 
sans  celle  du  poumon,  et  vice  versa  :  il  y  a  même 

des  constitutions  épidémiques  dans  lesquelles  on  les 
trouve  communément  isolées. 

Dans  tous  les  cas,  notre  nomenclature,  basée  sur  la 

i     De  Sedib.  et  Caus.  morbor.  Epist.  xx ,  n»  58  ;  Epist.  XXI,  n°  "bn. 
1  Istoria  ragionata  de  mali  osservati  in  ISapoli,  mil'  intero  Corso 

deli1  anno  1764,  scritta  da  MlCHELE  SàRCONE.  Napoli,  1760,  in-8% 
parte  secunda  ,  §  i5i  et  seq. 

3  Mém.  de  l'Acad.  des  Sciences  pour  17S9.  Observa',  ion  qui  prouve 
que  la  pleurésie  n'est  pas  une  maladie  essentiel "tment  différente  de  la 
péripneumonie,  pur  M.  Portai. 
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différence  des  organes,  et  non  sur  celle  des  symptômes, 

ne  peut  permettre  aucune  confusion.  Le  mot  pleuré- 

sie signifiera  toujours  pour  nous  l'inflammation  de  la 
plèvre,  lors  même  qu'elle  existerait  sans  douleur 5  le 

mol  péri  pneumonie  ou  pneumonie  désignera  l'inflam- 
mation du  poumon,  même  avec  douleur  de  côté  aiguë, 

et  le  mot  pleuropneumonie  l'inflammation  des  deux 
organes  à  la  fois. 

jNous  diviserons  de  la  manière  suivante  les  principaux 

cas  d'analomie  pathologique  et  de  médecine  pratique 

que  présente  l'étude  de  la  pleurésie,  et  nous  décrirons 
successivement  : 

i°  La  pleurésie  aiguë,  franche  ou  légitime. 
2°  La  pleurésie  hémorrhagique  aiguë. 

3°  Les  pleurésies  chroniques. 

4°  Les  rétrécissemens  de  la  poitrine  à  la  suite  de  la 

pleurésie. 
5°  Les  pleurésies  circonscrites  on  partielles. 

6°  Les  pleurésies  latentes. 

70  L'empyème  des  chirurgiens. 
8°  Les  pleuro-pneumonies. 

ARTICLE  PREMIER. 

De  la  Pleurésie  aiguë ,  franche  ou  légitime. 

Les  caractères  anatomiques  de  la  pleurésie  se  tirent 

de  l'état  de  la  plèvre  elle-même,  et  du  produit  de  la 

sécrétion  augmentée  et  altérée  qui  accompague  tou- 

jours l'inflammation  de  cette  membrane  et  de  toutes 
les  membranes  séreuses. 

La  plèvre ,  dans  l'état  d'inflammation  aiguë,  présente 

me  rougeur  ponctuée  j  et  il  semble  que  Ton  ait  formé 

avec  un  pinceau  ,  à  la  surface  de  cette  membrane,  un 
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grand  nombre  de  petites  taches  de  sang  très-irrégu- 
iières  et  très-rapprochées  les  unes  des  autres.  Ces 

points  rouges  pénètrent  toute  l'épaisseur  de  la  mem- 
brane ,  et  laissent  entre  eux  des  espaces  dans  lesquels 

on  distingue  encore  très-bien  la  couleur  blanche  de  la 
plèvre.  Ils  forment  par  leur  réunion  des  groupes  dans 

1'inlervalle  desquels  la  pins  grande  partie  de  la  plèvre 
paraît  saine.  Il  n'y  a  pas  de  doute  que ,  pendant  la  vfe, 
la  rougeur  ne  doive  être  uniforme,  et  que  les  inter- 

valles que  l'on  y  observe  après  la  mort,  et  qui  la  rendent 
ponctuée,  ainsi  que  l'absence  de  toute  coloration  contre 
nature  dans  la  plus  grande  partie  de  la  membrane,  ne 
doivent  être  comparés,  ainsi  que  ie  faisait  Bichat  pour 

des  dispositions  anatomiques  analogues,  à  la  dispari- 

tion presque  totale  de  la  rougeur  que  l'on  observe  sou- 

vent dans  les  cadavres  des  sujets  morts  d'érysipèlc. 
Outre  cette  rougeur  ponctuée,  et  lors  même  qu'elle 

est  très-peu  considérable,  on  trouve  toujours  les  vais- 
seaux sanguins  qui  rampent  à  la  surface  de  la  plèvre 

beaucoup  plus  rouges  et  plus  appareils  que  dans  l'état 
nature] ,  et  comme  injectés. 

Quelques  médecins  regardent  l'épaississement  de  la 
plèvre  comme  un  effet  assez  ordinaire  de  son  inflam- 

mation. Ce  caractère  ne  m'a  jamais  paru  bien  évident, 
et  il  est  certain  que  ,  dans  la  p!upart  des  cas  où  l'on  a 
cru  trouver  cette  disposition  ,  on  a  pris  pour  un  épais- 
sissement  des  tubercules  miliaires  très-nombreux  dé- 

veloppés à  la  surface  interne  ou  externe  de  la  plèvre, 
des  incrustations  cartilagineuses  placées  entre  cette 

membrane  et  les  parties  qu'elle  revêt,  ou  de  fausses 
membranes  plus  ou  moins  denses,  intimement  adhé- 

rentes à  sa  surface  interne. 

L'inflamation  de  la  plèvre  est  toujours  accompagnée 
d'une  exhalation  à  sa  surface  interne  ;  celte  exhalation, 
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qui  est,  à  proprement  parler,  le  mode  de  suppuration 

propre  des  membranes  séreuses,  paraît  commencer  dès 

les  premiers  instans  de  l'inflammation,  et  produit,  au 
moins  ordinairement,  et  à  mon  avis  toujours,  deux 

matières  de  nature  différente ,  l'une  demi-concrète  , 

l'autre  aqueuse  et  très-liquide.  La  première  est  con- 
nue sous  le  nom  défausse  membrane;  la  seconde  sous 

celui  de  sérosité  ou  d'épanchement  séro-purulent. 

L'une  et  l'autre  présentent  beaucoup  de  variétés. 
Les  jausses  membranes  sont  formées  par  une  ma- 

tière d'un  blanc  plus  ou  moins  jaune,  opaque  ou  demi- 
transparente,  dont  la  consistance,  quelquefois  à  peine 

supérieure  à  celle  du  pus,  est,  dans  d'autres  cas,  égale 
à  celle  du  blanc  d'eeuf  cuit,  ou  de  la  couenne  inflam- 

matoire du  sang,  à  laquelle  les  fausses  membranes  res- 
semblent beaucoup  par  tous  leurs  caractères  physiques. 

Cette  matière,  étendue  sous  forme  de  nappe  sur  toute 

la  partie  enflammée  de  la  plèvre,  en  suit,  quand  cette 

inflammation  est  générale,  tous  les  contours,  tant  sur 

les  poumons  que  sur  les  parois  externes  du  thorax,  et 
lui  forme  une  sorte  de  doublure  intérieure  et  complète. 

Dans  les  cas  où  l'inflammation  est  bornée  à  la  pièvre  pul- 
monaire ou  à  la  plèvre  costale,  ia  partie  enflammée  est 

seule  recouverte  d'une  fausse  membrane. 

Lorsque  l'inflammation  est  générale,  assez  souvent 
les  portions  de  la  fausse  membrane  qui  revêtent  le  pou- 

mon et  la  plèvre  costale  sont  réunies  entre  elles  par 

des  lames  de  même  nature  qui  se  rendent  de  l'une  à 
l'auire,  en  traversant  le  liquide  séreux  épanché  dans 

l'espèce  de  sac  formé  par  l'exsudation  pseudo- membra- 
neuse. Dans  cet  état,  les  fausses  membranes  adhèrent 

très-peu  à  la  plèvre,  et  on  peut  aisément  les  enlever 
en  raclant  avec  le  manche  du  scalpel. 

L'épaisseur  ordinaire  des  fausses  membranes  varie 
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d'une  demi-ligne  à  deux  lignes  :  elle  est,  en  général , 
assez  uniforme  ;  quelquefois  cependant  elle  est  plus  con- 

sidérable dans  certains  points  ,  et  surtout  à  la  face  in- 
férieure du  poumon  et  sur  la  partie  correspondante  du 

diaphragme.  Quelquefois  la  fausse  membrane  présente 

dans  toute  son  étendue  des  épaississe  mens  répandus  çà 

et  là  sous  la  forme  de  lignes  qui  s'entre-croisent  et 

forment  une  sorte  de  réseau  irrégulier  5  d'autres  fois,  au 
contraire ,  ces  épaississemens  ,  très-rapprochés  les  uns 
des  autres,  forment  des  espèces  de  petites  tubérosités 

irrégulières  qui  donnent  à  la  fausse  membrane  un  as- 

pect granulé.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  les  portions  in- 
termédiaires étant  ordinairement  fort  minces,  et  pa- 

raissant transparentes  et  incolores ,  par  opposition  aux 

parties  plus  épaisses  qui  conservent  leur  couleur  et 
leur  opacité,  les  fausses  membranes  présentent  alors 

un  aspect  fort  analogue  à  celui  d'un  épiploon  un  peu 
chargé  de  graisse.  Cette  ressemblance  est  surtout  frap- 

pante quand  déjà  il  s'est  développé  des  vaisseaux  san- 
guins dans  la  fausse  membrane. 

Quelquefois,  et  surtout  quand  la  sérosité  épanchée 
est  abondante,  les  fausses  membranes  se  détachent  de- 

là plèvre  en  tout  ou  en  partie,  et  flottent  librement 
dans  la  sérosité.  Il  arrive  même  de  trouver  dans  le  li- 

quide des  masses  assez  considérables  d'exsudation  al- 
bumineuse  concrète,  dont  la  forme  globuleuse  et  irré- 

gulièrement ovoïde  semblerait  annoncer  qu'elles  n'ont 
jamais  été  adhérentes  à  la  plèvre,  C8  qui  me  parait  ce- 

pendant impossible  à  concevoir.  Il  est  probable  que  ces 

sortes  de  masses  se  forment  dans  les  parties  anguleuses 
que  présente  la  cavité  de  la  plèvre  vers  les  attaches  du 

diaphragme  et  la  racine  des  poumons  5  et  qu'en  nageant 
ensuite  dans  le  liquide,  elles  se  roulent  en  quelque 
sorte  sur  elles-mêmes. 
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L'épanchement  séreux  qui  accompagne  la  formation 
des  fausses  membranes  se  présente  ordinairement  sous 

la  forme  d'une  sérosité  de  couleur  citrine  ou  légèrement 

fauve,  dont  la  transparence  n'est  troublée  que  par  de# 
petits  fragmens  du  pus  concret  ou  pseudo-membraneux, 

ou  par  quelques  filamens  de  même  nature.  Elle  res- 
semble alors  assez  bien  à  du  petit-lait  non  clarifié,  et 

celte  ressemblance  est  même  telle  qu'elle  a  fait  tomber 
dans  une  erreur  grossière  quelques  praticiens  qui  ont 

cru  reconnaître  le  lait  dans  répanchement  séro-puru- 

lent  de  la  péritonite  des  femmes  en  couches  ;  et  effecti- 

vement l'erreur  serait  pardonnable  si  la  même  chose  ne 

s'observait  pas  dans  l'inflammation  de  toutes  les  mem- 
branes séreuses  ,  et  chez  les  hommes  comme  chez  les 

femmes. 

L'épanchement  pleurétique  est  communément  in- 

odore dans  la  pleurésie  aiguë.  Je  ne  l'ai  trouvé  fétide 
que  chez  un  homme  mort  de  pleuro-péiipneumonie  à 

la  suite  d'un  empoisonnement  par  l'opium.  Chez  ce  su- 

jet ,  l'épanchement  séreux;  et  les  fausses  membranes  ex- 
halaient une  odeur  vineuse  aigrelette  extrêmement  nau- 

séabonde. 

Les  proportions  relatives  de  la  sérosité  épanchée  et 

de  l'exsudation  albumineuse  n'ont  rien  de  constant. 

Quelquefois  on  trouve  une  quantité  énorme  de  séro- 

sité et  peu  de  fausses  membranes  ;  dans  d'autres  cas  , 
le  contraire  a  lieu.  Plus  le  caractère  inflammatoire  de 

la  maladie  est  prononcé,  et  plus  les  fausses  membr.anes 

sont  épaisses  et  étendues.  Chez  les  sujets  faibles  et 

lymphatiques,  au  contraire,  on  trouve,  à  la  suite  des 

pleurésies  ,  une  grande  quantité  de  sérosité  limpide  et 
des  fausses  membranes  peu  épaisses,  souvent  flotlautes 

dans  la  sérosité.  La  pleurésie  semble  alors  se  confon- 

dre,  par  des  degrés  insensibles,  avec  l'hydro-thorax, 
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ainsi  que  nous  aurons  lieu  de  le  montrer  en  parlant 

de  cette  dernière  maladie.  En  général ,  dans  l'épanche- 

ment  pleurétique,  la  sérosité  est  d'autant  plus  limpide 
qu'il  y  a  moins  de  fausses  membranes  ;  et  cela  se  conçoit 

facilement,  puisque  les  petits  fragmens  d'albumine 
concrète  qui  la  troublent  proviennent  de  cette  exsu- 
dation. 

Dans  quelques  cas  rares,  on  trouve  une  exsudation 

pseudo-membraneuse  unissant  les  surfaces  contiguës 
de  la  plèvre  sans  épanchement  séreux.  Ce  cas  serait 

fort  commun  si  on  rangeait  dans  la  même  catégorie  les 

pleurésies  dont  la  guérison  commence  à  s'opérer,  et 
dans  lesquelles,  comme  nous  le  verrons  tout-à-1'heure, 
h  premier  etïbrt  de  la  nature  pour  le  rétablissement  de 

l'état  naturel  des  parties  consiste  dans  l'absorption  de 

la  partie  séreuse  de  l'épanchement.  Dans  le  cas  dont  je 
veux  parler,  on  trouve  à  la  suite  d'une  pleurésie  peu 
intense  et  ordinairement  partielle  qui  compliquait  une 

maladie  plus  grave  à  laquelle  le  malade  a  succombé , 

une  exsudation  d'un  blanc  presque  incolore  et  presque 
transparente,  qui,  quand  elle  est  encore  récente,  per- 

met de  séparer  les  parties  qu'elle  réunit,  et  reste  sur 
la  surface  de  chacune  d'elles  absolument  comme  de  la 
colle  de  farine  un  peu  épaisse  et  encore  humide  qui 
réunirait  deux  feuilles  de  papier. 

Dans  les  péripneumonies ,  et  même  dans  celles  qui 

sont  légères  et  partielles  ,  on  trouve  aussi  quelquefois 

la  plèvre  pulmonaire,  au  voisinage  de  la  partie  enîlam- 

mée,  recouverte  clans  une  petite  étendue  par  une  fausse 

membrane  qui,  suivant  qu'elle  est  plus  ou  moins  ré- 
cente, est  jauue,  opaque,  et  peu  adhérente  aux  parties 

contiguës,  ou  ferme,  demi-transparente,  rougieparun 
grand  nombre  de  petits  vaisseaux,  et  déjà  divisée  en 
feuillets  membraniformes.  Dans  certains  cas.  on  ne 

11.  19 
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trouve  en  même  temps  aucun  épanchement  séreux  5  et 

j'ai  observé  des  pleurésies  partielles  de  ce  genre  dans 

lesquelles  le  stéthoscope  n'avait  donné  aucun  signe 

d'épanchement,  quoiqu'il  fasse  reconnaître  d'une  ma- 
nière évidente  des  quantités  de  sérosités  très-peu  con- 

sidérables épanchées  dans  la  plèvre. 

La  même  chose  s'observe  aussi  assez  fréquemment  chez 
les  phthisiques  ;  et  il  paraît  que  les  adhérences  intimes, 
soit  celluleuses,  soit  cartilagineuses,  du  sommet  du 

poumon,  que  l'on  rencontre  si  souvent  chez  ces  sujets, 
se  forment  ordinairement  de  cette  manière. 

Au  reste  ,  ces  pleurésies  partielles ,  et  qu'on  pourrait 
appeler  sèches^,  par  opposition  à  celles  qui  sont  accom- 

pagnées d  épanchement  séro-purulent,  sont  ordinaire- 
ment des  complications  très-peu  considérables  qui  se 

joignent  à  une  maladie  beaucoup  plus  grave.  Souvent 

le  médecin  et  le  malade  lui-même  ne  s'en  aperçoivent 
à  aucun  symptôme  bien  caractéristique  :  une  sensation 

locale  d'ardeur  ou  quelques  douleurs  pongitives  légères 

et  fugaces  sont  ordinairement  le  seul  qu'elles  présen- 
tent chez  les  phthisiques. 

Depuis  la  publication  de  la  première  édition  de  cet 

ouvrage,  il  me  semble  qu'on  a  donné  trop  d'importance 
à  ces  pleurésies  sèches,  dans  quelques  ouvrages  récens, 

recueils  périodiques,  ou  dissertations  soutenues  par  les 

élèves  de  la  Faculté  de  Paris.  Je  doute  même  qu'il 

existe  des  pleurésies  sèches  de  leur  nature,  c'est-à-dire 

dans  lesquelles  il  y  ait  simple  sécrétion  d'une  fausse 
membrane  sans  tendance  simultanée  à  l'exhalation  d'un 

liquide  séreux.  Tous  les  cas  que  nous  venons  d'exa- 
miner peuvent  se  réduire  à  deux,  celui  où  la  sérosité 

épanchée  a  été  complètement  absorbée  avant  la  mort, 

et  celui  où  l'exhalation  de  la  sérosité  a  été  empêchée 

totalement  ou  en  partie  par  l'obstacle  mécanique  qu'op- 
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posait  à  son  épanchement  dans  la  plèvre  le  tissu  pul- 
monaire durci. 

Pour  le  premier,  on  sait  avec  quelle  rapidité  se 

fait  l'absorption  dans  certaines  circonstances.  M.  Guer- 

sent  m'a  dit  avoir  trouvé  plus  fréquemment  chez  les 

enfans  qu'on  ne  le  trouve  chez  l'adulte,  des  fausses 
membranes  pleurétiques  sans  épanchement  notable  ; 

et  cela  se  conçoit  encore  par  la  facilité  plus  grande  de 

l'absorption  à  cet  âge. 
Pour  le  second  cas ,  on  sait  que  la  compression  est 

un  des  meilleurs  moyens  de  rendre  l'absorption  plus 
active,  et  quand,  dans  une  péripneumonie  qui  a  déjà 

hépatisé\a.  presque  totalité  du  poumon,  l'inflammation 
vient  à  gagner  la  plèvre,  une  fausse  membrane  légère 

se  forme  en  ce  point  5  une  augmentation  de  l'exhalation 
aqueuse  accompagne  probablement  sa  formation  j  mais 

le  liquide  ne  pouvant  comprimer  le  poumon  durci,  est 

absorbé  immédiatement.  Il  en  est  de  même  quand  le 
tissu  pulmonaire  est  durci  par  des  tubercules,  et  même 

lorsque  les  plèvres  costale  et  pulmonaire  sont  unies  par 
des  adhérences  anciennes  et  un  peu  courtes.  Dans 

toutes  ces  circonstances ,  si  l'on  trouve ,  outre  les  fausses 
membranes,  de  la  sérosité,  elle  est  toujours  en  petite 

quantité. 
M.  Andral  rapporte  (  Cliniq.  médic,  t.  11,  p.  391  et 

suiv.)  trois  cas  dans  lesquels  il  pense  qu'il  existait  une 
pleurésie  sèche  ;  mais  ces  sujets  ayant  tous  guéri ,  on 

ne  peut  être  certain  qu'ils  n'aient  pas  été  affectés  dune 
simple  pleurodynie  (1). 

(1)  M.  Audral  pense  que  l'on  pourrait  reconnaître  la  pleurésie 
sèche  à  une  moindre  énergie  clu  bruit  respiratoire,  à  cause  de  l'obs- 

tacle que  la  douleur  met  à  la  dilatation  du  thorax  ouv.  cité,  p.  568l. 

Mais  outre  que  cet  obstacle  n'aurait  pas  lieu  si  la  pleurésie  existait 
saus  point  iic  cote,  il  se  rencontrerait  également  dans  la  plcurodvnie 
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Je  crois  devoir  relever  ici  une  erreur  assez  répandue 

relativement  à  l'époque  à  laquelle  se  fait  l'épanchement 
dans  la  pleurésie.  Beaucoup  de  médecins  pensent  qu'il 
n'a  lieu  qu'au  bout  d'un  certain  temps  et  même  de  plu- 

sieurs jours.  De  cette  opinion  est  née  l'expression  assez 
commune  parmi  les  praticiens,  de  pleurésie  terminée 

par  épanchement.  J'ai  plusieurs  fois  rencontré  tous 
les  signes  physiques  de  l'épanchement,  c'est-à-dire  l'é- 
gophonie  et  l'absence  de  la  respiration  et  de  la  réson- 
nance  thoracique,  une  heure  après  l'apparition  du  point 
pleurétique  et  l'invasion  de  la  maladie  ;  j'ai  vu  le  côté 
manifestement  dilaté  au  bout  de  trois  heures.  D'un 
autre  côté,  je  ne  me  rappelle  pas  avoir  vu  de  cas  où 

l'épanchement  fût  douteux  (  sous  le  stéthoscope  )  le 
premier  et  le  second  jour,  et  manifeste  les  jours  sui- 
vans.  Il  est  seulement  vrai  de  dire  que  pendant  quel- 

ques jours  l'épanchement  s'accroît ,  et  que  ce  n'est 
qu'au  bout  de  ce  temps  qu'il  devient  manifeste  pour 
tous  les  yeux  par  la  dilatation  de  la  poitrine  et  la  nullité 
absolue  de  la  résonnance.  Mais  il  me  paraît  certain  que 

l'épanchement  séreux  commence  dans  toutes  les  mem- 

branes séreuses  en  même  temps  que  l'inflammation. 
Les  fausses  membranes  pleurétiques  tendent  essen- 

tiellement, et  toutes  les  fois  que  le  travail  de  la  na- 

ture n'est  pas  troublé  par  une  cause  quelconque,  à  se 
convertir  en  tissu  cellulaire,  ou  plutôt  en  un  véritable 

tissu  séreux  analogue  à  celui  de  la  plèvre.  Cette  con- 

version s'opère  de  la  manière  suivante  :  le  liquide 
séreux  qui  accompagnait  l'exsudation  pseudo-membra- 

neuse est  absorbé-,  le  poumon  comprimé  par  l'épan- 

rbumatismale;  et  de  plus,  nous  avons  rapporté  beaucoup  de  faits 

dont  il  résulte  que  liutensitédu  bruit  respiratoire  nY-st  pas  toujours, 

à  beaucoup  près,  proportionnée  ù  l'intensité  de  la  dilatation  du  tlio- 
r.ix.     Nott  de  l'auteur  ) 
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chement  se  développe,  et  n'est  plus  séparé  des  parois 

thoraciques  que  par  les  fausses  membranes,  qui  s'u- 
nissent alors  entre  elles  et  ne  forment  plus  qu'une seule  masse.  Bientôt  cette  couche  informe  se  divise  en 

feuillets  assez  épais  et  encore  opaques,  séparés  par 

une  très-petite  quantité  de  sérosité. 

C'est  à  cette  époque  que  l'on  commence  ordinaire- 
ment à  y  apercevoir  des  vaisseaux  sanguins.  Les  rudi- 

mens  de  ces  vaisseaux  se  présentent  d'abord  sous  la 
forme  d'une  traînée  de  sang  tout-à-fait  irrégulière,  et 
beaucoup  plus  volumineuse  que  les  vaisseaux  qui  doi- 

vent lui  succéder.  Ce  sang  semble  avoir  pénétré  dans 

le  tissu  de  la  fausse  membrane,  comme  s'il  y  eût  été 

poussé  par  une  forte  injection;  et  si  l'on  examine  les 

points  de  la  plèvre  correspondans  à  l'origine  de  cette 
traînée,  on  les  trouve  plus  rouges  que  partout  ailleurs 

et  comme  maculés  de  sang.  Bientôt  les  feuillets  pseudo- 
membraneux  deviennent  plus  minces  et  moins  opaques  ; 
les  traînées  de  sang  prennent  une  forme  cylindrique,  et 
se  ramifient  à  la  manière  des  vaisseaux  sanguins,  mais 

en  conservant  toujours  un  diamètre  considérable.  Si  on 

les  examine  à  cette  époque,  on  trouve  que  ces  vaisseaux, 

très-rouges,  présentent  une  couche  extérieure  molle  et 
formée  de  sang  à  peine  concrète  à  laquelle  ils  doivent 
leur  couleur.  Après  avoir  incisé  cette  couche,  on  en 

retire  une  sorte  de  moule  ou  de  faisceau  arrondi ,  blan- 

châtre, fibrineux,  formé  évidemment  par  de  la  fibrine 

concrète,  et  dont  le  centre  paraît  perforé  et  perméable 

au  sang,  que  l'on  y  reconnaît  à  sa  couleur.  Quelque 

petit  que  soit  le  canal,  c'est  ce  faisceau  fibrineux  qui 
doit,  en  s'amincissant,  former  les  tuniques  des  vais- 

seaux'sanguins. 
Plus  tard ,  les  feuillets  de  la  fausse  membrane  de- 

viennent loul-à-fait  transparcns  et  à  peu  près  aussi 
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minces  que  des  lames  de  tissu  cellulaire.  Leurs  vais- 

seaux deviennent  absolument  semblables  à  ceux  qui 

rampent  à  la  surface  interne  de  la  plèvre.  Mais  ce  tissu 

accidentel  n'a  pas  encore  le  môme  degré  de  consis- 
tance que  le  tissu  cellulaire  naturel  ;  il  est  souvent 

même  assez  mou  pour  pouvoir  être  rompu  lorsqu'on 
veut  le  soulever  avec  le  doigt  pour  l'examiner;  ses 
vaisseaux,  plus  volumineux  encore  jusque  dans  leurs 

plus  petites  ramifications,  présentent  l'aspect  d'une 

injection  anatomique  très-fine.  Ce  n'est  qu'au  bout 

d'un  certain  temps  que  les  lames  qui  le  composent  ont 
entièrement  la  consistance  et  les  caractères  du  tissu 

cellulaire  ou  plutôt  du  tissu  séreux  :  car  ces  lames  ne 

sont  jamais  uniques;  elles  sont  toujours  continues  et 

repliées  sur  elles-mêmes,  ou  adossées  l'une  à  l'autre, 

de  manière  qu'elles  présentent ,  comme  la  plèvre  même 
à  laquelle  elles  adhèrent  par  leurs  extrémités,  une  sur- 

face exhalante,  lisse  et  lubrifiée  par  une  légère  humidité, 

et  une  surface  extérieure  ou  adhérente,  par  laquelle 

elles  se  réunissent  entre  elles,  et  sur  laquelle  rampent 

les  vaisseaux  sanguins  dont  nous  venons  de  parler. 

J'ai  trouvé  quelquefois  des  lobules  de  graisse  déve- 
loppés dans  les  duplicatures  de  ces  lames;  mais  cela 

est  fort  rare. 

Ces  lames  accidentelles  sont  ordinairement  dirigées 

perpendiculairement  à  la  direction  de  la  plèvre ,  de 

manière  qu'une  de  leurs  extrémités  étant  fixée  à  un 
point  quelconque  de  la  plèvre  costale,  diaphragma- 

tique  ou  médiastine ,  l'autre  va  s'insérer  au  point  op- 
posé du  poumon  en  faisant  un  angle  à  peu  près  droit. 

Parvenues  à  cet  état,  les  lames  séreuses  acciden- 

telles, quelque  nombreuses  qu'elles  soient,  ne  nuisent 
plus  en  aucune  manière  à  la  santé';  la  respiration  même 
ne  se  ressent  nullement  de  leur  existence ,  excepté 
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dans  quelques  cas  particuliers  dont  nous  aurons  occa- 
sion de  parler  plus  bas.  Ces  lames  jouissent  de  toutes  les 

propriétés  du  tissu  séreux  naturel  :  elles  sont,  comme 

lui,  susceptibles  d'exhalation  et  d'absorption;  et,  chez 
les  hydropiques,  on  trouve  souvent  une  assez  grande 
quantité  de  sérosité  épanchée  entre  elles. 

Quelquefois  même  elles  s'enflamment,  et  alors  leur 
surface  est  recouverte  de  fausses  membranes  tout-à- 
fait  semblables  à  celles  qui  leur  ont  donné  naissance, 
et  leurs  intervalles  sont  remplis  de  sérosité  ;  mais  ce 

cas  est  très-rare,  et  il  semble  qu'une  forte  pleurésie  qui 
s'est  terminée  par  des  adhérences  nombreuses  rende  le 
retour  d'une  semblable  maladie  beaucoup  plus  difficile 

que  dans  l'état  naturel  des  parties.  Je  n'ai  pas  vu  plus 
de  huit  ou  dix  fois  l'inflammation  des  lames  séreuses 

accidentelles  que  je  viens  de  décrire,  quoiqu'il  n'y 
ait  rien  de  plus  commun  que  de  voir  des  poumons  ad- 
hérens  de  toutes  parts  à  la  plèvre  costale.  Il  est  même 

à  remarquer  que,  lorsqu'il  survient  une  pleurésie  chez 
un  sujet  dont  le  poumon  adhère,  dans  une  certaine 

étendue ,  à  la  plèvre  costale  par  suite  d'une  pleurésie 
antérieure,  l'inflammation,  l'exsudation  albumineuse 
et  l'épanchement  séro-purulent  s'arrêtent  au  point  où 
commence  l'adhérence ,  en  sorte  que  l'on  pourrait  po- 

ser en  principe  que  plus  une  pleurésie  a  été  grave ,  et 
moins  son  retour  est  à  craindre  dans  la  suite  de  la  vie. 

La  conversion  du  pus  concret  ou  pseudo-membra- 

neux en  tissu  cellulaire  n'a  été  connue  que  fort  tard , 
et  l'on  a  long-temps  entrevu  cette  vérité  avant  d'en 
acquérir  une  pleine  connaisance.  Hippocrate  avait  déjà 
vu  les  adhérences  du  poumon  (i);  Diemerbroeck  avait 

(i)  Voyez  de  Morbis,  lib   n  ;  Pulrno  ad  latus  prolapsus,  et  au 
livre  de  Lacis. 
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soupçonné  qu'elles  ne  pouvaient  avoir  lieu  que  par  in- 
flammation et  ulcération  (i)-  Boerbaave  les  regardait 

comme  une  suite  de  la  pleurésie  (2).  Quelques  obser- 
vations de  Stoll  (3)  indiquent  une  connaissance  plus 

positive  de  la  transformation  des  fausses  membranes. 

Cependant,  vers  la  même  époque,  Morgagni ,  après 

avoir  recueilli  les  témoignages  et  «pesé  les  opinions, 

est  encore  incertain ,  et  semble  pencher  pour  l'opinion 
ridicule  de  Vernojus ,  qui  attribue  les  adhérences  du 

poumon  au  rire  (4).  A  une  époque  plus  récente,  l'un 
des  professeurs  les  plus  distingués  de  la  Faculté  de 

médecine  de  Paris  pensait  encore  que  les  adhérences 

du  poumon  étaient  le  produit  d'une  sorte  de  destruc- 
tion de  la  plèvre  (5). 

Les  nombreuses  recherches  d'anatoiiiie  patholo- 

giques faites  dans  toute  l'Europe  ,  et  particulièrement 

en  France,  depuis  une  trentaine  d'années,  rendent 

aujourd'hui  la  question  très-claire  5  et  quoique  plusieurs 
des  faits  exposés  ci-dessus  puissent  encore  passer  pour 

nouveaux,  il  n'est  plus  aucun  médecin  instruit  qui 
doute  de  l'origine  des  adhérences  contre  nature  qui  se 
forment  non-seulement  entre  les  plèvres  costale  et  pul- 

monaire, mais  encore  entre  beaucoup  d'autres  organes. 

Un  fait  très-remarquable ,  c'est  que  le  pus  concret  j 
quoique  identique  en  apparence ,  sur  quelque  organe 

qu'il  se  forme,  prend  toujours,  en  se  transformant,  la 

texture  de  la  membrane  qui  l'a  sécrété  :  ainsi ,  dans 

(1)  Anatom.  ,  lib.  n,  cap.  xm. 

(2)  Prœlect.  adinstit.,  §  606. 

[S)  Ratio  medendi,  pars  v ,  pag.  5,  16,  228,  et  seq.  ifi,  u55,  26;. 

'ôg^;pars  vu,  pag.  210. 
(4)  De  Sed.  et  Caus.  morbor.  Epist.  XV,  lib.  II,  §  16. 

(5;  Journal  général  de  Médecine,  tom.  XX,  p.  68. 
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une  capsule  synoviale,  le  pus  concret  sa  transforme  en 
membranes  qui  ont  absolumentla  texture  des  membranes 

synoviales  naturelles;  à  la  surface  des  membranes  mu- 

queuses, il  se  transforme  en  lames  de  même  nature; 

sur  les  membranes  séreuses,  il  se  forme  de  petites  mem- 
branes séreuses  accidentelles;  et  dans  le  tissu  cellulaire 

seul,  il  prend  réellement  le. caractère  de  ce  tissu. 

Les  portions  de  pus  concret  isolées  au  milieu  de  la 
sérosité,  et  sans  contact  avec  la  membrane  qui  les  a 

sécrétées,  ne  sont  peut-être  pas  toujours  pour  cela 

privées  de  la  vie.  J'ai  trouvé  quelquefois,  dans  des  cas 
qui  tenaient  le  milieu  entre  la  pleurésie  franche  et 

l'hydro-thorax  aigu,  de  longs  filamens  de  lymphe  coa- 
gulée qui  déjà  avaient  commencé  à  subir  la  transfor- 

mation en  tissu  séreux  accidentel,  quoiqu'ils  flottassent 
librement  et  sans  aucune  adhérence  au  milieu  d'une 

grande  quantité  de  sérosité,  et  que  rien  n'indiquât 

qu'ils  eussent  été  primitivement  adhérens.  Au  reste , 

les  liquides  vivent  comme  les  solides,  ainsi  qu'on  peut 
le  conclure  de  ces  faits  et  de  beaucoup  d'autres;  et  en 
particulier,  il  me  semble  difficile  de  ne  pas  voir  une 

grande  analogie  entre  le  développement  de  l'œuf  et 
celui  qui  du  pus  concret  forme  un  organe  de  même 

nature  que  celui  qui  a  sécrété  ce  pus. 

Lorsque  la  pleurésie  est  simple,  on  ne  trouve  aucun 

signe  d'inflammation  dans  le  tissu  du  poumon,  même 
au  voisinage  des  points  où  la  plèvre  pulmonaire  est  le 

plus  violemment  enflammée:  seulement,  à  raison  de 

la  compression  que  ce  tissu  a  éprouvée  par  l'épanche- 
ment,  il  devient  plus  dense  et  moins  crépitant  que 

dans  l'état  naturel.  Si  l'épanchement  a  été  très-consi- 

dérable, le  poumon  s'aplatit  et  devient  tout-à-fait 

flasque;  il  ne  contient  plus  du  tout  d'air,  et  par  con- 
quent  ne  crépite  plus  sous  la  pression  ;  ses  vaisseaux 
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sont  aplatis  et  presque  entièrement  exsangues  -,  ses 
bronches,  et  quelquefois  même  les  plus  gros  troncs, 
sont  évidemment  rétrécis ,  mais  sa  texture  est  encore 

très-reeonnaissable;  il  ne  présente  aucune  trace  d'en- 
gorgement analogue  à  celui  qui  a  lieu  dans  la  péri- 

pneumonie  5  et  si  on  insuffle  de  l'air  dans  les  bronches, 
on  voit  le  tissu  pulmonaire  se  développer  plus  ou 
moins  parfaitement. 

Lorsque  la  plèvre  est  saine  et  libre  de  toute  ancienne 

adhérence  au  moment  où  se  forme  l'épanchement  pleu- 

rétique,  le  liquide  se  répand  d'une  manière  régulière 
sur  toute  la  surface  du  poumon  ,  mais  reste  toujours  en 
plus  grande  quantité  en  bas  et  sur  le  côté.  A  mesure 

que  l'épanchement  augmente,  le  poumon  est  refoulé 
de  dehors  en  dedans,  et  un  peu  d'avant  en  arrière,  et 
de  bas  en  baut  sur  la  colonne  vertébrale  et  le  médias- 

tin,  où  il  finit  par  s'aplatir  de  manière  à  occuper  moins 
d'espace  que  la  main  du  sujet,  si  l'épanchement  devient 
très-considérable.  Des  adhérences  anciennes  seules , 
et  un  autre  cas  dont  nous  parlerons  en  traitant  des 

pleurésies  partielles,  peuvent  changer  cette  marche 

du  refoulement.  Ainsi ,  s'il  existe  des  adhérences  dans 
la  partie  supérieure  du  poumon  seulement,  ce  qui  est 
assez  commun ,  le  refoulement  se  fera  de  bas  en  haut; 

s'il  n'en  existe  qu'à  la  partie  inférieure,  ce  qui  est 
rare,  le  poumon  sera  refoulé  en  bas;  si  le  poumon  est 
adhérent  aux  côtes  et  libre  du  côté  du  médiastin,  ce 

qui  est  plus  rare  encore ,  le  refoulement  se  fera  de  de- 

dans en  dehors  et  d'avant  en  arrière.  Les  pleurésies 
partielles  présentent  souvent ,  comme  nous  le  verrons, 

des  dispositions  plus  bizarres  encore. 
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ARTICLE  II. 

Pleurésie  hémorrhagique  aiguë. 

J'appelle  pleurésie  hémorrhagique  aiguë  la  réunion 

d'une  hémorrhagie  ordinairement  légère  à  l'inflamma- 
tion de  la  même  membrane.  Ce  cas,  qui  n'est  pas  très- 

rare,  diffère  de  la  pleurésie  aiguë  franche,  non-seule- 

ment sous  le  rapport  de  l'anatomie  pathologique,  mais 
même ,  comme  nous  le  verrons ,  sous  ceux  de  la  marche 
et  du  traitement  de  la  maladie.  Dans  ce  cas,  la  sérosité 

épanchée  est  plus  ou  moins  teinte  de  sang;  ordinaire- 

ment elle  n'en  contient  qu'une  petite  quantité,  et  quel- 

quefois l'on  trouve  en  outre  quelques  petits  caillots, 
Rarement  il  y  a  assez  de  sang  pour  que  le  liquide  épan- 

ché ressemble  plutôt  à  un  sang  très-liquide  qu'à  un 
mélangé  de  sang  et  de  sérosité.  Il  est  également  rare 

de  trouver  des  caillots  volumineux  ou  en  grande  quan- 

tité (1).  Dans  ce  cas,  où  l'hémorrhagie  prédomine 

évidemment  sur  l'inflammation  ,  ce  qui  constitue  Yem- 
pyème  de  sang  des  anciens  chirurgiens,  le  pus  concret 
est  sécrété  en  beaucoup  moindre  quantité  que  dans 

une  pleurésie  légitime  ,  et  les  fausses  membranes,  peu 

épaisses,  ne  recouvrent  quelquefois  qu'une  partie  de 
la  plèvre. 

Dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  c'est-à-dire,  dans 
ceux  où  la  sérosité  épanchée  est  seulement  teinte  de 

sang,  les  fausses  membranes  qui  revêtent  la  plèvre  res- 
tent ordinairement  blanches,  jaunâtres  ou  incolores, 

dans  une  grande  partie  de  leur  étendue,  à  leur  face 

(1)  On  peut  avoir  un  exemple  de  ce  genre  dans  ia  Clinique  médi- 
cale de  M.  Andral.  t.  1 1 ,  obs.  i5. 
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adhérente  :  seulement  elles  sont  souvent  fortement  im- 

prégnées de  sang  çà  et  là,  ainsi  que  les  points  corres- 
pondans  de  la  plèvre,  qui,  en  général,  est  partout 

beaucoup  plus  rouge  que  dans  une  pleurésie  franche. 

Il  est  très-rare  que  les  taches  de  sang  dont  nous  venons 
de  parler  pénètrent  au-delà  de  la  surface  externe  ou 

adhérente  de  la. fausse  membrane  ;  quelquefois  cepen- 
dant elle  est  teinte  dans  toute  son  épaisseur,  mais  non 

pas  dans  une  grande  étendue. 

Il  est  beaucoup  plus  commun,  et  dans  des  cas  même 

où  la  sérosité  épanchée  est  à  peine  teinte  de  sang,  de 
trouver  toute  la  surface  interne  de  la  fausse  membrane 

colorée  d'un  rouge  écarlate  ou  tirant  sur  le  violet, 

quoiqu'il  y  ait  comparativement  peu  de  points  rouges 
à  la  surface  adhérente,  et  que  le  milieu  de  l'épaisseur 
de  la  fausse  membrane  ait  conservé  sa  blancheur  natu- 

relle. Nous  devons,  au  reste,  faire  remarquer  relative- 

ment à  l'intensité  de  ces  teintes,  et  surtout  de  celles 
qui  se  remarquent  à  la  surface  interne  des  fausses  mem- 

branes, qu'elle  est  certainement  augmentée  par  la  trans- 
sudation cadavérique  du  sang ,  dont  nous  parlerons  en 

traitant  des  maladies  de  l'aorte. 

Il  me  paraît  certain,  d'après  le  rapprochement  d'un 

grand  nombre  d'observations  particulières  qu'il  serait 
trop  long  de  mentionner  ici,  que  la  pleurésie  hémor- 
rhagique,  qui  souvent  est  telle  dès  le  premier  jour, 

peut  aussi  quelquefois  ne  le  devenir  qu'au  bout  d'un 
certain  temps,  et  particulièrement  à  l'époque  où  les 
vaisseaux  sanguins  commencent  à  se  développer  dans 

les  fausses  membranes  :  alors  lhémorrhagie  n'est  que 
l'aberration  ou  l'excès  du  travail  de  la  nature  médica- 
trice.  Ces  deux  cas  peuvent  quelquefois  être  distingués 

d'après  la  marche  de  la  maladie,  la  pleurésie  hémor- 
rhagique  primitive  étant  remarquable  dès  les  premiers 
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jours  par  l'intensité  des  signes  de  l'épanchement,  tan- 
dis que  celle  dont  nous  parlons  en  ce  moment  présente 

plus  ou  moins  subitement  une  augmentation  de  ces  si- 
gnes après  une  fausse  convalescence. 

En  général,  le  liquide  épanché  dans  la  pleurésie  hé- 
morrhagique  est  toujours  plus  abondant  que  dans  la 

pleurésie  franchement  inflammatoire  -,  la  tendance  à 

l'absorption,  au  contraire,  est  beaucoup  moindre,  et 
la  guérison,  quand  elle  a  lieu,  se  fait  long-temps  at- 

tendre :  ce  cas  est  celui  qui  constitue  le  plus  souvent 

i'empyème  aigu  dont  nous  parlerons  plus  bas. 

C'est  principalement,  et  peut-être  uniquement  après 
la  pleurésie  hémorrhagique  que  se  rencontre  une  trans- 

formation particulière  des  fausses  membranes  toute  dif- 

férente de  celle  que  j'ai  décrite  précédemment.  Dans 
ces  cas,  et  peut-être  dans  quelques  autres  où  l'épan- 

chement a  également  duré  tiès-long-temps,  les  fausses 
membranes  qui  recouvraient  la  plèvre  et  le  poumon 

acquièrent  une  dureté  particulière,  une  demi-transpa- 

rence bleuâtre,  et  un  commencement  d'organisation 
fibreuse  ou  analogue,  à  la  souplesse  près,  à  celle  des 

cartilages.  Dès-lors  elles  ne  sont  plus  susceptibles  de  se 

transformer  en  tissu  séreux  accidentel.  Lorsque  l'épan- 
chement vient  enfin  à  être  résorbé,  le  poumon,  depuis 

long-temps  comprimé,  et  maintenu  d'ailleurs  dans  cet 
état  par  la  membrane  épaisse  que  nous  venons  de  dé- 

crire et  qui  l'enveloppe  de  toutes  parts,  ne  peut  se  di- 
later assez  promptement  pour  suivre  les  progrès  de  Ja 

résorption  du  liquide  épanché}  les  côtes  se  rapprochent 

alors  et  la  poitrine  se  resserre  -,  la  partie  costale  et  la 

partie  pulmonaire  de  l'exsudation  pseudo-membraneuse 
se  trouvent  en  contact ,  et  ne  tardent  pas  à  contracter 

ensemble  une  adhérence  tout-à-fait  intime,  et  telle  que 

Ton  croirait  qu'elles  ne  forment  qu'une  seule  et  même 
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membrane ,  dont  le  tissu  devient  de  jour  en  jour  plus 
ferme,  et  finit,  au  bout  de  quelques  mois,  par  acquérir 

k  consistance  et  tous  les  caractères  d'une  membrane 
fibreuse  on  fibro-cartilagineuse. 

Dans  cet  état,  si  on  dissèque  avec  attention  la  mem- 

brane accidentelle,  ou  même  si  on  l'incise  dans  toute 
son  épaisseur,  on  voit  quelle  adhère  intimement  à  la 

plèvre  costale  et  à  la  plèvre  pulmonaire ,  mais  qu'on 
peut  cependant  la  séparer  presque  partout,  et  surtout 

la  distinguer  très-clairement  de  l'une  et  de  l'autre. 
Dans  cette  coupe  transversale  on  reconnaît  également 

que  la  membrane  accidentelle  présente  trois  couches 
distinctes  :  deux  sont  extérieures,  opaques,  blanches, 

et  presque  entièrement  fibreuses,  quelquefois  cartila- 
gineuses, et  même  osseuses  dans  certains  points:  elles 

sont  réunies  par  une  couche  moyenne ,  demi-transpa- 
rente ,  qui  ressemble  parfaitement  aux  parties  centrales 

et  les  plus  transparentes  des  cartilages  inter-vertébraux. 
Cette  lame  intermédiaire  est  évidemment  le  moyen 

d'union  employé  par  la  nature  pour  souder  en  quelque 
sorte  et  réunir  en  une  seule  membrane  la  couche  costale 

et  la  couche  pulmonaire  de  l'exsudation  albumineuse. 

Quoiqu'elle  soit  certainement  le  produit  d'un  travail 

secondaire  qui  ne  peut  avoir  lieu  qu'à  une  époque  où 
l'organisation  des  fausses  membranes  est  déjà  Irès-avan- 
cée,  je  ne  crois  pas  que  ce  travail  soit,  à  proprement 

parler,  une  inflammation  :  je  le  comparerais  plutôt  à 

l'exsudation  gélatiniibrme  et  demi-transparente  par  la- 
quelle commence  la  réunion  dans  les  fractures  des  os 

et  des  tendons.  Un  fait  assez  remarquable  vient  à  l'ap- 

pui de  cette  opinion  :  j'ai  trouvé,  chez  un  sujet  mort 

quelque  temps  après  la  guérison  d'une  pleurésie  chro- 
nique ,  le  poumon  gauche  adhérent  dans  toute  son 

étendue,  au  moyen  d'une  fausse  membrane  semblable 
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à  celle  que  je  viens  de  décrire.  Celte  fausse  membrane 

avait  une  épaisseur  assez  uniforme ,  de  trois  ou  quatre 
lignes  dans  toute  son  étendue;  mais,  à  la  hauteur  des 

cinquième  et  sixième  côtes  sternales,  elle  présentait 
un  renflement  qui  lui  donnait  en  cet  endroit  environ 

huit  lignes  de  largeur.  Cet  épaississement  était  dû  à 

une  matière  transparente,  presque  incolore,  mais  de 
consistance  un  peu  plus  ferme  que  la  gelée  de  viande. 

Cette  matière  était  beaucoup  plus  consistante  à  sa  cir- 

conférence, et  acquérait  insensiblement  l'aspect  et  la 
fermeté  des  fibro-cartilages  dans  les  points  par  lesquels 
elle  se  continuait  avec  la  couche  moyenne  ou  intermé- 

diaire de  la  membrane  accidentelle.  Les  couches  cos- 

tale et  pulmonaire  de  cette  membrane  étaient  tout<à- 

fait  fibreuses  et  opaques,  et  n'avaient  qu'une  épaisseur 

d'environ  une  ligne  ou  une  ligne  et  demie  au  point  du renflement. 

L'épaisseur  ordinaire  de  ces  fausses  membranes  fibro- 
cartilagineuses  varie  de  deux  à  cinq  lignes.  Elle  est 

d'autant  moindre  qu'on  les  examine  à  une  époque  plus 
éloignée  de  leur  formation  :  elle  doit  être  nécessaire- 

ment proportionnée  à  celle  de  la  couche  albu mineuse 

qui  leur  a  donné  naissance ,  et  elle  est  toujours  beau- 
coup moins  considérable. 

Quelques  faits  me  portent  à  croire  que,  dans  cer- 

tains cas  de  pleurésie  chronique  partielle,  il  peut  se 
former  sur  la  plèvre  une  exsudation  albumineuse  assez 

étendue,  d'un  à  six  ponces  carrés,  par  exemple  ,  sans 
épanchement  séreux  notable.  J'ai  rencontré  de  sem- 

blables exsudations  qui  étaient  évidemment  assez  ré- 

centes, car  elles  avaient  encore  une  couleur  très-jaune 

et  une  consistance  à  peine  égale  à  celle  du  blanc  d'œuf 
durci.  Cette  exsudation  unissait  les  plèvres  costale  et 

pulmonaire,  et  il  n'existait  en  même  temps  aucune  trace 
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d'épanchement  séreux:  par  endroits  seulement,  quel- 
ques gouttes  de  sérosité  séparaient  en  feuillets  une 

portion  de  l'exsudation.  Il  se  peut  cependant  que,  dans 
ces  cas,  il  ait  existé  un  épanchement  séreux  qui  ait  été 

promptement  absorbé.  Quoi  qu'il  en  soit ,  une  exsu- 
dation aussi  épaisse  suffisant  pour  comprimer  le  pou- 

mon et  l'empêcher  de  se  développer  facilement  de 

nouveau  ,  il  me  semble  probable  qu'alors  l'exsudation 
albumineuse  doit  avoir  une  plus  grande  tendance  à  se 

changer  en  un  membrane  dense  qu'en  tissu  cellulaire  ; 
et  c'est  peut-être  de  cette  manière  que  se  forment  cer- 

taines fausses  membranes  fibro-eartilagineuses  ou  car- 

tilagineuses, rares  il  est  vrai,  qui  n'offrent  pas  d'une 
manière  bien  évidente  la  distinction  en  trois  lames  dé- 

crites ci-dessus,  et  qui  souvent  sont  incomplètes,  de 
manière  que  le  poumon,  quoique  adhérent  de  toutes 

parts  ,  Test  dans  certains  points  d'une  manière  intime  : 
ce  sont  ceux  où  cette  adhérence  a  lieu  au  moyen  de 

la  fausse  membrane  fibro- cartilagineuse,  tandis  que , 

dans  d'autres  points,  l'adhérence  a  lieu  seulement  au 

moyen  d'un  tissu  lamineux  très-condensé,  mais  que 

l'on  peut  encore  déchirer  avec  le  doigt. 
Il  est  encore  possible  que  ces  sortes  de  calottes  car- 

tilagineuses qui  embrassent  quelquefois  le  sommet  du 

poumon  et  L'unissent  à  la  plèvre  costale,  dans  les  cas 
d'excavation  tuberculeuse  ou  de  fistule  pulmonaire, 
soient  formés  de  la  même  matière. 

Je  pense  cependant  que  ce  n'est  pas  là  le  mode  de 
formation  le  plus  commun  des  membranes  fibro-carti- 

îagineuses,  et  particulièrement  de  celles  qui  présentent 

d'une  manière  très-évidente  la  division  en  trois  couches 

dont  nous  venons  de  parler.  Il  me  paraît  certain  qu'elles 

sont  le  produit  d'une  pleurésie  hémorrhagique  ou  d'une 

irrégularité'  dans  le  travail   de  la  nature  lois  du  dçve- 
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loppement  des  vaisseaux  sanguins  dans  la  fausse  mem- 

brane. C'est  ce  même  travail  irrégulier  qui,  comme 
nous  l'avons  vu ,  produit  la  rougeur  uniforme  et  in- 

tense de   la   surface    interne  de   cette   fausse    mem- 

brane, et  qui  en  même  temps  mêle  du  sang  liquide 

ou  caillé  à  la  sérosité  qu'elle  renferme.  Il  paraît  qu'au 
moment  où  se  fait  cette  exhalation  de  san*  nécessaire 

au  développement  des  vaisseaux  accidentels,  une  cer- 

taine quantité  de  fibrine  se  mêle  à  l'albumine  qui  com- 
posait primitivement  la  fausse  membrane,  et  ia  dispose 

parla  à  se  changer  en  un  tissu  fibreux  ou  cartilagineux. 

Cette  origine  des  fausses  membranes  fibro-cartilagi- 
neuses  est  démontrée  pour  moi  par  le  rapprochment  de 
beaucoup  de  cas  dans  lesquels  je  les  ai  trouvées  à  tous 
les  degrés  de  consistance.  Dans  toutes  les  pleurésies 

aiguës  devenues  chroniques  par  suite  de  l'exhalation 
sanguine  et  de  la  rubéfaction  de  la  fausse  membrane 

que  j'ai  eu  occasion  de  voir,  j'ai  trouvé  la  couche  pro- 
fonde ou  adhérente  des  fausses  membranes  beaucoup 

plus  dense  que  leurs  couches  superficielles,  et  dans 
un   état  plus  ou  moins  avancé  de  transformation  en 

fibro-cartilage.  Lors  même  que  cette  couche  profonde 
était  plus  molle,  elle  présentait  un  aspect  en  quelque 
sorte  moyen  entre  celui  de  la  fibrine  du  sang ,  de  la 
tunique  fibrineuse  des  artères,  et  des  fausses  mem- 

branes ordinaires  ou  albumineuses  (i). 

(i)  On  a  reproché  à  Laennec,  et,  je  crois,  avec  raison,  d'avoir 

attaché  trop  d'importance  à  la  pleurésie  hémorrhagique,  et  surtout 

d'avoir  regardé  les  fausses  membranes  fibro-cartilagineuses  comme 
un  produit  presque  exclusif  de  cette  sorte  de  pleurésie.  Il  est  cer- 

tain, comme  le  dit  M.  Chomel(DzW.  de  méd.,  t.  xvn ,  art.  Pleurésie  , 

que  l'on  trouve  quelquefois  des  fausses  membranes  de  cette  espèce 
coïncidant  avec  un  liquide  purement  séreux;  et  il  paraît  prouve, 

par  l'analyse  chimique,  que  les  fausses  membranes  dites  albumi- 
II.  10 
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La  possibilité  de  ce  mélange  de  la  fibrine  du  sang 

ou  du  sang  lui-même  à  l'albumine  pseudo-membra- 
neuse, pour  la  formation  des  membranes  accidentelles 

dont  il  s'agit,  me  paraît  d'ailleurs  démontrée  par  plu- 
sieurs analogies.  On  rencontre,  non-seulement  sur  la 

plèvre,  mais  encore  sur  d'autres  membranes  séreuses, 
des  exsudations  pseudo-membraneuses  fortement  souil- 

lées de  sang  ou  même  formées  par  une  stratification 

d'albumine  demi-concrète  et  de  sang  caillé.  Les  fausses 

membranes  souillées  de  violet,  de  brun,  de  jaune  d'o- 

cre,  que  l'on  trouve  quelquefois  à  la  suite  des  péri- 
tonites chroniques,  ne  me  paraissent  pas  avoir  une 

autre  origine  ;  et,  si  l'on  rapproche  la  nature  de  l'ex- 
sudation qui  détermine  la  formation  du  cal  dans  les 

fractures  de  plusieurs  faits  analogues  d'anatomie  pa- 

thologique, il  paraîtra  très-probable  que  l'exhalation  de 
la  fibrine  est  aussi  nécessaire  à  la  formation  d'un  tissu 
osseux,  fibreux  ou  cartilagineux  accidentel,  que  celle 

de  l'albumine  au  développement  du  tissu  séreux  qui 
forme  les  adhérences  séreuses  à  la  suite  de  la  pleurésie 
ou  des  autres  inflammations  des  membranes  séreuses. 

Les  fausses  membranes  fibro-cartilagineuses  ont  été 
communément  désignées,  par  les  observateurs  qui  en 

ont  rencontré,  sous  le  nom  iïépaississement  de  la  plè- 
vre. Il  est,  en  effet,  facile  de  commettre  cette  erreur, 

si  l'on  s'en  tient  aux  apparences  que  présentent  au 

premier  coup  d'oeil  ces  membranes  accidentelles  ;  mais 

ueuses  contiennent  de  la  fibrine  Andral,  Précis  à'Anat.  pathol.  , 

t.  I,  p.  4  79)-  Cet;  article  n'en  est  pas  moins  d'un  haut  intérêt  comme 
dissertation  anatomique,  et  la  manière  dont  on  y  suit  en  quelque 

sorte  pas  à  pas  la  formation  des  adhérences  pleura  les  (ibro-cartila- 

jjineuses  est,  à  mon  sens,  un  modèle'  d'analysée*  de  description. 
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en  disséquant  avec  soin ,  on  parvient  toujours  ,  comme 

nous  l'avons  dit ,  à  séparer  la  plèvre ,  qui  n'a  que  son 
épaisseur  naturelle. 

On  ne  doit  pas  confondre  les  membranes  acciden- 

telles fibro- cartilagineuses  avec  les 'incrustations  de 
même  nature  qui  se  forment  quelquefois  à  la  surface 
extérieure  ou  adhérente  de  la  plèvre,  et  do^t  nous  avons 
donné  ailleurs  la  description  (i). 

ARTICLE   III. 

Gangrène  de  la  plèvre  et  des  fausses  membranes 

pleurètiques  >  —  Perforations  de  la  plèvre. 

La  gangrène  de  la  plèvre  est  une  altération  très-rare  ; 

presque  jamais  elle  n'est  générale ,  ou  même  un  peu 
étendue.  Il  est  également  rare  qu'elle  soit  primitive, 
et  je  n'ai  vu  aucun  cas  dans  lequel  elle  parût  être  un 
effet  de  la  violence  d'une  inflammation  aiguë.  Le  plus 
souvent  elle  n'a  lieu  qu'à  la  suite  de  la  rupture  dans 
la  plèvre  d'un  abcès  gangreneux  du  poumon  ;  quel- 

quefois aussi  elle  survient  dans  les  pleurésies  chroni- 
ques ,  et  lorsque  la  maladie  a  déjà  eu  une  certaine  durée. 

La  gangrène  de  la  plèvre  se  reconnaît  à  des  taches 

d'un  vert  brunâtre  ou  noirâtre,  tantôt  rondes,  tantôt 
irrégulières ,  qui  souvent  ne  comprennent  que  l'épais- 

seur de  la  membrane.  Les  points  ainsi  affectés  sont  ra- 
mollis et  tombent  facilement  en  détritus.  Lors  même 

que,  par  suite  de  ce  ramollissement,  la  tache  gangre- 

neuse a  été  entièrement  détruite ,  le  contour  de  l'ulcé- 

ration qu'elle  laisse  à  sa  place  reste  encore  noirâtre  pen- 
dant fort  long-temps.   Quelquefois  les  parties  subja- 

1)  Dictionnaire  des  Sciences  médicales,  art.  CARTILAGES  ACCI- 
DENTELS, 



3o8  DE    LA    PLEURÉSIE, 

centes  sont  également  frappées  de  gangrène,  mais  k 

une  petite  profondeur 5  et  même,  dans  presque  tous 
les  cas ,  le  tissu  cellulaire  qui  environne  la  plèvre  est 

d'un  vert  ou  d'un  brun  noirâtre  plus  ou  moins  marqué , 
et  infiltré  de  sérosité  jusqu'à  une  certaine  distance  de 
lescharre.  Quelquefois  les  muscles  intercostaux  ou  le 

tissu  pulmonaire  participent  à  cette  affection,  et  les 

côtes ,  dénudées  dans  une  petite  étendue  par  l'infiltra- 
tion séreuse ,  présentent  çà  et  là  quelques  points  de 

carie.  Les  parties  ainsi  affectées  exhafent  toujours  l'o- 
deur propre  à  la  gangrène. 

Une  inflammation  générale  de  la  plèvre  ,  et  par  suite 

la  formation  de  fausses  membranes  étendues  et  d'un 

épanchement  abondant ,  suivent  toujours  le  dévelop- 

pement des  escharres  gangreneuses  de  la  plèvre,  lors- 

quelles  ne  sont  pas  consécutives  elles-mêmes  à  une 
pleurésie  déjà  ancienne.  Dans  tous  les  cas ,  les  fausses 
membranes  anciennes  ou  nouvelles  contractent  ordi- 

nairement l'odeur  propre  de  la  gangrène ,  et  quelque- 
fois même  elles  prennent  une  teinte  grisâtre,  brunâtre 

ou  verdâtre  sale,  et  une  consistance  putrilagineuse , 

qui  annoncent  qu'elles  sont  elles-mêmes  frappées  de 
gangrène.  Cela  se  voit  surtout  quand  un  abcès  gangre- 

neux du  poumon  s'est  ouvert  dans  la  cavité  de  la  plèvre. 

Une  seule  fois,  j'ai  vu  une  affection  des  fausses  mem- 
branes pleurétiques  chez  un  sujet  qui  avait  en  même 

temps  dans  le  poumon  trois  excavations  gangreneuses 

à  demi  pleines  d'un  putrilage  grisâlreet  horriblement 
fétide.  Aucune  de  ces  excavations  ne  communiquait 

avec  la  plèvre,  et  cependant  la  cavité  de  cette  mem- 

brane contenait  environ  une  demi-pinte  d'un  liquide 
absolument  semblable  et  seulement  un  peu  plus  ténu. 

Ce  liquide  était  rassemblé  dans  la  partie  inférieure  de 

la  cavité  droite  de  la  poitrine,  et  renfermé  dans  une 
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fausse  membrane  molle,  presque  putrilagineuse ,  d'un 
gris  brunâtre  et  d'une  odeur  gangreneuse  très-fétide. 
La  plèvre  elle-même  était  intacte  au-dessous  de  cette 
fausse  membrane.  Il  est  évident  que,  dans  ce  cas,  la 

gangrène  de  la  fausse  membrane  était  l'effet  d'une 
diathèse  générale . 

Lorsqu'à  la  suite  d'une  pleurésie  chronique  il  se 
forme  une  escharre  gangreneuse  sur  la  plèvre  ,  il  peut 

arriver  que  l'épanchement  s'infdtre  par  ce  point  à  tra- 
vers les  muscles  intercostaux ,  et  vienne  former  sous 

la  peau  un  abcès  dont  l'ouverture  ,  naturelle  ou  artifi- 
cielle ,  a  procuré  quelquefois  la  guérison  de  l'empyème. 

Ces  abcès,  connus  dès  l'origine  de  l'art,  ont  été  ob- 
servés de  temps  en  temps  par  les  chirurgiens,  et  leur 

ouverture  constitue  ce  que  l'on  appelle  communément 
Yempyème  de  nécessité.  Ce  cas  est  fort  rare  :  mon  ami 

M.  Récamier  m'a  dit  l'avoir  observé  deux  fois-,  je  ne 
l'ai  rencontré  qu'une  seule. 

La  gangrène  de  la  plèvre  n'est  pas  le  seul  moyen  que 
la  nature  emploie  pour  porter  à  l'extérieur  le  liquide 
séro-purulent  épanché  dans  la  plèvre  ;  elle  atteint  quel- 

quefois le  même  but  par  le  développement  d'un  abcès 
qui,  formé  entre  les  deux  couches  des  muscles  inter- 

costaux, ou  entre  ces  muscles  et  la  peau,  s'ouvre  à  la 
fois  à  l'extérieur  du  corps  et  dans  la  plèvre.  Je  n'ai  vu 

encore  ce  cas  qu'une  seule  fois.  M.  Andral  en  rapporte 
deux  exemples,  un  d'après  s?,  propre  observation  {Cli- 

nique médicale,  etc.,  tom.  n,  obs.  xvn),  l'autie  ob- 
servé en  Angleterre,  et  extrait  des  Archives  de  méde- 

cine (t.  ni,  p.  616).  La  guérison  a  peut-être  plus  sou- 

vent suivi  l'ouverture  de  ces  sortes  d'abcès  que  l'opé- 
ration de  l'empyème  \  mais  elle  n'est  pas  toujours  par- 

faite :  souvent  l'abcès  dégénère  en  fistule  incurable, 
et  cela  ce  conçoit  d'autant  plus  facilement ,  que  les 
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côtes  sont  ordinairement  cariées,  dans  ce  Cas  comme 

dans  le  précédent. 

Les  épanchemens  pleurétiques  s'évacuent  encore  plus 
rarement  dans  les  bronches  qu'à  l'extérieur.  Les  méde- 

cins asclépiades  regardaient  l'ouverture  d'un  abcès  du 
poumon  dans  la  plèvre  comme  une  cause  commune  de 

l'empyème ,  et  ne  paraissent  pas  avoir  soupçonné  la 
possibilité  du  cas  contraire.  Je  crois  que  Bayle  est  le 

premier  qui  l'ait  constaté  d'une  manière  positive.  Il  n'a 
guère  lieu  que  dans  des  pleurésies  chroniques  :  cepen- 

dant M.  Andral  en  rapporte  un  exemple  remarquable 
dans  une  pleurésie  aiguë  {puv.  cit. ,  t.  n,  obs.  xxxvi). 

Le  malade,  atteint  d'abord  d'un  rhumatisme  aigu,  fut 

pris  bientôt  après  d'une  pleurésie.  Au  bout  de  peu  de 
jours,  l'épanchement  s'ouvrit  à  la  fois  dans  les  bronches 
et  dans  un  espace  intercostal ,  et  versa  une  grande  quan- 

tité de  pus  semblable  à  celui  des  phlegmons.  Le  ma- 

lade ayant  succombé ,  on  trouva  ,  outre  l'épanchement 

pleurétique,  une  péritonite  semblable  ,  c'est-à-dire  avec 
épanche  ment  purulent  et  fausses  membranes  à  la  fois. 
On  trouva  en  outre,  en  plusieurs  endroits  et  sous  la 

peau,  une  suppuration  mêlée  d'infiltration  séreuse,  et 
dans  les  environs ,  les  muscles  présentaient  un  com- 

mencement de  ramollissement  pultacé. 

ARTICLE  IV. 

Des  Signes,  des  Symptômes  et  des  Causes  de  la 
Pleurésie  aiguë. 

Signes  physiques.  —  Dès  que  l'épanchement  est 
formé,  la  résonnance  que  devrait  donner  la  poitrine 

percutée  manque  dans  toutes  les  parties  de  cet  organe 
où  il  existe.  On  ne  pourrait,  il  est  vrai,  affirmer, 
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d'après  ce  seul  signe,  si  l'absence  du  son  est  due  à  une 
pleurésie  ou  à  une  péripneumonie  -,  mais  les  symptômes 
locaux  et  généraux  peuvent  déjà  aider  à  faire  cette 

distinction.  J'ai  vu  quelques  médecins  essayer  d'ob- 
tenir un  signe  distinctif  entre  ces  deux  maladies,  en 

plaçant  le  malade  dans  différentes  positions;  j'ai  répété 
moi-même  cette  expérience  sans  obtenir  aucun  résultat 
satisfaisant,  et  cela  est  facile  à  concevoir  :  les  liquides 

ne  changent  de  place  par  la  position  que  dans  un  vase 

vide,  et  la  poitrine  est  pleine  dans  l'état  naturel;  le 
liquide  épanché  ne  se  fait  place  qu'en  comprimant  le 

poumon.  Il  est  vrai  que ,  quand  l'épanchement  est 
peu  considérable,  le  liquide,  comme  plus  pesant  que 

Je  poumon,  tend  à  occuper  les  parties  postérieure  et 
inférieure  de  la  poitrine,  si  le  malade  est  couché  sur 

le  dos-,  et  le  poumon,  comme  plus  léger,  tend ,  au  con- 
traire, à  se  porter  en  avant  eten  haut.  Mais  pour  peu  que 

l'épanchement  soit  considérable,  le  liquide  se  répand 
sur  toute  la  surface  du  poumon,  et  l'écarté  des  parois 

thoraciques,  à  moins  qu'il  n'y  ait  des  adhérences  an- 
ciennes dans  quelques  points. 

A  ces  considérations  il  faut  ajouter  que  le  poumon 

comprimé  par  l'épanchement  devient  beaucoup  moins 
mobile  ;  que  les  adhérences  anciennes  ou  les  fausses 

membranes  récentes  le  fixent  le  plus  souvent  d'une 

manière  invariable  dans  la  même  position  :  et  qu'en 

supposant  même  qu'il  en  pût  changer  ou  qu'il  y  eût 
quelque  vide  clans  la  poitrine,  ce  qui  ne  peut  être 

(hors  le  cas  de  pneumo-thorax,  dans  lequel  la  percus- 
sion ne  dirait  plus  rien  de  sûr),  la  péripneumonie  qui 

accompagne  souvent  la  pleurésie  empêcherait  encore 

d'obtenir  des  résultats  de  la  méthode  dont  il  s'agit  (i). 

(i)  M.  Piorry  (de  la  P&rcuss.  médiate,  p.  80  et  suiv.}  s'est  effoi<  é 
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La  grande  étendue  dans  laquelle  le  son  manque  est 
un  indice  plus  sûr  et  plus  pratique  ;  car  assez  souvent, 

au  bout  de  peu  d'heures  de  maladie,  le  son  est  mat 
dans  tout  le  côté  affecté  ou  dons  sa  moitié  inférieure, 

ce  qui  n'arrive  jamais  ou  presque  jamais  dans  la  péri- 
pneumonie. 

L'auscultation  médiate  donne  des  moyens  de  distin- 

guer d'une  manière  plus  certaine  encore  ces  deux  ma- 
ladies, et  fait  reconnaître  sûrement,  non-seulement 

l'existence  de  l'épanchement  pleurétique ,  mais  même 
son  abondance  plus  ou  moins  grande. 

Une  grande  diminution  ou  l'absence  totale  du  bruit 
de  la  respiration,  l'apparition,  la  disparition  et  le  re- 

tour de  Tégophonie ,  sont  les  signes  par  lesquels  le 

stéthoscope  annonce  l'existence  de  lépanchement  pleu- 
rétique e't  en  indique  la  mesure.  Nous  allons  examiner 

successivement  ces  deux  espèces  de  signes. 

de  trouver  une  contradiction  entre  ce  que  dit  ici  Laenncc  et  ce  qu'il 
a  dit  précédemment  (  t.  i ,  p.  j5  de  la  mutabilité  que  présente  quel- 

quefois l'égophonie.  i\ïais  pour  qui  sait  lire  ,  il  est  évident  qr.t  cette 
contradiction  n'existe  pas.  Car  Laenncc  ne  nie  pas  la  possibilité 

d'un  changement  de  niVeau  dans  les  épanchemens  pleurétiques  ;  il 
dit  seulement  que  ce  changement  ne  saurait  avoir  lieu  pour  peu  que 

Y épancliement  soit  considérable  ou  que  d'anciennes  adhérences  ren- 

dent le  poumon  immobile.  Or,  dans  ces deuv derniers  cas,  ou  il  n'y 

a  point  d'égophonie,  ou  ce  phénomène  ne  change  point  de  place. 
L'attaque  de  M.  Piorry  porte  donc  à  faux  complètemment  ;  et  sa 

prétention  d'établir  plus  facilement  et  plus  sûrement  par  le  plessi- 
mètre  que  par  le  stéthoscope  le  diagnostic  d'un  épanchement  pleuré- 
tique  est  également  assez  mal  fondée.  Il  ne  peut  y  avoir  une  diminu- 

tion notable  du  son  de  la  poitrine  par  suite  d'un  épanchementliquide 

dans  la  plèvre  sans  qu'il  y  ait  en  même  temps  égophonie ,  et  si  le 
liquide  épauché  est  assez  peu  abondant  pour  pouvoir  changer  de 

niveau  ,  l'égophonie  l'indiquera  tout  aussi  sûrement  que  la  matitc 
du  son  obtenu  par  la  percussion.  (  M.  L.  ) 
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Lorsque,  comme  il  arrive  souvent,  l'épanchement 
pleurétique  est  très-abondant  dès  les  premiers  instans 

de  sa  formation,  l'absence  de  la  respiration  est  dès-îors 
totale,  et  on  ne  l'entend  plus  du  tout  dans  tout  le  côté 
affecté,  excepté  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  où 

elle  s'entend  encore  dans  une  largeur  d'eviron  trois 
doigts ,  quoique  avec  moins  de  force  que  du  côlé  op- 

posé. Cette  absence  totale  de  la  respiration  après  quel- 
ques heures  de  maladie  est  un  signe  tout-à-fait  patho- 

gnomonique  de  îa  pleurésie  avec  épanchement  abon- 

dant, lors  même  que  le  point  pleurétique  n'existe  pas  : 
on  peut  dans  ce  casprononcer,  sans  craintede  se  trom- 

per, qu'il  existe  un  épanchement  dans  la  plèvre;  car, 
comme  nous  l'avons  dit,  l'absence  de  la  respiration 
dans  la  péripneumonie  est  en  quelque  sorte  graduelle; 
elle  est  plus  ou  moins  forte  dans  divers  points  de  la 

poitrine:  elle  n'existe  presque  jamais  sous  la  clavicule; 
et,  dans  ce  cas  même,  les  parties  supérieures  du  pou- 

mon ne  sont  envahies  qu'au  bout  de  plusieurs  jours  ou 
même  de  plusieurs  semaines  de  maladie.  L'absence 
totale  du  bruit  de  la  respiration  dans  la  péripneumonie 

est  d'ailleurs  toujours  précédée,  pendant  vingt-quatre 
ou  trente-six  heures,  par  l'apparition  d'un  râle  crépitant 
et  tout-à-fait  caractéristique.  Dans  la  pleurésie  avec 

épanchement  abondant,  au  contraire  ,  l'absence  de  la 
respiration  est  non- seulement  subite,  mais  é^aîe,  uni- 

forme, et  si  complète  que  l'on  n'entend  absolument 
rien,  quelle  que  soit  la  force  avec  laquelle  les  efforts 

de  l'inspiration  soulèvent  les  parois  du  thorax. 
La  persistance  de  la  respiration  dans  une  étendue 

d'environ  trois  travers  de  doigt  tout  le  long  de  la  co- 
lonne vertébrale,  vers  la  racine  du  poumon,  n'est  pas 

un  signe  moins  constant  de  la  pieurésie.  Il  existe  même 

dans  les  pleurésies  chroniques  dans  lesquelles  l'épan- 
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chement  est  Je  plus  considérable ,  et  le  poumon  telle- 

ment comprimé  contre  la  partie  postérieure  des  côtes, 

et  la  colonne  vertébrale,  qu'à  l'ouverture  de  la  poi- 
trine il  faut  le  chercher  pour  le  trouver.  Ce  signe 

s'explique,  au  reste,  très-bien  par  le  refoulement  du 
poumon  vers  sa  racine  par  l'effet  de  1  epanchement. 

Chez  beaucoup  de  sujets ,  la  respiration  s'entend 
encore  asssz  bien  immédiatement  au-dessous  de  la 

clavicule,  quoique  tous  les  autres  signes  annoncent 

un  epanchement  considérable  et  formé  tout-à-coup, 
comme  nous  venons  de  le  dire.  On  peut,  dans  ces  cas, 

être  certain  que  le  sommet  du  poumon  est  uni  à  la 

plèvre  costale  par  des  adhérences  d'ancienne  date. 
Mai^  dans  les  épanchemens  médiocres,  on  doit  seule- 

ment inférer  de  ce  signe  que  lépanchement  ne  monte 

pas  jusque  là ,  ou  ne  forme  qu'une  couche  très-mince 
sur  le  lobe  supérieur. 

Cette  cessation  totale  et  subite  du  bruit  de  la  respi- 

ration dans  les  épanchemens  abondans  et  formés  tout- 

à-coup  ,  ne  doit  pas  faire  croire  que  ,  dans  ces  cas , 

l'épanchement  soit  sur-le-champ  aussi  considérable 
qu'il  l'est  dans  les  pleurésies  chroniques  ou  devenues 
telles,  dans  lesquelles  la  respiration  est  également  nulle, 

et  où  l'on  trouve,  à  l'ouverture  de  la  poitrine,  le  pou- 
mon tout-à-fait  aplati  contre  le  médiastin.  Il  paraît  que, 

lorsque,  dès  le  premier  instant  de  la  maladie,  l'épan- 
chement devient  tout-à-coup  aussi  abondant,  le  pou- 

mon est  d'abord  suffoqué  en  quelque  sorte,  et  cesse 

d'admettre  l'air  et  de  se  dilater,  quoiqu'il  ait  à  peine 
perdu  un  quart  de  son  volume ,  et  que  la  compression 

qu'il  éprouve  ne  soit  pas  très-forte.  Souvent  alors,  au 

bout  de  quelques  jours,  le  poumon  s'habitue  à  ce  degré 

de  compression  ;  et  quoique  l'épanchement  n'ait  point 
diminué,  et  qu'il  ait  même  quelquefois  un  peu  aug- 
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inenté,  on  recommence  à  entendre  ou  au  moins  à  soup- 
çonner le  bruit  de  la  respiration  dans  plusieurs  points. 

J'ai  constaté  plusieurs  fois  ce  fait  par  l'autopsie,  et  par 

la  comparaison  des  signes  donnés  par  l'auscultation 
médiate,  et  du  résultat  de  la  mensuration  de  la  poi- 

trine, dont  il  sera  parlé  tout-à-1  heure. 

L'épanchement  abondant  et  subit  que  nous  venons 
de  décrire  a  surtout  lieu  dans  les  pleurésies  qui  atta- 

quent les  vieillards  ou  les  adultes  disposés  à  la  cachexie 

séreuse  ,  ainsi  que  dans  les  pleurésies  hémorrhagiques; 
et,  lorsque  la  cessation  du  bruit  de  la  respiration  est 

totale,  absolue  et  subite ,  le  pronostic  doit,  en  général, 

être  fâcheux.  On  peut  être  assuré  d'avance  que  la  trans- formation des  fausses  membranes  en  tissu  cellulaire  et 

la  résorption  de  l'épanchement  ne  se  feront  pas  ou  se 
feront  mal,  et  que  la  pleurésie  passera  promptement  à 

l'état  chronique. 

Chez  les  enfans  et  chez  les  sujets  doués  d'une  bonne 

constitution,  l'épanchement  n'est  presque  jamais  aussi 
promptement  abondant.  Après  quelques  heures  ou 

même  quelques  jours  de  maladie,  la  respiration  s'entend 
encore  dans  tout  le  côté  affecté ,  et  même  mieux  que  le 

peu  de  son  donné  par  la  percussion  ne  le  ferait  es- 
pérer. Cependant  le  bruit  de  la  respiration  est  beaucoup 

moindre  que  du  côté  sain  ;  il  est  d'ailleurs  sans  mélange 

de  râle,  à  moins  qu'il  n'y  ait  en  même  temps  un  ca- 
tarrhe pulmonaire ,  ce  qui  est  rare.  Dans  ce  cas  ,  comme 

dans  le  précédent,  la  respiration  s'entend  toujours 
mieux  vers  la  racine  du  poumon  que  partout  ailleurs. 

Si  l'épanchement  augmente  ,  le  bruit  de  la  respira- 
tion devient  moins  fort  encore;  le  frémissement  qui 

l'accompagne  cesse  d'avoir  lieu-,  il  semble  qu'on  n'en- 
tende plus  la  respiration  que  de  loin  -,  bientôt  on  ne  fait 

plus  que  la  soupçonner,  et  enfin  on  ne  l'entend  plus 
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du  tout,  si  ce  n'est  vers  la  racine  du  poumon,  où  elle 
existe  toujours  un  peu  ,  lors  même  qu'on  n'en  trouve 
plus  de  trace  autre  part. 

La  diminution  du  son  donné  par  la  percussion  ne 

suit  pas  à  beaucoup  près  cette  progression  croissante , 

et  ordinairement  même  le  son  est  tout  aussi  mat  à  l'é- 

poque où  l'on  entend  encore  assez  bien  la  respiration  , 

qu'à  celle  où  l'on  cesse  de  pouvoir  la  distinguer. 

Lorsque  l'épanchement  pleurétique  est  un  peu  con- 
sidérable, la  respiration  devient  ordinairement  puérile 

dans  le  côté  sain.  Il  arrive  même  quelquefois  que  le 
bruit  de  celte  respiration  puérile  se  transmet  à  travers 

l'épanchement  dans  toute  l'étendue  du  côté  affecté ,  de 

manière  que  l'on  pourrait  croire  que  la  respiration  s'y 
fait  encore.  Pour  éviter  cette  illusion,  il  faut  écouter 

le  bruit  respiratoire  dans-toute  l'étendue  du  côté  affecté, 
et  l'on  verra  qu'il  devient  d'autant  plus  intense  que 
l'on  se  rapproche  du  côté  sain.  La  qualité  du  bruit 
respiratoire  ,  sa  profondeur  et  sa  pureté,  peuvent  aussi 

servir  à  le  faire  reconnaître  pour  celui  que  donne  le 

poumon  sain.  On  peut  quelquefois  le  faire  cesser  en 

comprimant  momentanément  le  côté  sain  de  manière  à 

y  borner  l'inspiration.  Les  autres  signes  donnés  par  l'é- 
gophonie  ,  la  percussion  et  la  dilatation  de  la  poitrine 

ne  permettent  pas  d'ailleurs  de  méconnaître  l'épanche- 
ment. Ce  cas,  au  reste,  est  assez  rare,  et  n'a  guère  lieu 

que  quand  l'épanchement  est  devenu  chronique.  Mon 

confrère  M.  Cayol  m'a  fait  voir  un  sujet  chez  lequel  la 
même  transmission  du  bruit  respiratoire  puérile  avait 

eu  lieu  à  travers  un  épanchement  aériforme  assez  con- 
sidérable. 

Lorsque  l'épanchement  commence  à  diminuer  par 

l'elfe  t  de  l'absorption ,  on  s'en  aperçoit  d'abord  à  l'in- 
tensité plus  grande  du  bruit  de  la  respiration  dans  la 



SIGNES    PHYSIQUES    DE    LA    PLEURÉSIE    AIGUË.  3 1 7 

partie  du  dos  où  il  n'avait  jamais  cessé  entièrement  de 
se  faire  entendre;  bientôt  on  commence  à  l'entendre 
également  à  la  partie  antérieure  supérieure  de  la  poi- 

trine et  sur  le  sommet  de  l'épaule  ;  quelques  jours 

après,  on  l'entend  sous  l'omoplate  ,  et  enfin  il  reparaît 
peu  à  peu  et  successivement  dans  le  côté  et  les  parties 

inférieure  antérieure  et  postérieure  inférieure  de  la 

poitrine. 

Cet  ordre  successif  est  quelquefois  dérangé  par  des 
adhérences  anciennes  existant  vers  le  bord  antérieur 

du  poumon  ou  dans  toute  autre  partie.  Dans  tous  les 

cas,  les  points  où  une  adhérence  un  peu  étendue  a 

lieu  font  toujours  entendre  plus  ou  moins  la  respira- 

tion, au  plus  fort  même  de  l'épanchement;  et  c'est 
toujours  dans  ces  points  ,  ainsi  que  dans  les  parties  du 

sommet  et  du  bord  antérieur  du  poumon  qui  n'ont  été 

que  peu  ou  point  atteintes  par  l'épanchement,  que  la 
respiration  commence  à  se  faire  entendre  avec  plus  de 

force  quand  l'épanchement  diminue. 
Le  retour  du  bruit  de  la  respiration  est  beaucoup 

plus  long  dans  la  pleurésie  que  dans  la  péripneumonie; 

et  chez  les  sujets  cachectiques  surtout  il  se  passe  quel- 

quefois des  semaines  et  même  des  mois  entre  le  mo- 

ment où  l'on  a  commencé  à  entendre  de  nouveau  la 

respiration  sous  la  clavicule,  et  celui  où  l'on  peut  com- 

mencer à  l'entendre  dans  les  parties  inférieures  de  la 
poitrine.  Souvent ,  plusieurs  mois  après  la  convales- 

cence du  malade  ,  la  respiration  a  encore  une  intensité 

de  moitié  moindre  dans  le  côté  affecté  que  dans  le  côté 

sain.  Je  pense  que  ce  phénomène  est  dû  à  une  conversion 

très-lente  de  fausses  membranes  en  tissu  cellulaire,  et  en 

même  temps  à  une  diminution  de  l'action  propre  du  pou- 

mon, par  suite  delà  longue  compression  qu'il  a  éprouvée. 
La  résonnance  thoracique  reparaît  plus  lentement 
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encore  ,  et  même  ,  dans  beaucoup  de  cas,  ne  redevient 

jamais  ce  quelle  était  avant  la  maladie,  à  raison  du  ré- 

trécissement de  la  poitrine  qui  succède  à  l'absorption 

de  l'épanchement.  Cependant  on  voit  quelquefois  le 
son  reparaître  avant  le  bruit  respiratoire,  quand  la 
pleurésie  est  survenue  après  un  catarrhe  chronique, 

la  mucosité  qui  engoue  les  bronches  empêchant  alors 

pendant  long-temps  l'air  d'y  pénétrer.  La  percussion, 
dans  ces  cas  ,  donne  encore  un  son  tout-à-fait  mat  très- 

long-temps  après  l'époque  à  laquelle  le  stéthoscope  a 
recommencé  à  faire  entendre  la  respiration. 

L'augmentation  et  la  diminution  successive  de  la  quan- 
tité de  répanchement  sont  encore  indiquées  par  un 

signe  beaucoup  moins  sensible  ,  moins  constant  et 

moins  sûr ,  mais  qui  ne  laisse  pas  cependant  que  d'être 
assez  souvent  utile  :  si  on  fait  déshabiller  un  malade 

attaqué  de  pleurésie  avec  épanchement  abondant,  on 
reconnaît  facilement,  dans  la  plupart  des  cas,  que  le 

côté  affecté  est  plus  dilaté  que  le  côté  sain.  Cette  re- 
marque a  déjà  été  faite  par  tous  les  auteurs  qui  ont  traité 

de  l'empyème,  depuis  Hippocrate  jusqu'à  nous  ^  mais  je 
puis  assurer  que  la  même  chose  a  lieu  dans  les  épan- 

chemenspleurétiquesmême  récens.  J'ai  trouvé  souvent 
cette  dilatation  très-marquée  après  deux  jours  de  ma- 

ladie ;  elle  l'est  beaucoup  plus  chez  les  sujets  maigres 

que  chez  ceux  qui  ont  beaucoup  d'embonpoint  ;  elle 
l'est  fort  peu  chez  les  femmes  dont  les  mamelles  sont 
volumineuses.  Si  l'on  mesure  avec  un  ruban  le  côté  di- 

laté, on  trouve  sa  circonférence  plus  grande  que  celle 

du  côté  sain  ;  mais  la  différence  n'est  jamais  aussi 

grande  qu'elle  le  paraît  à  l'œil  :  une  différence  d'un 
demi-pouce  dans  la  mesure  de  la  circonférence  est 
extrêmement  sensible  à  la  vue  de  la  poitrine.  À  mesure; 

que  l'épanchement  diminue,  Sa  dilatation  de  la  poitrine 
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disparaît  insensiblement  ;  et  quequefois  même ,  après 

la  guérison ,  le  côté  affecté  devient  plus  étroit  qu'il  ne 
l'était  avant  la  maladie,  ainsi  que  nous  le  verrons  tout- 
à-l'heure  (i). 

A  ces  signes,  il  faut  encore  joindre,  comme  nous  l'a- 
vons dit,  Yégophonie,  signe  tout-à-fait  pathognomoni- 

que  lorsqu'il  existe,  et  qui  indique  constamment  un 
épanchement  d'une  médiocre  abondance.  Nous  ne  répé- 

terons point  ici  ce  que  nous  en  avons  dit  (tom.  i,  p.  69, 
et  suiv);  nous  nous  contenterons  de  rappeler  que 

l'égophonie  paraît  vers  l'époque  où  l'épanchement  com- 

(1)  La  simple  application  de  la  main  sur  les  parois  de  la  poitrine 

peut,  comme  la  mensuration  de  cette  cavité,  fournir  quelques  don- 

nées utiles  dans  la  pleurésie.  On  a  vu  précédemment  (t.  I,  p.  16) 

que  le  frémissement  imprimé  par  la  parole  aux  parois  thoraciques 

cessait  d'être  sensible  à  ia  main  aussitôt  que.  par  l'effet  d'une  ma- 

ladie quelconque,  le  poumon  avait  ctssé  d'être  perméable  à  l'air,  ou 
se  trouvait  séparé  des  parois  thoraciques  par  un  liquide  épanché. 

M.  Reynaud  a  cherché  à  tirer  parti  de  cette  observation  ,  et  l'on 

peut,  suivant  lui ,  en  tenant  compte  du  lieu  et  de  l'espace  dans  les- 
quels manque  Je  frémissement  pectoral,  arriver  à  reconuaître  et 

dans  quel  côté  de  la  poitrine  il  existe  un  épanchement,  et  la  hau- 

teur à  laquelle  cet  épanchement  s'élève,  et  les  variations  de  niveau 

qu'il  peut  présenter.  Il  est  facile  ensuite  de  savoir  si  l'absence  de  ce 
frémissement  tient  bien  à  un  épanchement  plenrétique  et  non  à  un 

engorgement  inflammatoire  du  poumon  ;  il  suffit  pour  cela  de  con- 

stater par  l'auscultation  la  présence  de  l'égophonie,  et  de  s'assurer, 
en  mettant  le  malade  dans  la  position  indiquée  par  Mt  Reynaud 

(V.  t.  1 ,  p.  75, ,  qu'il  n'y  a  ni  râle  crépitant  ni  bronchophonie  mor- 

bide. C'est  ici  le  lieu  de  rappeler  que  le  même  M.  Reynaud  a  observé 
dans  la  pleurésie  le  bruit  de  frottement  ascendant  et  descendant 

(V.  t.  I,  p.  121  ,  et  a  reconnu  que  ce  bruit  était  le  signe  d'une  pleu- 

résie sans  épanchemeut.  J'ai  dit  déjà  (t.  1,  p.  555  combien  mes 
propres  observations  tendaient  à  confirmer  cepointde  séméiotique. 

M.  Andral ,  dont  l'autorité  en  pareille  matière  est  bien  autre  encore 
que  la  mienne,  dit  avoir  vérifié  toutes  les  observations  de  M.  Rey- 

naud, et  eu  avoir  constaté  l'exactitude  Y.  Clinique  m  éd. ,  2r  édit 
t.  h,  [>.  Gi5  .     M.  L. 
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mence  à  devenir  un  peu  notable,  le  son  mat,  et  la  res- 

piration moins  sensible  dans  le  côté  affecté  5  qu'elle 
disparaît  quand  l'épanchement  devient  très-abondant  5 
qu'elle  peut  persister  pendant  plusieurs  mois  quand  l'é- 
panchement  reste  longtemps  au  même  point  5  qu'elle 
reparaît  de  nouveau  quand  il  commence  à  diminuer  ; 

et  que ,  lorsqu'il  est  réduit  à  très-peu  de  chose,  elle 
disparaît  entièrement  et  pour  toujours.  Nous  rappel- 

lerons également  qu'elle  paraît  indiquer  la  partie  su- 
périeure de  l'épanchement,  os  celle  où  i!  a  le  moins 

d'épaisseur;  que,  dans  les  points  où  elle  a  lieu,  on  ob- 
tient souvent  le  phénomène  de  la  respiration  trachéale 

ou  bronchique  (  c'est-à-dire  que  le  malade  semble  res- 
pirer par  le  tube  du  stéthoscope)  et  celui  de  la  bron- 

chophonie-,  enfin,  que  quand  elle  existe  dans  toute  ou 

presque  toute  l'étendue  d'un  côté  de  la  poitrine,  on  peut 
affirmer  que  l'épanchement  est  médiocre  et  uniformé- 

ment répandu  sur  toute  la  surface  du  poumon.  Dans  ce 

cas,  on  entend  encore  presque  partout  un  reste  de  respi- 
ration, parce  que  la  couche  de  liquide  ne  comprime 

pas  assez  le  poumon  pour  empêcher  l'air  d'y  pénétrer  : 
et  si  les  choses  restent  en  cet  état  pendant  toute  la 
durée  de  la  maladie,  on  peut  affirmer  que  le  poumon  est 

maintenu  à  une  petite  distance  des  côtes  par  des  adhé- 
rences disposées  çà  et  là  sur  sa  surface. 

L'égophonie  ne  manque  jamais  à  l'apparition  de  la 
pleurésie  chez  un  sujet  dont  la  plèvre  était  jusque  là  in- 

tacte. La  seule  circonstance  qui  la  fasse  quelquefois 

manquer  sont  des  adhérences  anciennes  d'une  grande 
partie  du  poumon.  Elle  ne  manque  jamais  de  reparaître, 

quand  la  maladie  marche  rapidement,  lorsque  l'épan- 
chement diminue  ,  et  elle  est  alors  d'autant  plus  mar- 

quée qu'il  a  duré  moins  long-temps.  Mais  dans  les  pleu- 
résies chroniques,  et  dans  les  aiguës  dont  l'épanché- 
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ment  se  résout  très-lentement,  cette  égophonie  de 
retour  {ce  gophonia  redux)  est  beaucoup  moins  sensible 

et  quelquefois  nulle  ,  ce  qui  se  conçoit  facilement  d'a- 
près la  théorie  que  nous  avons  donnée  de  l'égophonie 

(tom.  i,  pag.  77);  car  ce  phénomène  dépendant  de 
plusieurs  causes,  dont  la  principale  est  un  état  de  demi- 
compression  des  bronches ,  on  conçoit  que  la  compres- 

sion très-forte ,  la  perte  de  ressort  qui  s'ensuit ,  et  la 
difficulté  longuement  persistante  de  l'introduction  de 
l'air  dans  cf.»  canaux,  doit  annuler  ce  phénomène. 
Aucun  signe ,  au  reste ,  n'est  plus  caractéristique  :  aussi 
a-t-il  été  facilement  distingué  par  tous  les  médecins 
qui  se  sont  occupés  de  vérifier  mes  recherches.  M.  An- 

dral  a  noté  l'égophonie  dans  la  plupart  de  ses  observa- 
tions de  pleurésie ,  quoique  beaucoup  d'entre  elles  aient 

été  recueillies  à  une  époque  où  il  avait  évidemment  peu 

de  connaissance  et  d'expérience  de  l'auscultation  (1);  il 
a  observé  également  plusieurs  fois  le  retour  de  Tégo- 

phonie  au  moment  où  l'épanchement  diminue  (2). 
Quand  l'épanchement  est,  excessivement  abondant , 

aux  signes  physiques  exposés  ci-dessus,  il  faut  ajouter 

l'abaissement  du  foie ,  par  suite  de  la  distension  de  la 
poitrine.  Stoll  a  même  vu  un  cas  daus  lequel  la  rate 
avait  été  sensiblement  abaissée  par  un  épanchement 

semblable  du  côté  gauche  \  mais  pour  que  son  abaisse- 
ment soit  sensible  à  la  main  ,  il  faut  que  cet  organe  soit 

plus  volumineux  que  dans  l'état  naturel. 
Il  arrive  quelquefois  que  les  deux  plèvres  sont  en- 

flammées à  la  fois  ,  cas  rare  si  l'on  met  de  côté  les  pleu- 
résies doubles  légères  qui  se  forment  peu  d'heures 

(1)  Clinique  médicale,  t.  H,  obs.  4,  5,  7,  8,  9,  12,  i5,  16,  21,  26,  5o, 

5*2, 35. 

■2  Obs.  5,  7,  i5,  16. 
II.  21 
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avant  la  mort,  et  dans  l'agonie  de  toutes  les  maladies 
aiguës  et  chroniques ,  dans  les  temps  où  règne  une  con- 

stitution inflammatoire.  Il  n'est  point  rare  alors  de  ren- 
contrer de  légers  épanchemens  pleurétiqués  doubles 

accompagnés  de  quelques  fausses  membranes  minces, 

molles  et  évidemment  récentes.  Il  ne  l'est  pas  beaucoup 
non  plus  de  voir  une  légère  pleurésie  envahir  dans  les 
dernières  heures  de  la  maladie  le  côté  resté  jusque  là 

sain  dans  une  pleurésie  ou  pleuro-pneumonie  grave; 

mais  il  l'est  beaucoup  de  voir  les  deux  plèvres  prises  à 

la  fois  d'une  inflammation  aiguë  intense  ,  accompagnée 

de  fausses  membranes  nombreuses  et  d'un  épanche- 
ment  abondant;  et  ce  cas  est  preque  toujours  prompte- 

ment  mortel.  Il  Test  même  presque  toujours  quand  l'é- 

panchement  est  abondant  d'un  côté  et  peu  considérable 
de  l'autre ,  et  même  lorsqu'il  est  médiocre  des  deux 

côtés.  Si  quelquefois  l'on  voit  des  pleurésies  doubles 
durer  un  certain  temps  ou  même  exister  sous  la  forme 

chronique,  ces  pleurésies  sont  partielles  et  peu  éten- 

dues, au  moins  d'un  côté,  et  le  plus  souvent  même 

Tune  des  deux  n'est  antérieure  à  la  mort  que  de  très- 
peu  de  temps. 

Les  pleurésies  doubles  se  reconnaissent  par  les  mêmes 

signes  que  les  autres  :  seulement  la  percussion  et  l'ins- 
pection de  la  poitrine  ne  donnent  presque  jamais  aucun 

résultat.  L'égophonie  et  l'examen  de  la  respiration  peu- 
vent ,  au  contraire  ,  les  faire  facilement  reconnaître 

quand  elles  ne  sont  pas  des  accidens  d'agonie  qu'on  n'a aucun  intérêt  à  étudier. 

Symptômes  locaux  de  la  pleurésie  aiguë.  —  Les 
symptômes  locaux  de  la  pleurésie  sont  le  point  pleuré- 

tique  ,  la  dyspnée,  la  toux  et  le  coucher  sur  le  côté  af- 
fecté. Ces  symptômes  sont  plus  ou  moins  variables.  La 

douleur  pongitive  dans  le  côté  affecté  est  le  plus  con- 
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stant-  mais  i!  manque  quelquefois  dans  des  pleurésies 
même  très-aiguës.  Le  point  pleurétique  peut  se  fixer 
dans  quelque  partie  que  ce  soit  des  parois  thoraciques; 

mais  le  plus  souvent  il  l'est  au-dessous  du  mamelon  ou 
à  la  même  hauteur  dans  le  côté.  Quelquefois  il  change 

de  place  :  il  n'est  même  pas  très-rare  de  le  voir  passer  à 

l'autre  côté  de  la  poitrine,  sans  qu'il  y  ait  pour  cela  trans- 

port de  l'inflammation  5  et  quelquefois  même,  dès  l'ori- 
gine de  la  maladie ,  le  point  pleurétique  est  à  droite  et  la 

pleurésie  à  gauche  Cette  douleur  pongitive  augmente 

par  l'inspiration ,  qu'elle  contribue  à  borner;  la  toux  la 
rend  excessive  ;  la  pression  ,  même  dans  les  espaces  in- 

tercostaux, la  détermine  rarement,  et  seulement  quand 

il  y  a  complication  de  rhumatisme  des  muscles  qui  re- 
couvrent le  thorax. 

La  dyspnée  est  très- variable  quant  à  l'intensité.  Quel- 

quefois le  malade  n'en  a  pas  la  conscience,  quoiqu'elle 
soit  sensible  pour  les  assistons;  quelquefois  même  ces 

derniers  ne  s'en  aperçoivent  pas  davantage  ;  d'autres 
fois  elle  est  extrême  et  arrive  promptement  au  degré 

de  suffocation  imminente.  Lorsqu'elle  est  médiocre 
elle  paraît  plutôt  due  à  la  douleur  pleurétique  qui  bride 

l'inspiration ,  qu'à  la  compression  du  poumon  par  le 
liquide  épanché-,  car  elle  cesse  ordinairement  avec  le 

point  pleurétique  et  les  autres  symptômes  d'inflamma- 

tion aiguë  au  bout  de  quelques  jours,  quoique  l'épan- 
chement  soit  à  cette  époque  plus  abondant  que  dans  le 

principe.  Sans  doute  l'influence  de  l'habitude  qui,  pour 
beaucoup  de  choses ,  s'établit  très-promptement,  et  le 

développement  d'une  respiration  puérile  dans  le  côté 
sain,  contribuent  aussi  beaucoup  à  faire  cesser  Ja  dys- 

pnée. 
Les  circonstances  qui  contribuent  le  plus  à  rendre 

la  dyspnée  très-intense  sont  les  suivantes  :  i"  un  ca- 
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tarrhe  sec  antérieur  à  la  pleurésie^  qui  empêche  la  res- 

piration de  devenir  puérile  dans  le  côté  sain  ;  20  un 
asthme  spasmodique  qui  produit  le  même  effet  ;  3°  un 
épanchement  excessivement  abondant  dès  le  principe, 

augmentant  rapidement,  et  produisant  au  bout  de 

peu  de  jours  l'anasarque  du  côté  affecté ,  et  même 
de  tout  le  corps.  Ce  cas  est  rare  dans  les  pleurésies 

franches  ;  il  est  plus  commun  dans  les  pleurésies  hé- 

morrhagiques,  et  dans  celles  qui,  dès  l'origine,  ten- 

dent à  la  chronicité  ;  il  constitue  l'empyème  aigu. 
La  toux  dans  la  pleurésie  aiguë  est  ordinairement 

rare,  sèche  et  peu  forte  ;  quelquefois  même  il  n'y  en  a 

pas  du  tout.  S'il  y  a  quelque  expectoration ,  elle  est 
très-peu  abondante,  pituiteuse,  ou  formée  de  mucosités 
incolores,  mêlées  parfois  cle  quelques  filets  de  sang.  Elle 

n'est  muqueuse  et  abondante  que  quand  la  pleurésie 
est  compliquée  de  catarrhe  pulmonaire. 

Le  malade  se  couche,  en  général ,  de  préférence  sur 

le  côté  affecté  ou  sur  le  dos ,  et  ne  peut  rester  sur  le 

côté  sain  sans  éprouver  de  la  suffocation.  Cependant 

il  n'est  pas  rare  de  voir  le  contraire  ,  et  beaucoup  de 
pleurétiques  ne  se  couchent  que  sur  le  côté  sain. 

Tous  les  autres  symptômes  locaux  énumérés  jusqu'ici 
peuvent  également  manquer ,  et  ce  cas  constitue  la 

pleurésie  latente  aiguë. 

Symptômes  généraux. — Une  fièvre  intense  accom- 
pagne la  pleurésie  à  son  début.  Le  plus  souvent  elle  ne 

dure  que  peu  de  jours,  surtout  quand  la  maladie  est 

promptement  combattue  par  les  évacuations  sanguines  5 
elle  tombe  avec  le  point  de  côté  ,  et  le  malade  sentant 

son  appétit  et  les  forces  renaître,  se  croit  guéri,  quoiqu'il 
ait  encore  un  épanchement  abondant  qui  ne  se  dissipera 

qu'au  bout  d'un  temps  très-long,  lors  même  qu'aucun 
accident  ne  viendrait  troubler  l'absorption.  Le  médecin 
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doit  partager  la  même  erreur  s'il  n'explore  pas  la  poitrine. 
J'ai  vu  la  résonnance  pectorale  et  le  bruit  respiratoire  ne 
reparaître  complètement  qu'au  bout  de  six  mois  chez 
des  sujets  qui ,  mesurant  la  durée  de  leur  maladie  sur 

celle  de  la  douleur  et  de  la  fièvre  ,  disaient  n'avoir  été 
malades  que  pendant  quatre  ou  cinq  jours.  Il  est  très- 
rare,  même  dans  les  pleurésies  aiguës  les  moins  graves, 

et  dans  lesquelles  l'orgasme  inflammatoire  s'arrête  le 

plus  promptement,  que  l'épanchement  séreux,  s'il  a 
été  un  peu  abondant,  soit  totalement  absorbé  et  les 
fausses  membranes  converties  en  tissu  cellulaire  en 

moins  d'un  mois.  Lorsque,  par  une  cause  quelconque, 
l'absorption  vient  à  se  ralentir,  le  pouls  redevient  fré- 

quent, une  petite  fièvre  lente  se  développe,  et  la  pleu- 

résie passe  à  l'état  chronique,  ou  au  moins  l'absorption 
de  l'épanchement  est  retardé  de  plusieurs  semaines  et 
même  de  plusieurs  mois.  J'ai  vu  des  pleurésies ,  très- 
aiguës  au  début ,  dans  lesquelles  la  poitrine  n'a  été 
complètement  débarrassée  de  l'épanchement  qu'au  bout de  deux  ans. 

En  général,  la  pleurésie,  même  franche  et  simple,  n'a 
la  marche  d'une  maladie  aiguë  que  dans  les  premiers 
jours  :  rarement  elle  donne  la  mort  dans  cette  période-, 
mais  elle  tend  essentiellement  à  la  chronicité,  et  la  pé- 

riode de  résolution  de  la  pleurésie  la  plus  aiguë  a  tous 

les  caractères  d'une  maladie  chronique. 
Le  plus  grand  nombre  des  pleurésies  se  termine ,  au 

reste,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  par  la 
guérison,  ainsi  qu'on  en  peut  juger  par  l'extrême  fré- 

quence des  adhérences  pulmonaires. 
La  pleurésie  double  est  assez  ordinairement  latente, 

non-seulement  à  cause  de  l'absence  fréquente  ou  de 
l'obscurité  du  point  de  côté,  mais  encore  parce  qu'elle 
n'a  guère  lieu  que  comme  accident  ou  épiphénomène 
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dans  une  maladie  plus  grave,  et  surtout  dans  l'agonie. 
Les  causes  occasionelles  de  la  pleurésie  sont,  en 

général,  celles  des  maladies  inflammatoires  :  les  hivers 

froids,  l'impression  du  froid  long -temps  continuée 
après  un  exercice  violent  sont  les  plus  communes.  Le 

déplacement  de  la  goutte,  d'une  affection  rhumatis- 
male, des  dartres  ou  de  tout  autre  exanthème  ,  la  sup- 

pression dune  évacuation  habituelle ,  des  causes  pure- 
ment mécaniques,  comme  un  coup  porté  sur  la  poitrine, 

la  fracture  des  côtes  ou  le  décollement  de  leurs  carti- 

lages, ont  quelquefois  donné  lieu  à  la  pleurésie.  Enfin, 

des  observateurs  dignes  de  foi  ont  cru  qu'elle  pouvait 
être  contagieuse  dans  certaines  épidémies  (i),  et  on  en 

peut  dire  autant  de  beaucoup  de  maladies  inflamma- 

toiresetautres  qui  n'ont  pas  habituellement  ce  caractère. 
Parmi  les  causes  prédisposantes,  les  plus  évidentes 

sont  une  stature  grêle,  Pétroitesse  de  la  poitrine,  l'u- 
sage immodéré  des  boissons  alcooliques,  et  les  tuber- 

cules pulmonaires  surtout,  qui,  même  avant  de  se  ra- 
mollir, paraissent  être  la  cause  de  pleurésies  qui  se 

succèdent  à  plusieurs  reprises,  et  qui  ont  une  grande 

tendance  à  devenir  chroniques.  Nous  remarquerons  ce- 

pendant encore  qu'ici,  comme  dans  la  pneumonie,  les 
causes  prédisposantes  et  occasionelles  nous  échappent 

souvent  ou  ne  sont  pas  toujours  suffisantes  pour  ex- 
pliquer la  maladie.  Ainsi,  dans  Ja  jeunesse  ou  dans  la 

force  de  l'âge,  la  pléthore,  un  exercice  violent,  un 

excès  de  table  ou  l'impression  de  froid,  déterminent 
fréquemment  des  pleurésies  manifestes,  et  en  général 

faciles  à  guérir,  quoique  intenses:  mais  la  pleurésie 

est  plus  commune  encore  chez  les  vieillards,  chez  les 

VjVai.LKHIOLA  ,  Ui).  VI,  ohs.  II. — MARFT,  nour.  Mém.  de  l'Acad. 
rlr  Dijon  ,   i  "'''/(. 
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sujets  délicats,  vaJétudinaires  et  qui  soignent  beau- 
coup leur  santé.  Les  pleurésies  les  plus  graves  sont 

celles  des  sujets  les  plus  débiles ,  des  cachectiques ,  des 

hommes  affaiblis  par  des  excès  quelconques,  par  la 

syphilis,  la  goutte ,  le  scorbut,  le  cancer,  et  surtout 

par  lage. 

ARTICLE  V. 

De  la  Pleurésie  chronique. 

On  peut  distinguer  trois  sortes  de  pleurésies  chro- 

niques :  i°  celles  qui  dès  l'origine  ont  ce  caractère  ; 

20  les  pleurésies  aiguës  passées  à  l'état  chronique  -, 
3°  les  pleurésies  compliquées  de  productions  organi- 

ques sur  la  surface  de  la  plèvre,  qui  ont  une  ressem- 
blance grossière  avec  les  exanthèmes  cutanés.  Nous  ne 

parlerons  pas  des  dernières  dans  ce  chapitre. 

Caractères  anatomiques  de  la  Pleurésie  chw- 

nique.  —  La  pleurésie  chronique  ne  diffère  pas  essen- 
tiellement, sous  le  rapport  anatomïque  ,  de  la  pleurésie 

aiguë.  Sa  plèvre  est  ordinairement  plusforlementrougie 

que  dans  cette  dernière  ;  l'épanchement  séreux ,  plus 
abondant,  est  presque  toujours  moins  limpide  et  mêlé 

d'une  grande  quantité  de  très-petits  flocons  aïbumi- 
neux.Leurabondance  et  leur  petitesse  sont  quelquefois 

telles  que  le  liquide  en  paraît  entièrement  puriforme, 

même  sans  avoir  été  agité. 
Plus  communément  la  sérosité  estcitrine,  quoique 

moins  limpide  que  dans  îa  pleurésie  aiguë  et  mêlée 

d'une  très-grande  quantité  de  fragmens  pseudo-mem- 
braneux extrêmement  petits,  qui,  semblables  à  une  fa- 

rine grossière  délayée  dans  un  liquide,  se  précipitent 

au  fond  par  l'effet  du  repos.  On  trouve  alors  à  l'ouver- 
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ture  des  cadavres  ces  fragmens  puriformes  accumulés 

en  grand  nombre  dans  les  points  les"  plus  déclives 
des  parois  thoraciques ,  et  établissant  une  sorte  de 

gradation  de  consistance  entre  l'épanchement  séro- 

purulent  et  les  fausses  membranes.  Ces  dernières  n'of- 
frent presque  jamais  ,  comme  dans  la  pleurésie  aiguë, 

la  consistance  du  blanc  d'œuf  cuit.  On  les  rompt  ou  on 

les  écrase  avec  la  plus  grande  facilité  lorsqu'on  veut 
les  détacher  de  la  plèvre.  Elles  sont  friables  sous  le 

doigt ,  et  quelquefois  les  molécules  qui  les  composent 

offrent  si  peu  de  cohésion  entre  elles,  qu'on  pourrait 
prendre  ces  fausses  membranes  pour  un  dépôt  formé  à 

la  surface  de  la  plèvre  par  la  partie  la  plus  épaisse  du  pus. 

Les  épanchemens  produits  par  la  pleurésie  chro- 
nique ne  sont  presque  jamais  aussi  parfaitement  in- 
odores que  ceux  qui  ont  lieu  dans  la  pleurésie  aiguë  ; 

quelquefois  même  ils  ont  une  odeur  fade  ,  plus  dés- 
agréable même  que  celle  du  pus  de  bonne  qualité,  ou 

une  odeur  forte,  alliacée,  et  analogue  à  celle  de  la 

gangrène. 
La  pleurésie  chronique,  en  bornant  ce  nom  à  celle  que 

nous  venons  de  décrire ,  et  en  ne  comprenant  pas  sous 

cette  dénomination  les  pleurésies  aiguës  qui  se  terminent 

lentement,  tend  rarement  à  la  guérison  ;  et  dans  des 

épanchemens  qui  durent  depuis  plusieurs  mois,  on  ne 

distingue  souvent  aucun  travail  de  la  nature  propre  à 
procurer  la  conversion  des  fausses  membranes  en  tissu 

cellulaire.  La  guérison  a  quelquefois  lieu  cependant 

d'une  autre  manière,  ainsi  que  nous  le  montrerons 
plus  bas. 

L'épanchement  produit  par  la  pleurésie  chronique 
tend  le  plus  ordinairement  à  devenir  de  jour  en  jour 

plus  considérable.  Le  côté  affecté  se  dilate  et  devient 

manifestement  plus  volumineux  que  l'autre.  Les  es- 
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paces  intercostaux  s'écartent  el  s'élèvent  au  niveau  des 
côtes,  et  quelquefois  même  au-dessus.  Le  poumon, 
refoulé  vers  le  médiastin  et  la  colonne  vertébrale,  et 

maintenu  dans  cette  position  par  l'exsudation  pseudo- 
membraneuse qui  le  recouvre  en  entier,  est  quelque- 

fois réduit  à  un  si  petit  volume,  qu'il  offre  à  peine 
quatre  à  six  lignes  d'épaisseur,  même  vers  sa  partie 
moyenne  ,  et  que,  si  on  ne  le  recherche  avec  soin ,  on 
pourrait  le  croire  entièrement  détruit.  Son  tissu , 
flasque,  souple  et  dense  comme  un  morceau  de  peau, 
ne  crépite  plus  sous  le  doigt  qui  le  presse;  il  est  plus 

pâle  que  dans  l'état  naturel ,  grisâtre  et  presque  en- 
tièrement exsangue.  Ses  vaisseaux,  aplatis,  paraissent 

souvent  tout-à-fait  vides.  Sa  texture  alvéolaire  est  ce- 

pendant encore  très-reconnaissable. 

Ce  cas  constitue  l'empyème  le  plus  commun,  Vem- 
pjème  de  pus  des  chirurgiens,  ou  au  moins  celui  des 

modernes-,  car  je  ne  crois  pas  qu'il  existe  encore  quel- 
que homme  de  l'art  qui  pense  que  l'empyème  soit 

le  produit  d'une  vomique  qui  s'est  ouverte  dans  la 
plèvre ,  au  lieu  de  s'ouvrir  dans  les  bronches.  Un  tu- 

bercule ramolli  peut  s'ouvrir  dans  la  plèvre,  et  deve- 
nir ainsi  la  cause  d'un  épanche  ment  considérable  ,  en 

excitant  une  pleurésie  chronique-,  mais,  dans  ce  cas 

même ,  l'épanchement  entier,  ou  à  peu  près,  sera 
fourni  par  la  plèvre  enflammée,  et  la  petite  quantité 

de  matière  tuberculeuse  qui  s'y  trouvera  mêlée  ne 
pourra  être  considérée  que  comme  l'agent  mécanique 
ou  chimique  qui  a  déterminé  l'inflammation. 

C'est  à  cette  espèce  de  pleurésie  qu'il  faut  rapporter 
les  histoires  des  poumons  entièrement  détruits  par  la 

suppuration }  que  l'on  trouve  dans  les  recueils  des  an- 
ciens observateurs. 

Il  est  encore  une  autre  variété  de  l'épanchement 
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pleurétique  chronique  ,  mais  assez  rare  :  la  sérosité  est 

verdâtre ,  îe  pus  est  jaunâtre,  quelquefois  avec  une 

nuance  de  ia  même  couleur-,  il  a  une  consistance  assez 
semblable  à  celle  des  crachats:  cette  variété  se  re- 

marque surtout  lorsque  l'épanchement  n'a  pas  pu  de- 
venir très-abondant  et  occuper  une  grande  étendue, 

à  cause  d'adhérences  anciennes  de  la  plèvre. 
Ce  pus  demi-concret  a  plus  de  tendance  que  celui 

qui  a  été  décrit  plus  haut  à  se  transformer  en  tissu 

séreux  accidentel  ;  et  quelquefois  même  j'en  ai  trouvé 
les  parties  les  plus  concrètes  déjà  divisées  en  loges 

irrégulières  analogues  à  celles  du  tissu  cellulaire. 

On  voit  quelquefois ,  à  la  suite  de  la  pleurésie  chro- 
nique, comme  après  la  pleurésie  aiguë,  le  liquide  se 

faire  jour  à  l'extérieur  ou  dans  les  bronches. 
SigJies  et  symptômes  de  la  pleurésie  chronique.  — 

Les  signes  physiques  de  ia  pleurésie  chronique  ne  dif- 
fèrent en  rien  de  ceux  de  la  pleurésie  aiguë  :  seulement 

on  trouve  rarement  l'égophonie,  parce  que  presque  tou- 

jours l'épanchement  est  déjà  devenu  abondant  lorsque 
le  malade  se  décide  à  consulter  un  médecin  ;  car  cette 

affection  commence  ordinairement  d'une  manière  insi- 

dieuse :  le  point  pleurétique  n'existe  pas,  ou  bien  la 
douleur  est  obscure  ,  fugace ,  et  reparaît  seulement 

de  loin  en  loin-,  une  fièvre  lente  s'établit  peu  à  peu, 
le  malade  tousse ,  et,  plus  souvent  que  dans  la  pleurésie 

aiguë,  la  tous  est  suivie  d'expectoration  muqueuse, 

quelquefois  mêmepuriforme.  L'amaigrissement  marche 
avec  plus  ou  moins  de  rapidité ,  les  fonctions  digestives 

languissent  ou  s'altèrent  d'une  manière  quelconque  ; 

assez  souvent  la  susceptibilité  de  l'estomac  s'accroît  de 
temps  en  temps ,  au  point  que  le  malade  a  de  la  peine 

à  supporter  non-seulement  les  alimens  les  plus  légers, 
mais  même  les  boissons. 
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Quelquefois  une  expectoration  pu  ri  forme  se  mani- 

feste tout-à-coup ,  et  avec  une  telle  abondance  ,  qu'on 
serait  tenté  de  croire  que  le  pus  s'est  fait  jour  dans  les 
bronches.  Ce  phénomène  peut  même  se  répéter  plu- 

sieurs fois  dans  les  vingt-quatre  heures;  mais  il  a  lieu 
dans  beaucoup  de  cas  où  la  communication  dont  il 

s'agit  n'existe  point.  Nous  indiquerons  ailleurs  les 

signes  plus  certains  auxquels  on  peut  reconnaître  qu'elle existe. 

La  pleurésie  chronique  constitue,  comme  nous  l'a- 
vons dit,  l'empyème  de  pus  des  chirurgiens.  Quoi- 

qu'elle annonce  par  elle-même  un  état  général  de  l'éco- 
nomie animale  plus  fâcheux  que  celui  qui  existe  dans 

Ja  pleurésie  aiguë,  elle  offre  cependant  des  chances 

plus  favorables  pour  le  succès  de  l'opération  de  l'em- 
pyème ,  parce  que  le  principal  obstacle  au  succès  de 

cette  opération  est  la  difficulté  qu'a  le  poumon  de  se 
développer  et  de  remplir  de  nouveau  la  poitrine  ,  re- 

tenu ,  comme  il  l'est  après  une  pleurésie  aiguë ,  par 
une  fausse  membrane  dense  et  couenneuse  qui  le  com- 

prime et  le  maintient  aplati  coutre  le  médiastin ,  la 

colonne  vertébrale  et  l'origine  des  côtes.  Or,  cet  ob- 

stacle n'a  pas  lieu  ici,  puisqu'il  n'y  a  point  de  fausses 

membranes,  ou  que,  s'il  en  existe,  elles  sont  molles, 
friables,  et  semblent  formées  par  un  dépôt  de  la  partie 

la  plus  épaisse  du  pus. 

La  pleurésie  chronique  est  telle  de  sa  nature ,  ainsi 

que  je  l'ai  déjà  dit.  A  aucune  époque  de  la  maladie  elie 
ne  présente  la  fièvre  intense,  la  vivacité  de  douleur  et 

1  énergie  de  réaction  qui  caractérisent  une  maladie  ai- 

guë. Elle  n'attaque  guère  que  des  sujets  devenus  ca- 
chectiques par  une  cause  quelconque,  particulièrement 

par  suite  de  l'affection  tuberculeuse  des  poumons.  Cette 

complication  .   autant  que  le  peu  'l'intensité  des  svm- 
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ptômes  généraux  et  locaux ,  contribuent  à  la  rendre  le 
plus  souvent  latente  :  aussi  était-elle  presque  toujours 
méconnue  ou  confondue  avec  la  phthisie  pulmonaire. 

La  pleurésie  aiguë  passée  à  l'état  chronique  diffère 
du  cas  précédent  sous  des  rapports  très-essentiels  :  elle 

affecte  cette  marche  toutes  les  fois  qu'une  cause  quel- 
conque s'oppose  à  la  prompte  absorption  du  liquide 

épanché,  et  à  la  conversion  des  fausses  membranes  en 
tissu  accidentel.  Cette  cause  est  aussi ,  en  général ,  un 
état  de  débilité  ou  de  cachexie  dû  à  une  complication 

antérieure  à  la  pleurésie,  ou  survenu  depuis  son  appa- 
rition. 

L'abondance  extrême  de  l'épanchement  est  une  des 
circonstances  qui  peuvent  faire  présager  avec  le  plus 
de  certitude  que  la  maladie  deviendra  chronique,  si 

elle  n'enlève  pas  le  malade,  par  suffocation,  dans  la  pé- 
riode aiguë.  La  pleurésie  hémorrhagique  affecte,  comme 

nous  l'avons  dit,  presque  constamment  cette  marche. 

Le  passage  de  l'état  aigu  à  l'état  chronique  s'annonce 
par  la  chute  de  la  fièvre  ,  dont  l'intensité  diminue  cha- 

que jour.  Quelquefois  même  elle  cesse  entièrement  par 
momens ,  mais  elle  paraît  presque  toujours  vers  le  soir  5 

de  temps  en  temps  ,  à  l'occasion  d'un  léger  écart  de  ré- 
gime, et  même  sans  cause  appréciable,  elle  redevient 

intense.  La  plupart  des  fonctions  ne  présentent  d'ail- 
leurs aucun  trouble  notable  -,  souvent  même  il  n'y  a  pas 

de  dyspnée  dans  l'état  de  repos.  La  digestion  se  fait 
souvent  assez  bien ,  et  d'autant  mieux  qu'il  y  a  moins 
de  fièvre.  Cependant  l'estomac  est  plus  susceptible  que 
dans  l'état  de  santé  :  il  ne  peut  recevoir  qu'une  petite 
quantité  d'alimens  ;  et  lors  même  que  le  malade  a  un  ap- 

pétit assez  vif,  ce  qui  n'est  pas  rare ,  des  douleurs  d'es- 
tomac, des  vomissemens,  la  diarrhée,  ou  au  moins  une 

digestion  pénible,  le  font  repentir  d'y  avoir  cédé. 
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Les  signes  physiques  de  l'épanchement  varient  d'ail- 

leurs peu.  L'égophonie  a  disparu  depuis  le  moment  où 
il  est  devenu  considérable  ;  rarement  elle  reparaît  lors- 

que l'épanchement  diminue,  comme  ceja  a  lieu  lorsque 
la  résolution  se  fait  rapidement  5  et  on  conçoit  que  cela 

doit  être,  à  raison  de  la  longue  Compression  du  poumon, 

qui-a  détruit  l'élasticité  et  la  tonicité  des  bronches.  Le 
retour  du  bruit  respiratoire  se  fait  aussi,  par  la  même 

cause,  très-long-temps  attendre,  surtout  dans  les  parties 
inférieures  du  poumon.  Dans  les  parties  supérieures, 

au  contraire,  la  respiration  reparaît  souvent  avant  que 
la  diminution  de  la  dilatation  de  la  poitrine  annonce 

celle  de  répanchement. 

La  gucrison  est  assez  rare  ;  et  je  ne  crois  pas  qu'on 
puisse  en  établir  la  proportion  à  plus  de  moitié  des  ma- 

lades. Ceux  qui  succombent  ne  le  font  asssez  ordinaire- 

ment qu'après  être  arrivés  à  un  assez  grand  degré  d'a- 

maigrissement. L'anasarque,  des  congestions  sanguines 
ou  séreuses  du  cerveau,  ou  de  légères  inflammations 

des  organes  thoraciques  restés  jusque  là  sains ,  hâtent 

le  moment  fatal.  Laleucophlegmatie,  lors  même  qu'elle 
est  universelle,  est  plus  forte  dans  le  bras,  dans  la 

jambe  et  dans  la  partie  du  tronc  correspondant  au  côté 
affecté. 

ARTICLE  VI. 

Du  rétrécissement  de  la  poitrine  à  la  suite  de 

certaines  pleurésies. 

Il  est  des  pleurésies  dans  lesquelles  le  côté  affecté 

ne  redevient  jamais  sonore  ,  quoique  la  maladie  se  soit 

bien  terminée,  et  que  l'épanchement  ait  été  complète- 
ment absorbé.  Ce  cas,  moins  rare  qu'on  ne  pourrait 

le  penser,  est  encore  du  nombre  de  ceux  qui  n'ont  pas 
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fixé  jusqu'ici  l'attention  des  praticiens  ;  et  la  disposition 

anatomique  qui  l'occasione,  quoiqu'elle  ait  été  entre- 

vue par  plusieurs  observateurs  ,  n'a  jamais  été  non  plus 
ni  complètement  décrite ,  ni  ralliée  à  son  effet. 

Les  sujets  qui  présentent  cette  absence  du  son  thora- 

cique  sont  très-reconnaissables,  même  à  leur  confor- 

mation extérieure  et  à  leur  démarche.  Ils  ont  l'air  d'être 

penchés  sur  le  côté  affecté,  lors  même  qu'ils  cherchent 
à  se  tenir  droits.  La  poitrine  est  manifestement  plus 
étroite  de  ce  côté  ;  et  si  on  la  mesure  avec  un  cordon, 

on  trouve  souvent  plus  d'un  pouce  de  différence  entre 
son  contour  et  celui  du  côté  sain.  Son  étendue  en  lon- 

gueur est  également  diminuée  ;  les  côtes  sont  plus  rap- 

prochées les  unes  des  autres;  l'épaule  est  plus  basse  que 
du  côté  opposé  \  les  muscles ,  et  particulièrement  le 

grand  pectoral,  présentent  un  volume  de  moitié  moin- 
dre que  ceux  du  côté  opposé.  La  différence  des  deux 

côtés  est  si  frappante ,  qu'au  premier  coup  d'œil  on  la 
croirait  beaucoup  plus  considérable  qu'on  ne  la  trouve 
en  mesurant.  La  colonne  vertébrale  conserve  ordinai- 

rement sa  rectitude  :  cependant  elle  fléchit  quelque- 

fois un  peu  à  la  longue ,  par  l'habitude  que  prend  le 
malade  de  se  pencher  toujours  du  côté  affecté.  Cette  ha- 

bitude donne  à  sa  démarche  quelque  chose  d'analogue  à 
la  claudication.  Les  figures  1  et  2,  pi.   18,  offrent  un 

exemple  de  ce  cas. 

La  plupart  des  sujets  chez  lesquels  j'ai  observé  cette 

disposition  rapportaient  l'origine  de  la  déformation  de 
leur  poitrine  à  une  maladie  grave  et  longue,  dont  le 

siège  était  dans  cette  cavité,  mais  dont  le  caractère  n'a- 
vait jamais  pu  être  bien  déterminé.  Quelquesunsavaient 

eu  des  pleurésies  ou  pleuro-péripneumonies  d'un  ca- 
ractère bien  tranché ,  mais  dont  la  guérison  s'était  fait 

iong-temps  attendre. 
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J'ai  rencontré  souvent  cette  déformation,  et  même  à 

un  très-haut  degré,  chez  des  hommes  qui  ne  s'en  étaient 
jamais  aperçus  eux-mêmes.  Mais  tous  avaient  éprouvé 

quelque  maladie  longue,  et  dont  le  siège  principal  pa- 
raissait avoir  été  dans  la  poitrine.  Chez  plusieurs  cette 

maladie  n'avait  jamais  eu  un  certain  degré  de  gravité. 

J'avais  remarqué  ce  rétrécissement  du  thorax  long- 

temps avant  d'avoir  eu  l'occasion  de  reconnaître  par 
l'autopsie  la  lésion  qui  le  produit.  J'ai  donné  des  con- 

seils pendant  plusieurs  années  à  un  homme  chez  lequel 
il  existait  au  plus  haut  degré  depuis  quinze  ans,  et 

avec  absence  complète  de  résonnance  du  côté  affecté. 

Cet  homme  était  attaqué  d'un  catarrhe  chronique,  et- 
avait  la  respiration  assez  gênée  pour  pouvoir  être  rangé 

dans  la  classe  des  asthmatiques.  J^a  gêne  de  la  respira- 
tion dépendait  probablement  chez  lui  beaucoup  plus 

du  catarrhe  que  de  la  déformation  de  la  poitrine;  car 

la  plupart  des  sujets  chez  lesquels  j'ai  observé  cette  dé- 
formation, quoique  ayant  la  respiration  plus  courte  que 

les  autres  hommes,  n'avaient  pas  cependant,  à  propre- 
ment parler,  de  dyspnée  habituelle.  Je  puis  même  citer 

un  exemple  très-remarquable  de  ce  genre. 

M***,  chirurgien  très-distingué  de  Paris,  a  le  côté 
gauche  de  la  poitrine  dans  cet  état  de  rétrécissement 

depuis  une  pleurésie  qu'il  a  éprouvée  dans  sa  jeunesse. 
Ce  côté  rend  un  son  tout-à-fait  mat  dans  les  parties  la- 

térales et  inférieures.  La  respiration  s'y  entend  cepen- 
dant bien,  et  seulement  avec  un  peu  moins  de  force 

que  du  côté  droit.  M.  *¥*  jouit,  au  reste,  habituelle- 

ment d'une  très-bonne  santé  -,  il  a  la  voix  forte  et  so- 

nore-, il  se  livre  avec  beaucoup  de  succès  à  l'enseigne- 
ment depuis  plusieurs  années ,  et  il  lui  arrive  souvent 

de  faire  chaque  jour  deux  leçons  d'une  heure  chacune 
sans  se  fatiguer.  Il  a  éprouvé ,  il  y  a  six  ou  sept  ans , 
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une  fièvre  essentielle  des  plus  graves ,  dans  le  cours 

de  laquelle  la  respiration  n'a  pas  paru  plus  embarrassée 
que  chez  les  autres  malades. 

Les  cas  de  rétrécissement  très-grand  de  la  poitrine  sont 
rares  ;  mais  ceux  où  le  rétrécissement  est  peu  marqué  et 

n'est  accompagné  que  d'une  légère  diminution  de  l'inten- 
sité du  son  sont  assez  communs 5  et  je  connaissais,  de- 
puis plusieurs  années,  la  lésion  qui  se  lie  à  ce  rétrécisse- 

ment de  la  poitrine  ,  sans  savoir  que  ce  fût  elle  qui  pro- 
duisît cet  effet.  Depuis  que  je  me  sers  du  stéthoscope , 

de  nouvelles  observations  m'ont  mis  à  même  de  rap- 
procher ces  deux  ordres  de  faits,  et  de  reconnaître  leurs 

rapports. 

Ce  rétrécissement ,  lorsqu'il  est  très-marqué,  coïn- 
cide toujours  avec  la  formation  des  membranes  acci- 

dentelles fibro-cartilagineuses  que  nous  avons  décrites 

plus  haut  ;  et  c'est  sans  doute  pour  cette  raison  que 
l'on  n'a  pas  reconnu  plus  tôt  la  cause  de  cette  sorte  de 
déformation. 

Les  signes  des  pleurésies  hémorrhagiques  qui  se  ter- 
minent par  la  formation  des  fausses  membranes  fibro- 

cartilagineuses  sont  en  effet  souvent  très -obscurs  ; 
leurs  symptômes  sont  très-variables  et  leur  marche  très- 

irrégulière.  Souvent  leur  début  n'a  rien  qui  ressemble 
aux  symptômes  de  la  pleurésie  aiguë  ;  et  ce  sont,  sans 

contredit,  celles  qui  méritent  le  plus  le  nom  de  Pleu- 
résies latentes.  La  douleur  pleurétique  est  rare,  fu- 

gace, et  souvent  si  peu  intense,  que  les  malades  ne  s'en 
plaignent  pas,  à  moins  qu'on  ne  les  interroge.  La  gêne  de 
la  respiration  est  quelquefois  très-peu  marquée ,  la  toux 
est  rare  etsèche.  Quelquefois,  au  contraire,  et  particuliè- 

rement chez  les  asthmatiques  et  les  personnes  sujettes 

aux  rhumes  ,  il  y  a  une  oppression  marquée  et  une  ex- 

pectoration plus  ou  moins  abondante;  mais  l'ensemble 

C5 
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de  ces  symptômes  présente  plutôt  les  caractères  d'un 

catarrhe  ou  d'une  attaque  d'asthme  que  ceux  d'une 

pleurésie.  Enfin,  dans  beaucoup  de  cas,  l'appareil  des 

symptômes  est  tel  qu'on  serait  porté  à  chercher  par- 
tout ailleurs  que  dans  Ja  poitrine  le  siège  de  la  maladie. 

Un  état  de  langueur  et  de  faiblesse  extrême ,  un  mou- 

vement fébrile  peu  marqué,  une  anorexie  dispropor- 
tionnée au  peu  de  gravité  apparente  de  la  maladie,  sont 

souvent  les  seuls  symptômes  qu'elle  présente.  La  toux 
est  si  peu  de  chose,  que  le  malade  et  le  médecin  lui- 

même  n'y  font  souvent  aucune  attention. 
L'auscultation  médiate  et  la  percussion  sont  les  seuls 

moyens  de  reconnaître  la  nature  de  la  maladie.  La  percus- 

sion seule,  et  par  elle-même  ,  ne  permettrait  cependant 

que  de  la  soupçonner ,  sans  qu'on  pût  assurer  si  l'ab- 
sence du  son  dépend  d'un  engorgement  du  poumon  ou 

d'un  épanchementpleurétique  :  elle  ne  dirait  rien  d'ail- 
leurs si  le  siège  de  la  maladie  était  borné  à  la  partie  in- 

férieure droite  de  la  poitrine.  Mais  en  y  joignant  l'aus- 
cultation médiate,  l'absence  de  la  respiration  partout 

ailleurs  qu'à  la  racine  du  poumon  ne  laisse  aucun  doute 
sur  l'épanchement. 

Le  rétrécissement  de  la  poitrine  qui  coïncide  avec 

l'absorption  de  la  partie  séreuse  de  1  épanchement ,  com- 
mence de  très-bonne  heure  ;  mais  il  n'est  souvent  bien 

sensible  qu'après  plusieurs  mois  de  maladie  ;  et  quel- 
quefois le  malade  est  depuis  long-temps  dans  un  état 

de  convalescence  douteuse,  avant  que  ce  rétrécisse- 

ment soit  tout-à-fait  manifeste.  Enfin  ,  au  bout,  d'un 
temps  plus  ou  moins  long  ,  mais  toujours  très-long,  et 

dont  la  durée  peut  aller  jusqu'à  deux  ou  trois  ans ,  les 
forces  ,  l'appétit  et  le  sentiment  de  la  santé  renaissent; 
mais  la  poitrine  rend  toujours  un  son  plus  mat  et  sou- 

vent tout  à-fait  mat  dans  le  côté  affecté,  la  respiration 
n.  22 
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s'y  entend  ordinairement  avec  moins  de  force,  et  pres- 

que toujours  elle  ne  s'entend  plus,  ou  elle  ne  s'entend 

qu'à  peine  dans  les  parties  inférieures  de  cette  cavité. 
Cet  état  dure  toute  la  vie ,  et  s'allie  souvent  à  une  assez 
bonne  santé. 

A  l'ouverture  des  sujets  qui  présentaient  le  rétrécis- 
sement de  la  poitrine  à  un  aussi  haut  degré ,  j'ai  tou- 

jours trouvé  les  adhérences  fibro-cartilagineuses  décrites 

ci-dessus,  et  le  poumon  dans  cet  état  de  compression 
et  de  flaccidité  qui  le  fait  ressembler  à  de  la  chair 
musculaire  dont  les  fibres  seraient  tellement  fines 

qu'on  ne  pourrait  les  distinguer.  Son  tissu  en  a  quel- 
quefois la  rougeur;  d'autres  fois,  au  contraire,  il  est 

d'un  gris  un  peu  plus  foncé  et  moins  transparent  que 
celui  des  muscles  des  poissons.  Je  pense  que  cette 

dernière  couleur  est  celle  que  doit  présenter  naturelle- 
ment le  tissu  pulmonaire  simplement  comprimé  ;  et 

que  la  couleur  rouge,  quand  elle  existe,  indique  un 

léger  engorgement  sanguin  de  la  nature  de  l'engorge- 
ment cadavérique  :  c'est  au  moins  ce  qui  me  paraît  ré- 

sulter de  la  comparaison  des  divers  cas  dans  lesquels  on 

observe  la  flaccidité  ou  la  carnification  du  poumon. 

L'absence  de  la  respiration  dans  les  cas  de  rétré- 
cissement de  la  poitrine  ne  tient  point ,  comme  on 

pourrait  être  tenté  de  le  croire,  à  l'épaisseur  de  la 
membrane  accidentelle.  Dans  la  pleurésie  aiguë  même, 

quelque  considérable  que  soit  Tépanchement,  ce  n'est 
point  à  la  distance  qu'il  établit  entre  le  poumon  et 

la  surface  extérieure  de  la  poitrine  qu'est  due  l'ab- 

sence du  bruit  de  la  respiration.  L'embonpoint  le 
plus  considérable,  le  volume  du  sein  chez  la  femme, 

l'infiltration  des  parois  thoraciques,  des  vêtemens  épais, 
ne  paraissent  pas  sensiblement  diminuer  ce  bruit,  lors- 

qu'il est  énergique;  tandis  qu'on  ne  l'entend  presque 
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point  chez  les  sujets  les  plus  maigres,  lorsque  naturel- 

lement, ou  par  l'espèce  d'appréhension  que  cause  à 
certains  malades  la  première  application  du  stéthos- 

cope ,  ils  retiennent  leur  respiration ,  et  ne  font  qu'une 

inspiration  peu  complète.  C'est  donc  à  la  dilatation  in- 

complète des  cellules  aériennes,  beaucoup  plus  qu'à 
l'épaisseur  du  corps  comprimant,  que  sont  dues  la  di- 

minution ou  l'absence  du  bruit  respiratoire  dans  ces  ■ 
divers  cas. 

Dans  les  cas  moins  graves  que  celui  que  je  viens  de 

décrire,  et  quand  le  rétrécissement  est  médiocre, 

lorsque  la  conversion  de  la  fausse  membrane  en  mem- 
brane cartilagineuse  est  tout-à-fait  terminée,  la  respi- 

ration s'entend  un  peu  dans  le  côté  affecté  quoiqu'avec 
moins  de  force  que  du  côté  opposé.  On  peut  juger, 

d'après  un  exemple  ,  combien  de  temps  demande  quel- 
quefois cette  conversion,  et  par  conséqueut  la  termi- 

naison parfaite  de  la  variété  de  la  pleurésie  dont  il  s'a- 

git, qui  est,  comme  nous  l'avons  dit,  la  pleurésie  hé- 

morrhagique  :  chez  le  malade  d'après  lequel  ont  été 

dessinées  les  figures  i  et  2,  pi.  iv,  ce  n'est  qu'au  bout 
de  deux  ans  et  demi  à  compter  du  début  de  la  mala- 

die ,  et  d'un  an  à  compter  de  la  convalescence ,  que 
j'ai  commencé  à  entendre  un  peu  la  respiration  sous  la 
clavicule  et  à  la  partie  supérieure  du  dos. 

Enfin,  quelquefois  la  respiration  revient  bien  dans 

les  parties  supérieures  de  la  poitrine,  et  nullement 

dans  les  parties  inférieures.  Je  pense  que  cela  est  dû 

assez  souvent  à  ce  que  la  membrane  fibro-cartiiagi- 

neuse  n'occupe  que  les  parties  inférieures  de  la  plèvre, 
et  que  les  parties  supérieures  de  cette  membrane  ont 

été  préservées  de  l'inflammation  par  des  adhérences 
d'ancienne  date.  Au  reste,  dans  le  cas  même  où  la 

respiration  s'entend  un  peu  dans  toute  l'étendue  de  la 
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poitrine,  elle  a  toujours  plus  d'intensité  vers  la  partie 
supérieure. 

Quelque  faible  et  imparfaite  que  soit  la  respiration 
dans  un  poumon  ainsi  comprimé,  le  rétrécissement  de 

la  poitrine  n'en  est  pas  moins  une  véritable  guérison, 

puisque,  lors  même  qu'il  est  porté  au  plus  haut  degré, 
il  ne  rend  pas  toujours  valétudinaire  le  sujet  chez  le- 

quel il  existe ,  et  qu'il  peut  s'allier  encore  à  une  cer- 

taine vigueur  générale.  Il  ne  laisse  d'ailleurs  après  lui 
aucune  crainte  de  récidive  }  car  si ,  comme  nous  l'a- 

vons dit,  la  pleurésie  s'observe  très-rarement  dans  les 
cas  où  les  plèvres  costale  et  pulmonaire  sont  unies  par 

un  tissu  cellulaire  abondant,  elle  doit  être  regardée 
comme  à  peu  près  impossible  lorsque  cette  union  a 

lieu  au  moyen  d'un  tissu  aussi  peu  disposé  à  l'inflam- 
mation que  l'est  le  tissu  fibro-carliiagineux. 

Quoique,  toutes  les  fois  que  j'ai  eu  occasion  d'ouvrir 
des  sujets   qui  présentaient  un  rétrécissement   très- 

prononcé  d'un  côté  de  la  poitrine ,  j'aie  trouvé  le  pou- 
mon adhérent  par  des  membranes  fibro-cartilagineuses^ 

intimement  soudées  ou  réunies  au  moyen  d'un  tissu 

cellulaire  produit  d'une   inflammation  secondaire,  je 
pense  que  ce  rétrécissement  pourra  se  rencontrer  à  un 

degré  égal  dans  des  cas  où  une  pleurésie  se  sera  ter- 
minée   très-lentement,  quoique    par  des   adhérences 

cellulaires.  Toutes  les  fois  que  j'ai  trouvé  un  seul  pou- 
mon adhérent  de  toutes  parts  par  un  tissu  cellulaire  un 

peu  abondant,  ce  côté  de  la  poitrine  m'a  toujours  paru 
plus  étroit  que  l'autre.  Cette  disposition  est  constante, 
et  il  est  étonnant  que  le  rétrécissement  de  la  poitrine 

à  la  suite  des  pleurésies  n'ait  pas  frappé  plus  tôt  les 
anatomistes.  Il  devient  surtout  très-facile  à  constater 

après  l'enlèvement  des  deux  poumons.  J'avais  fait  celte 
remarque  dans  le  cours  même  de  mes  éludes,  et  avant 
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d'avoir  constaté  que  le  côté  rétréci  était  toujours  le 

côté  adhérent  ou  le  plus  adhérent.  J'en  fis  part  à  un  de 

mes  maîtres,  qui  me  répondit  que  cette  inégalité  d'am- 

pleur ne  pouvait  provenir  que  d'un  vice  de  conforma- 
tion originel. 

Quand  les  deux  poumons  sont  adhérens,  la  poitrine, 

en  général ,  est  très-étroite ,  et  plus  qu'elle  ne  l'était 
primitivement.  Elle  résonne  peu  lors  même  que  le 

bruit  respiratoire  s'entend  assez  bien. 
Au  reste,  on  ne  peut  nier  que,  dans  beaucoup  de 

cas,  des  adhérences  celîuleuses,  même  presque  géné- 

rales, n'influent  en  rien  sur  la  respiration  et  la  santé  : 
presque  tous  les  cadavres  des  adultes  en  présentent , 

comme  l'on  sait,  plus  ou  moins. 
Les  vastes  abcès  du  poumon ,  les  excavations  tu- 

berculeuses considérables  ou  nombreuses,  commencent, 

peu  de  temps  après  l'évacur.tion  de  la  matière  qui  y  était 
contenue,  à  se  resserrer  sur  eux-mêmes,  et  les  parois 

du  thorax  suivent  ce  rétrécissement,  qui  devient  très- 

manifeste  à  l'extérieur  quand  la  cicatrisation  complète 
a  lieu.  C'est  à  la  partie  antérieure  supérieure,  dans  ce 

cas,  que  la  différence  d'ampleur  du  thorax  est  mani- 
feste. Bayle  avait  déjà  remarqué  que  chez  les  phthisi- 

ques  dont  la  maladie  se  prolongeait  long-temps  la  poi- 
trine semblait  se  rétrécir-,  mais  il  ne  paraît  pas  avoir 

connu  la  cause  de  ce  phénomène,  qui  ici  est  double, 

puisqu'il  dépend  du  resserrement  des  parois  des  exca- 

vations,  d'une  part,  et  de  l'autre ,  des  pleurésies  la- 
tentes et  manifestes  qui  ont  lieu  fréquemment  chez  les 

phthisiques. 

Des  faits  que  nous  venons  de  rapporter,  on  peut  con- 

clure que  ce  ne  sont  pas  les  adhérences  elles-mêmes 

qui  rétrécissent  la  capacité  de  la  poitrine,  mais  la  ma- 

nière plus  ou  moins  lente  dont  elles  se  sont  déVelop- 
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pées  :  et  que,  dans  une  pleurésie,  plus  la  résorption 

de  1  epanchement  séro-purulent  aura  été  prompte, 
moins  le  rétrécissement  de  la  poitrine  sera  à  craindre. 

EneiFet,  plus  le  poumon  a  été  long-temps  comprimé, 

et  moins  il  conserve  de  l'élasticité  nécessaire  pour  re- 
venir à  son  premier  état.  Il  en  est,  dans  ce  cas,  du  pou- 
mon comme  de  tous  les  autres  organes,  et  Comme  des 

mucles  niéme,  lorqu'ils  ont  été  soumis  pendant  long- 

temps à  une  compression  forte,  à  celle  d'un  bandage, 
par  exemple.  La  cage  osseuse  de  la  poitrine  revient  sur 

elle-même  et  se  resserre  à  mesure  que  l'épanchement 
diminue  :  cet  effet  est  physiquement  nécessaire,  parce 

que  le  vide  ne  peut  exister  dans  l'économie  animale  ; 
et  il  faut  que  la  poitrine  se  rétrécisse  de  Lout  ce  dont 

le  poumon  ne  peut  se  dilater. 

Dans  les  pleurésies  accompagnées  d'un  épanchement 
abondant,  et  dont  la  résolution  se  fait  par  conséquent 

lentement,  le  rétrécissement  du  côté  affecté  est  presque 

toujours  très-manifeste  à  l'œil  et  par  la  mensuration 

fort  long-temps  avant  l'entière  absorption  de  l'épan- 
chement. 

Le  rétrécissement  de  la  poitrine  étant  un  cas  fort 

peu  connu ,  je  crois  devoir  joindre  ici  les  quatre  ob- 
servations suivantes.  La  première  et  la  seconde  pré- 

sentent la  maladie  entièrement  terminée  -,  dans  la  troi- 

sième, on  verra  sa  marche,  ainsi  que  l'état  des  organes 
à  une  époque  assez  voisine  de  sa  terminaison  ;  la 

quatrième  est  un  exemple  d'une  pleurésie  hémorrha- 
gique  qui  se  fût  terminée  de  la  même  manière  si  la 

guérison  eût  pu  avoir  lieu. 

Obs.  XXXIV.  Rétrécissement  de  la  poitrine  chez 

une  phthisique. — Une  femme  âgée  d'environ  trente- 

sept  ans  entra  à  l'hôpital  Necker  le  10  mai  1 81 3.  Elle 
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toussait,  disait-elle,  depuis  plusieurs  années ^  mais  sa 
toux  était  beaucoup  plus  forte  depuis  quatre  mois. 

Elle  était  dans  un  état  d'amaigrissement  voisin  du 
marasme  ;  sa  peau  était  pâle  et  comme  terreuse  ;  il  y 

avait  une  fièvre  hectique  très-intense-,  la  voix  résonnait 

fortement  sous  la  clavicule  et  l'aisselle  droites,  mais  ne 
paraissait  pas  passer  par  le  tube  du  stéthoscope  (bron- 
chophonie  déterminée  par  la  présence  de  tubercules 

accumulés  ).  On  entendait,  dans  les  mêmes  points,  un 

râle  ou  gargouillement  très-fort ,  indice  certain  du 

passage  de  l'air  à  travers  la  matière  tuberculeuse  ra- 
mollie (  rhonchus  caverneux).  Les  crachats  étaient 

jaunes,  opaques,  puriformeset  peu  difHuens.  Ces  carac- 
tères suffisant  pour  constater  une  phthisie  désespérée  , 

et  l'hôpital  offrant  dans  le  même  temps  beaucoup  de 
sujets  d'observation  plus  inléressans,  cette  malade  ne 

fut  pas  examinée  d'une  manière  particulière.  Les  jours 

suivans,  l'amaigrissement  fit  des  progrès  rapides. 
Le  19,  la  malade,  examinée  de  nouveau,  présenta  la 

pectoriloquie  d'une  manière  évidente  sous  l'aisselle 
droite.  Deux  ou  trois  jours  après  elle  tomba  dans  un 

état  d'atïaissement  très-prononcé.  Elle  succomba  enfin 
le  24  de  mai. 

A  l'ouverture  du  corps,  on  reconnut  une  déformation 

dont  on  ne  s'était  pas  aperçu  pendant  la  vie,  parce  que 
la  malade  était  toujours  enveloppée  de  vêtemens  nom- 

breux :  le  côté  gauche  de  la  poitrine  était  manifeste- 
ment rétréci  dans  toutes  ses  dimensions  ;  les  espaces 

intercostaux  étaient  tellement  resserrés  que  les  côtes 

semblaient  se  toucher  -,  le  côté  droit,  au  contraire, 
était  bien  conformé,  et  semblait  de  moitié  plus  vaste 

que  le  gauche. 

Le  poumon  droit  adhérait  au  diaphragme  et  au  mé- 
diastin,  dans  toute  son  étendue,  par  un  tissu  cellulaire 
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accidentel  bien  organisé,  mais  assez  facile  à  détruire, 

excepté  vers  le  diaphragme,  où  l'adhérence  était  plus 
intime  et  avait  lieu  au  moyen  d'un  tissu  cellulaire 
plus  compacte  et  plus  court.  Vers  le  sommet  du  pou- 

mon on  trouva  une  cavité  anfractueuse  capable  de 

loger  un  petit  œuf  de  poule.  Elle  renfermait  environ 

deux  cuillerées  de  matière  tuberculeuse  un  peu  souil- 
lée de  sang  et  ramollie  à  consistance  de  pus,  et  elle 

était  tapissée  par  une  membrane  molle,  blanchâtre, 

interrompue  par  endroits ,  et  facile  à  détruire  en  ra- 
clant avec  le  scalpel. 

On  remarquait,  dans  le  lobe  supérieur,  plusieurs 
autres  cavités  plus  petites,  encore  pleines  de  matière 

tuberculeuse  ramollie  à  consistance  de  pus,  et  mêlée, 

comme  dans  la  première  excavation,  de  grumeaux  fria- 
bles et  de  consistance  de  fromage  mou. 

Ce  lobe  et  le  reste  du  poumon  contenaient  en  outre 

un  grand  nombre  de  tubercules  crus  de  différente 

grosseur.  Les  plus  petits  étaient  grisâtres,  demi-transpa- 

rens  ;  et  quelques  uns  d'entre  eux  offraient  au  centre 
un  point  ou  noyau  jaune  et  opaque.  Les  plus  gros 

étaient  d'un  blanc  jaunâtre ,  opaques  et  plus  ou  moins 
ramollis.  Le  tissu  du  poumon  était  dur,  grisâtre,  infiltré 

de  sérosité,  et  à  peine  crépitant,  excepté  vers  la  base, 

où  il  était  encore  perméable  à  l'air  dans  une  assez 
petite  étendue. 

Le  poumon  gauche ,  refoulé  vers  la  colonne  verté- 
brale et  les  côtes,  de  manière  que  sa  face  interne  était 

tournée  en  avant,  était  de  moitié  moins  volumineux 

que  le  droit  ;  il  ne  dépassait  pas  antérieurement  l'ori- 
gine des  cartilages  des  côtes,  et  ne  recouvrait  nulle- 

ment le  cceur  ;  il  adhérait  tellement  aux  côtes  qu'on  ne 

put  l'enlever  sans  le  séparer  de  la  plèvre  pulmonaire. 
Cette  adhérence  avait  lieu  au  moyen  d'une  substance 
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absolument  semblable  par  sa  texture,  sa  couleur  et  sa 

consistance,  aux  fibro-earlilages.  Cette  substance  avait 

environ  deux  lignes  d'épaisseur,  et  était  divisée  en 

deux  lames  ou  couches  séparées  Tune  de  l'autre  par 
une  troisième  beaucoup  plus  mince  que  les  deux  pre- 

mières, et  dont  la  couleur,  d'un  gris  bleuâtre  et  demi- 

transparente,  contrastait  avec  la  blancheur  et  l'opacité 
des  deux  autres.  Cette'couche  moyenne  ressemblait  par- 

faitement à  la  partie  centrale  et  transparente  des  fibro- 
cartilages  inter-vertébraux  ,  et  paraissait  moins  ferme 

que  les  deux  couches  qu'elle  unissait,  quoiqu'on  y 
reconnût  bien  distinctement,  comme  dans  ces  dernières, 

la  texture  fibreuse.  Les  plèvres  pulmonaire  et  costale, 
et  surtout  la  première,  se  distinguaient  parfaitement 
en  dehors  des  deux  couches  extérieures,  auxquelles 

elles  étaient  unies  comme  si  elles  y  eussent  été  collées. 

Le  tissu  du  poumon ,  flasque  et  plus  rouge  que  dans 

l'état  sain ,  n'était  nullement  crépitant,  et  avait  l'aspect 
et  la  consistance  de  la  substance  musculaire.  On  voyait, 

vers  son  sommet,  une  excavation  tuberculeuse  qui 

aurait  pif  contenir  une  grosse  noix.  Cette  cavité  était, 

comme  celle  de  l'autre  poumon ,  tapissée  par  une  mem- 
brane.molle  et  blanchâtre.  Le  reste  du  poumon,  et  sur- 

tout le  lobe  supérieur,  contenait  plusieurs  tubercules 

de  différente  grosseur. 
Le  cœur  était  sain.  Le  ventricule  droit  renfermait 

une  concrétion  polypiforme  assez  volumineuse. 

Les  intestins  étaient  pâles  à  l'extérieur  et  à  l'inté- 
rieur. Environ  une  pinte  de  sérosité  était  épanchée 

dans  la  cavité  abdominale.  Cette  sérosité  contenait  quel- 
ques flocons  albumineux. 

Les  membres  inférieurs  étaient  cedématiés. 

Obs.  XXXV.  Rétrécissement  de  la  poitrine  à  la 
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suite  d'une  pleurésie  chronique >  chez  un  sujet  atteint 

de  diathèsè  tuberculeuse  ,  et  mort  d'une  pleurésie 
aiguë.  —Louis  Coulon  ,  maçon,  âgé  de  dix-huit  ans, 
ayant  la  peau  blanche  ,  les  cheveux  châtains,  les  mus- 

cles peu  développés,  était  né  de  païens  sains.  Il  fut 

affecté  ,  dans  l'hiver  de  18 16  à  1817  ,  d'un  rhume  vio- 
lent ,  avec  douleur  vive  dans  le  côté  gauche  de  la  poi- 

trine, toux  forte  et  fréquente,  et  gêne  très -grande  de 
la  respiration.  Dans  le  cours  de  ce  rhume _,  qui  dura 

près  de  deux  mois,  il  éprouva  une  hémorrhagie  na- 

sale très-abondante  qui  l'affaiblit  sans  le  soulager.  De- 
puis celte  maladie,  Coulon  avait  toujours  conservé 

une  gêne  assez  grande  de  la  respiration,  jointe  à 

une  faiblesse  qui  l'obligeait  souvent  à  suspendre  son travail. 

Vers  le  milieu  du  mois  de  février  1818,  il  fut  pris 

en  outre  d'une  diarrhée  très-forte.  Le  24  mars,  il  en- 

tra à  l'hôpital  Necker,  et  présenta  les  symptômes  sui- 
vans  :  maigreur  assez  marquée ,  joues  un  peu  caves , 

pommettes  légèrement  colorées,  pouls  sans  fréquence, 
ventre  un  peu  tendu  et  sensible  à  la  pression,  selles 

liquides  et  fréquentes,  appétit  presque  nul ,  sueurs  noc- 
turnes. Le  côté  gauche  de  la  poitrine  était  évidemment 

plus  étroit  que  le  droit  dans  toutes  ses  dimensions;  en 

sorte  que ,  l'épaule  de  ce  côté  étant  moins  haute  que 
celle  du  côté  droit,  le  malade  avait  dans  sa  démarche 

quelque  chose  de  gêné  et  d'analogue  à  la  claudication  : 
il  tendait  la  jambe  gauche  plus  que  la  droite  5  et  lors- 

qu'il se  tenait  droit,  il  avait  l'air  d'être  appuyé  sur  la 
hanche  gauche.  Tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine  ren- 

dait un  son  mat  par  la  percussion.  La  respiration  ne  s'y 

entendait  nullement  par  le  stéthoscope ,  si  ce  n'est  un 
peu,  mais  très-faiblement,  sous  la  seconde  côte  et  vers 

la  racine  des  poumons ,  le  long  de  la  colonne  verte- 
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craie.  Le  côté  droit,  au  contraire,  résonnait  très-bien, 

et  la  respiration  s'y  entendait  parfaitement. 

D'après  les  signes  que  nous  venons  d'exposer,  le  dia- 
gnostic suivant  fut  écrit  :  Diarrhée  chez  un  sujet  guéri 

d'une  pleurésie  par  l'adhérence  de  la  plèvre  costale  au 
poumon,  au  moyen  dune  fausse  membrane  fibro-car- 
tilazineuse. o 

L'état  du  malade  fut  à'  peu  près  le  même  jusqu'au 
a4  avril.  Le  dévoiement  continuait-,  le  malade  allait 

trois  ou  quatre  fois  à  la  selle  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Il  éprouvait  de  temps  à  autre  une  céphalalgie 

assez  forte 5  l'appétit  et  les  forces  ne  revenaient  point; 

la  respiration  était  assez  libre  ,  et  il  n'y  avait  point  ou 
presque  point  de  toux. 

La  santé  de  Coulon  parut  ensuite  s'améliorer  pendant 
environ  un  mois.  Le  dévoiement  diminua  et  finit  par 
cesser  entièrement;  la  toux  cessa,  les  forces  revinrent 

un  peu,  et  l'appétit  reparut.  La  respiration  devint  beau- 
coup plus  sensible  à  la  racine  du  poumon  gauche  et  à 

la  partie  antérieure  supérieure  du  même  côté,  où  on 

l'entendait  très-bien  depuis  la  clavicule  jusqu'à  la  qua- 

trième côte  ,  quoiqu'avec  moins  de  force  que  du  côté 
droit.  Mais  le  ±1  mai,  le  malade  se  donna  une  indiges- 

tion, à  la  suite  de  laquelle  il  éprouva  quelques  coli- 
ques ,  vomit  beaucoup  et  fut  repris  du  dévoiement. 

Quelques  jours  avant,  il  s'était  plaint  dune  légère  dou- 
leur clans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  qui  avait  cédé 

à  une  application  de  sangsues  sur  le  point  douloureux. 

Jusqu'au  17  juin,  l'état  du  malade  alla  en  empirant. 
Le  dévoiement  était  continuel  et  assez  abondant,  l'ap- 

pétit presque  nul,  les  forces  très-abattues.  A  ces  sym- 

ptômes se  joignirent  un  léger  météorisme  de  l'abdo- 
men et  une  sensibilité  très-grande  de  cette  partie  quand 

on  la  pressait  avec  la  main.  Le  pouls  était  petit  et  un 
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peu  irrégulier  -,  les  traits  de  la  face  étaient  tirés  en  haut. 

Ces  derniers  signes,  joints  à  l'opiniâtreté  du  dévoie- 
ment,  firent  ajouter  au  diagnostic  ce  qui  suit  :  Péri- 

tonite chronique;  peut-être  des  tubercules  tant  dans 

les  poumons  que  sur  le  péritoine?  peut-être  des  ul- 
cères tuberculeux  des  intestins? 

(  Quelques  sangsues  furent  appliquées  sur  le  ven- 
tre,  et  le  malade  fut  mis  à  un  régime  plus  sévère.  ) 

Même  état  jusqu'au  6  juillet.  Le  dévoiement  était 

continuel,  l'abdomen  douloureux  à  la  pression,  sur- 
tout vers  le  cœcum;  la  langue  un  peu  sèche  et  rouge 

aux  bords,  l'appétit  nul,  la  faiblesse  très-grande;  la 
toux  avait  reparu  et  continuait,  mais  sans  expecto- 
ration. 

Le  6  juillet,  le  malade  vomit  deux  fois  pendant  la 

nuit  des  matières  très-liquides.  Le  ventre  était  tendu, 
douloureux  à  la  pression;  la  langue  rouge  et  sèche  à  sa 

circonférence,  couverte  d'un  enduit  blanchâtre  au  cen- 
tre ;  appétit  nul,  céphalalgie,  dévoiement,  pouls  fré- 

quent et  assez  régulier,  toux,  faiblesse  plus  grande  : 
le  malade  ne  pouvait  plus  se  lever. 

{Application  de  six  saiigsues.  ) 
Les  quatre  jours  suivans  ,  le  malade  fut  un  peu 

mieux  5  mais  le  n  juillet,  la  douleur  de  l'abdomen 
devint  plus  vive,  les  vomissemens  reparurent,  la  langue 

devint  plus  rouge,  la  faiblesse  plus  grande. 

{Six sangsues  au  creux  de  l'estomac,  deux  grains 
d'extrait  gommeux  cT  opium.  ) 

Le  ia  juillet,  aux  symptômes  précédens  se  joignit 

une  douleur  pongitive  très -forte  dans  le  côté  droit, 
devenant  aiguë  par  la  toux  et  les  fortes  inspirations. 

La  respiration  devint  dès-lors  très-gênée  :  d'ailleurs, 
les  autres  symptômes  persistaient.  Le  malade  vomis- 

sait la  soupe,  ce  qu'il  n'avait  presque  jamais  fait  jus- 
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que  là  :  cependant  la  douleur  de  l'abdomen  était  moins vive. 

La  poitrine ,  examinée  de  nouveau  ,  présenta  les 

phénomènes  suivans  :  la  respiration  s'entendait  bien 
et  avec  une  force  médiocre  à  gauche ,  depuis  la  clavi- 

cule jusqu'au  quatrième  espace  intercostal  antérieure- 

ment ;  postérieurement,  depuis  le  sommet  de  l'épaule 
jusqu'à  la  sixième  côte.  On  commençait,  en  outre,  à 

l'entendre  un  peu  dans  les  parties  inférieures  de  ce 

côté  (i);  mais  elle  ne  s'entendait  plus  dans  toute  l'é- 
tendue du  côté  droit,  excepté  entre  la  clavicule  et  la 

seconde  côte,  et  le  long  du  bord  antérieur  du  poumon, 

c'est-à-dire  sous  les  cartilages  sterno- costaux  :  encore 

s'entendait-elle  beaucoup  moins  dans  ces  points  que 
dans  la  partie  supérieure  du  côté  gauche.  On  l'enten- 

dait un  peu  mieux  dans  la  partie  postérieure  droite, 

mais  avec  mélange  d'un  léger  râle.  Tout- à-fait  à  la 

racine  du  poumon  droit,  elle  s'entendait  avec  plus  de 
force  que  dans  aucun  autre  point  de  la  poitrine. 

D'après  ces  signes,  on  ajouta  à  la  feuille  du  diagnostic: 
Pleuro-péripneumonie  récente  à  droite.  U  épanche- 
ment  est  encore  peu  considérable  ,  et  rassemblé  en 

plus  grande  quantité  dans  la  partie  latérale  de  la 
cavité  de  la  plèvre. 

(  Quatre  sangsues  sur  le  côté  droit ,  deux  grains 

d'opium.  ) 
Le  14  juillet ,  le  point  de  côté  était  presque  entière-» 

i  Ce  retour  du  bruit  respiratoire  daus  des  parties  du  poumon 

gauche,  où  il  était  auparavant  insensible,  est  le  même  phénomène 

que  le  retour  de  la  respiration  puérile  dans  un  poumon  sain,  à  l'oc- 

casion d'une  affection  de  l'organe  congénère.  Dans  ce  cas,  il  me 
semble  confirmalif  de  tout  ce  que  nous  avons  dit  précédemment 

(  t.  l  ,  p.  80   sur  la  dilatation  active  du  poumon.  (  Note  de  l'auteur.  ; 
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ment  dissipé  ;  la  toux  était  toujours  forte  et  fréquente, 

les  crachats  jaunâtres,  mêlés  de  bulles  d'air,  mais  non 
adhérens  au  vase  -,  la  peau  était  chaude  ,  le  pouls  petit 
et  faible-,   le   dévoiement  continuait j    la  respiration 

s'entendait  un  peu  et  assez  également,  mais  avec  un 
léger  mélange  de  râle    muqueux   dans  tout  le  côté 

droit  de  la  poitrine  (i).  Elle  s'entendait  plus  fortement 
à  la  racine  de  ce  poumon  et  dans  tout  le  côté  gauche  , 

à  l'exception  des  parties  situées  au-dessous  de  la  sixième 
côte  ;  la  respiration  était  moins  gênée  -,  la  douleur  de 
côté  avait  presque  entièrement  cessé  ;  mais ,  malgré 

cette  légère  amélioration ,  la  persistance  du  dévoie- 
ment, celle  des  signes  de  la  péritonite  chronique  et  le 

développement  d'une  pleurésie  nouvelle  au  côté  droit 
d'un  sujet  dont  le  poumon  gauche,    quoique  rétabli 
dans  ses  fonctions  à  la  suite  d'une  affection  semblable, 

n'avait  point  encore ,  à  beaucoup  près,  une   étendue 
de  respiration  naturelle,  firent  pronostiquer  la  mort 

prochaine  du  malade  (2). 
Le  malade  fut  mieux  pendant  quelques  jours;  puis 

la  faiblesse  augmenta.  Le  dévoiement  continuant  tou- 

jours, Louis  Coulon  s'éteignit  enfin  le  ia  août.  Jetais 
absent  à  cette  époque  :  l'ouverture  fut  recueillie  par 
M.  Rault,  sous  les  yeux  de  M.  le  docteur  Cayoî ,  qui 

me  remplaçait  dans  le  service  de  l'hôpital. 
Ouverture  du  corps.  —  Maigreur  considérable,  pria-* 

(i;  Ces  signes,  comparés  à  ceux  de  la  veille,  indiquaient  que  l'é- 

panchement  du  côté  droit  était  peu  considérable,  et  s'étendait  uni- 
formément sur  toute  la  surface  du  poumon.  (Hôte  de  V auteur.) 

(i)  Je  ne  distinguais  pas  bien  encore  à  cette  époque  t'égophonie  de 
la  pectoriloquie  ,  et  je  ne  connaissais  pas  la  cause  du  premier  de  ces 

phénomènes;  en  conséquence  je  ne  fai  point  cherché  chez  ce  malade. 

J'1  est  indubitable  que  je  l'y  eusse-trouvé.  (Idem. 
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cipalement  de  la  face  et  des  extrémités;  thorax  dans 

l'état  décrit  ci-dessus. 
La  pie-mère  était  un  peu  infiltrée  de   sérosité  lim- 

pide; le  cerveau  était  sain. 

Le  côté  gauche  de  la  poitrine  était  d'un  tiers  plus 
petit  que  le  droit,  et  les  espaces  intercostaux  étaient 

beaucoup  moins  larges.  Le  poumon  de  ce  côté  était 
intimement  uni  à  la  plèvre  costale,  dans  toute  son 

étendue,  par  une  fausse  membrane  blanche,  épaisse 

d'une  ligne  dans  sa  partie  supérieure,  et  de  deux  lignes 
au  moins  dans  sa  partie  inférieure.  Sa  consistance  était 

presque  égale  à  celle  des  fibro-cartilages,  dont  son 
organisation  rappelait  aussi  la  texture;  car  on  y  distin- 

guait d'une  manière  évidente,  surtout  dans  sa  partie 
inférieure,  des  fibres  longitudinales  et  transversales. 

Dans  quelques  endroits,  la  fausse  membrane  ne  tenait 

a  la  plèvre  que  par  un  tissu  cellulaire  infiltré  de  sé- 

rosité; dans  d'autres,  elle  lui  était  intimement  unie, 
mais  pourtant  facile  à  distinguer. 

Le  poumon  était  aplati  contre  le  médiastin  ;  son  tissu 

était  encore  un  peu  crépitant ,  quoique  flasque  et  in- 
filtré de  sérosité;  il  était,  en  outre,  parsemé  de  tuber- 
cules pour  la  plupart  miliaires. 

Le  poumon  droit  adhérait  à  la  plèvre  costale  par  des 

fausses  membranes  molles,  qui  offraient  en  quelques 

points  une  couleur  rougeâtre  due  à  des  apparences  de 

vaisseaux  sanguins  très-fins  répandus  sur  leur  surface. 
Les  plèvres  pulmonaire  et  diaphragmatique  étaient 
recouvertes  par  une  couche  assez  épaisse  dune  matière 

albumineuse  jaunâtre  semblable ,  mais  plus  ferme  et 

tachelée  de  petites  plaques  rouges  dans  lesquelles  on 
ne  pouvait  apercevoir  de  vaisseaux  distincts.  La  cavité 

de  la  plèvre  contenait  environ  un  verre  d'une  sérosité 
rougeâtre.  Le  tissu  du  poumon  était  crépitant;  il  lais^ 
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sait  suinter  une  assez  grande  quantité  de  sérosité  (i), 

et  contenait  plusieurs  tubercules  miliaires,  dont  quel- 

ques uns  offraient  à  leur  centre  un  point  jaune  et 

opaque.  ^ 
Le  médiastin  antérieur  était  infiltré  de  sérosité;  le 

péricarde  en  contenait  environ  deux  onces.  Le  cœur 

était  du  volume  du  poing  du  sujet,  et  ses  cavités  étaient 

bien  proportionnées. 

Tous  les  intestins  étaient  réunis  entre  eux  et  à  la  pa- 

roi antérieure  de  l'abdomen  par  un  tissu  cellulaire  bien 
organisé ,  parsemé  de  petites  masses  de  matière  tuber- 

culeuse jaune  et  sèche.  On  distinguait,  en  outre,  plu- 
sieurs petits  tubercules  sur  la  tunique  péiïtonéale  de 

l'intestin  grêle.  Le  foie  était  un  peu  ratatiné  et  graissait 
légèrement  le  scalpel  ;  il  adhérait  au  diaphragme  par  sa 

face  supérieure.  La  membrane  muqueuse  du  cœcum  et 
du  colon  offrait  dans  plusieurs  endroits  des  ulcérations 

à  bords  inégaux,  et  dont  le  fond  était  noirâtre  ;  ces  ul- 

cérations intéressaient  toute  l'épaisseur  de  la  mem- 
brane muqueuse. 

Les  autres  viscères  étaient  sains. 

Obs.  XXXVI.  Pleurésie  hémorrhagique.  Rétrécis- 

sement commençant  de  la  poitrine.  —  Un  maçon  âgé 

de  soixante-six  ans,  homme  robuste  et  d'un  tempéra- 

ment sanguin,  ayant  toujours  joui  d'une  bonne  santé, 

était  occupé,  au  mois  d'octobre  1817,  à  rouler  des 
pierres  dans  une  allée  où  passait  un  courant  d'air  très- 

(i)  Il  est  probable  que  cette  infiltration,  qui  existait  aussi  à  gau- 

che, comme  on  vient  de  te  voir,  n'a  eu  lieu  que  dans  les  derniers  jours 

ou  dans  les  dernières  heures;  car,  pendant  tout  le  temps  que  j'ai 

suivi  le  malade  jusqu'au  10  août,  il  n'a  jamais  présenté  le  râle  cré- 
pitant ,  indice  de  l'œdème  du  poumon.    Note  de  l'auteur. 
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froid.  Quelques  jours  après,  il  fut  pris  d'une  toux  sèche, 

et  perdit  l'appétit.  Ces  accidens  persistèrent  jusqu'au 
icr  janvier  1818 ,  jour  où  le  malade  toussa  plus  que  de 
coutume,  et  rendit,  pour  la  première  fois,  une  assez 

grande  quantité  de  crachats  mêlés  de  sang  rouge  et 
écumeux. 

Les  jours  suivans,  il  éprouva  de  fortes  douleurs  dans 

la  poitrine,  qui  cessèrent  par  l'apparition  de  quelques 
hémorrhagies  nasales.  Il  toussait  cependant  toujours,  et 

avait  des  sueurs  abondantes  toutes  les  nuits.  Des  pe- 
santeurs de  tête  et  des  étourdissemens  se  manifestèrent; 

une  oppression  assez  forte  et  des  battemens  de  cœur 

incommodes  se  joignirent  à  ces  symptômes;  les  diges- 
tions étaient  pénibles,  le  malade  ne  crachait  presque 

pas;  lorsqu'il  buvait  du  vin,  la  toux  augmentait;  enfin 
l'oppression  devint  telle  qu'il  ne  pouvait  plus  monter 
ni  même  marcher  un  peu  vite  sans  être  presque  suffo- 

qué. La  lièvre  se  déclara  et  reparut  tous  les  soirs,  avec 

des  frissons  qui  duraient  trois  quarts  d'heure,  et  aux- 
quels succédait  une  chaleur  ardente. 

Il  entra  dans  cet  état  à  l'hôpital  Necker,  le  12  mars 
1818.  Observé  le  lendemain,  il  présenta  les  symptômes 

suivans  :  face  rouge ,  anorexie  ,  langue  blanche  ,  pouls 

dur  et  fréquent;  toux  fréquente,  crachats  jaunâtres, 

demi-transparens,  un  peu  spumeux,  et  dune  telle  vis- 

cosité que  l'on  pouvait  retourner  le  crachoir  sans  qu'ils 
tombassent  à  terre.  La  poitrine ,  percutée  ,  résonnait 
bien  dans  toiue  retendue  du  côté  gauche  ;  la  resoi ration 

s'y  entendait  très-bien.  A  droite  ,  la  poitrine  résonnait 
moins  bien  dans  toute  sa  partie  antérieure ,  mal  dans 

le  dos;  la  respiration  ne  s'entendait  pas  dans  la  moitié 
inférieure  du  do3  et  du  côté;  elle  sCtendait  médio- 

crement sous  l'épaule  e  t  antérieurement.  Les  batiemens 
du  cœur  étaient  d'une  force  médiocre:  la  contraction 
n.  a3 
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des  ventricules  était  accompagnée  de  quelque  impul- 

sion et  d'un  son  assez  marqué  quoique  obtus  -,  celui  des 
oreillettes  l'était  aussi  :  il  n'y  avait  pas  de  pectoriloquie. 
On  porta  en  conséquence  le  diagnostic  suivant  : 

Pleurésie  chronique  à  droite ,  avec  légère  pèripneu- 

monie  aiguë  (i);  tubercules;  cœur  d'un  bon  volume, 
à  parois  assez  épaisses,  à  chair  un  peu  molle. 

Le  i5  et  le  16,  le  malade  fut  saigné,  et  s'en  trouva 
très-bien;  la  fièvre  cessa  presque  entièrement,  et  la 
toux  diminua  5  les  crachats  devinrent  moins  abondans, 

moins  visqueux  et  plus  transparens. 
Le  20,  une  douleur  assez  vive  au  côté  droit  détermina 

à  appliquer  des  sangsues  :  le  malade  s'en  trouva  bien. 
Le  22 ,  la  poitrine  résonnait  un  peu  mieux  sous  la 

clavicule  droite  ;  la  respiration  s'y  entendait  aussi  un 
peu  mieux,  mais  avec  un  léger  râle. 

Le  3  avril,  le  malade  était  assez  bien;  il  avait  peu  de 
fièvre  ;  la  poitrine  résonnait  à  peu  près  également  sous 

les  deux  clavicules;  la  respiration  cependant  s'enten- 
dait toujours  moins  sous  la  droite  ;  elle  ne  s'entendait 

point  dans  le  reste  de  ce  côté. 
Pendant  une  quinzaine  de  jours,  la  maladie  sembla 

tendre  vers  une  terminaison  heureuse  :  le  malade  se 

couchait  toujours  sur  le  côté  sain. 

Le  22  avril,  la  poitrine,  examinée  de  nouveau,  ré- 
sonnait évidemment  moins  dans  sa  partie  postérieure 

droite  ;  elle  résonnait  beaucoup  mieux  que  les  premiers 
jours  à  la  partie  antérieure  supérieure  ;  la  respiration 

cependant  ne  s'y  entendait  presque  pas ,  et  on  ne  l'en- 

(ijLa  péripneunionie  était  indiquée  par  la  nature  des  crachats.  Je 

ne  sais  ce  qui  m'avait  porté  à  soupçonner  l'existence  des  tuber- 

cules :  il  est  probable  que  c'était  la  marche  de  la  maladie  vers  son 
début.     Not*>  de  l'auteur.  ) 
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tendait  pas  du  tout  plus  bas  que  la  deuxième  côte-,  sôus 

l'aisselle ,  elle  était  accompagnée  d'un  léger  râle  ;  pos- 
térieurement, on  l'entendait  un  peu  dans  une  largeur 

d'environ  trois  travers  de  doigt ,  le  long  de  la  colonne 
vertébrale-,  dans  tout  le  reste  du  côté  droit,  on  n'en- 

tendait absolument  rien. 

Pendant  les  quinze  premiers  jours  de  mai ,  le  malade 
éprouva  des  insomnies  presque  continuelles;  les  jambes 

commencèrent  à  s'enfler;  vers  la  fin  du  mois  ,  l'œdème 
gagna  les  cuisses  et  le  scrotum.  Le  malade  toussait  tou- 

jours, et  rendait  des  crachats  jaunes  et  opaques  qui 

quelquefois  nageaient  dans  une  grande  quantité  de  sa- 
live ;  il  maigrissait  et  devenait  plus  pâle  :  cependant  le 

son  de  la  partie  antérieure  supérieure  droite  de  la  poi- 

trine devenait  meilleur ,  et  la  respiration  s'y  entendait 
dans  une  plus  grande  étendue ,  surtout  en  dedans ,  sous 

les  cartilages  des  fausses  côtes-,  on  l'entendait  un  peu 
en  cet  endroit  jusqu'à  la  cinquième  ou  sixième  côte , 
mais  toujours  beaucoup  moins  que  du  côté  opposé. 

Le  6  juin ,  on  s'aperçut  que  les  espaces  intercostaux 
du  côté  droit  devenaient  plus  étroits,  et  que  la  poitrine 
semblait  se  rétrécir  de  ce  côté. 

Le  18  du  même  mois,  ce  rétrécissement  était  tout- 

à-fait  évident,  et  l'on  reconnut  une  fluctuation  mani- 
feste dans  l'abdomen. 

Le  20,  le  malade  commença  à  avoir  un  peu  de  délire. 

Les  jours  suivans,  pouls  faible,  insensible  par  mo- 

ment -,  abattement  extrême ,  léger  délire ,  traits  de  la 
face  contractés  de  manière  quils  semblaient  tirés  en 
haut(i). 

(i)  Signe  de  péritonite,  Voy. ci-dessus,  Obs.  xxivj  et  Journal 
de  Médecine y  par  MM.  Corvisart,  Leroux  et  Boyer,  t.  iv,  pag.  5o5. 

(  Note  de  l'auteur.  ) 
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Le  27 ,  raie  dans  la  trachée-artère  et  les  gros  tronc» 
bronchiques. 

Le  28,  mort. 

Ouverture  faite  dix-huit  heures  après  la  mort. — 

Cadavre  d'environ  cinq  pieds  cinq  pouces  ;  face  co- 
lorée, maigreur  assez  grande-,  le  côté  droit  de  la  poi- 

trine paraissait  un  peu  plus  étroit  dans  toutes  ses  di- 
mensions que  le  gauche  ;  les  extrémités  inférieures 

étaient  cedématiées,  surtout  du  côté  gauche. 

A  l'ouverture  de  la  poitrine,  on  reconnut  que  le 
côté  droit  de  cette  cavité  était  plus  étroit  que  le  côté 

gauche  d'environ  un  pouce  dans  le  sens  de  la  largeur. 
La  même  différence  existait  dans  le  diamètre  antéro- 

postérieur  des  deux  côtés.  Les  espaces  intercostaux 

étaient  évidemment  plus  étroits  que  du  côté  droit. 

Le  poumon  gauche,  d'un  bon  volume,  n'adhérait 
nulle  part  à  la  plèvre  ;  il  était  crépitant  dans  toute  son 

étendue ,  quoique  assez  fortement  gorgé  d'un  sang 

noir,  liquide  et  peu  spumeux,  qui  s'en  écoulait  abon- 

damment lorsqu'on  incisait  le  tissu  de  l'organe.  Cette 
infiltration  sanguine  était  plus  forte  vers  la  racine  et 

les  parties  postérieures  du  poumon,  auxquelles  elle 

donnait  une  couleur  rouge-noirâtre.  Vers  les  parties 
antérieure  et  inférieure,  au  contraire,  le  parenchyme 

pulmonaire  offrait  une  couleur  d'un  rose  pâle,  et  le 

scalpel  n'en  exprimait  qu'un  peu  de  sérosité  à  peine 
sanguinolente  ;  quelques  tubercules  du  volume  d'un 
grain  de  chenevis  ou  plus  petits  se  trouvaient  dissé- 
minésçà  et  là  dans  ce  poumon.  Presque  tous  étaient 

gris  et  demi-  Iransparens  ;  quelques  uns  seulement 
étaient  opaques  et  jaunes. 

Le  poumon  droit,  d'un  tiers  moins  volumineux  que 
le  gauche,  adhérait  intimement  à  la  plèvre  costale  par 

toute  la  surface  de  son  sommet,  jusqu'à  !a  hauteur  des 
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deuxième  et  troisième  côtes.  Cette  adhérence  avait  lieu 

au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  abondant,  mais  à  lames 
très-courtes,  très-fermes,  parfaitement  organisées,  et 

évidemment  d'ancienne  date. 
Les  plèvres  costale  et  pulmonaire  étaient  encore  in- 

timement unies  dans  toute  l'étendue  de  la  hase  du 
poumon,  et  dans  toute  la  partie  de  la  face  antérieure 

de  cet  organe  qui  correspond  aux  fausses  côtes.  Mais 
cette  adhérence,  évidemment  récente,  avait  lieu  au 

moyen  d'une  couche  albumineuse  concrète  et  raem- 

braniforme  d'environ  troislignes  d'épaisseur,  d'une  cou- 
leur jaune  et  opaque,  teinte  de  sang  par  endroits. 

Cette  couche  pouvait  être  enlevée  par  lames  ou  feuil- 
lets dont  la  consistance  devenait  de  plus  en  plus  forte 

à  mesure  qu'ils  s'approchaient  des  plèvres,  et  surtout 
de  la  plèvre  pulmonaire,  où  ils  avaient  une  fermeté  fort 

voisine  de  celle  des  fibro-cartilages.  La  partie  moyenne 
de  cette  couche  albumineuse ,  au  contraire ,  avait  à 

peine  le  double  de  la  consistance  du  blanc  d'œuf 
cuit. 

Arrivée  au  point  de  réunion  des  côtes  à  leurs  carti- 
lages, et  en  bas  aux  faces  externe  et  antérieure  du 

poumon, cette  couche  albumineuse  se  divisait  en  deux 
lames  dont  lune  se  réfléchissait  sur  toute  la  surface 

du  poumon  restée  libre,  c'est-à-dire  sur  ses  faces  ex- 

terne et  postérieure,  tandis  que  l'autre  se  réfléchis- 
sait sur  la  partie  opposée  de  la  plèvre  costale ,  de  ma- 

nière que  l'une  et  l'autre  venant  à  se  rencontrer  et  à 
se  confondre,  formaient  une  espèce  de  sac  sans  ouver- 

ture, dont  la  surface  interne  était  presque  partout  d'un 
rouge  vif,  qui  semblait  appliqué  comme  avec  un  pin- 

ceau ,  et  dans  lequel  on  ne  distinguait  point  de  traces 

de  vaisseaux.  Cette  couleur  ne  pénétrait  point  dans 

l'épaisseur  de  la  couche  albumineuse,  qui  offrait  par- 
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tout  une  teinte  d'un  blanc  jaunâtre  et  une  légère  demi- 
transparence.  Cette  teinte  devenait  plus  blanche  et 

plus  opaque  dans  les  couches  les  plus  fermes,  c'est-à- 
dire  ,  les  plus  voisines  des  plèvres. 
Ce  sac  contenait  environ  deux  verres  de  sérosité 

sanguinolente ,  mais  assez  limpide.  Cet  épanchement 
refoulait  le  poumon  vers  le  médiastin ,  de  manière  que 
vers  sa  partie  moyenne  il  y  avait  environ  un  pouce  et 

demi  d'écartement  entre  les  côtes  et  lui.  Huit  ou  dix 
lames  pseudo-membraneuses  étaient  tendues  transver- 

salement, dans  cet  écartement,  de  la  fausse  membrane 

pulmonaire  à  la  fausse  membrane  costale,  avec  les- 
quelles elles  se  confondaient  vers  leurs  extrémités. 

Ces  lames,  plus  molles  et  beaucoup  plus  faciles  à 

rompre  que  ne  le  sont  les  adhérences  cellulaires  par- 
faites, étaient  très-minces,  diaphanes  et  incolores  vers 

leur  milieu;  à  leurs  extrémités,  au  contraire,  elles  ac- 

quéraient graduellement  environ  une  ligne  d'épaisseur, 
et  prenaient  l'opacité  et  la  couleur  rougeâtre  à  la  sur- 

face, jaune  à  l'intérieur,  des  couches  albumineuses 
avec  lesquelles  elles  se  confondaient. 

Le  poumon,  enlevé,  présenta  vers  son  sommet  un 

enfoncement  irrégulier,  peu  profond,  alongé  de  de- 

dans en  dehors  et  d'avant  en  arrière ,  situé  au  côté  ex- 
terne du  lobe  supérieur.  Cet  enfoncement  répondait  à 

une  espèce  de  cicatrice  fibro-cartilagineuse  existant 

dans  le  tissu  de  l'organe ,  cicatrice  dont  la  forme  était 
celle  d'une  lame  épaisse  d'une  demi-ligne  à  une  ligne, 
large  de  deux  lignes  à  un  demi-pouce ,  qui  se  terminait 
à  peu  de  distance  de  la  surface  du  poumon  par  une 
sorte  de  cul-de-sac  évasé  et  vide ,  dont  la  surface  in- 

terne était  très-lisse,  et  qui  aurait  pu  contenir  un  pois  (i). 

(j)  Voilà  encore  un  exemple  de  la  cicatrisation  d'une  fistule  pu.1- 
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Le  tissu  pulmonaire  présentait  un  aspect  différent 

dans  les  diverses  parties  de  l'organe  :  dans  les  trois 

quarts  inférieurs ,  il  était  flasque,  non  crépitant,  d'une 
couleur  absolument  semblable  à  celle  de  la  chair  mus- 

culaire par  endroits,  d'un  gris  assez  pâle  dans  d'autres, 
et  il  ne  laissait  rien  suinter.  La  partie  supérieure  anté- 

rieure ,  jusque  vers  la  quatrième  côte ,  était  assez  cré- 

pitante ,  d'une  couleur  rose ,  et  laissait  suinter  un  peu 
de  sérosité  spumeuse.  Le  centre  du  lobe  supérieur 

était  farci  d'un  très-grand  nombre  de  tubercules  de  la 
grosseur  d'un  grain  de  chenevis,  rassemblés  par  masses 
plus  ou  moins  volumineuses,  et  presque  tous  jaunes  et 

opaques,  mais  encore  très-fermes.  Dans  cette  partie 
du  poumon,  la  matière  noire  pulmonaire  était  plus 

abondante  qu'ailleurs,  et  donnait  au  tissu  de  l'organe 
une  couleur  ardoisée ,  marbrée  par  les  tubercules  :  le 

reste  du  poumon  n'offrait  pas  de  tubercules.  Les  bron- 
ches ne  paraissaient  pas  dilatées. 

La  plèvre ,  dans  les  parties  correspondantes  aux 
fausses  membranes  ,  était  beaucoup  plus  rouge  que 
dans  l'état  naturel. 

Le  cœur  avait  le  volume  du  poing  du  sujet;  ses  cavi- 

tés étaient  bien  proportionnées,  ses  parois  d'une  bonne 
épaisseur,  et  ses  colonnes  charnues  très-fortes  ;  la  chair 
en  était  un  peu  jaune  et  flasque. 

La  cavité  du  péritoine  contenait  environ  quatre  pintes 

d'une  sérosité  rousse ,  médiocrement  limpide.  Toute  l'é- 
tendue du  péritoine,  tant  sur  les  parois  abdominales 

que  sur  le  mésentère  et  les  intestins ,  était  hérissée 

monaire  :  celle-ci  ne  diffère  de  la  disposition  qui  existait  chez  le 

sujet  de  l'observation  xxui  (  V.  ci-dessus  )  qu'en  ce  que  la  partie 
non  recollée  de  la  fistule  ne  contenait  absolument  rien.  (Note  de 
l'auteur.  ) 
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d'une  quantité  innombrable  de  petits  tubercules  gris 
et  demi-fransparens.  Ces  tubercules,  sur  le  mésentère 
et  les  intestins,  offraient  uniformément  la  grosseur 

d'un  grain  de  millet-  ils  formaient  une  saillie  bien  mar- 
quée à  la  surface  du  péritoine  et  étaient  presque  entiè- 

rement transparens.  Sur  les  parois  abdominales ,  au  con- 

traire, ils  étaient,  en  général,  plus  gris  et  moins  dia- 
phanes. Leur  grosseur  et  leur  forme  offraient  quelques 

variétés-,  quelques  uns  d'entre  eux  étaient  déprimés, 
et  formaient  à  la  surface  du  péritoine  de  petites  tubé- 

rosiîés  aplaties  en  forme  de  lentille.  Le  péritoine  of- 
frait en  outre  çà  et  là  ,  particulièrement  vers  la  paroi 

antérieure  de  l'abdomen,  des  plaques  rouges,  ponc- 
tuées, dont  la  couleur,  assez  claire  par  endroits  ,  était 

dans  d'autres  presque  noirâtre. 
En  raclant  en  ces  endroits  avec  le  scalpel ,  on  en  en- 

levait une  petite  quantité  d'une  exsudation  demi-trans- 
parente ,  grisâtre  ,  mêlée  de  points  ou  petits  grumeaux 

de  sang.  La  consistance  de  cette  matière  était  un  peu 

plus  forte  que  celle  de  la  coile  de  farine,  à  laquelle  elle 

ressemblait  assez.  Après  lavoir  enlevée ,  le  péritoine 

restait  un  peu  moins  rouge.  Elle  formait  un  enduit  si 

peu  épais  à  sa  surface,  qu'on  ne  pouvait  l'apercevoir 
autrement  qu'en  gratant.  Quelque  fortement  que  Ton 
raclât  avec  le  scalpel,  on  ne  pouvait  enlever  les  tuber- 

cules ,  qui  paraissaient  faire  corps  avec  le  péritoine. 

L'épaisseur  de  cette  membrane  n'était  pas  sensiblement 
augmentée. 

Les  tuniques  musculeuse  et  muqueuse  des  intes- 

tins et  de  l'estomac  étaient  parfaitement  saines.  Cette 

dernière  était  très-pâle  dans  toute  l'étendue  du  canal alimentaire. 

Le  foie,  assez  volumineux,  était  d'une  couleur  beau- 

coup plus  jaune  que  dans  l'état  naturel  :  il  graissait  le 
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scalpel.  La  vésicule,.biliaire  était  pleine  d'une  bile  ver- 
dâtre.  Les  autres  organes  abdominaux  étaient  sains. 

Obs.  XXXVII.  Pleurésie  hémorrhagique  du  côté 

gauche  avec  ascite  et  maladie  organique  du  foie. — 

Jean  Edme,  âgé  de  quarante  sept  ans,  d'une  assez  haute 
laille,  d'un  embonpoint  musculaire  médiocre,  ayant  la 
peau  brune ,  le  visage  marqueté  de  petites  taches  rou- 
geâtres,  les  yeux  roux,  les  cheveux  et  la  barbe  noirs, 

entra  à  l'hôpital  Necker  le  i3  mars  1819. 
Il  avait  eu  la  variole  à  huit  ans,  et  avait  conservé 

depuis  celte  époque  un  léger  strabisme  de  l'œil  gauche. 
A  vingt-quatre  ans,  il  eut  une  flexion  de  poitrine  du 

côté  gauche  :  comme  il  servait  alors  dans  l'armée  de 

Dumourier,  il  entra  à  l'hôpital  de  Bruxelles,  d'où  il 
sortit  parfaitement  guéri  au  bout  de  tipis  semaines. 

Quatre  ou  cinq  ans  après  cette  fluxion  de  poitrine ,  il 

fut  pris  d'une  fièvre  tierce  qui  dura  neuf  mois.  Dans  sa 
trente-troisième  année ,  il  fit  une  chute  de  cheval,  d'où 
résulta  une  contusion  de  tout  le  côté  externe  du  mem- 

bre inférieur  droit,  compliquée  de  plaie,  ce  qui  l'obli- 
gea de  marcher  pendant  neuf  mois  avec  des  béquilles. 

L'année  suivante,  il  quitta  le  service,  et  vint  habiter  Pa- 
ris, où  il  se  mit  à  travailler  dans  une  filature  de  coton. 

Il  jouissait  alors  d'une  santé  fort  bonne  et  qui  ne  cessa 

d'être  telle  que  vers  le  mois  de  juillet  1818.  A  cette  épo- 

que, il  s'aperçut  que  ses  jambes  et  ses  avant-bras  en- 
liaient  pendant  le  jour,  et  reprenaient  leur  volume  or- 

dinaire par  le  repos  de  la  nuit.  Cette  enflure  augmenta 

pendant  l'automne  et  l'hiver  suivans ,  quoiqu'elle  dis- 
parût toujours  pendant  la  nuit.  Vers  le  mois  de  dé- 

cembre ,  il  commença  à  tousser  et  à  expectorer  une 

petite  quantité  de  crachats. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  il  présentait 
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les  symptômes  suivans  :  œdème  médiocre  des  pieds  et 
des  jambes ,  expectoration  peu  abondante  de  matières 

spumeuses,  blanchâtres,  demi-transparentes,  avec  de 

petites  portions  d'un  jaune  opaque.  La  poitrine  réson- 
nait également  dans  toutes  ses  régions  ;  et  la  respira- 
tion, explorée  un  peu  rapidement ,  parut  difficile  à  en- 

tendre des  deux  côtés. 

Le  i5  mars,  l'enflure  des  jambes  n'existait  plus.  Le 
17  ,  la  poitrine  ,  examinée  avec  plus  de  soin,  présenta 
les  signes  suivans  :  la  partie  postérieure  gauche  parut 

résonner  plus  mal  que  la  droite  ,  les  deux  côtés  ren- 

daient l'un  et  l'autre  un  son  presque  mat-,  les  parties 
antérieures  supérieures  résonnaient  mieux.  La  respira- 

tion s'entendait  bien  dans  tout  le  côté  droit.  A  gauche, 
au  contraire  ,  on  ne  l'entendait  que  très-peu  au-dessous 
de  la  clavicule  et  à  la  racine  du  poumon ,  et  on  n'en- 

tendait rien  dans  le  reste  de  ce  côté.  On  porta  alors  le 
diagnostic  suivant  :  Pleurésie  mal  guérie  à  gauche _, 

coexistant  peut-être  avec  des  tubercules. 

Sur  la  fin  de  mars,  l'enflure  reparut  et  gagna  les 
cuisses,  le  ventre  se  météorisa,  l'appétit  diminua.  L'ex- 

ploration de  la  poitrine  donnait  alors  le  résultat  suivant  : 

la  respiration  s'entendait  avec  un  râle  fort  et  sonore  an- 
térieurement et  sur  le  côté ,  à  droite  5  elle  ne  s'enten- 

dait presque  pas  en  arrière  du  même  côté ,  ainsi  que 
dans  tout  le  côté  gauche  ,  sur  la  partie  latérale  duquel 
on  la  soupçonnait  à  peine  \  le  son  manquait  dans  tout 
ce  côté,  excepté  à  la  partie  antérieure  supérieure;  tout 
le  côté  droit  résonnait  bien. 

L'égophonie  avait  lieu  dans  la  fosse  sus -épineuse 
gauche  ,  dune  manière  très-prononcée.  La  voix,  très- 

chevrotante,  semblait  passer  par  le  canal  du  stétho- 
scope, et  était  plus  aiguë  que  celle  du  malade  écoutée 

à  l'oreille  nue. 
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On  modifia  alors  le  diagnostic  ainsi  qu'il  suit  :  pleu- 
résie chronique  du  côté  gauche  avec  catarrhe  pul- 

monaire (i). 

Du  3o  mars  au  i5  avril,  l'examen  souvent  renouvelé 
de  la  poitrine  fit  connaître  que,  du  côté  droit,  le  râle 

sonore  avait  cessé  en  grande  partie ,  et  que  la  respira- 

tion s'y  entendait  plus  fortement  que  dans  l'état  natu- 
rel, et  avec  le  bruit  particulier  qui  caractérise  la  respi- 

ration puérile  $  tandis  que ,  du  côté  gauche  ,  on  la 

soupçonnait  seulement  le  long  du  bord  interne  de  l'o- 
moplate et  à  la  partie  antérieure  supérieure  ,  immédia- 

tement au-dessous  de  la  clavicule.  Ce  côté  de  la  poitrine 
ne  donnait  un  peu  de  son  que  dans  ce  dernier  point. 

L'égophonie  s'entendait  encore  dans  les  premiers 
jours  d'avril,  le  long  de  la  marge  interne  de  l'omoplate 
et  dans  la  fosse  sous-épineuse;  mais  la  voix  chevrotante 

avait  pris  un  son  grave ,  et  s'entendai't  mieux  avec  le 
stéthoscope  évasé  qu'avec  le  simple  tube. 

La  respiration,  écoutée  à  l'oreille  nue,  était  courte 
et  un  peu  bruyante,  et  le  malade  ne  pouvait  faire  une 
grande  inspiration. 

L'égophonie  disparut  tout-à-fait  du  4  au  5  d'avril. 
Le  malade  était  habituellement  couché  sur  le  côté 

gauche ,  quelquefois  sur  le  dos  5  il  lui  était  impossible 

de  rester  quelque  temps  sur  le  côté  droit  -,  il  conservait 

toujours  un  peu  d'appétit ,  quoiqu'il  se  contentât  de 
deux  soupes.  L'expectoration  était  toujours  la  même. 
Le  ventre  était  météorisé;  les  selles  et  les  urines  étaient 

rares;  l'œdème  des  extrémités  inférieures  augmentait, 

(1)  Cette  dernière  affection  était  caractérisée  par  le  râle  sonore 

qui  existait  à  droite  ,  et  par  la  diminution  du  bruit  respiratoire  vers 

la  racine  du  poumon  droit,  où  la  poitrine  résonnait  cependant  bien. 
(  Note  de  raideur.  ) 
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tandis  que  les  parties  supérieures  maigrissaient  sensi- 
blement. 

Vers  la  mi-avril,  la  respiration  sembla  devenir  un 
peu  plus  facile  ;  le  malade  pouvait  quelquefois  rester 
deux  ou  trois  heures  sur  le  côté  droit  5  les  crachats 

devinrent  filans  et  prirent  une  teinte  grise-jaunâtre 

uniforme-,  le  volume  du  ventre  augmenta,  et  la  fluc- 
tuation devint  très-manifeste  dans  sa  moitié  inférieure  : 

l'œdème  des  extrémités  inférieures  resta  stationnaire-, 

il  augmentait  seulement  quand  le  malade  se  tenait  de- 

bout pendant  quelque  temps,  et  les  bourses  acquié- 

raient  alors  presque  sur-le-champ  un  volume  prodi- 
gieux. La  fièvre  hectique  se  déclara.  Presque  tous  les 

jours  il  y  avait  un  paroxysme,  irrégulier  pour  l'heure  à 
laquelle  il  arrivait  et  pour  celle  où  il  finissait,  pré- 

cédé ou  non,  pendant  une  demi-heure  ou  trois  quarts 

d'heure,  d'un  sentiment  de  froid,  sans  tremblement , 
dans  les  jambes ,  les  genoux  et  le  dos.  Pendant  la  durée 

du  paroxysme,  la  peau  était  brûlante,  légèrement 

moite,  le  visage  enluminé,  le  pouls  fort  et  fréquent; 

il  y  avait  insomnie  ou  léger  assoupissement,  et  parfois 

des  douleurs  ou  crampes  légères  dans  les  membres,  et 

surtout  dans  l'avant-bras  gauche.  La  bouche  était  tou- 
jours mauvaise  et  pâteuse  sans  soif  ni  sécheresse. 

Du  ̂   au  i4  mai,  le  son  de  la  poitrine  devint  plus 
clair  antérieurement  et  supérieurement  à  gauche  5  la 

respiration  s'entendait  aussi  un  peu  mieux  dans  ce 
point  ;  elle  s'entendait  également  un  peu  sous  l'aisselle, 
avec  un  râle  muqueux  assez  fort  ;  mais  elle  manquait 

toujours,  ainsi  que  le  son,  dans  tout  le  reste  du  côté 

gauche.  Le  malade  fut  pris  d'une  diarrhée  assez  forte, 
accompagnée  de  coliques  passagères,  mais  assez  vives. 
Ce  dévoiement  sembla  diminuer  un  peu  le  volume  du 
ventre.  Les  urines  étaient  toujours  rares.  Une  soif  assez 
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vive  se  joignit  aux  symptômes  de  la  fièvre  hectique , 
et  le  malade  était  presque  constamment  assoupi. 

Du  i4  au  17 ,  le  dévoiement  s'arrêta  ;  mais  les  autres 
symptômes  persistèrent;  le  pouls  devint  plus  fréquent 
et  plus  faible. 

Le  17  au  matin,  les  crachats  étaient  mêlés  à  un  li- 

quide un  peu  filant,  d'un  brun  noir  foncé,  que  le 
malade  disait  avoir  vomi  pendant  la  nuit-,  les  cautères, 
qui,  depuis  plusieurs  jours,  ne  fournissaient  que  du 

pus  sanieux,  ne  donnèrent  ce  jour-là  que  de  la  séro- 
sité rougeâtre  ;  ils  avaient  une  teinte  brune  livide. 

Dans  le  milieu  de  la  journée ,  le  malade  se  gorgea 

d'alimens;à  deux  heures  de  l'après-midi,  il  eut  un 
redoublement  de  fièvre  ,  comme  à  l'ordinaire  ;  à  huit 
heures  du  soir,  râle,  voix  faible  et  altérée,  réponses 
lentes;  mort  à  cinq  heures  du  matin. 

Ouverture  du  cadavre  faite  trente  heures  après  la 

mort.  —  Des  alimens  liquides  et  solides  s'écoulaient 
par  la  bouche  ;  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  ex- 

trémités inférieures,  des  parois  abdominales,  et  du 

côté  droit  de  la  poitrine,  était  infiltré  de  sérosité  qui 

en  coulait  par  la  pression  comme  d'une  éponge.  L'in- 
filtration n'était  pas  assez  considérable  pour  donner  à 

la  peau  la  tension  et  le  luisant  qui  caractérisent  le 

dernier  degré  de  l'œdème.  Le  tissu  cellulaire  inter- 
musculaire était  très-peu  infiltré-,  le  thorax  paraissait 

plus  large  à  sa  partie  supérieure  gauche  que  du  côté 

opposé  ;  tandis  que ,  dans  la  moitié  inférieure  gauche , 
il  était  un  peu  plus  aplati  et  plus  rentré  que  du  côté 

droit,  et  que  les  muscles  intercostaux  s'y  trouvaient 
plissés  (1). 

(1)  Premières  traces  de  rétrécissement  de  Ja  poitrine.  {Note  de 
i  auteur.  ) 
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La  cavité  de  la  plèvre  gauche  contenait  au  moins 

deux  pintes  d'une  sérosité  fortement  sanguinolente  ; 
le  poumon  était  refoulé  vers  le  médiastin  et  le  sommet 
de  la  poitrine  par  cet  épanchement,  qui  mettait  un 
grand  intervalle  entre  lui  et  les  côtes.  Cet  intervalle 
allait  en  diminuant  de  bas  en  haut  ;  mais  il  était  en- 

core de  plus  d'un  pouce  à  la  hauteur  de  la  partie 
moyenne  de  l'omoplate  (1). 

L'écartement  des  plèvres  qui  renfermait  ce  liquide 
était  tapissé  par  une  fausse  membrane,  dont  la  surface 
interne  était  uniformément  teinte  du  rouge  écarlate  le 

plus  vif.  Une  multitude  de  cloisons  pseudo-membra- 
neuses plus  ou  moins  larges  étaient  tendues  ou  flottaient 

entre  ses  parois,  comme  des  toiles  d'araignées,  dont 
elles  avaient ,  pour  la  plupart ,  la  ténuité  5  des  lames 

semblables  allaient  çà  et  là  de  l'une  à  l'autre  de  ces 
cloisons. 

Celles-ci,  après  avoir  été  lavées,  étaient  transpa- 
rentes ou  demi-transparentes  :  dans  ce  dernier  cas,  elles 

conservaient  leur  couleur  rouge ,  mais  beaucoup  moins 

intense  et  nuancée  d'une  teinte  jaunâtre  ou  grisâtre  ; 
leur  tissu  ressemblait  à  un  réseau  fin  et  irrégulier,  ce 

qui  dépendait  de  l'inégalité  de  leur  épaisseur;  elles  reve- 
naient sur  elles-mêmes  lorsqu'on  les  étendait ,  absolu- 

ment comme  un  lambeau  mince  de  tissu  cellulaire,  dont 
elles  avaient  presque  la  consistance.  Parvenues  sur  les 
plèvres,  ces  membranes  se  réfléchissaient  sur  elles,  et 
formaient  ainsi  la  couche  la  plus  interne  de  la  fausse 

(1)  L'égophonie  ne  pouvait  plus  exister  par  cette  raison  et  à  cause 

de  la  compression  des  bronches.  Il  est  probable  qu'elle  a  cessé  au 

moment  où  l'épanchement  a  augmenté ,  à  raison  du  travail  de  la 
nature,  qui  avait  rendu  la  sérosité  sanguinolente  et  rougi  les  fausses 

membranes.  (Note  de  l'auteur.) 
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membrane  dont  la  plèvre  se  trouvait  recouverte  dans 
toute  son  étendue. 

Cette  couche  interne  ,  dont  on  connaît  déjà  la  cou- 
leur ,  pouvait  facilement  être  divisée  en  plusieurs 

lamelles  5  son  épaisseur,  en  général  d'une  demi-ligne, 
était  beaucoup  pltfs  considérable  là  où  plusieurs  cloi- 

sons se  réunissaient  ensemble.  On  trouvait  çà  et  îà, 

mais  principalement  à  l'endroit  de  ces  réunions ,  du 
sang  noir  liquide ,  infiltré  dans  l'épaisseur  des  fausses 
membranes,  ou  épanché  en  caillots  membraniformes 

souvent  très-minces  et  très-étendus.  On  séparait  très- 
facilement  cette  couche  de  sang  de  la  fausse  mem- 

brane ,  à  laquelle  elle  paraissait  cependant  agglutinée 

par  des  filamens  très-fins.  Cette  dernière,  épaisse  d'une 
à  deux  lignes,  devait  la  plus  grande  partie  de  son 
épaisseur  à  la  couche  profonde  ou  adhérente  à  la 

plèvre.  La  couleur  de  cette  couche  était  d'un  gris 
jaunâtre  :  son  tissu  était  homogène  et  ass^z  analogue  à 

celui  des  fibro-cartilages,  dont  il  avait  presque  la  con- 
sistance. Cette  couche  contenait  dans  son  épaisseur 

une  quantité  innombrable  de  tubercules  grisâtres,  dont 

la  grosseur  variait  depuis  celle  d'un  grain  de  millet 
jusqu'à  celle  d'un  grain  de  blé  ou  même  d'un  pois. 
Leur  consistance  était  un  peu  plus  grande  que  celle 
du  tissu  dans  lequel  ils  étaient  plongés,  et  où  ils  occu- 

paient plus  d'étendue  que  les  intervalles  qui  les  sépa- raient. 

La  fausse  membrane,  ainsi  composée  de  deux  couches 
distinctes,  semblait  être  confondue  avec  la  plèvre  ,  soit 

pulmonaire  ,  soit  costale  ,  tant  elle  lui  adhérait  à  l'aide 
de  nombreux  filamens  très-serrés  ;  mais ,  par  une  dis- 

section un  peu  attentive ,  on  parvenait  à  isoler  cette  der- 
nière, qui  alors  ne  paraissait  pas  notablement  épaissie. 

Le  poumon  gauche  ,  refoulé,  comme  je  l'ai  déjà  dit, 
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se  trouvait  réduit  au  quart  a  peu  près  de  son  volume  ; 

sa  face  interne ,  son  sommet ,  et  les  deux  tiers  supé- 
rieurs de  sa  face  externe  adhéraientàla  plèvre  costale  5 

il  était  libre  dans  le  reste  de  son  étendue,  donnant  ce- 

pendant attache,  dans  plusieurs  points,  aux  cloisons 

pseudo-membraneuses  mentionnées1  plus  haut. 
Dépouillée  de  la  fausse  membrane  qui  la  recouvrait, 

la  surface  externe  de  cet  organe  était  lisse  dans  l'en-, 
droit  de  son  adhérence,  ridée  là  où  elle  était  libre  ;  elle 

présentait  la  même  couleur  que  le  tissu  pulmonaire , 

qui  était  d'un  gris  foncé,  un  peu  brunâtre,  et  irrégu- 
lièrement marbré  d'une  grande  quantité  de  taches  for- 

mées par  la  matière  noire  pulmonaire.  Ce  tissu  était 

flasque  et  ne  contenait  point  d'air  ;  mais,  dans  sa  moi- 
tié inférieure,  il  était  un  peu  crépitant,  élastique,  et 

infiltré  d'un  peu  de  sérosité  très-spumeuse. 
Les  vaisseaux  sanguins  de  ce  poumon  étaient  aplatis, 

et  ne  contenaient  presque  pas  de  sang.  Les  bronches 

elles-mêmes,  à  l'exception  du  tronc  bronchique,  étaient 
tellement  resserrées,  quelles  semblaient  être  remplies 

par  leur  membrane  interne  revêtue  d'un  peu  de  mu- 
cosité. 

Le  poumon  droit  n'adhérait  que  dans  quelques  points 
par  des  liens  celluleux  parfaitement  organisés;  il  était 

gorgé  d'une  grande  quantité  de  sérosilé  spumeuse  qui 
ruisselait  à  l'incision;  son  tissu,  néanmoins,  était  pt.i- 

tout  plus  ou  moins  mou  tt  crépitant,  d'un  gris  marbré 
de  noir,  livide  à  la  partie  postérieure,  parce  que,  dans 
cet  endroit,  la  sérosité  était  sanguinolente  et  en  plus 

grande  quantité. 
La  membrane  interne  de  la  trachée  et  des  bronches 

avait  sa  couleur  grise-jaunâtre  ordinaire,  quoique  ses 
canaux  fussent  en  partie  remplis  par  une  matière  mu- 
coso-séreuse  d'une  couleur  sale  et  noirâtre. 
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L'estomac  et  les  intestins  étaient  énormément  disten- 

dus par  des  gaz,  excepté  le  colon  descendant  et  le  rec-» 

tu  m,  qui  étaient  très-rétrécis,  et  dont  la  membrane 
muqueuse  offrait  sur  ses  replis  une  couleur  rosée  qui 

n'existait  pas  dans  tout  le  reste  du  tube  intestinal.  La 
cavité  du  péritoine  contenait  cinq  à  six  pintes  de  séro- 

sité jaunâtre  :  cette  membrane  avait  entièrement  perdu 

sa  transparence,  et  elle  se  trouvait  tachée  en  noir  dans 

plusieurs  points  peu  étendus,  qu'on  remarquait  surtout 
dans  la  région  iliaque  et  sur  le  gros  intestin. 
: ;,  Le  foie,  réduit  au  tiers  de  son  volume  ordinaire ,  se 

trouvait,  pour  ainsi  dire,  caché  dans  la  région  quïl  oc- 

cupe-, sa  surface  externe,  légèrement  mamelonnée  et  ri- 

dée, offrait  une  teinte  grise-jaunâtre-,  incisé,  il  paraissait 

entièrement  composé  d'une  multitude  de  petits  grains 
de  forme  ronde  ou  ovoïde,  dont  la  grosseur  variait  de- 

puis celle  d'un  grain  de  millet  jusqu'à  celle  d'un  grain 
de  chenevis.  Ces  grains,  faciles  à  séparer  les  uns  des 
autres,  ne  laissaient  entre  eux  presque  aucun  intervalle 

dans  leqael  on  pût  distinguer  encore  quelque  reste  du 

tissu  propre  du  foie  ;  leur  couleur  était  fauve  ou  d'un 
jaune  roux,  tirant  par  endroits  sur  le  verdâtre;  leur 

tissu,  assez  humide,  opaque  ,  était  flasque  au  toucher 

plutôt  que  mou,  et  en  pressant  Les  grains  entre  les 

doigts,  on  n'en  écrasait  qu'une  petite  partie  :  le  reste 

offrait  au  tact  la  sensation  d'un  morceau  de  cuir  mou  (i). 

i  Cette  espèce  de  production  est  encore  da  nombre  de  celles 

que  Ton  confond  sous  le  nom  de  squirrhe.  Je  crois  devoir  la  désigner 

sous  le  nom  de  cirrhose ,  à  cause  de  sa  couleur.  Son  dévelonpement 

dans  le  foie  est  une  des  causes  les  plus  communes  de  l'ascite,  et  a 

cela  de  particulier  qu'à  mesure  que  les  cirrhoses  se  développent  le 
tissu  du  foie  est  absorbé,  et  finit  souvent,  comme  chez  ce  sujet, 
par  disparaître  entièrement  ;  et  que,  dans  tous  les  cas,  un  foie  qui 

n.  24 
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Une  bile  épaisse ,  noire ,  poisseuse ,  se  trouvait  en 
quantité  médiocre  dans  la  vésicule  du  fiel. 

La  rate  avait  trois  à  quatre  pouces  de  longueur  -, 
son  tissu  était  sain. 

L'appareil  circulatoire  ne  présentait  rien  de  remar- 
quable que  l'extrême  réplétion  des  divisions  de  la  veine 

cave  supérieure. 
Le  cerveau  était  mou  3  ses  surfaces  externe  et  interne 

étaient  baignées  par  deux  ou  trois  onces  de  sérosité 
transparente  (1). 

contient  des  cirrhoses  perd  de  son  volume  au  lieu  de  s'accroître 

d'autant.  Celte  espèce  de  production  se  développe  aussi  dans  d'au- 
tres organes,  et  finit  par  se  ramollir  comme  toutes  les  productions 

morbifiques    (Note  de  fauteur.  / 

\  oici  encore  une  production  accidentelle  dont  l'existence  est 
complètement  niée.  Suivant  MM.  Andral  et  A.  Boulland,  on  ne 

doit  voir  dans  ia  cirrhose  qu'une  hypertrophie  de  la  substance 
blanche  du  foie  coexistant  avec  une  atrophie  de  sa  substance  rouge 

ou  vasculaire  qui  éprouve  alors  une  sorte  de  retrait,  d'où  la  dimi- 

nution de  volume  que  présente  l'organe  en  pareil  cas  '  V.  Clinique 
médicale,  t.  IV,  p.  n  et  suiv.  .  et  Mém.  de  la  Soc.  medic.  d'cinulation, 

t.  IX,  Paris,  1826  .  C'est,  comme  on  voit,  une  discussion  tout  ana- 
tomique  qui  ne  doit  pas  trouver  place  ici.  (ML.) 

1  Les  deux  observations  qu'on  vient  de  lire  sont  assurément 
bien  propres  à  prouver  que  les  adhérences  fibro-cartilagincusesdes 

plèvres  sont  le  résultat  d'une  pleurésie  hémorrhagique,  et  montrent 
clairement  quel  est  le  mode  de  développement  de  ces  adhérences. 

Mais  il  ne  s'ensuit  pas  de  laque  les  pleurésies  non  hémorrhagiques  ne 

puissent  aussi  elles  donner  lieu  à  la  formation  d'adhérences  fibro- 

cartilagineuses,  à  moins  que  l'on  n'admette  que,  dans  les  cas  où  l'on 
a  trouvédes  adhérences  semblables  coïncidant  avec  un  épanchement 

séreux,  il  y  avait  eu  antérieurement  un  épanchement  sanguino- 

lent. J'avoue  que  cette  dernière  manière  de  voir,  qui  était  celle  de 
Laenncc ,  me  paraît  la  plus  probable.    M.  L., 

\ 

w 
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ARTICLE  Ht 

Des  Pleurésies  circonscrites  on  partielles. 

On  rencontre  quelquefois  des  épanchemens  pleuré- 

tiques,  la  plupart  de  nature  chronique,  qui  n'occupent 
qu'une  partie  de  la  plèvre,  le  reste  de  la  cavité  de  cette 
membrane  n'existant  plus  à  raison  des  adhérences  an- 

ciennes qui  unissent  partout  ailleurs  le  poumon  à  3a 

plèvre  costale. 

Nous  avons  déjà  vu  que  l'inflammation  se  développe 
beaucoup  plus  difficilement  et  plus  rarement  dans  une 

plèvre  dont  les  lames  adhèrent  de  toutes  parts  entre 

elles  par  des  membranes  séreuses  accidentelles ,  que 

dans  la  même  membrane  intacte  jusque  là  de  toute  in- 

flammation. C'est  sans  doute  par  la  même  raison  que , 

lorsqu'une  pleurésie  nouvelle  se  manifeste  et  attaque 
îa  partie  de  la  membrane  qui  était  restée  saine  dans 

une  inflammation  précédente,  le  travail  inflammatoire, 

là  formation  de  la  fausse  membrane  et  Tépanchement 

sont  circonscrits  exactement  par  les  adhérences  an- 

ciennes. Ces  pleurésies  circonscrites  peuvent  se  ren- 
contrer dans  tous  les  points  de  la  surface  du  poumon, 

mais  surtout  en  trois  endroits  :  i°  dans  les  scissures  des 

lobes  des  poumons  ;  20  dans  l'espace  compris  entre  la 
base  du  poumon  et  le  diaphragme-,  3°  aux  parues  pos- 

térieure inférieure  ou  latérale  de  la  cavité  de  la  poi- 

trine. Dans  tous  les  cas  ,  l'épanchement  est  renfermé 
dans  une  fausse  membrane  qui  tapisse  exactement  les 

parties  environnantes.  Le  liquide  qu'elle  contient  est 

ordinairement  puriforme.  Lorsque  le  siège  de  l'épan- 
chement est  dans  les  scissures  des  lobes  du  poumon , 

les  bords  de  ces  scissures  adhèrent  entre  eux  par  un 
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tissu  cellulaire  très-court,  et  qui  est  évidemment  de  date 
plus  ancienne  que  la  maladie  5  les  surfaces  correspon- 

dantes des  lobes,  au  contraire,  sont  écartées  l'une  de 

l'autre  par  l'épanchement  séro-purulent,  de  manière 
que  le  poumon,  refoulé  sur  lui-même,  semble  creusé 
dans  ces  points.  Bayle  a  fait  connaître  le  premier  cette 

espèce  de  pleurésie  partielle,  qu'un  observateur  peu 
attentif  pourrait  prendre  facilement  pour  un  abcès  du 

poumon  (1).  Ce  cas  est  rare,  et  cela  peut  paraître  éton- 
nant, car  il  est  fort  commun  de  trouver,  après  les 

pneumonies  accompagnées  d'une  pleurésie  très-légère, 
les  bords  des  scissures  pulmonaires  agglutinés  par  une 

fausse  membrane  qui  ne  pénètre  pas  dans  leurs  inter- 

valles. Il  n'est  pas  rare  non  plus  de  trouver,  dans  des  pou- 

mons d'ailleurs  sains,  et  qui  n'adhèrent  que  dans  quel- 
ques points  à  la  plèvre  costale,  ces  bords  adhérant  entre 

eux  par  des  lames  séreuses  plus  ou  moins  abondantes, 

quoiqu'il  n'en  existe  aucune  sur  les  surfaces  même  des 
scissures.  Il  est  évident  que,  dans  les  cas  de  ce  genre, 

les  scissures  des  poumons  se  trouvent  tranformées  en 

une  espèce  de  sac  sans  ouverture  5  et  s'il  survient  par 
Ja  suite  une  inflammation  de  la  plèvre  qui  tapisse  les  scis- 

sures, il  en  résultera  l'espèce  d'ëpanchement,  en  quelque 

sorte  enkysté,  que  nous  venons  de  décrire  :  et  il  n'est 
pas  besoin  pour  cela  que  les  adhérences  des  bords  soient 
assez  nombreuses  et  assez  complètes  pour  interdire  tout 

passage  à  un  liquide  de  l'intervalle  des  scissures  dans 
le  reste  de  la  plèvre  ;  des  lames  séreuses  accidentelles 

très-ténues  et  un  peu  rapprochées  les  unes  des  autres, 

suffisent  pour  isoler  l'inflammation  dans  la  scissure.  Il  en 
est  de  même  pour  toutes  les  autres  pleurésies  partielles 

circonscrites  par  des  adhérences  anciennes,  et  il  est 

1'    Recherches  ?ur  la  Plilhisif ,  etc.  ,  pag.  \!ï. 
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très-rare  que  l'exsudation  pseudo-membraneuse  les  pé- 
nètre à  quelques  lignes  de  profondeur,  lors  môme 

qu'elles  sont  fort  lâches  et  isolées  les  unes  des  autres. 

L'épanchement  renfermé  entre  la  base  du  poumon  et 
le  diaphragme  est  ordinairement  circonscrit  par  le  bord 

même  du  poumon  adhérent  d'ancienne  date.  Quelque- 

fois cependant  il  ne  correspond  qu'à  une  partie  de  la 
base  du  poumon,  le  reste  étant  adhérent.  Les  épan- 
chemens  circonscrits  dans  la  partie  latérale  ou  posté- 

rieure inférieure  de  la  poitrine  sont  plus  communs  que 
les  deux  précédens. 

J'ai  rencontré  quelquefois  des  pleurésies  circonscrites 

très-peu  étendues,  et  dans  lesquelles  l'épanchement 
n'était  que  d'une  ou  deux  cuillerées ,  vers  le  sommet 

d'un  poumon  adhérant  partout  ailleurs.  J'en  ai  trouvé 
de  semblable  entre  la  face  interne  du  poumon  et  le 

médiastin.  M.  And  rai  a  rencontré  un  cas  d'inflamma- 
tion beaucoup  plus  étendue  dans  ce  dernier  point.  Il 

est  à  regretter  que  cette  observation  ne  renferme  pas 

assez  de  détails  pour  que  l'on  puisse  savoir  quelle  dis- 

position s'opposait  à  ce  que  le  pus  se  répandît  dans  le 
reste  de  la  plèvre  (i). 

Une  pleurésie  circonscrite  peut  quelquefois  se  for- 

mer d'une  autre  manière  et  sans  qu'iKy  ait  d'adhérences 
anciennes.  Dans  les  pleurésies  très-légères,  et  particu- 

lièrement dans  celles  qui  accompagnent;  une  pneumo- 

nie ,  il  arrive  souvent  qu'il  n'y  a  d'exsudation  pseudo- 
membraneuse que  sur  les  bords  tranchans  du  poumon 

et  de  ses  scissures;  ou  si  la  fausse  membrane  s'étend 

un  peu  au-delà,  elle  est  partout  ailleurs  d'une  extrême 

ténuité,  tandis  que  sur  les  bords  même^'elle  forme  une 

sorte  de  filet  d'un  blanc  jaunâtre  plus  ou  moins  opaque 

(i)  Clinique  médicale ,  toin.  n,  obs.  '2&. 
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Ces  filets  pseudo-membraneux  venant  à  s'agglutiner 

aux  parties  opposées  de  la  plèvre,  parce  que  l'épan- 
chement  séreux  est  alors  presque  nul ,  si  au  bout  de 

quelques  jours  il  survient  une  recrudescence  din- 

flammation,  cette  inflammation  et  l'épanchement  qui 
en  résulte  se  circonscrivent  quelquefois  dans  la  partie 

de  la  plèvre  cernée  par  l'agglutination  dont  nous  ve- 

nons de  parler.  J'ai  vu  quelques  pleurésies  diaphrag- 
•matiques  et  interlobaires  de  cette  sorte,  et  par  consé- 

quent aiguë. 
M.  Andral  rapporte  trois  observations  de  pleurésies 

diaphragmatiques  (i)  qui  appartiennent  peut-être  à 
cette  catégorie  de  pleurésies  partielles;  mais  on  ne 

peut  l'affirmer,  à  raison  du  peu  de  détails  qu'elles  con- 
tiennent. Une  quatrième  est  plus  positive  :  c'est  un  cas 

d'excavation  gangreneuse  muitiloculaire  qui  s'ouvrait 
à  la  base  du  poumon.  La  matière  qui  découlait  de  cette 
cavité  avait  déterminé  la  formation  de  concrétions 

membraniformes  qui  la  tenaient  renfermée  entre  la 

face  inférieure  du  poumon  et  le  diaphragme. 

En  quelque  point  que  soit  situé  un  épanchement 

pleurétique  partiel,  lorsqu'il  est  un  peu  abondant,  il 

refoule  très-fortement  le  tissu  du  poumon,  parce  qu'il 

ne  peut  s'étendre  autrement,  et  le  creuse  en  quelque 

sorte ,  de  manière  qu'au  premier  aspect ,  on  serait  tenté 
de  croire  qu'il  est  corrodé:  mais  si,  après  avoir  éva- 

cué le  pus ,  on  enlève  la  fausse  membrane  qui  tapisse 

le  foyer  de  l'épanchement,  on  reconnaît  que  le  pou- 
mon est  simplement  refoulé,  et  que  la  plèvre  même 

est  intacte. 

Les  pleurésies  partielles  de  la  première  espèce  sont 

moins  graves  par  elles-mêmes  que  parce  qu'elles  com- 

(i)  Ouv.  cité,  obs.  19,  3a. 
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pliquent  presque  toujours  des  affections  beaucoup  plus 

dangereuses,  et,  en  particulier,  la  phthisie  pulmo- 
naire. Celles  de  la  seconde  espèce,  au  contraire,  sont 

en  général  un  cas  peu  grave;  et  la  meilleure  preuve 

que  je  puisse  en  apporter,  c'est  qu'il  est  fort  rare  de 
rencontrer  ce  cas  pathologique  à  l'ouverture  des  ca- 

davres,  tandis  qu'il  ne  l'est  nullement  de  rencontrer 
les  traces  de  la  guérison  de  ces  pleurésies  partielles. 
On  trouve  en  effet  assez  souvent  des  adhérences  an- 

ciennes qui  unissent  le  diaphragme  au  poumon  ,  ses 
lobes  entre  eux,  ou  sa  face  interne  au  médiastin,  le 

reste  de  la  plèvre  étant  tout-à-fait  libre. 

Le  fait  de  l'existence  de  ces  pleurésies  partielles 
aiguës  et  la  manière  dont  elles  se  forment,  semblent 

prouver  que  l'exhalation  pseudo- membraneuse  pré- 
cède un  peu  celle  de  la  sérosité  ,  et  que  cette  matière , 

plus  molle  au  moment  de  sa  formation,  est  refoulée 

sur  les  bords  du  poumon  par  un  effet  mécanique  de 
la  dilatation  de  cet  organe. 

Signes  et  symptômes  des  pleurésies  partielles.  — 
Les  épanchemens  pleurétiques  circonscrits  peuvent 

assez  facilement  être  reconnus  par  l'absence  de  Ja  res- 

piration et  du  son  ,  et  quelquefois  même  par  l'égopho- 
nie ,  lorsqu'ils  occupent  une  certaine  étendue.  J'ai 
trouvé  ce  dernier  phénomène  très-distinctement  dans 

des  cas  où  l'épanchement  partiel  n'était  que  de  quel- 
ques onces  de  liquide.  M.  Andral  l'a  rencontré  à  la 

partie  antérieure  de  la  poitrine,  dans  un  épanchement 

assez  considérable  renfermé  entre  le  diaphragme,  Ja 
base  du  poumon  et  le  médiastin,  de  manière  à  refouler 

en  arrière  le  poumon  (i).  Cependant  quand  l'égopho- 

nie  n'existe  pas,   et  qu'un  point  pleurétique  n'a  pas 

i)  Ouv.  cité ,  obs,  32. 
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paru  au  début  de  la  maladie ,  il  pourrait  être  assez 

difficile  de  distinguer  une  pleurésie  partielle  d'une 
tumeur  volumineuse  développée  dans  le  tissu  pulmo- 
naire. 

ARTICLE  VIII. 

Des  Pleurésies  latentes. 

Plusieurs  médecins  du  dernier  siècle ,  et  Stoll  sur- 

tout, avaient  remarqué  que  dans  beaucoup  de  pleu- 
résies le  point  de  côté,  qui  appelle  ordinairement 

l'attention  sur  la  nature  de  cette  maladie,  ne  se  ma- 
nifeste pas;  et  que  la  douceur  insidieuse  de  leurs 

symptômes,  dans  les  premiers  temps,  ne  permet  même 

pas  de  soupçonner  toute  la  gravité  du  mal.  Malgré 

l'éveil  donné  sur  ce  point  aux  praticiens,  on  ne  peut 

nier  qu'avant  l'emploi  de  la  percussion  et  de  l'aus- 
cultation ,  beaucoup  de  pleurésies  prises  dans  le  com- 

mencement pour  une  affection  légère,  étaient  regar- 

dées plus  tard  comme  des  phthisies  pulmonaires,  sur- 

tout par  les  médecins  qui  n'ont  pas  l'occasion  de 

redresser  leur  diagnostic  par  l'ouverture  des  cadavres. 

J'ai  eu  moi-même  l'occasion,  il  y  a  peu  d'années,  de 

faire  faire  l'opération  de  l'empyème  à  un  jeune  homme 
qui  était  dans  ce  cas ,  et  qu'on  m'avait  présenté 

comme  un  phthisique  in  extremis.  L'opération  eut 

d'abord  le  plus  heureux  succès-,  au  bout  de  quinze 
jours,  le  malade  put  se  promener  dans  la  ville;  la 

marche  de  la  guérison  se  ralentit  ensuite,  à  raison  des 

excès  de  table  fréquens  que  faisait  le  malade  :  cepen- 

dant l'embonpoint  et  les  forces  revinrent  complète- 

ment. Au  huitième  mois,  il  n'avait  plus  qu'une  petite 
£stu!e  dans  laquelle  on   pouvait  à  peine  injecter  une 
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ou  deux  cuillerées  de  liquide.  Il  réunit  alors  ses  amis 

pour  célébrer  sa  convalescence;  et  à  la  suite  d'une 
orgie  d'où  il  fut  remporté  ivre-mort,  ainsi  que  tous 

les  autres  convives,  il  fut  pris  d'une  fièvre  aiguë  avec 
délire  phrénétique  ,  pendant  la  durée  de  laquelle  il  ne 

voulutjamaislaisser  panser  sa  fistule.  Aubout  d'environ 

quinze  jours,  lorsqu'on  put  enlever  l'emplâtre  aggluti- 
natif  qui  la  recouvrait,  on  trouva  qu'il  s'était  fait  un  dé- 

collement de  la  plèvre,  et  qu'elle  pouvait  recevoir  une 
livre  d'injection.  La  suppuration  prit  dès-lor^s  un  mau- 

vais caractère  ;  l'amaigrissement  reparut,  et  le  malade 
succomba  dans  un  état  d'épuisement  au  bout  de  quel- 

ques mois.  A  l'ouverture  de  son  corps  on  ne  trouva 
pas  un  seul  tubercule  dans  les  poumons. 

La  question  des  pleurésies  latentes  est  déjà  fort 

éclaircie  par  tout  ce  que  nous  avons  dit  jusqu'ici  ;  et 
je  ne  crois  pas  aller  trop  loin  en  allirmant  que ,  pour 
tout  médecin  qui  saura  employer  la  percussion  et  le 

stéthoscope ,  les  pleurésies  latentes  se  réduiront  à  un 

très-petit  nombre  de  cas,  à  peu  près  inutiles  à  recon- 
naître sous  le  rapport  pratique. 

Ces  cas  se  réduisent  en  effet  aux  suivans  :  i°  quel- 

ques pleurésies  partielles  très -peu  étendues;  2°  les 
pleurésies  qui  surviennent  assez  fréquemment  dans 

l'agonie  de  presque  toutes  les  maladies  tant  aiguës  que 
chroniques,  et  particulièrement  de  la  phthisie  pulmo- 

naire et  des  fièvres  continues  graves,  surtout  en  hiver  5 

celles-ci  ne  sont  au  reste  difficiles  à  reconnaître  que 
parce  que  la  crainte  de  tourmenter  inutilement  un 

malade  dans  ses  derniers  momens  empêche  d'explorer 
sa  poitrine  complètement,  et  surtout  à  la  partie  posté- 

rieure inférieure,  où  se  manifestent  en  premier  lieu 

les  signes  d'épanchement  pleurétique;  3°  les  pleurésies 
sans  ou  presque  sans  épanchement,  qui.  comme  nous 
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Pavons  déjà  dit,  rentrent  toutes  dans  le  cas  précédent 
ou  dans  celui  de  pleuro- pneumonie  avec  prédomi- 
iiance  de  la  pneumonie. 

ARTICLE  IX. 

Traitement  de  la  Pleurésie. 

Dans  la  pleurésie  aiguë,  lorsque  le  sujet  est  vigou- 
reux et  pléthorique  ,  les  meilleurs  praticiens  de  tous 

les  temps  et  de  tous  les  pays  ont  toujours  conseillé  la 

saignée  du  bras,  à  moins  que  le  sujet  ne  fût  une  femme, 

et  que  l'époque  des  règles  ne  fût  proche  :  dans  ce  cas, 
on  doit  préférer  la  saignée  du  pied.  Mais  si  le  point 

de  côté  et  la  fièvre  ne   cèdent  point  à  une  ou  deux 

saignées,   il  vaut   mieux    ensuite,    dans  la   pleurésie 
comme  dans  toutes  les  inflammations  des  membranes 

séreuses,  avoir  recours  aux  saignées  locales  5  et,   en 

général,  on  doit  les  répéter  jusqu'à  la  cessation   du 
point  de  côté  et  de  la  fièvre  aiguë,  et  y  revenir  si  ces 

symptômes  reparaissent  par  la  suite.   Les  ventouses 

scarifiées  sont,  à  mon  avis,  préférables  aux  sangsues 

sous  plusieurs  rapports  :  l'opération  est  beaucoup  plus 
prompte  ,  moins  douloureuse  ,  si  l'on  se  sert  du  scari- 

ficateur mécanique,  et  ion  peut  tirer  exactement  la 

quantité  de  sang  que  l'on  veut.  Les  sangsues,  au  con- 
traire, longues  et  douloureuses  dans  leur  action,  tirent 

le  sang  d'une  manière  très-inégale.  Quelquefois  elles 

se  remplissent  à  peine,  d'autres  fois  les  piqûres  con- 
tinuent à  donner  du  sang  plus  de  vingt-quatre  heures 

après  que  la  sangsue  s'est  détachée,  et  la  cautérisa- 
tion seule  peu':  arrêter  l'hémorrhagie.  Je  connais  des 

exemples  récens  d'accidens  de  ce  genre  arrivés  dans 
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divers  hôpitaux ,  et  qui  ont  occasioné  la  mort  d'hommes 
dont  la  maladie  aurait  pu  sans  inconvénient  être  aban- 

donnée aux  seuls  efforts  de  la  nature  (i). 

Dans  les  premiers  jours ,  le  malade  doit  être  mis  à 
une  diète  absolue,  à  moins  que  ce  ne  soit  un  enfant; 

mais  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  il  est  bon  de 

donner  au  moins  quelques  aSimens  liquides:  c'est  le 
meilleur  moyen  d'éviter  des  convalescences  intermi- 

nables, par  le  passage  de  la  pleurésie  à  l'état  chronique. 
Sydenham  recommande  avec  raison  de  faire  lever  le 

maiade  lorsque  cela  est  possible,  et  même  de  lui  faire 

passer  chaque  jour  quelques  heures  hors  de  son  lit.  Ce 

moyen  m'a  paru  souvent  contribuer  puissamment  à 

abattre  l'orgasme  inflammatoire. 
Je  ne  dirai  rien  des  divers  topiques  chauds  ou  tièdes, 

secs  ou  humides,  qui  ont  été  préconisés  autrefois 

contre  la  pleurésie.  Ces  applications  soulagent  rare- 

ment le  malade,  et  les  épithèmes  humides,  en  parti- 

culier, sont  souvent  plus  nuisibles  qu'utiles  à  cause  de 
leur  refroidissement. 

Quelques  praticiens  ont  l'habitude,  lorsque  le  point 
de  côté  ne  cède  pas  promptement  aux  saignées  lo- 

cales et  générales,  d'appliquer  un  vésicatoire  sur  le 

côté  affecté  ,  et  quelquefois  d'entretenir  la  suppuration. 

J'ai  cru  quelquefois  m'apercevoir  que  cette  application, 
faite  de  très-bonne  heure ,  était  suivie  immédiatement 

'  1)  Les  inconvéniens  possibles  des  sangsues  sont  ici  par  trop  exa- 
gérés. Ce  n'est  guère  quand  on  les  applique  sur  la  poitrine  et  chei 

des  adultes  que  l'on  peut  en  redouter  une  hémorrhagie  grave,  et 
surtout  mortelle.  Mais  quoi  qu'il  en  soit ,  le  conseil  de  recourir  aux 
ventouses  scarifiées,  quand  on  croit  avoir  use  suffisamment  des  sai- 

gnées générales  ,  me  paraît  excellent.  Je  n'ai  eu  ,  du  moius  jusqu'ici, 

qu'à  m'applaudir  pour  mon  compte  d'avoir  adopté  eette  manière  de 
faire.  (M.  L.  ) 
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d'une  augmentation  de  l'épanchement  pleurétique  •  et 
cette  pratique  ne  me  paraît  sûre  que  quand  la  douleur 

a  cessé  totalement  depuis  quelques  jours  ,  que  l'absorp- 
tion marche  lentement,  et  que  la  maladie  tend  à  devenir 

chronique. 

Le  tartre  stibié  à  haute  dose  est  ordinairement  très- 

bien  supporté  par  les  pleurétiques,  et  je  l'emploie  ha- 
bituellement chez  eux  comme  chez  les  péripneumoni- 

ques.ïl  contribue  puissamment,  dans  la  plupart  des  cas, 

à  faire  tomber  promptement  l'orgasme  inflammatoire, 
et  fait  éviter  la  nécessité  de  tirer  une  aussi  grande 

quantité  de  sang.  Mais  lorsque  le  point  pleurétique  et 
la  fièvre  aiguë  ont  cessé  ,  ce  moyen  perd  presque  toute 

son  eiïicaeité,  ou  au  moins  n'agit  plus  comme  un  mé- 

dicament héroïque,  lors  même  qu'il  est  très-bien  sup- 

porté. Je  l'ai  donné  souvent  pendant  plusieurs  semaines 
de  suite  à  la  dose  de  neuf  grains  ,  sans  qu'il  parût 

hâter  en  rien  l'absorption  de  l'épanchement  et  pro- 

duire un  eiî'et  quelconque  dans  l'économie  animale. 
Actuellement  je  n'en  continue  plus  l'usage  au-delà  de 
la  période   aiguë.  Les  préparations  antimoniales,   au 

reste,  sont  un  des  moyens  qui  ont  été  le  plus  employés 

contre  la   pleurésie.  Stoll   et  ses  disciples  donnaient 

presque  constamment  l'émétiqne  à  dose  vomitive,  au 
début  de  la  maladie.  Un,  grand  nombre  de  praticiens 
ont  vanté  le  kermès  fréquemment  répété  (i). 

(i  L'émétique  à  haute  dose  est  un  mauvais  remède  dans  la  pleu- 

résie. Sa  puissance  contre-stimulante,  ou  -,  si  l'on  veut ,  dérivative , 

est  ici  fort  équivoque,  et  il  peut  même  provoquer  de  lâcheuses  mé- 

tastases. J'ai  vu,  à  la  clinique  de  la  Charité,  l'inflammation  de  la  , 
plèvre  se  porter  brusquement  sur  les  autres  membranes  séreuses ,  et 

entre  autres  sur  le  péricarde  et  l'arachnoïde,  chez  un  sujet  soumis  à 

cette  médication  perturbatrice.  Il  convient,  si  l'on  veut  employer 
les  préparations  antimoniales,  de  s'en  teuir  à  l'antimoine  diapho- 
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Aux  moyens  que  nous  venons  d'indiquer  comme  pro-> 
près  à  combattre  la  pleurésie  dans  la  période  aiguë , 

on  doit  ajouter  le  calomel  uni  à  l'opium  préconisé  par 

Robert  Hamilton(i),  à  qui  nous  devons  l'emploi  du 

même  moyen  dans  l'hépatite,  la  péritonite  et  la  plupart 

des  maladies  inflammatoires.  Je  n'ai  presque  aucune 
expérience  de  ce  médicament  dans  le  traitement  de 

la  pleurésie 5  je  lui  préfère  en  général,  dans  les  mala- 
dies inflammatoires ,  les  frictions  mercurielles  à  haute 

dose  :  il  est  évident  pour  moi  que  les  préparations 
mercurielles  favorisent  la  résolution  dans  les  inflam- 

mations aiguës  et  même  chroniques  ,  et  je  les  ai  trou- 

vées très-utiles  pour  favoriser  l'absorption  à  la  suite  de 
la  pleurésie  (2). 

Les  moyens  dont  nous  venons  de  parler  suflisent  le 

plus  souvent  pour  faire  tomber  l'orgasme  inflammatoire 
et  la  fièvre ,  et  même  pour  amener  la  convalescence 

complète.  La  nature  a,  dans  cette  maladie,  et  en  gé- 
néral dans  les  maladies  aiguës  ,  des  ressources  telles 

rétique  (oxide  blanc  d'antimoine)  comme  le  faisaient  les  anciens 

praticiens  de  l'hôpital  de  la  Charité,  et  c'est  ici  que  la  fameuse  potion 
m  pleuritide  dont  il  a  été  question  précédemment    t.  1 ,  p.  4<p)  est 

surtout  applicable.  Je  m'en  suis  souvent  bien  trouvé.  (  M.  L.) 

(iy  Comm.  d'Edimbourg ,  t.  IX. 

1  C'était  principalement  dans  la  pneumonie  plus  encore  que 

dans  la  pleurésie  que  R.  Hamilton  employait  le  calomel  uni  à  l'o- 
pium. Sa  pratique  était,  après  avoir  saigné  et  purgé,  de  faire 

prendre  toutes  les  six,  buit  ou  douze  heures,  suivant  que  le  degré 

de  l'inflammation  ou  l'aspect  menaçant  de^la  maladie  semblait  le 
requérir,  de  un  à  cinq  grains  de  calomel  et  de  un  quart  de  grain  à  un 

grain  d'opium  mélangés.  Il  faisait  boire  eu  même  temps  une  grande 

quantité  d'eau  d'orge  ou  de  quelque  autre  tisane  tiède.  Beaucoup  de 
praticiens  prescrivent  en  pareil  cas  la  poudre  de  Dowcr  (pu/pis  ex 

ipecacuanha  et  opio  du  Codex),  dont  l'effet  doit  être  analogue  à 
celui  du  mélange  de  R.  Hamilton.  (M.  L.) 
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qu'il  est  probable  que ,  quand  on  lui  abandonnerait  en- 

tièrement Ja  disposition  de  l'événement,  le  plus  grand 
nombre  des  pleurétiques  guérirait  encore;  car  il  est 

certain  que  la  guérison  a  souvent  lieu  quoique  le  traite- 

ment ait  été  à  peu  près  nul  ou  dirigé  d'une  manière 

aussi  contraire  à  la  raison  qu'à  l'expérience.  Dans  les 

compagnes  surtout  il  n'est  point  rare  de  rencontrer 

de  guérisseurs  qui  ne  connaissent  d'autre  traitement 
contre  la  pleurésie  que  la  méthode  sudorifique  des  dis- 

ciples de  Paracelse  et  de  Van-Helmont,  c'est-à-dire  le 

vin  chaud  ou  l'eau-de-vie  unis  à  des  aromatiques,  tels 
que  le  poivre,  le  gingembre  ,  la  caneile,  les  baies  de 
genièvre  ou  de  coriandre ,  les  excrémens  de  cheval  ou 

de  mouton  macérés  dans  du  vin,  etc.  Cependant  tous 

les  pleurétiques  ne  meurent  pas  entre  leurs  mains  , 
et  des  crises  salutaires  triomphent  quelquefois  de  la 
maladie  et  du  traitement. 

Les  crises  les  plus  communes,  dans  la  pleurésie,  ont 

lieu  par  un  dépôt  dans  les  urines ,  par  les  sueurs  ou  par 

une  hémorrhagie  ;  la  diarrhée  est  aussi  assez  souvent 

critique  ;  les  crachats  plus  rarement,  et  seulement  dans 

les  cas  de  pleuro-pneumonie.  On  a  vu  des  pleurésies 

se  juger  par  un  érysipèle  ,  une  affection  miliaire  ou  l'ap- 

parition de  quelque  autre  exanthème,  et  même  par  l'ic- 
tère. Une  salivation  ou  des  parotides  critiques  ont  été 

aussi  quelquefois  observées.  En  général,  dans  la  pleu- 
résie comme  dans  la  pneumonie  et  les  autres  affections 

franchement  inflammatoires,  il  ne  faut  ni  mépriser  et 

troubler  par  un  traitement  trop  actif  une  crise  qui 

commence,  ni  perdre  un  temps  précieux  à  l'attendre. 
Dès  que  la  fièvre  aiguë  et  le  poinl  de  côté  ont  cessé,  la 

pleurésie  entre  dans  sa  période  de  chronicité  ou  d'absor- 
ption, qui  est  rarement  de  moins  d'un  mois ,  et  qui  peut 

quelquefois  durer  plus  de  deux  ans.  ainsi  qu'on  peut 
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le  conclure  d'après  ce  que  nous  avons  déjà  dit  à  l'article 

du  Rétrécissement  de  la  poitrine.  C'est  au  commence- 
ment de  cette  période  que  les  vésicatoires  sur  le  côté 

affecté  peuvent  être  employés  utilement;  plus  tard,  un 
séton  dont  on  entretient  longuement  la  suppuration  est 

préférable.  Il  faut  en  même  temps  s'occuper  de  favoriser 
l'absorption  par  l'usage  des  purgatifs  et  des  diurétiques. 
La  pleurésie  devenue  chronique  a  une  grande  analo- 

gie avec  les  hydropisies  ;  et  l'hydropisie  de  poitrine  n'a 
été  regardée  comme  une  chose  commune  par  plusieurs 

médecins  du  siècle  dernier  que  parce  qu'ils  confon- 
daient ces  deux  affections. 

Les  purgatifs,  pour  être  utiles,  doivent  être  répétés 
à  des  intervalles  un  peu  rapprochés.  Ils  sont  surtout 

indiqués  après  la  saignée,  lorsque  l'abondance  de  l'é- 

panchement  et  la  rapidité  avec  laquelle  il  s'est  déve- 
loppé ,  ainsi  que  létat  général  du  malade  ,  peuvent 

faire  présumer  que  la  pleurésie  est  hémorrhagique. 

Les  purgatifs ,  ainsi  que  le  remarque  avec  raison  Sy- 

denham,  sont  le  meilleur  moyen  d'arrêter  les  hémor- 

rhagies ,  après  que  l'on  a  désempli  les  vaisseaux  par  la 
saignée. 

Les  diurétiques  ne  favorisent  évidemment  l'absor- 

ption qu'autant  qu'on  en  porte  les  doses  plus  haut  que 
ne  le  font  la  plupart  des  praticiens.  Je  donne  ordinai- 

rement l'acétate  de  potasse  à  la  dose  de  six  gros  par 
jour,  et  je  la  porte  souvent  à  deux  onces.  Je  donne  le 

sel  de  nitre  graduellement  de  quarante  grains  à  trois 

ou  quatre  gros,  si  les  malades  le  supportent  bien.  J'as- 
socie quelquefois  le  sel  ammoniac  au  nitre,  suivant  la 

méthode  de  Triller.  J'ai  quelquefois  donné  utilement 

l'extrait  de  scille  ,  suivant  la  méthode  conseillée  par 
Quarin  dans  l'hydropisie,  c'est-à-dire  en  commençant 
par  deux  grains  répétés  toutes  les  trois  heures.  Qand  i'é- 
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panchement  dure  depuis  long-temps ,  et  qu'il  n'y  a  pas 
de  fièvre  hectique  notable,  il  est  souvext  utile  de  joindre 

les  amers  aux  diurétiques,  et  de  leur  donner  le  vin  blanc 

pour  véhicule,  comme  dans  la  préparation  connue  sous 

le  nom  de  vin  diurétique  et  amer  de  la  Charité.  Im- 

médiatement après  la  période  aiguë,  je  préfère  aux  au- 

tres diurétiques  la  digitale  pourprée  donnée  en  infu- 

sion aqueuse  ,  en  commençant  à  la  dose  de  dix-huit 

grains  pour  une  pinte  d'eau ,  et  allant  graduellement 
jusqu'à  celle  d'un  demi-gros  et  au-delà,  lorsque  les 
malades  supportent  bien  ce  médicament. 

J'ai  employé  quelquefois  avec  succès  l'urée  à  la  dose 
de  douze  grains,  que  je  portais  graduellement  à  un  gros 

et  aiv-delà  par  jour. 
Les  diurétiques  sont,  en  général,  des  médicamens 

infidèles,  et  l'on  peut  dire  que  cette  voie  d'évacuation 
est,  après  les  sueurs,  celle  qui  est  le  moins  au  pouvoir 
de  la  médecine.  Cependant  ils  atteignent  quelquefois 

merveilleusement  le  but  qu'on  se  propose.  J'ai  vu ,  il 
y  a  environ  deux  ans,  avec  mes  collègues  les  profes- 

seurs Cayol  et  Marjolin  ,  un  enfant  attaqué  depuis  plu- 

sieurs semaines  d'une  pleurésie  avec  épanchement  tel- 

lement considérable  que  nous  pensâmes  d'abord  unani- 

mement qu'il  n'y  avait  pas  d'autre  ressource  que  l'opé- 

ration de  l'empyème.  Cependant  je  proposai  de  tenter 
le  sel  de  nitre  à  haute  dose  :  au  bout  de  vingt-quatre 

heures,  un  flux  d'urine  abondant  fit  diminuer  notable- 
ment l'étouliement  ;  les  jours  suivans  ,  la  dilatation  du 

côté  affecté  diminua  avec  une  assez  grande  rapidité , 

et  l'enfant  guérit  sans  opération. 
Le  traitement  des  pleurésies  chroniques  dès  le  début 

(j'emploie  cette  expression  faute  d'une  meilleure,  quoi- 

que je  sente  ce  quelle  a  de  vicieux)  ne  diffère  pas  es- 
sentiellement de  celui  des  pleurésies  aiguës  devenues 
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chroniques.  Nous  n'avons  que  les  mêmes  moyens  à  em- 
ployer contre  des  maux  bien  inégalement  graves.  On 

peut  quelquefois  tirer  du  sang  utilement  dans  les  pre- 
miers temps  de  la  maladie ,  lorsque  le  point  de  côté  est 

manifeste  par  momens  ,  et  que  la  fièvre  ,  quoique  déjà 

du  caractère  des  hectiques,  est  un  peu  intense.  Mais  il 

faut  craindre  de  passer  le  bot,  et  de  diminuer  en  pure 

perte  une  vitalité  déjà  trop  faible.  De  petites  saignées 

locales  suffisent  en  général ,  et  il  vaut  mieux  les  répéter 

de  temps  en  temps  que  de  les  faire  trop  abondantes. 

Les  vésicatoires ,  les  cautères,  et  surtout  le  séton  ap- 
pliqué sur  le  côté  affecté ,  sont  encore  plus  indiqués 

dans  les  pleurésies  chroniques  que  dans  celles  qui  ont 
eu  une  période  aiguë. 

C'est  surtout  dans  ce  cas  qu'ii  convient  d'associer  aux 
diurétiques  quelques  toniques ,  particulièrement  les 

amers  et  les  anti-scorbutiques. 

De  Vempyème  et  de  l'opération  de  Vempyème.  — 

Le  nom  à'empyème,  qui,  chez  les  anciens,  signifiait 
d'abord  toutes  sortes  de  collections  purulentes,  res- 

treint ensuite  aux  épanchemens  dans  la  plèvre  et  aux 

abcès  du  poumon ,  est  devenu ,  pour  les  chirurgiens  mo- 

dernes, synonyme  d'épanchement  dans  la  plèvre  :  de  là 

les  noms  d'empyème  de  pus ,  de  sang ,  d'eau  et  d'air,  par 
lesquels  ils  ont  souvent  désigné  la  pleurésie,  J'hémor- 

rhagie  des  plèvres,  l'hydrothorax  et  le  pneumo-thorax. 
Si  l'on  en  excepte  ce  dernier  cas,  les  trois  autres  don- 

nent lieu  à  des  symptômes  fort  semblables.  Les  signes 

d'après  lesquels  on  se  déterminait  à  faire  l'opération  de 
l'empyème  sont  principalement  la  dilatation  du  côté 
affecté  ,  l'œdème  du  même  côté  et  du  bras  ;  ou,  dans  le 
cas  d'une  leucophlegmatie  universelle,  la  tuméfaction 
plus  grande  du  côté  affecté,  le  refoulement  du  foie  en 

bas ,  et  celui  du  cœur  du  côté  opposé  à  1  'épancheraient 
11.  .,  5 
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Nous  avons  déjà  remarqué  que  tous  ces  signes,  qui  dé- 

rivent en  dernière  analyse  d'une  seule  cause ,  la  dila- 
tation du  côté  affecté,  peuvent  manquer-,  et  souvent 

même,  à  l'époque  où  il  faut  opérer,  le  côté  affecté,  quoi- 
que plein  de  pus,  est  moins  ample  que  le  côté  sain, 

par  suite  du  travail  d'absorption  qui  a  déjà  eu  lieu,  et 
du  resserrement  des  parois  thoraciques  qui  s'en  est 
suivi.  Au  reste,  dans  ces  cas  même ,  les  résultats  de  la 

percussion  et  de  l'auscultation  ne  laissent  aucun  doute 
sur  l'existence  de  l'épanehement. 

Il  est  deux  cas  de  pleurésie  dans  lesquels  on  doit  se 

décider  à  faire  l'opération  de  l'empyème.  Le  premier 
est  celui  où,  dans  une  pleurésie  aiguë,  l'épanehement, 
très-abondant  dès  le  début,  augmente  avec  une  telle 

rapidité  qu'au  bout  de  quelques  jours  il  détermine  un 
œdème  général  ou  local,  et  peut  faire  craindre  la  suf- 

focation. Je  désignerai  ce  cas  sous  le  nom  à'empyème 
aigu.  Je  donnerai  celui  iïempjème  chronique  aux 

collections  qui  sont  ia  suite  d'une  pleurésie  dont  la  na- 

ture était  telle  dès  l'origine,  ou  qui,  quoique  aiguës 

dans  le  principe  ,  ont  passé  à  l'état  chronique.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  doit  tenter  comme  une  ressource  ex- 

trême l'opération  de  l'empyème,  lorsque  l'oedème  du 
coté  affecté  s'est  manifesté ,  lorsque  la  longue  durée  de 

la  maladie ,  l'amaigrissement  et  l'affaiblissement  gra- 
duels du  malade,  et  le  défaut  de  succès  de  tous  les 

moyens  employés  pour  opérer  la  résorption  du  liquide 

épanché  ne  laissent  plus  aucun  espoir  à  cet  égard. 

L'opération  de  l'empyème  est  rarement  suivie  de 
succès.  Cela  tient  à  plusieurs  causes  qui  toutes  n'ont 
pas  été  également  appréciées. 

La  première  est  le  mauvais  état  du  poumon,  qui  trop 
souvent  est  rempli  de  tubercules.  Cette  circonstance 

est  sans  doute  très-grave  ;  mais  elle  ne  doit  pas  empê- 
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cher  absolument  l'opération  de  l'empyème,  lors  même 
qu'on  aurait  reconnu  la  pectoriloquie  dans  le  sommet 

du  poumon  comprimé  par  l'épanchement,  si  d'ailleurs 
l'autre  paraît  sain.  Ce  que  nous  avons  dit  de  la  possi- 

bilité de  la  guérison  de  la  phthisie  pulmonaire,  et  plu- 
sieurs faits  que  nous  rapporterons  par  la  suite,  prouve 

qu'on  ne  doit  pas  perdre  toute  espérance,  lors  même 

qu'existe  cette  fâcheuse  complication.  L'irritation  pro- 
duite sur  la  surface  de  la  plèvre  par  la  pénétration  de 

l'air  dans  la  poitrine  a  fixé  surtout  l'attention  des  chi- 
rurgiens, qui  lui  attribuent  principalement  la  suppu- 

ration abondante  et  de  mauvaise  nature  qui  succède 

trop  souvent  à  l'ouverture  de  la  poitrine  et  entraîne  la 
perte  du  malade.  La  pénétration  de  l'air  extérieur  dans 

la  poitrine  modifie  sans  doute  l'action  des  organes  qui 
y  sont  contenus  ;  mais  son  impression  immédiate  ne  se 

fait  pas  sur  la  plèvre ,  qui  est  revêtue  d'une  fausse  mem- 
brane dans  les  pleurésies  aiguës,  ainsi  que  clans  celles 

qui  l'ont  été  au  début.  Dans  les  pleurésies  chroniques, 
il  y  a  au  moins  une  couche  de  pus  épais  et  pultacé  qui 

préserve  la  plèvre  du  contact  immédiat  de  l'air.  Ce  con- 

tact, d'ailleurs,  ne  pourrait  que  produire  une  inflam- 
mation plus  aiguë,  s'il  n'existait  aucune  autre  opposi- 

tion à  la  guérison,  et  déterminer  la  formation  de  fausses 

membranes  susceptibles  de  se  transformer  promptement 
en  lames  séreuses  accidentelles ,  et  de  réunir  ainsi  les 

plèvres  costale  et  pulmonaire. 

La  cause,  à  mon  avis,  qui  s'oppose  le  plus  au  succès 

de  l'opération  de  l'empyème ,  est  l'aplatissement  du 
poumon  contre  le  médiastin  et  la  colonne  vertébrale , 

et  la  nature  de  la  fausse  membrane  qui  tapisse  sa  sur- 

face. Le  poumon,  refoulé  depuis  long-temps,  a  perdu 
son  élasticité  et  sa  force  expansive  ;  il  se  laisse  difficile- 

ment pénétrer  par  l'air  qui  entre  dans  la  trachée,  et  ne 
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reprend  que  très-lentement  une  ampleur  suffisante  pour 

remplir  à  peu  près  le  même  espace  qu'avant  la  maladie. 
Il  ne  revient  même  jamais,  comme  nous  l'avons  dit,  à 
son  ampleur  primitive.  (Voy.  ci-dessus,  pag.  334  et 
suiv.  )  Si  la  fausse  membrane  qui  le  revêt  est  de  nature 

couenneuse ,  c'est-à-dire  avec  tendance  à  se  transformer 
en  tissu  fibreux  (voy.  ci-dessus,  pag.  3oi),  comme  il 
arrive  dans  les  pleurésies  hémorrhagiques,  la  dilatation 

du  poumon  devient  bien  plus  difficile  encore,  puis- 

qu'elle ne  peut  avoir  lieu  sans  que  cette  fausse  mem- 
brane, très-dense,  prête  et  s'étende,  ce  qui  doit  néces- 

sairement être  fort  long.  Dans  l'intervalle,  l'air  atmo- 
sphérique irrite  continuellement  la  surface  exhalante 

de  cette  fausse  membrane  déjà  en  partie  organisée,  et 

l'abondance  de  la  sécrétion  purulente  qu'il  détermine 
épuise  les  forces  du  malade  sans  aucun  fruit,  puisque 
les  surfaces  sont  encore  trop  éloignées  pour  pouvoir 

s'agglutiner. 
Par  cette  raison,  l'empyème  aigu  offre  plus  de  chances 

de  succès  que  les  empyèmes  chroniques  ;  et  parmi  ces 

derniers,  celui  qui  a  été  tel  dès  l'origine  en  offre  plus 

que  celui  qui  résulte  d'une  pleurésie  aiguë  passée  à  l'é- 
tat chronique,  quoique  le  premier  cas  semble  annon- 
cer un  état  plus  fâcheux  des  liquides  que  le  second.  Ce 

résultat  me  semble  également  conforme  à  l'expérience. 
Le  mode  d'opération  habituellement  suivi  aujour- 

d'hui ne  paraît  pas  susceptible  de  grands  perfectionne- 
mens.  Je  ne  pense  pas  qu'on  songe  jamais  à  revenir  à  la 
térébration  d'une  côte,  employée  par  les  Asclépiades.  Ce 
procédé ,  qui  ne  présente  aucun  avantage  sur  les  autres, 

devait  avoir  des  inconvéniens  qu'ils  n'ont  pas,  tels  que 
l'emploi  d'un  instrument  plus  difficile  à  maîtriser  qu'un 
bistouri ,  la  carie  de  la  côte  perforée ,  les  végétations 

osseuses  qui  doivent  se  former  autour  de  l'ouverture, 
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tant  à  l'intérieur  qu'à  l'extérieur,  si  l'on  y  maintient  une 
canule 5  sa  prompte  oblitération  dans  le  cas  contraire. 

La  ponction  avec  un  trois-quarts  dans  un  espace 
intercostal  a  été  tentée  plusieurs  fois.  Morand,  entre 

autres,  y  a  eu  recours  sans  succès.  Mon  ami,  le  profes- 

seur Récamier,  l'a  plusieurs  fois  employée,  en  se  ser- 
vant d'un  très-petit  trois-quarts.  J'y  ai  eu  moi-même 

recours  assez  souvent;  mais  je  n'ai  jamais  obtenu  aucun 
succès  durable  par  ce  moyen.  Cette  opération,  au  reste, 

est  sans  inconvénient,  et  soulage  toujours  momentané- 

ment le  malade.  Mais  aussitôt  que  le  trois-quarls  est 

retiré ,  le  parallélisme  de  l'ouverture  de  la  peau  et  de 
celle  des  muscles  intercostaux  est  détruit  ;  rien  ne 

suinte  plus  par  la  plaie,  qui  se  cicatiise  complètement 

au  bout  de  trois  ou  quatre  jours,  et  la  poitrine  se  rem- 

plit de  nouveau.  Je  pense  que,  si  ce  moyen  peut  réus- 

sir ,  c'est  dans  les  cas  d'empyème  aigu ,  où  plusieurs 
ponctions  pratiquées  successivement  suffiraient  peut- 

être  pour  aider  l'absorption  et  favoriser  la  transforma- 
tion des  fausses  membranes.  Indépendamment  de  ce 

cas,  il  en  est  deux  dans  lesquels  j'ai  volontiers  recours 
à  la  ponction  :  i°  lorsque  le  malade  est  tellement  affai- 

bli qu'on  puisse  craindre  une  lipothymie  dangereuse 

par  l'évacuation  totale  du  liquide  contenu  dans  la  poi- 

trine; a0  comme  moyen  de  soulagement  da'ns  les  era- 
pyèmes  don*  on  ne  peut  nullement  espérer  la  guérison , 
à  cause  de  la  coexistence  de  tubercules  pulmonaires 
nombreux  et  excavés. 

Lorsqu'il  existe  un  œdème  un  peu  intense  du  côté 
affecté  ,  il  est  quelquefois  impossible  de  recourir  à  la 

ponction,  parce  qu'on  ne  peut  distinguer  les  espaces intercostaux. 

Le  lieu  d'élection  communément  adopté  par  les 

chirurgiens  pour  faire  l'opération  de  l'empyème  con- 
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sisteà  l'établir  dans  le  point  le  plus  déclive  de  la  partie 
antérieure  latérale  du  thorax.  C'est  une  chose  qui  ne 

présente  aucun  avantage  ,  pas  même  celui  qu'on  re- 
cherche ;  car  le  point  le  plus  déclive  change  suivant  la 

position  du  sujet.  Or,  la  situation  naturelle  d'un  homme 

atteint  d'unépanchementthoracique  n'est  pas  d'être  de- 
bout, mais  bien  d'être  couché  sur  le  côté  affecté.  Dans 

cette  position,  le  point  le  plus  déclive  est  le  milieu  de 

l'espace  compris  entre  les  cinquième  et  sixième  côtes 

sternalss.  D'un  autre  côté,  l'observation  prouve  que  le 
sommet  du  poumon  adhère  aux  parois  thoraciques  plus 

souvent  qu'aucune  autre  partie  de  cet  organe  ;  que  sa 
partie  inférieure  adhère  très-souvent  au  diaphragme  ; 
que  du  côté  droit  un  foie  volumineux  refoule  souvent 

le  poumon,  et  remonte  quelquefois  jusqu'au  niveau  de 
la  sixième  et  même  de  la  cinquième  côte  sternale,  de 

manière  que  la  plèvre  diaphragmatique  touche  immé- 

diatement jusqu'à  cette  hauteur  à  la  plèvre  costale  ;  que 
les  fausses  membranes  les  plus  épaisses  se  rassemblent 

entre  le  diaphragme  et  la  partie  voisine  des  parois  de 

ia  poitrine,  et  que  les  adhérences  doivent  par  consé- 

quent s'y  former  en  premier  lieu  5  enfin  que  la  partie 
latéraie  moyenne  de  la  poitrine  est  celle  où  se  trouve 

réunie  la  plus  grande  partie  de  l'épanchement  liquide. 

D'après  ces  raisons,  je  pense  que  le  lieu  d'élection  de 
lempyème  devrait  être  fixé  au  milieu  du  quatrième  es- 

pace intercostal ,  c'est-à-dire  entre  la  cinquième  et 
sixième  côte  en  comptant  de  haut  en  bas,  un  peu  au 

devant  des  digitations  du  muscle  grand  dentelé. 

S'il  existe  en  ce  point  quelque  adhérence  ancienne  , 
on  îa  reconnaîtrait  facilement  par  un  reste  de  bruit 

respiratoire  qui  s'y  ferait  entendre  encore  ,  de  même 
qu'à  la  racine  du  poumon  :  ce  signe  est  infaillible.  Lors 

donc  qu'on  aura  constaté  à  plusieurs  reprises  que  le  son 
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est  mat,  et  qu'aucun  bruit  respiratoire  ne  se  fait  en- 
tendre dans  ce  point  ou  dans  tout  autre  ,  on  peut  y 

faire  pénétrer  l'instrument  tranchant,  et  avec  moins  de 

précaution  et  de  lenteur  qu'on  ne  le  fait  communé- 
ment. J'ai  déjà  démontré  d'ailleurs  que  la    crainte  de 

blesser  un  poumon  adhérent  et  comprimé  est  exagérée. 

Je  suis  persuadé  que  l'opération  de  l'empyème  de- 
viendra beaucoup  plus  commune  et  plus  souvent  utile, 

à  mesure  que  l'usage  de  l'auscultation  médiate  se  ré- 
pandra. Cette  méthode  d'exploration ,  par  elle-même 

et  par  sa  réunion  à  la  percussion,  et,  clans  certains  cas, 

à  la  succussion  hippocratique  ,  faisant  reconnaître  les 
épanchemens  thoraciques  dès  leur  origine,  comme  nous 

l'avons  montré,  on  pourra  plus  souvent  opérer  de  bonne 
heure  et  par  conséquent  avec  plus  de  chance  de  suc- 

cès. En  effet,  jusqu'ici  l'empyème  simple,    l'hydro- 

thorax  idiopathique ,   n'ont  guère   été  reconnus  que dans  les  cas  où  la  maladie  était  ancienne  et  arrivée  à 

un  très-haut  degré  :  encore  même  beaucoup  de  cas  qui 

présentent  ces  conditions  échappent-ils  à  l'observation 
des  plus  habiles  médecins  ou  chirugieus,  à  plus  forte 

raison  les  cas  moins  graves  et  qui  donneraient  le  plus 

d'espérance  de  sauver  le  malade.  Je  pense  que  cette 

vérité  paraîtra  démontrée ,  si  l'on  rapproche  les  faits 
que   nous  avons  exposés  en  parlant  de  la  pleurésie 

latente  et  du  pneumo-thorax ,  de  ceux  que  nous  ve- 

nons de  rapporter.  Je  ne  crois  pas  trop  hasarder  en  di- 

sant que  ,  dans  l'état  où  Avenbrugger  et  Corvisart  ont 
laissé  la  science,  on  ne  reconnaissait  l'empyème  que 

quand  l'épanchement  était  devenu  énorme,  ou  quand 
il  avait  été  précédé  des  signes  d'une  pleurésie  mani- 

feste. Les  moyens  que  j'indique  permettant  de  recon- 
naître la  maladie  dans  tous  les  cas,  et  d'opérer  beau- 

coup plus  tôt,  sauveront  certainement  plusieurs  ma- 
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lades  que  l'on  eût  sans  eux  abandonnés  à   une  mort 
certaine. 

J'ai  pensé  dernièrement,  en  observant  les  effets  de 

la  ventouse  à  pompe,  que  l'on  parviendrait  peut-être 
dans  beaucoup  de  cas  à  vaincre  ,  par  l'emploi  de  cet 

instrument,  le  principal  obstacle  qui  s'oppose,  à  mon 

avis ,  au  succès  de  l'opération  de  lempyème,  c'est-à- 
dire  la  difficulté  du  développement  du  poumon  ;  et  je 

me  propose ,  à  la  première  occasion  qui  se  présentera 

à  moi  de  faire  l'opération  de  i'empyème  ,  d'appliquer 
la  ventouse  immédiatement  après  la  sortie  du  liquide 

épanché,  de  faire  le  vide  avec  précaution  et  d'une  ma- 
nière pins  ou  moins  complète  ou  continue  ,  suivant  les 

effets,  en  ayant  soin  d'interposer  entre  la  ventouse  et 
les  parois  thoraciques  un  cercle  de  peau  de  daim  pour 

remédier  aux  inconvéniens  de  la  pression  des  bords  de 

la  ventouse,  et  d'employer  successivement,  par  la  même 
raison,  des  ventouses  dont  l'ouverture  soit  d'un  dia- 

mètre différent. 

ARTICLE  X. 

De  la  Pleura- pneumonie. 

La  pleurésie  est  fréquemment  jointe  à  la  pneumonie, 

et  c'est  de  là  sans  doute  que  vient  la  confusion  que  l'on 
a  faite  pendant  long-temps  de  ces  deuK  maladies  :  ce- 

pendant, dans  les  cas  même  où  elles  sont  réunies,  l'une 
des  deux  l'emporte  souvent  tellement  sur  l'autre  par  sa 

gravité,  que  cette  dernière  n'est réellementqu'une  com- 

plication de  peu  d'importance.  On  peut  par  conséquent 
distinguer  trois  cas  pratiques  de  pleuro-pneumonie,  et 
qui  présentent  des  différences  réelles  dans  leur  marche 

etle  mode  de  traitement  qu'ils  réclament  :  la  pneumonie 

compliquée  d'une  pleurésie  légère,  la  pleurésie  coin- 
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pliquée  d'une  pneumonie  peu  étendue,  et  la  pleuro- 
pneumonie,  dans  laquelle  les  deux  maladies  ont  une 

intensité  à  peu  près  égale. 

i°  Pneumonie  compliquée  d'une  pleurésie  légère. — 
Il  y  a  peu  de  pneumonies  simples  si  Ton  ne  veut  ranger 

dans  cette  catégorie  que  celles  dans  lesquelles  on  ne 
trouve  ni  fausses  membranes  en  aucun  point  de  la 

plèvre  costale  ou  pulmonaire,  ni  sérosité  épanchée, 

même  en  petite  quantité,  dans  cette  membrane.  Dans 

presque  toutes  les  pneumonies,  quand  l'inflammation 
vient  à  gagner  la  surface  du  poumon  dans  quelque 

point,  la  partie  contiguë  de  la  plèvre  s'enflamme  et  se 
revêt  d'une  fausse  membrane  albumineuse  ordinaire- 

ment mince,  et  souvent  exactement  bornée  à  la  partie 

de  la  plèvre  pulmonaire  qui  correspond  au  point  où 

lhépatisation  a  gagné  la  surface.  L'inflammation,  dans 
ce  cas,  semble  avoir  plus  de  tendance  à  se  propager  par 

contiguité  que  par  continuité  ;  car  une  fausse  membrane 

semblable  se  développe  souvent  sur  le  côté  opposé  de 

la  plèvre  costale.  Si  l'hépatisation  n'occupe  qu'une  partie 

du  poumon,  il  se  fait  en  même  temps  un  peu  d'épan- 
chement  séro-purulent  •  mais  si  la  presque  totalité  du 
poumon  est  hépatisée  et  présente  une  masse  ferme  et 

incompréhensible,  il  n'y  aura  pas  d'épanchement;  mais 
on  trouvera  seulement  sur  sa  surface  une  fausse  mem- 

brane albumineuse  très-mince,  incomplète,  plus  épaisse 

le  long  des  bords  et  des  scissures,  ainsi  que  dans  quel- 

ques points  qui  sont  évidemment  ceux  où  l'inflamma- 
tion a  gagné  en  premier  lieu  la  surface.  Ce  cas  est  le 

plus  commun  de  ceux  qui  constituent  les  pleurésies  sè- 
ches; mais  ici  la  pleurésie  est  évidemment  un  accident 

consécutif,  fort  peu  important  en  lui-même,  et  qui  n'a 
rien  changé  à  la  marche  de  la  pneumonie ,  ni  presque 
rien  ajouté  à  sa  gravité. 
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Dans  cet  état,  la  pneumonie  serait  fort  diiïicile  à 

distinguer  d'une  pleurésie  avec  épanchement  abondant, 

si  l'on  voyait  pour  la  première  fois  le  malade  au  mo- 
ment où  les  choses  sont  arrivées  à  ce  point  ;  car  la  ré- 

sonnance  thoracique  serait  aussi  nulle  que  dans  une 

pleurésie  où  toute  la  surface  du  poumon  est  recouverte 

par  un  liquide  abondant-,  et  le  point  de  côté  qui  se 
manifeste  assez  souvent  au  moment  où  l'inflammation 

gagne  le  poumon  ferait  encore  croire  à  l'existence  d'un 
épanchement  pleurétique.  Cependant ,  dans  ces  circon- 

stances même ,  il  y  aurait  encore  un  moyen  d'obtenir 
un  diagnostic  plus  exact.  Lorsque  le  poumon  est  com- 

plètement hépatisé  sans  qu'il  y  ait  en  même  temps  d'é- 
panchement  pleurétique,  il  existe  toujours  une  bron- 
chophonie  forte  et  éclatante ,   presque  semblable  à  la 

pectoriloquie  dans  divers  points ,  et  particulièrement 

vers  le  sommet  et  la  racine  du  poumon ,  chose  qui  n'a 
jamais  lieu  au  même  degré  et  dans  la  même  étendue 

dans  la  pleurésie  et  la  pleuro-pneumonie. 

Si  l'on  a  vu  le  malade  dès  l'origine,  le  diagnostic  sera 

beaucoup  plus  facile,  ou  plutôt  l'erreur  deviendra  tout- 
à-fait  impossible  :  l'existence  du  râle  crépitant  avant 
la  disparition  totale  du  bruit  respiratoire  et  la  diminu- 

tion graduelle  de  la  résonnance  thoracique  ne  permet- 
tront pas  de  croire  à  un  épanchement  pleurétique ,  cas 

dans  lequel  l'apparition  du  son  mat  est  brusque  ou 
presque  sans  gradation ,  et  a  lieu  à  la  fois  dans  toute 

l'étendue  du  côté  affecté,  quand  l'épanchement  agissant 

sur  un  poumon  sain  et  libre  d'adhérence  en  recouvre 

dès  l'origine  toute  la  surface.  L'égophonie,  d'ailleurs, 
ne  manque  jamais  de  paraître  dans  ce  cas ,  au  moins 

pour  un  jour  ou  deux. 

?.°  Pleurésie  avec  pneumonie  légère.  —  Il  n'est  pas 

rare  que,  dans  une  pleurésie  grave  et  accompagnée  d'un 
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épanchement  assez  abondant  et  assez  rapide  pour  re- 
fouler sur-le-champ  le  poumon  vers  sa  racine  ,  il  se  dé- 

veloppe en  même  temps  une  inflammation  dans  quel- 
ques points  du  poumon,  et  le  plus  ordinairement  dans 

sonlobeinférie&r.  Assez  souvent  ces  points  restent  isolés 

et  par  cela  même  peu  étendus,  ce  qui  constitue  l'un 
des  cas  qui  ont  été  désignés  par  quelques  observateurs 
de  nos  jours  sous  le  nom  de  pneumonie  lobulaire. 

{Voyez  tom.  iei,  pag.  4°'  et  427-) 

La  pneumonie  qui  se  développe  ainsi  sous  l'influence 
d'un  épanchement  pleurétique  en  reçoit  une  modifica- 

tion très-remarquable.  La  compression  exercée  par 

l'épanchement  sur  le  tissu  cellulaire  modère  évidem- 

ment l'orgasme  inflammatoire  ;  et  c'est  sans  doute  par 
cette  raison  que  dans  ce  cas,  plus  souvent  que  dans 

tout  autre,  l'inflammation  reste  bornée  à  quelques  lo- 

bules sans  s'étendre  plus  loin  ,  comme  elle  le  fait  ordi- 
nairement. Cette  pneumonie  arrive  très-rarement  à  la 

période  de  suppuration  5  mais  sa  résolution  est  beaucoup 

plus  lente  que  celle  d'une  pneumonie  simple,  et  présente 

des  caractères  anatomiques  tout-à-fait  particuliers.  L'in- 
duration hépatique,  beaucoup  moins  ferme  et  plus  flasque 

que  dans  la  pneumonie  simple,  se  change  d'abord  en 
un  état  où  le  tissu  pulmonaire  rouge  ou  violacé,  quel- 

quefois avec  une  teinte  grisâtre  ,  devient  tout-à-fait 

flasque,  et  présente,  quand  on  l'incise,  au  lieu  de  la 

surface  granulée  qui  est  un  des  caractères  de  l'hépa- 
tisation,  un  aspect  et  une  consistance  tout-à-fait  sem- 

blables à  ceux  de  la  chair  musculaire  que  l'on  a  battue 

pour  l'attendrir.  J'applique  à  cet  état  du  poumon  le 
nom  de  caniification,  qui  a  été  quelquefois  donné  mal 

à  propos  à  l'hépatisalion  ordinaire.  Je  l'ai  rencontré  con- 

stamment dans  le  cas  que  je  viens  d'indiquer,  et  je  n'ai 
trouvé  rie  p.  de  semblable  dans  aucun  autre.  Cependant 
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quelques  observations  me  portent  à  croire  que  la  réso- 

lution imparfaite  de  l'engorgement  hémoploïque  pro- 
duit quelquefois  le  môme  effet  lorsqu'elle  s'opère  sous 

l'influence  d'un  épanchement  un  peu  abondant  dans 
les*plèvres.  Le  poumon  ainsi  carnifié  présente  une  tex- 

ture homogène,  souple  et  compacte,  dans  laquelle  on 
ne  distingue  plus  de  traces  de  cellules  aériennes,  mais 

seulement  les  vaisseaux  et  les 'rameaux  bronchiques 
qui  le  parcourent.  On  ne  peut  en  exprimer  nnejvbulle 

d'air,  et  il  n'a  que  le  degré  d'humidité  des  muscles. 
La  résolution  est  beaucoup  plus  lente  sous  l'influence 

d'un  épanchement  pleurétique  que  sans  cette  circon- 
stance, car  j'ai  trouvé  quelquefois  la  carnifîcation  en- 

core très-marquée,  quoique  les  signes  de  pneumonie 
eussent  cessé  depuis  plus  de  deux  mois.  A  mesure  que 

l'état  de  carnifîcation  se  rapproche  d'une  résolution 
plus  complète,  la  partie  affectée  devient  moins  rouge, 

passe  au  violet  pâle,  qui  se  change  lui-même  en  une 
teinte  gris  de  lin,  et  en  même  temps  la  texture  vési- 
culaire  du  poumon  reparaît. 

J'ai  eu  très-rarement  occasion  de  voir  les  traces  de 
la  résolution  de  la  pneumonie  arrivée  au  troisième 

degré  ou  au  degré  d'infiltration  purulente  sous  l'in- 
fluence d'un  épanchement  pleurétique.  Mais  cepen- 

dant dans  des  pleuro-pneumonies,  et  chez  des  sujets 

qui,  pour  la  plupart ,  avaient  succombé  à  d'autres  af- 
fections concomitantes,  une,  deux  et  même  trois  se- 

maines après  la  cessation  complète  de  tout  symptôme 
inflammatoire  et  de  tout  signe  de  pleurésie  autre  que 

ceux  que  donne  un  épanchement  non  encore  résorbé, 

j'ai  trouvé  la  partie  du  poumon  qui  avait  été  affec- 
tée ,  flasque  comme  dans  l'état  de  carnifîcation ,  à 

peine  humide,  d'un  jaune  plus  ou  moins  clair  ou  cen- 
dré. Dans  quelques  points,  la  texture  vésiculaire  était 



PLEURO -PNEUMONIE    PROPREMENT   DITE.  897 

cependant  reconnaissable,  de  sorte  que  les  vésicules 

paraissaient  remplies  d'un  pus  demi-concret  dont  il  ne 
suintait  presque  rien,  même  en  raclant  fortement. 

La  complication  de  la  pneumonie,  même  légère,  qui 

vient  se  joindre  à  un  épanchement  pleurétique  abon- 

dant, se  reconnaît  presque  toujours  par  l'apparition  du 
râle  crépitant,  qui  se  manifeste  ordinairement  vers  la 

I racine  du  poumon,  sous  l'omoplate,  sous  l'aisselle  ou 
un  peu  au-dessous  des  clavicules,  c'est-à-dire  dans 
les  points  qui  sont  le  moins  facilement  refoulés  par 

l'épanchement. 

Cette  complication  ne  peut  d'ailleurs  guère  avoir  lieu 

qu'au  début  de  la  maladie  et  lorsque  l'épanchement 

n'est  pas  encore  excessif;  car  lorsque  le  poumon  est 

complètement  comprimé,  il  n'est  plus  guère  susceptible 
d'inflammation.  On  sait  que,  dans  le  cas  où  le  déve- 

loppement d'une  inflammation  très-intense  est  la  con- 
séquence nécessaire  de  divers  accidens,  comme  dans 

les  entorses,  la  luxation,  la  brûlure,  l'application  d'un 
bandage  compressif  est  un  moyen  sûr  de  modérer  beau- 

coup 1  intensité  et  l'étendue  de  cette  inflammation-, 
dans  l'érysipèle  même ,  on  a  souvent  obtenu  un  suc- 

cès semblable. 

3°  Pleuro-pneumonie  proprement  dite. — La  réunion 

d'une  inflammation  de  la  totalité  ou  d'une  partie  de  la 
plèvre  avec  épanchement  un  peu  abondant  et  d'une 
péripneumonie  grave  est  beaucoup  plus  rare  que  les 
deux  cas  dont  nous  venons  de  parler.  La  pleurésie 

jointe  à  la  péripneumonie  n'augmente  pas  le  danger 
de  cette  dernière ;  elle  le  diminue  même,  comme  nous 

venons  de  le  dire  ,  en  modérant  l'orgasme  inflarama- 
mat.oire  par  la  compression  du  poumon  produite  par 

le  liquide  épanché  dans  la  plèvre.  D'un  autre  côté  , 

dans  cette  combinaison   d'alïèelions  locales,   la  péri- 
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pneumonie  jointe  à  la  pleurésie  augmente  d'abord  le 
danger  de  cette  dernière ,  qui  rarement  menace  la  vie 

du  malade  dans  la  période  aiguë;  mais  elle  rend  la 

résorption  du  liquide  plus  rapide,  en  ne  permettant 

pas  autant  d'épanchement  que  la  pleurésie  simple-, 
car  le  liquide  se  trouve  versé  entre  deux  corps  qui 

cèdent  aussi  peu  l'un  que  l'autre  à  la  pression  qu'il 
tend  à  exercer  sur  eux,  savoir  :  le  poumon  durci 

d'une  part,  et  les  parois  thoraciques  de  l'autre.  Donc, 

toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  pleuro-pneumonie 
doit  être  regardée  comme  un  cas  moins  dangereux  que 

la  pleurésie  ou  la  péripneumonic  simples ,  et  ce  ré- 

sultat me  paraît  aussi  bien  fondé  sur  l'expérience  que 
sur  le  raisonnement. 

La  réunion  des  signes  de  la  pleurésie  et  de  la  péri- 

pneumonie  fait  aisément  reconnaître  la  pleuro-pneu- 
monie. Plusieurs  signes  pathognomoniques  sont  même 

plus  durables  dans  cette  complication  que  dans  chacune 

de  ces  affections  simples-,  et  cela  parce  que,  comme 
nous  venons  de  le  dire,  elles  se  gênent  et  se  ralen- 

tissent réciproquement  dans  leur  développement  :  ainsi 

le  râle  crépitant  d'un  côté  et  l'égophonie  de  l'autre 

persistent  souvent  jusqu'à  la  convalescence.  L'égopho- 
nie est  rarement  simple  ;  elle  n'est  guère  manifeste 

qu'à  la  racine  du  pounton  et  aux  environs  de  l'angle 

inférieur  de  [l'omoplate  -,  et  à  raison  du  voisinage  des 
gros  troncs  bronchiques,  ainsi  que  de  la  densité  du 
tissu  pulmonaire,  elle  est  ordinairement  jointe  à  une 

bronchophonie  bruyante  :  c'est  dans  ce  cas  surtout  que 
les  deux  phénomènes  réunis  imitent  souvent  parfaite- 

ment le  bredouillement  de  Polichinelle  (1). 

O  M.  Chomel  a  observé  une  pleuro-pneumonie  dans  laquelle  le 

râle  crépitant  ne  s'entendait  que  pendant  les  inspirations  qui  siiccé- 
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Le  traitement  de  la  pleuro-pneumonie  doit  être  réglé 

d'après  la  prédominance  de  lune  on  l'autre  affection; 
et  nous  nous  contenterons  en  conséquence  de  renvoyer 

à  ce  que  nous  avons  dit  de  chacune  d'elles. 

CHAPITRE  IL 

DE    LHYDROP1SIE    DES    PLÈVRES. 

Cette  maladie,  vulgairement  connue  sous  le  nom 

&  hydrothorax  ou  fthydropisie  de  poitrine  3  passe  , 
aux  yeux  de  beaucoup  de  praticiens ,  comme  à  ceux 
du  vulgaire ,  pour  une  maladie  fort  commune  et  pour 

une  cause  fréquente  de  mort.  L'hydrothorax  idiopa- 

daient  à  la  toux.  Ce  râle  crépitant  coïncidait  d'ailleurs  avec  de  l'é- 
gophonie  ,  une  respiration  bronchique,  etc. ..  et  dénotait,  suivant 

M.  Choinel,  qui  croit  être  le  premier  à  l'avoir  observé,  et  qui  le 

regarde  comme  fort  rare  ,  que  l'affection  de  la  plèvre  correspondait 
exactement  à  celle  du  poumon  (Dict.  de  méd.  t.XVll,  art.  Pneumonie). 

Cette  conclusion  ne  me  paraît  rien  moins  qu'admissible  ;  car  à  qui 
n'est-il  pas  arrivé  de  n'entendre  que  dans  les  saccades  de  la  toux, 
non-seulement  le  râle  crépitant ,  mais  encore  le  râle  caverneux  et 

toutes  les  variétés  du  râle  bronchique?  Il  suffit  pour  cela  que  le  point 

où  se  passe  le  phénomène  soit  profond  et  éloigné  de   celui  où 

l'oreille  est  appliquée  médiatement  ou  immédiatement.  Aussi  ob- 
serve-t-on  souvent  pareille  chose  dans  les  pneumonies  tabulaires 

qui  sont  ordinairement  centrales ,  pour  peu  surtout  qu'il  y  ait  en 
même  temps  catarrhe  pulmonaire.  La  remarque  de  M.  Chomel  n'est 

donc  point  nouvelle  ;Laennec  l'avait  faite  avant  lui  {V.  t.  I,  p.cp); 
et  il  se  pourrait  que  la  pleuro-pneumonie  en  question  n'eût  été 

qu'une  pneumonie  simple  arrivée  au  degré  de  l'hépatisation  à  la 
circonférence  de  l'organe,  et  moins  avancée  vers  le  centre:  de  là 
superficiellement  la  respiration  bronchique  et  la  bronchophonie 

(prise  pour  de  l'égophonie),  et  profondément  le  râle   crépitant 
qu'en  raison  de  son  éloignemeut  on  ne  pouvait  entendre  que  dans 
les  saccades  de  la  toux.  (  M.  L.) 
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thique,  et  porté  à  un  degré  tel  qu'il  puisse  seul  et  par 
lui-même  produire  la  mort,  est  cependant  une  des 

maladies  les  plus  rares  :  je  ne  crois  pas  qu'on  puisse 

en  établir  la  proportion  à  plus  d'un  sur  deux  mille 
cadavres. 

J'ai  vu  désigner  sous  ce  nom  par  des  praticiens  peu 
instruits  en  anatomie  pathologique  ,  et  par  conséquent 

très-faibles  en  matière  de  diagnostic,  des  maladies  qu'il 
était  facile  de  reconnaître  pour  des  accroissemens  de 

nutrition  du  cœur,  des  anévrysmes  de  l'aorte,  des 
phthisies  pulmonaires  à  symptômes  un  peu  irréguliers, 

et  même  des  squirrhes  de  l'estomac  et  du  foie  sans  au- 
cun épanchement  dans  les  plèvres,  autre  au  moins  que 

celui  qui  se  forme  dans  l'agonie.  Corvisart  avait  déjà 
signalé  ces  méprises,  surtout  pour  les  deux  premières 
affections. 

Une  des  choses  qui  ont  le  plus  contribué  à  faire  regar- 

der l'hydrothorax  idiopathique  comme  beaucoup  plus 

commun  qu'il  ne  l'est  réellement ,  c'est  qu'on  a  souvent 
pris  pour  tel  un  épanchement  séro-purulent ,  à  raison 

de  la  transparence  d'une  partie  de  ce  liquide.  L'épan- 

chemcnt  qui  accompagne  la  pleurésie  n'est  bien  connu 

que  depuis  un  petit  nombre  d'années,  et  des  hommes 
très-habiles  sont  tombés  dans  l'erreur  dont  il  s'agit  à 
une  époque  très-rapprochée  de  nous.  Morand  lui-même 
a  donné  sous  le  nom  àhydropisie  de  poitrine  une  ob- 

servation de  pleurésie  guérie  par  l'opération  de  Tenir 
pyème  (r). 

;  i  )  Mémoires  de  V Académie  royale  de  Chirurgie,  t.  il .  p.  545. 
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ARTICLE  PREMIER. 

De  VHydropisie  idiopathique  des  plèvres. 

L'hydropisie  idiopathique  des  plèvres  n'existe  ordi- 

nairement que  d'un  seul  côté.  Ses  caractères  anatomi- 

ques  consistent  seulement  dans  l'accumulation  d'une 
quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sérosité  dans 

la  plèvre,  qui  d'ailleurs  est  tout-à-fait  saine  :  le  pou- 
mon, refoulé  vers  le  médiastin,  présente  un  tissu  flasque 

et  privé  d'air  comme  dans  les  épanchemens  pleuré- 
tiques. 

Quand  l'épanchement  est  très-cousidérable,  le  côté 
affecté  est  visiblement  dilaté  et  beaucoup  plus  volumi- 

neux que  l'autre.  J'ai  vu  l'hydrothorax  porté  à  ce  degré 
sans  qu'il  existât  ni  épanchement  dans  aucune  autre 
membrane  séreuse ,  ni  infiltration  dans  le  tissu  cellu- 

laire ,  ni  maladie  organique  d'aucun  viscère  à  laquelle 

on  pût  l'attribuer.  Dans  un  cas  de  cette  nature  ,  la  plèvre droite  contenait  douze  livres  de  sérosité  incolore  et 

limpide  ,  et  ne  présentait  d'ailleurs  aucune  altération 
visible. 

Signas  et  symptômes  de  V hydrothorax.  —  Le  sym- 
ptôme principal  et  presque  unique  de  cette  maladie  est 

la  gêne  de  la  respiration  :  la  percussion  y  ajoute  le  son 

mat,  et  le  stéthoscope  l'absence  de  la  respiration  en 

tout  autre  lieu  qu'à  la  racine  du  poumon.  Je  pensais , 
lors  de  la  publication  de  la  première  édition  de  cet  ou- 

vrage, que  l'égophonie  devait  aussi  se  joindre  aux  sym- 

ptômes précédens.  J'ai  vérifié  depuis  plusieurs  fois  cette 
conjecture  ;  et  entre  autres  dans  deux  cas  qui  ne  lais- 

sent lieu  à  aucun  doute  :  l'un  est  celui  d'une  femme 

qui  entra  l'année  dernière  à  la  clinique  ,  présentant 
h.  26 
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les  signes  d'une  hypertrophie  avec  dilatation  du  cœur 
et  d'un  épanchernent  dans  chaque  côté  de  la  poitrine. 
Lépanchement  était  surtout  très-abondant  à  gauche  : 

J'égophonie  était  manifeste  des  deux  côtt's.  Comme  il 

n'existait  ni  fièvre  ni  point  de  côté,  je  regardai  ces 
épanchemens  comme  séreux ,  et  je  les  combattis  par 

l'acétate  de  potasse  à  la  dose  d'une  once,  et  ensuite 

d'une  once  et  demie  par  jour,  et  le  sel  de  nifcre ,  dont 
la  dose  fut  portée  de  vingt  à  quarante  grains.  Ce  trai- 

tement eut  un  succès  si  heureux  que  tous  les  signes 

d'épanchement  disparurent  en  huit  jours  de  temps. 

Cette  année,  la  même  malade,  atteinte  d'une  pleuro- 

pneumonie  aiguë  du  côté  droit ,  est  rentrée  à  l'hôpital 
de  clinique  et  y  a  succombé.  Le  poumon  gauche  a  été 

trouvé  parfaitement  libre  de  toute  adhérence. 

Le  second  cas  est  celui  d'une  dame  dont  j'ai  suivi  la 
maladie,  il  y  a  deux  ans,  avec  mes  confrères  MM.  Ré- 
camier  et  Moreau  de  la  Sarthe.  Cette  dame,  atteinte 

depuis  plusieurs  années  d'une  hypertrophie  avec  dila- 
tation du  cœur,  a  présenté  pendant  les  derniers  mois 

de  sa  vie  ,  les  signes  d'un  épanchernent  pleurétique  du 
côté  droit,  et  particulièrement  une  égophonie  très-évi- 

dente qui  existait  constamment  à  la  racine  du  poumon, 

dans  tout  ie  contour  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate, 

et  qui  s'étendait  quelquefois  jusque  sous  l'aisselle.  A 
l'ouverture  du  corps ,  on  trouva  environ  une  livre  et 
demie  de  sérosité  parfaitement  limpide  ,  remplissant 

les  deux  tiers  inférieurs  de  la  plèvre  droite,  qui  en 

cet  endroit  était  saine  et  tout-à-fait  dans  l'état  naturel, 
sans  fausses  membranes  anciennes  ni  récentes.  Plus 

haut  les  lames  costale  et  pulmonaire  de  cette  membrane 

adhéraient  entre  elles ,  à  l'aide  d'un  tissu  cellulaire  abou- 
danl,  ferme  et  évidemment  de  très-ancienne  date. 

Les  symptômes  généraux  et  la  marche  de  \a  maladie 
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peuvent  seuls  faire  distinguer  cette  affection  de  la  pleu- 
résie chronique.  Il  peut  même  se  rencontrer  des  cas  où 

cette  distinction  serait  tout  aussi  difficile  à  faire  sur  le 

cadavre  que  sur  le  vivant.  Quelque  différence  qu'il  y 
ait,  soit  sous  le  rapport  des  symptômes,  soit  sous  celui 

des  caractères  de  la  lésion  organique ,  entre  un  hydro- 

thorax et  une  pleurésie  aiguë ,  entre  une  ascite  par  suite 
de  débilité  générale  ou  de  maladie  organique  du  cœur 

ou  du  foie  et  une  péritonite  bien  franche,  et,  en  gé- 

néral, entre  une  hydropisie  et  une  inflammation,  il  n'en 

est  pas  moins  vrai  que  ces  deux  espèces  d'affections , 
si  opposées  dans  leur  plus  grand  degré  de  développe- 

ment, se  confondent,  pour  ainsi  dire,  dans  l'autre  ex- 
trémité. On  voit  souvent,  parmi  ia  sérosité  accumulée 

dans  le  péritoine  d'un  hydropique,  ou  dans  la  plèvre 
d'un  homme  attaqué  d'hydrothorax,  des  filamens  demi- 
transparens,  blancs-laiteux  ou  jaunâtres,  formés  par 

l'albumine  concrétée  presque  au  même  degré  que  dans 
les  fausses  membranes.  J'ai  trouvé,  chez  une  vieille 
femme  morte  de  péripneumonie,  le  poumon  droit  ad- 

hérent par  un  tissu  cellulaire  ancien,  infiltré  d'une  sé- 
rosité abondante,  limpide,  et  mêlée  de  gros  flocons 

d'albumine  faiblement  concrétée',  transparente,  fauve, 
tremblotante  comme  de  la  gelée ,  affectant  une  forme 

globuleuse,  et  enfin  présentant  le  même  aspect  que  les 
concrétions  polypiformes  les  plus  molles  que  Ton  ren- 

contre dans  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux. 

D'un  Mitre  côté,  des  faits  analogues  se  remarquent 

dans  d'auties  espèces  de  maladies  :  ainsi  l'œdème  du 
poumon  est  quelquefois  difficile  s  distinguer  de  la  pé- 
ripneumonis  au  premier  degré 5  on  Ycit  souvent  régner 

dans  le  même  temps  des  érysipèles  accompagnés  d'un 
œdème  plus  ou  moins  marqué  des  parties  voisines,  et 

des  œdèmes  occupant  !a  plus  grande  partie  du  corps . 
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accompagnés  seulement  d'un  léger  érythème  :  dans  l'in- 
flammation des  membranes  séreuses,  muqueuses  et  sy- 

noviales, l'exhalation  d'une  sérosité  abondante  accom- 
pagne toujours  celle  du  pus  concret  ou  liquide-,  la 

même  chose  a  souvent  lieu  dans  l'inflammation  du  tissu 
cellulaire. 

Ces  faits  peuvent  servir  à  expliquer  pourquoi  cer- 
tains auteurs  ont  admis  des  hydropisies  inflammatoires; 

pourquoi  la  saignée  est  quelquefois  utile  dans  des  ma- 

ladies de  ce  genre  ;  et  pourquoi  elle  est  souvent  nui- 
sible dans  des  affections  dont  le  caractère  inflammatoire 

n'est  nullement  équivoque,  surtout  lorsqu'on  la  pousse 
trop  loin,  et  lorsque  la  maladie  devient  chronique,  ou 

dépend  d'une  cause  qui  n'est  pas  de  nature  à  céder  aux 
seuls  antiphlogistiques.  Les  causes  des  maladies  sont 

malheureusement  le  plus  souvent  au-dessus  de  notre 

portée;  mais  l'expérience  nous  montre  tous  les  jours 

qu'elles  établissent  des  différences  plus  grandes  entre 
elles,  au  moins  sous  le  rapport  curatif,  que  la  nature 

même  et  l'espèce  des  lésions  organiques  locales.  Beau- 
coup de  pleurésies  et  péritonites  ne  cèdent  pas  mieux 

à  la  saignée  qu'un  bubon  ou  un   ulcère  vénérien  de 

la   gorge,  qu'une  tumeur  du  genou  produite  par  la 

goutte,  ou  que  l'inflammation  qui  précède  la  gangrène 
d'hôpital. 

Je  suis  loin  de  nier  l'utilité  de  l'étude  des  espèces 
anatomiques  des  maladies.  Je  ne  me  suis  guère  occupé 

d'autre  chose  ,  et  cet  ouvrage  même  y  est  tout  entier 
consacré.  Je  crois  que  cette  étude  est  la  seule  base  des 

connaissances  positives  en  médecine ,  et  qu'on  ne  doit 
jamais  la  perdre  de  vue  dans  les  recherches  étiologiques , 

sous  peine  de  poursuivre  des  chimères  et  de  se  créer 

des  fantômes  pour  les  combattre.  Il  n'est  pas  donné  à 
tous   les  hommes  de  s'élever  comme   Sydenham  à  ce 
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itegré  de  tact  médical  d'oùl'on  peut  négliger  avec  quel- 
que  sécurité  les   détails  du  diagnostic,  et  se  diriger 

dans  la  pratique  de  l'art  à  l'aide  des  seules  indications. 
Je  pense  même  que  cet  illustre  praticien  eût  été  plus 

étonnant  encore  s'il  eût  pu  diriger  sur  les  altérations 

des  organes  le  talent  d'observation  qu'il  a  montré  dans 

l'étude  des  symptômes  et  dans  l'emploi  des  moyens  de 

guérir.  Mais  je  crois  aussi  qu'il  est  également  dangereux 

d'apporter  à  l'étude  des  affections  locales  une  attention 

tellement  exclusive  qu'elle    fasse    perdre   de   vue   la 
différence  des  causes  dont  elles  peuvent  dépendre,  ou, 

si  l'on  veut,  de  leur  génie  connu  ou  caché.  L'incon- 
vénient nécessaire  d'une  manière  de  voir  aussi  courte 

est  de  faire  souvent  prendre  l'effet  pour  la  cause,  et  de 
faire  tomber  dans  la  faute  plus  grave  encore  de  consi- 

dérer comme  identiques  et  de  traiter  par  les  mêmes 

moyens  les  maladies  dans  lesquelles  les  seules  altéra- 

tions visibles  sont  des  lésions  semblables  sous  le  rap- 
port anatomique. 

Cette  erreur,  qui  paraît  être  celle  de  quelques  pra- 
ticiens de  notre  temps,  me  semble  tout-à-fait  incon- 

cevable. Elle  peut  être  la  suite  dune  application  mé- 

diocre et  superficielle  à  l'étude  de  l'anatomie  patho- 

logique. Mais  je  regarde  comme  impossible  qu'un 
homme  doué  d'un  esprit  sage,  qui  s'occuperait  d'une 
manière  suivie,  et  sans  préventions  systématiques,  de 

recherches  de  ce  genre,  pût  persister  long-temps  dans 
une  pareille  illusion. 

ARTICLE   II. 

•    De  C  Hjdmpisie  symptomatique  des  plèvres. 

L'hydrothorax  symptomatique  est  aussi  commun  que 

l'idiopathique  est  rare.  Il  peut  également  compliquer 
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toutes  les  maladies  aiguës  ou  chroniques,  générales, 

et  locales  :  son  apparition  en  annonce  presque  toujours 

la  terminaison  prompte  et  funeste,  et  ne  la  précède 

souvent  que  de  quelques  instans.  Il  n'est  peut-être  pas 
plus  commun  chez  les  sujets  attaqués  de  leucophleg- 

matie  ou  d'ascite  qu'à  la  suite  de  toute  autre  maladie. 
Il  se  rencontre  le  plus  souvent  chez  les  personnes  mortes 

de  fièvres  aiguës,  de  maladies  du  cœur,  de  tubercules 

o  ude  cancer  de  divers  organes.  Ses  signes,  semblables 

en  tout  à  ceux  de  l'hydrothorax  idiopathique  ,  ne  com- 
mencent ordinairement  à  se  développer  que  quelques 

jours  et  même  quelques  heures  avant  la  mort;  et  rien 

n'est  plus  rare,  même  dans  les  maladies  organiques  du 

foie  et  du  cœur  accompagnées  d'ascite  et  de  leucophleg- 

matie  universelle ,  qu'un  hydrothorax  dont  les  signes 
aient  paru  huit  jours  avant  la  mort.  On  peut  regarder 

l'hydrothorax  symptomatique  comme  une  affection  qui 

n'a  guère  lieu  que  chez  les  agonisans.  Quand  l'épan- 
chement  existe  des  deux  côtés  à  la  fois ,  il  rend  l'ago- 

nie pénible  et  accompagnée  de  suffocation.  Quelquefois 

cependant  on  trouve  un  épanchement  considérable  dans 

les  deux  plèvres  de  sujets  morts  sans  avoir  éprouvé  de 

dyspnée  notable.  Ne  peut-on  pas  penser  que,  dans  ces 

cas,  l'épanchement  n'a  lieu  qu'au  moment  de  la  mort 

ou  dans  les  premiers  inslans  qui  l'ont  suivie  ?  les  fonc- 

tions du  système  capillaire,  comme  l'on  sait,  ne  ces- 

sent pas  immédiatement  avec  la  vie.  J'ai  quelquefois 
trouvé  plus  d'une  livre  de  sérosité  dans  la  plèvre  chez 

des  sujets  qui  ne. présentaient  aucun  signe  d'épanche- 

ment  un  quart  d'heure  avant  la  mort;  et  deux  ou  trois 
fois  j'ai  trouvé  à  peine  une  once  ou  deux  de  sérosité 

chez  des  pleurétiques  qui  avaient  présenté  une  égo- 

phonie  assez  manifeste.  N'est-il  pas  probable  que,  dans 

le  premier  cas,  l'épanchement  s'est  fait  après  la  mort; 
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et  que,  dans  le  seeond,  au  contraire,  une  partie  du  li- 

quide épanché  a  été  absorbée  dans  l'agonie  ou  même 
après  la  mort. 

La  quantité  de  lepanchement  dans  l'hydrothorax 
symptomatique  varie  de  quelques  onces  à  une  ou  deux 

pintes.  La  sérosit  S  est  ordinairement  incolore  ou  ci- 

trine ,  quelquefois  fauve,  rousse,  et  même  sanguino- 
lente. 

La  rareté  de  l'hydrothorax  vrai,  dans  une  autre  cir- 

constance que  l'agonie,  nous  dispenserait  presque  de 
paiier  du  traitement  de  cette  affection.  Nous  dirons  seu- 

lement que  Ton  aurait  tort  de  désespérer  de  la  guéri- 
son  de  cette  hydropisie  et  de  toutes  les  autres ,  par  cela 

que  le  malade  serait  attaqué  d'une  affection  organique 

du  cœur.  Nous  avons  cité  plus  haut  un  exemple  d'un 
succès  rapidement  obtenu  dans  une  semblable  cir- 
constance. 

Les  diurétiques  et  les  purgatifs  sont  les  principaux 

moyens  de  combattre  les  hydropisies.  Je  ne  répéterai 

point  ici  ce  que  j'ai  dit  de  leur  emploi  dans  les  épan- 
chemens  thoraciques  :  presque  tout  ce  que  nous  avons 

dit  à  cet  égard  du  traitement  de  la  pleurésie  chronique 

est  applicable  à  celui  de  l'hydrothorax. 
L'ouverture  de  la  poitrine  offrirait  plus  de  chances 

dans  l'hydrothorax  que  dans  la  pleurésie  ,  parce  que  le 

poumon  n'est  pas  maintenu  dans  l'état  de  compression 
par  une  fausse  membrane. 
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CHAPITRE  III. 

UES  ÉPANCHEMEKS  DE  SANG  DANS  LA  CAVITÉ  DE 

LA  PLÈVRE. 

Les  plaies  pénétrantes  de  la  poitrine  occasionent 

presque  toujours  un  épanchement  de  sang  dans  la  ca- 

vité de  la  plèvre.  Les  anévrysmes  de  l'aorte  s'ouvrent 
quelquefois  dans  la  même  cavité,  et  la  remplissent  de 

sang.  On  a  vu  l'apoplexie  pulmonaire  produire  le  même 
effet.  Une  forte  contusion  sur  la  poitrine  peut  encore 

donner  lieu  au  même  accident,  par  la  seule  irritation 

qu'elle  produit  dans  la  plèvre  et  sans  qu'il  y  ait  aucune 
dilacération  du  poumon.  Enfin,  il  me  paraît  incontes- 

table que,  dans  certains  cas,  une  exhalation  de  sang  très- 
abondante  peut  se  faire  spontanément  dans  la  plèvre. 

Je  n'entends  pas  parler  seulement  de  l'exhalation  de 
sang  qui  a  lieu  dans  la  pleurésie  hémorrhagique ,  de 

celle  qui  accompagne  quelquefois  le  développement 

des  vaisseaux  sanguins  dans  les  fausses  membranes,  ni 

de  l'exhalation  plus  légère  qui  rend  sanguinolens  cer- 

tains épanchemens  séreux  ;  mais  bien  de  l'exhalation 
primitive  et  idiopathique  du  sang  dans  les  plèvres  par 

suite  d'une  disposition  analogue  à  celle  qui  produit 
toutes  îoshémorrhagies  actives  ou  passives.  Ce  dernier 

cas  est  le  plus  rare  de  tous;  mais  cependant  plusieurs 

observations  d'épanciiement  sanguin  dans  la  poitrine 
ne  peuvent  être  considérées  autrement. 

Ces  divers  cas  constituent  ce  que  les  chirurgiens  ont 

improprement  appelé  empjème  de  sang.  Le  plus  com- 
mun ,  sans  contredit,  de  ces  épanchemens  sanguins  est 

celui  qui  a  lieu  par  suite  de  la  pleurésie  hémorrhagique  ; 

et  presque  tous  les  empyèmes  de  sang  que  f ai  vu  opé- 
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rer  m'ont  paru  appartenir  à  cette  catégorie ,  car  les 
épanchemens  sanguins  dans  la  plèvre  produits  par  une 

violente  contusion  se  résolvent,  en  général,  assez  fa- 

cilement, et  ceux  qui  sont  l'effet  d'une  plaie  s'écoulent 
par  cette  plaie  même. 

L'épanchement  sanguin  spontané  est  le  plus  grave 

de  tous,  parce  qu'il  est  ordinairement  l'effet  d'une  dia- 
thèse  hémorrhagique  générale,  qui,  lors  même  que  la 

nature  ou  l'art  parviendrait  à  détruire  la  collection  for- 
mée dans  la  plèvre,  produirait  bientôt  ailleurs  des  effets 

tout  aussi  graves. 

Le  sang  exhalé  ou  épanché  dans  la  cavité  de  la  plèvre 

peut  d'ailleurs  être  absorbé  tout  aussi  facilement  que 
celui  qui  s'épanche  dans  le  tissu  cellulaire  par  suite 

d'une  contusion.  On  sait  que  d'énormes  épanchemens  de 
ce  genre  sont  souvent  résorbés  en  quelques  semaines, 

et  même  en  quelques,  jours.  J'ai  vu  des  épanchemens 

sanguins  qu'on  pouvait  évaluer  à  près  d'une  pinte ,  for- 
més sous  la  peau  à  la  suite  de  coups,  disparaître  tota- 

lement en  moins  de  quinze  jours. 

Lorsqu'à  la  suite  d'un  épanchement  sanguin  dans  la 

plèvre ,  l'absorption  du  sang  épanché  n'est  pas  faite 
promptement,  ce  sang  se  décompose  quelquefois,  et 

de  sa  décomposition  résulte  le  dégagement  d'un  fluide 
aériforme  dont  nous  parlerons  en  traitant  du  pneumo- 
thorax. 

L'épanchement  de  sang  dans  la  plèvre  présente ,  sous 
le  stéthoscope  et  par  la  percussion  ,  les  mêmes  carac- 

tères que  les  autres  épanchemens  pleurétiques  liquides  : 

ainsi  je  ne  répéterai  pas  ici  que  j'ai  dit  à  ce  sujet.  Dans 
tous  les  cas,  l'auscultation  médiate  en  fera  connaître 
l'étendue, 

.Te  serais  assez  porté  à  croire  que,  dans  un  épanche- 
ment de  sang  qui  se  coagulerait  en  entier  ou  à  peu  près  , 
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l'égophonie  n'aurait  pas  lieu-,  car,  comme  nous  lavons 
dit,  la  transmission   de   la  voix  à  travers  un  liquide 

paraît  être  une  des  conditions  les  plus  essentielles  à  la 
production  de  ce  phénomène. 

Traitement. — Nous  ne  répéterons  point  ici  ce  que 

nous  avons  dit  de  la  pleurésie  hémorrhagique.  L'épan- 
chement  sanguin  produit  par  une  forte  contusion  sur 

la  poitrine  ou  par  la  fracture  d'une  côte  ,  demande  en 

général  l'emploi  de  la  saignée  dans  les  premiers  mo- 
mens,  pour  calmer  la  dyspnée  et  les  symptômes  in- 

flammatoires qui  peuvent  succéder  à  ces  accidens. 

L'usage  des  diurétiques  et  de  légers  purgatifs  donnés 
de  temps  en  temps  est  ensuite  le  meilleur  moyen  de 

favoriser  la  résorption  du  sang  épanché. 

Dans  les  épanchemens  produits  par  une  plaie  péné- 

trante qui  a  intéressé  les  vaisseaux  du  poumon,  l'indi- 
cation la  plus  rationnelle  qui  se  présente  est  de  couvrir 

Ja  plaie  par  un  appareil  convenable,  et  d'empêcher, 

s'il  se  peut,  toute  effusion  de  sang  hors  de  la  poitrine. 

Le  sang,  forcé  alors  de  s'accumuler  dans  la  plèvre, 
comprimera  le  poumon  ,  et  deviendra  ainsi  le  meilleur 

moyen  d'arrêter^rhémorrhagie  ;  et  si  elle  s'arrête,  la 
résorption  ne  sera  pas  plus  difficile  dans  ce  cas  que 
dans  le  précédent. 

Lépanchement  spontané  du  sang  dans  la  plèvre 

laisse  sans  contredit  moins  de  ressources  à  l'art  que  les 

deux  cas  précédens,  parce  qu'il  est  toujours  l'effet 

d'une  diathèse  hémorrhagique^bien  difficile  à  vaincre. 
Ce  cas  est  heureusement  très-rare,  et  presque  tout  ce 

que  nous  avons  dit  du  traitement  de  la  pleurésie  hé- 
morrhagique peut  lui  être  appliqué. 
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CHAPITRE  IV. 

DU    PNEUMOTHORAX  (l)  OU   DES   ÉPANCHEMENS  AÉRIFORNES 

DANS   LA  CAVITÉ  DE  LA  PLÈVRE. 

ARTICLE  PREMIER. 

Caractères   anatomiques  et  variétés  du  Pneumo- 
thorax. 

On  rencontre  quelquefois  dans  les  plèvres  des  fluides 
aériformes  tantôt  inodores,  tantôt  fétides,  exhalant 

une  odeur  analogue  à  celle  de  l'hydrogène  sulfuré.  La 

quantité  de  ces  gaz  est  quelquefois  telle  qu'ils  refoulent 
violemment  le  poumon  vers  sa  racine ,  et  qu'ils  dis- 

(i/  Un  des  auteurs  du  Dictionnaire  des  Sciences  médicales  a  blâmé 

la  dénomination  de  jmeumo-thorax,  et  a  proposé  d'y  substituer 
pneumato-thorax.  Le  mot  pneumo- thorax ,  créé,  je  crois,  par 

M.  Itard ,  est  très-régulièrement  formé,  car  les  noms  grecs  dont  le 
génitif  est  en  uroç  changent  en  composition  leur  terminaison  en  o. 

On  peut  en  juger  par  les  mots  hémorrhagie,  hémophobie,  hydrophobie, 

hydromel,  hytlrocèle ,  Kpsav.fiiu,  irxhuHrftoovvq,  etc.  ,  tous  antiques. 

Le  m.ot  de  pneumo-thorax  est  fait  d'après  cette  analogie.  Le  petit 
nombre  de  mots  formés  comme  le  voudrait  l'auteur  de  l'article  cité 
sout  modernes,  et  dus  presque  tous  à  des  auteurs  qui  avaient  fort 

peu  de  connaissance  de  la  langue  grecque.  Les  plus  anciens  ne  re- 

montent pas  au-delà  des  derniers  siècles  du  Bas-Empire,  c'est-à- 
dire  à  une  époque  où  la  langue  grecque  était  déjà  fort  corrompue 

par  le  mélange  de  divers  idiomes  barbares;  et  parmi  ces  mots,  je 

n'en  vois  guère  que  deux  qui  soient  usités ,  le  mot  onomatopée ,  au 
lieu  (Vonomopée ,  pour  désigner  une  figure  de  rhétorique,  et  le  mot 
pneumatocèle ,  dont  se  servent  habituellement  les  chirurgiens  pour 

indiquer  un  épanchement  gazeux  dans  la  tunique  vagina!e|ou  dans  un 

sac  herniaire.  Gorrseus  indique  ce  dernier  mot  sans  citer  d'autorité 



4l2  PNEUMOTHORAX    SIMPLE. 

tendent  d'une  manière  très-sensible  les  parois  thora- 
eiques.  Les  côtes  en  sont  écartées;  le  diaphragme, 
repoussé  vers  la  cavité  abdominale,  y  forme  une  saillie 
considérable  quand  répanchement  aériforme  est  du 

côté  gauche  ;  s'il  est  à  droite  ,  le  foie  est  poussé  en  bas 
de  manière  à  dépasser  le  niveau  des  fausses  côtes. 

Quoique  ce  cas  ne  soit  pas  excessivement  rare  ,  il  a 

peu  fixé  jusqu'ici  l'attention  des  médecins.  On  en 
trouve  à  peine  chez  les  observateurs  quelques  exemples 

très-incomplètement  décrits  :  la  plupart  sont  de  simples 

remarques  d'anatomistes  qui ,  en  ouvrant  un  cadavre, 
ou  de  chirurgiens  qui  ,  en  faisant  l'opération  de  l'em- 
pyème  ,  ont  vu  de  l'air  s'échapper  à  l'ouverture  de  la 
poitrine  (i).  Il  n'existe,  à  ma  connaissance,  d'autre 
Mémoire  spécial  sur  ce  sujet  qu'une  dissertation  inau- 

gurale de  vingt  pages,  par  M.  Itard ,  actuellement  mé- 

decin de  l'établissement  des  Sourds-Muets  (a).  L'auteur 

{Définit ion.es  rnedicœ  ,  et  remarque  que  Paul  d'Egine.  qui  le  premier 
a  parlé  de  cet  accident,  le  nomme pneumoccle ,  nom  que,  par  une 
fatalité  assez  bizarre,  des  barbares  tout  modernes  ont  voulu  donner 

à  la  hernie  du  poumon.  La  langue  grecque  est  sans  contredit  fort 

utile  pour  la  composition  des  mots  qui  manquent  à  nos  langues 

modernes;  mais  il  serait  à  désirer  que  les  hommes  qui  s'occupent 
des  sciences  consultassent  ;)  ce  sujet  les  hellénistes.  Il  est  fâcheux 

que  des  savans  aient  créé  des  mots  comme  oxygène,  hydrogène 

(  engendré  des  acides,  de  l'eau,  etc.  },  pneumo- gastrique  (ventru 

d'air;  ,  etc. ,  et  que  dernièrement  encore  on  ait  voulu  exprimer  par 

le  mot  pneumorrhagie ,  qui  signifierait  proprement  éruption  d'air  , 
vent  violent,  les  sécrétions  catarrhales  de  la  muqueuse  pulmo- 

naire.   Note  de  l'auteur.  ) 
[l)  Voy.  RlOLAN,  Enchirid.  Anat.,  lib.  m,  cap.  xi.  —  PouTAU, 

(Euv r es  posthumes ,  tom.  III. 

('i,  Dissertation  sur  le  Pneumo-thorax  ou  les  congestions  gazeuses 

qui  se  forment  dans  la  poitrine,  présentée  et  soutenue  à  l'Ecole  de 
Médecine  de  Paris.  Paris,  1800. 
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a  désigné  sous  le  nom  de  pneumo- thorax  les  épan- 
chemens  aériformes  qui  se  développent  dans  la  cavité 

des  plèvres  ou  du  péricarde.  Il  rapporte  cinq  observa- 
tions de  congestions  gazeuses  dans  les  plèvres  :  trois  lui 

sont  propres  ;  une  est  extraite  du  recueilde  Selle  (i);  la 

cinquième  lui  a  été  communiquée  par  Bayle.  Dans  toutes, 

lepneumo-thorax  coïncidait  avec  la  phthisie  pulmonaire 
et  la  pleurésie  chronique.  Le  poumon  du  côté  affecté, 

refoulé  vers  sa  racine  et  réduit  à  ne  plus  former,  sui- 

vant l'expression  de  l'auteir,  qu'une  sorte  de  moignon, 
avait  cédé  la  place  à  un  fluide  aériforme  plus  ou  moins 

fétide.  Quelques  cuillerées  de  pus  seulement  se  trou- 
vaient dans  la  cavité  de  la  plèvre,  dont  les  parois  étaient 

revêtues  d'une  fausse  membrane  puriforme,  au  moins dans  les  cas  les  moins  succinctement  décrits. 

L'auteur,  partageant  les  opinions  admises  avant  les 

progrès  récens  de  l'anatomie  pathologique .  pense  ,  en 
conséquence  des  faits  qu'il  rapporte  ,  que  le  pneumo- 

thorax est  toujours  une  affection  consécutive  qui  se  lie 

essentiellement  à  l'histoire  de  la  phthisie  pulmonaire 
latente  :  qu'il  a  pour  cause  déterminante  «  la  fonte 

«  colliquative  du  poumon  par  suite  d'une  suppuration 
«  sourde ,  le  séjour  prolongé  du  pus  dans  une  cavité 

«  sans  ouverture,  d'où  suit  l'absorption  de  ce  liquide 
«  stagnant  et  sa  décomposition  en  un  fluide  aériforme.  » 
Nous  avons  montré  ailleurs  que  cette  consomption  du 

poumon  (pulmones  assumpti,  Lieutaud)  n'est  point 
due,  comme  on  le  pensait,  à  la  destruction  du  tissu 

pulmonaire  par  sui'e  d'une  suppuration,  et  que  lepan- 
chement  puriforme  qui  existe  dans  ces  cas  dans  la  ca- 

vité de  la  plèvre  est  la  cause  et  non  l'effet  de  la  réduc- 
tion du  poumon  à  un  si  petit  volume.  Cette  vérité,  que 

(1)  Seixe,  Observations  de  Médecine,  traduites  par  Corayt 
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Corvisart  a ,  je  crois  ,  le  premier  démontrée  dans  ses  le- 

çons de  clinique,  est  aujourd'hui  d'une  évidence  incon- 
testable pour  tous  les  médecins  qui  se  sont  livrés  avec 

quelque  suite  à  l'ouverture  des  cadavres.  Nous  avons 

vu,  d'ailleurs,  que  le  poumon  peut  être  refoulé  et  ré- 
duit à  un  très-petit  volume  par  un  épanchement  puru- 
lent ou  même  aqueux ,  dans  des  cas  où  il  ne  contient 

ni  tubercules ,  ni  rien  autre  chose  que  l'on  puisse 
prendre  pour  un  indice  de  suppuration. 

Les  observations  réunies  par  M.  Ilard  sont  donc  des 

cas  où  le  pnenmo-thorax  s'est  développé  à  la  suite  d'une 
pleurésie  latente  qui  accompagnait  la  phthisie  pulmo- 

naire ,  et  par  suite  de  l'absorption  de  la  plus  grande 
partie  du  liquide  épanché.  I!  est  assez  probable  que, 

dans  ces  cas,  le  développement  du  gaz  est  le  produit 

de  la  décomposition  d'une  partie  de  la  matière  albu- 

mineuse  puriforme  épanchée  :  l'odeur  d'hydrogène 
sulfuré  exhalée  par  ce  gaz  porte  naturellement  à  le 

croire.  Cette  espèce  de  pneumo-thorax  est  assez  com- 

mune ;  mais  elle  n'est  pas  la  seule  :  j'ai  eu  occasion 

d'en  distinguer  plusieurs  autres  très-tranchées. 

J'ai  rencontré  plusieurs  fois  le  pneumo-thorax  coïn- 
cidant avec  un  épanchement  séro-purulent  considé- 

rable dans  la  cavité  de  la  plèvre,  et  une  communica- 
tion établie  entre  la  cavité  de  cette  membrane  et  les 

bronches  au  moyen  d'un  tubercule  ramolli ,  d'une 

vomique  qui  s'était  ouverte  à  la  fois  dans  les  bronches 
et  dans  la  plèvre.  Je  regarde  cette  espèce  de  pneumo- 

thorax comme  îa  plus  commune  de  toutes  :  au  moins 

est-ce  celle  que  j'ai  trouvée  le  plus  fréquemment.  Dans 
ces  cas,  il  semble  naturel  de  penser  que  le  gaz  existant 

dans  la  plèvre  n'est  autre  chose  que  de  l'air  atmo- 
sphérique introduit  par  l'ouverture  de  communication 

qui  existe  entre  cette  cavité  et  les  bronches.  On  trou- 
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vera ,  à  la  fin  de  ce  chapitre,  plusieurs  exemples  re- 

marquables de  cette  espèce  de  pneurno-thorax. 

Il  est  possible  que,  dans  ce  cas,  l'introduction  de 

l'air  dans  la  cavité  de  la  plèvre  détermine  l'inflamma- 
tion de  cette  membrane,  et  par  conséquent  que  la 

pleurésie  soit  ici  l'effet  du  pneumo-thorax,  tandis  que, 
dans  l'espèce  décrite  par  M.  Itard,  elle  en  est  la  cause. 

Cependant  il  peut  arriver  aussi  qu'une  vomique  tu- 
berculeuse s'ouvre  dans  la  plèvre  sans  s'ouvrir  dans  les 

bronches,  et  que  la  seule  présence  de  la  matière  tu- 

berculeuse dans  cette  membrane  détermine  une  pleu- 

résie, et  par  suite  un  pneumo-thorax  dû  seulement 
à  la  décomposition  du  liquide  épanché.  Ce  cas  rentre 

dans  l'espèce  décrite  par  M.  Itard ,  avec  cette  diffé- 

rence qu'ici  la  quantité  du  liquide  épanché  est  encore 
considérable. 

Le  pneumo-thorax  peut  encore  être  joint  à  l'épan- 
ehement  séreux  dans  les  plèvres.  Plusieurs  observa- 

tions supposent  nécessairement  l'existence  de  cette 
complication.  Il  est  probable,  il  est  vrai,  que  la  plupart 

d'entre  elles  sont  du  nombre  des  cas  dans  lesquels  on  a 

prit»,  comme  nous  l'avons  dit,  des  épanchemens  plenré- 
tiques  pour  des  hydro-thorax.  Bayle  en  donne  un 

exemple  incontestable  :  c'est  celui  d'un  sujet  chez  le- 
quel il  trouva  très-peu  de  sérosité  et  une  grande  quan- 

tité d'air  dans  la  cavité  de  la  plèvre  (i).  J'ai  rencontré 
moi-même  assez  fréquemment  une  certaine  quantité 

d'air  épanché  dans  la  plèvre  en  même  temps  que  la 

sérosité ,  dans  l'hydrothorax  des  agonisans. 
Le  pneumo-thorax  a  encore  presque  toujours  lieu 

lorsqu'une  escharre  gangreneuse  du  poumon,  complè- 

i)   Recherches  sur  la  Phtfii.ne,  p.  i-ti.    obs.   M 
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tement  ramollie,  vient  à  s'ouvrir  dans  la  plèvre.  Cette 
matière  putrilagineuse  ,  et  qui  se  décompose  sous  Vin- 
fluence  presque  exclusive  des  lois  chimiques ,  laisse 
dégager  une  quantité  considérable  de  gaz,  qui,  joints 

à  J'épanchement  séro-purulent  que  l'irritation  de  la 
plèvre  par  ces  corps  étrangers  appelle  nécessairement, 
compriment  le  poumon  et  dilatent  le  côté  affecté. 
Nous  avons  donné  plus  haut(OBS.  xv  et  xvn)  deux 

exemples  de  cette  espèce  de  pneiimo-thorax. 
La  gangrène  de  la  plèvre  produit  encore  ordinaire- 

ment le  même  effet  à  raison  de  la  putréfaction  et  de  la 

décomposition  du  liquide  épanché  dans  cette  mem- 
brane. On  verra  à  la  fin  de  ce  chapitre  un  cas  de  ce 

genre. Les  épanchemens  de  sang  formés  dans  la  plèvre  par 

une  cause  quelconque  se  décomposent  aussi  assez  sou- 
vent, et  le  dégagement  du  gaz  qui  en  résulte  donne 

lieu  à  un  pneumo-thorax  souvent  très-considérable.  A 

l'ouverture  du  corps  d'un  homme  qui  mourut  après 
cinq  jours  de  maladie,  Littre  trouva,  dans  la  cavité  de 
la  plèvre,  deux  pintes  de  sang  et  une  énorme  quantité d'air. 

Il  peut  même  arriver  qu'à  la  suite  d'une  chute  ou 
d'un  coup  porté  avec  violence  sur  les  parois  thoraci- 
ques,  la  plèvre  pulmonaire  soit  déchirée  et  que  quel- 

ques cellules  aériennes  se  rompent  ;  et  de  cet.  accident 

peut  résulter  un  pneumo-thorax ,  qui  doit  plutôt  être 

attribué  à  l'extravasation  de  l'air  dans  la  plèvre,  qu'à  la 
décomposition  de  la  très-petite  quantité  de  sang  qui  a 

pu  couler  par  l'effet  de  la  rupture.  Williams  Hewson  a 
vu,  à  la  suite  d'une  chute,  la  plèvre  pulmonaire  dé- 

chirée, et  un  pneumo-thorax  considérable  résultant  de, 

cette  déchirure,  sans  qu'il  y  eût  en  même  temps  ni 
emphysème  du  poumon,  ni  épanchement  de  sang  dans 
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la  plèvre  (i).  J'ai  vu  moi-même,  il  y  ?.  peu  de  temps, 
un  cas  analogue. 

Il  paraît  encore  probable  que,  dans  le  cas  d'emphy- 
sème du  poumon  avec  rupture  des  cellules  aériennes  et 

passage  de  l'air  sous  la  plèvre  (  t.  ier,  p.  280),  cette 
membrane  elle-même  peut  aussi  se  rompre  à  son  tour, 
et  donner  ainsi  lieu  à  un  pneumo-thorax.  Je  crois 

même  avoir  vu  ce  cas  ;  mais  les  notes  que  j'en  avais 
prises  ayant  été  perdues  ,  je  n'oserais  l'assurer. 

Dans  une  pleurésie  même  aiguë  ,  à  une  époque  voi- 
sine de  la  formation  de  iépanchement,  et  sans  que  le 

liquide  épanché  éprouve  aucune  altération  chimique, 

une  exhalation  gazeuse  peut  se  joindre  à  l'épanche- 
ment  liquide  :  nous»  en  rapporterons  un  exemple 
remarquable  à  la  fin  de  cet  article. 

Enfin  un  fluide  aériforme  peut  être  exhalé  dans  la 

cavité  de  la  plèvre  ,  et  sans  qu'il  y  ait  ni  solution  de 
continuité,  ni  altération  visible  de  cette  membrane, 
ni  autre  épanchement  quelconque  dans  sa  cavité.  U 

m'est  souvent  arrivé,  en  ouvrant  des  sujets  dont  les 
poumons  étaient  tout-à-fait  sains,  d'entendre  sortit 
avec  sifflement  une  quantité  plus  ou  moins  considé- 

rable de  gaz  ordinairement  inodore  ,  et  de  trouver 

cependant  la  plèvre  tout-à-fait  saine.  Quelquefois  seu- 

lement elle  paraît  moins  humide  que  dans  l'état  naturel, 

et  plutôt  onctueuse  qu'humide  ;  et  j'ai  même  vu  deux 
pneumo-thorax  simples  plus  considérables,  et  anté- 

rieurs de  quelques  jours  à  la  mort,  où  cette  membrane 

était  par  endroits  presque  aussi  sèche  que  du  parchemin. 

Je  sais  qu'on  pourrait  alors  soupçonner  qu'une  rupture 
de  la  plèvre  et  du  tissu  pulmonaire  ,   assez  petite  pour 

(1)  Médical  Obs.  and.  [nquir.  by  a  Soc.  ofphysic.  Lond.,  loin.  Hf, 
art.  xxxv,  pag.  73. 
H.  27 
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n'être  pas  facilement  aperçue,  pourrait  être  la  cause  de 

l'introduction  de  l'air  dans  la  cavité  de  la  plèvre  $ 

mais ,  outre  qu'un  pareil  accident  ne  se  conçoit  guère 

que  par  l'effet  d'une  violence  extérieure ,  l'exhalation 
d'un  tluide  aériforme  dans  la  plèvre  est  un  fait  qui 

rentre  dans  l'analogie  de  beaucoup  d'autres,  et  dont  on 

ne  peut  nier  l'existence  :  c'est  ainsi  que  l'on  rencontre 

souvent  une  assez  grande  quantité  d'air  dans  le  péri- 

carde, dans  les  capsules  synoviales,  dans  l'arachnoïde, 
lors  même  que  ces  membranes  ne  contiennent  aucun 

autre  épanchement  :  on  en  trouve  aussi  quelquefois, 

quoique  plus  rarement,  dans  la  cavité  du  péritoine. 

Il  paraît  même,  d'après  les  recherches  de  M.  Ribes, 
qu'un  fluide  aériforme  existe  naturellement  en  petite 

quantité  dans  la  plèvre.  Cet  habile  anatomiste  m'a  dit 
qu'en  ouvrant  avec  précaution,  chez  les  chiens,  les 

cavités  tapissées  par  des  membranes  séreuses,  il  s'est 

toujours  aperçu  qu'au  moment  où  le  scalpel  y  pénétrait, 
il  s'en  échappait  un  peu  d'un  fluide  aériforme.  Il  est 

probable  que  ce  fluide  n'est  autre  chose  que  la  sérosité 
elle-même  réduite  en  vapeur  par  la  chaleur  animale, 

et  il  est  très-douteux  que  le  gaz  dont  l'exhalation  forme 
le  pneumo-thorax  simple  soit  de  même  nature. 

Quelle  que  soit  la  nature  du  gaz  qui  occupe  la  cavité 

de  la  plèvre  dans  le  pneumo-thorax  simple,  on  conçoit 

que  l'épanchement  aériforme  puisse  subsister  dans  son 
état  de  simplicité,  sans  déterminer  une  inflammation 

de  la  plèvre  comme  le  ferait  l'air  extérieur  introduit 

par  une  excavation  tuberculeuse  ouverte  d'un  côté  dans 
cette  membrane  et  de  l'autre  dans  les  bronchas.  En  ef- 

fet, ce  gaz  sorti  des  vaisseaux  exhalans  de  la  plèvre 

doit  être  aniuîalisé  et  moins. propre  à  affecter  désagréa- 
blement la  sensibilité  organique  de  cette  membrane 

qu'un  agent  aussi  étranger  à  l'économie  animale  que 
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l'est  l'air  atmosphérique.  Au  reste,  l'introduction  de 

l'air  daris  la  cavité  de  la  plèvre  par  la  voie  que  nous  ve- 
nons d'indiquer  ne  produit  peut-être  pas  toujours  une 

pleurésie  mortelle  ou  même  très-intense.  L'observation 
suivante  peut  le  donner  à  penser,  et  fournira  de  plus  un 

exemple  curieux  dune  maladie  sur  laquelle  il  n'existe 
encore  qu'un  très-petit  nombre  d'observations,  et  la 
plupart  fort  mal  décrites. 

Obs.  XXXVIII.  Pnewno-ihorax  simple  chez  un 

homme  attaqué  de  phthisie  pulmonaire  latente.  — 

Un  homme  d'environ  soixante-cinq  ans,  d'une  haute 

stature,  d'une  assez  forte  constitution,  attaqué  depuis 
deux  ans  d'une  toux  qui  ne  l'empêchait  pas  de  vaquer 
à  ses  occupations,  fut  pris  le  i5  octobre  1816,  au  soir, 

de  coliques  violentes  qui  le  déterminèrent  à  entrer  à 

l'hôpital  Necker.  U  fut  à  peine  au  lit  qu'il  se  trouva 
beaucoup  plus  mal.  Il  mourut  dans  la  nuit. 

Après  la  mort,  on  remarqua  que  le  corps,  quoique 
amaigri ,  présentait  encore  un  embonpoint  musculaire 

assez  marqué.  La  peau  était  blanche  plutôt  que  pâle , 

peu  vergetée ,  même  aux  parties  postérieures.  Le  côté 

droit  de  la  poitrine,  évidemment  plus  ample  que  le 

gauche,  résonnait  fortement  par  la  percussion,  et  peut- 
être  même  plus  que  ne  le  fait  ordinairement  la  poitrine 

d'un  homme  sain.  Le  côté  gauche  résonnait  comparati- 
vement assez  raal  dans  presque  toute  son  étendue. 

Ouverture  faite  vingt-deux  heures  après  la  mort. 

—  On  trouva  les  vaisseaux  de  la  dure-mère  assez  gor- 

gés de  sang;  ceux  de  la  pie-mère  l'étaient  peu.  Il  y  avait 
près  d'une  once  de  sérosité  limpide  à  la  surface  de  l'a- 

rachnoïde. La  pie-mère  était  assez  fortement  infiltrée 

d'une  sérosité  semblable.  Les  ventricules  latéraux,  le 

troisième  et  ie  quatrième  ventricules  étaient  pleins  d'une 
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sérosité  également  limpide ,  dont  la  quantité  totale 

pouvait  être  d'environ  une  once  et  demie.  La  substance 
cérébrale,  médiocrement  ferme ,  laissait  suinter  par  l'in- 

cision un  assez  grand  nombre  de  gouttelettes  de  sang.  La 

glande  pinéale,  petite  et  aplatie,  mais  d'ailleurs  saine, 
avait  exactement  le  volume  et  la  forme  d'une  lentille. 

Au  moment  où  le  scalpel  pénétra  dans  la  cavité  droite 

de  la  poitrine ,  il  s'en  échappa  un  gaz  inodore  et  très- 
abondant,  à  en  juger  par  la  force  et  la  durée  du  siffle- 

ment. Le  sternum  enlevé  laissa  voir  le  poumon  droit 

un  peu  refoulé  vers  sa  racine ,  mais  conservant  encore 

à  peu  près  les  trois  quarts  de  son  volume  ordinaire. 

La  cavité  droite  de  la  poitrine,  considérablement  di- 
latée, aurait  pu  contenir,  outre  Je  poumon  ainsi  refoulé, 

environ  deux  pintes  de  liquide,  et  on  ne  peut  par  con- 
séquent évaluer  à  une  moindre  quantité  le  volume  de 

gaz  qui  la  remplissait.  Les  surfaces  pulmonaire,  dia~ 
phragmatique  et  costale  de  la  plèvre  étaient  plus  sèches 

que  dans  l'état  naturel,  et  plutôt  légèrement  onctueuses 

qu'humides;  nulle  part  elles  n'étaient  recouvertes  de 
fausses  membranes,  et  la  cavité  de  la  plèvre  ne  conte- 

nait aucun  liquide. 

Le  poumon  adhérait  à  la  plèvre  costale,  vers  la  partie 

latérale  moyenne  de  son  lobe  supérieur,  par  un  faisceau 

de  lames  séreuses  accidentelles  de  la  grosseur  du  pouce 

et  d'environ  un  pouce  de  longueur.  Ces  lames,  fermes, 
mais  qui  ne  paraissaient  pas  être  de  très-ancienne  date, 

étaient  encore  épaisses  d'un  quart  de  ligne,  blanches, 
presque  opaques,  et  parcourues  par  quelques  petits 

vaisseaux  sanguins;  au  point  de  leur  réunion,  elles  de- 

venaient un  peu  plus  épaisses,  plus  opaques,  et  se  con- 
fondaient avec  une  couche  pseudo-membraneuse  lisse, 

et  d'un  aspect  analogue  à  celui  des  cartilages,  qui  re- 
couvrait eu  cet  endroit  la  plèvre  pulmonaire  dans  une 
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étendue  égale  à  celle  de  la  paume  de  la  main,  et  y  ad- 

hérait intimement.  Cette  fausse  membrane ,  d'un  blanc 
opaque ,  un  peu  jaunâtre  au  point  de  réunion  avec  les 
brides  décrites  ci-dessus,  avait  environ  une  ligne  et 

demie  d'épaisseur  en  cet  endroit.  Cette  épaisseur  dimi- 
nuait graduellement  vers  les  bords.  Op.  consistance  était 

moindre  que  celle  des  cartilages,  avec  lesquels  elle 

avait  d'ailleurs  beaucoup  d'analogie  par  sa  cassure 
fibreuse  et  une  légère  demi-transparence. 

La  surface  du  poumon  était  beaucoup  plus  marbrée 
de  noir  que  chez  la  plupart  des  sujets. 

En  rompant  l'adhérence  décrite  ci-dessus ,  on  aper- 
çut à  sa  base,  sur  la  surface  du  poumon,  une  petite 

ouverture  ovale  d'environ  une  ligne  et  demie  de  dia- 

mètre. Quoiqu'on  ne  puisse  assurer  absolument  qu'elle 
n'ait  pas  été  faite  accidentellement  en  détachant  le  pou- 

mon, cela  est  cependant  peu  probable,  à  raison  de  l'é- 
paisseur et  de  la  consistance  de  la  membrane  demi- 

cartilagineuse  décrite  ci-dessus,  et  au  centre  de  la- 
quelle se  trouvait  cette  ouverture.  Elle  communiquait 

avec  une  cavité  située  dans  le  lobe  supérieur  du  pou- 
mon, et  qui  aurait  pu  contenir  une  orange.  Cette  cavité 

était  assez  régulièrement  sphérique;  elle  était  presque 

vide,  et  contenait  seulement  une  cuillerée  d'une  ma- 
tière puriforme ,  inodore;  ses  parois,  assez  égales, 

mais  rugueuses  et  non  lisses,  étaient  formées  par  le 

tissu  pulmonaire  ,  dans  l'état  d'altération  qui  sera  décrit 
ci-dessous.  Du  côté  où  se  trouvait  l'ouverture,  les  pa- 

rois de  cette  cavité,  dans  une  étendue  de  plus  d'un 
pouce  carré,  n'étaient  formées  que  par  la  fausse  mem- 

brane demi-cartilagineuse.  Elles  n'étaient  nullement 
affaissées  sur  elles-mêmes. 

En  pressant  le  poumon  dans  divers  points  de  sa  sur- 

face, il  semblait  que  des  bulles  d'air  en  sortissent,  soit 
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en  traversant  la  plèvre  pulmonaire  devenue  perméable, 
soit  par  des  ouvertures  accidentelles  assez  petites  pour 
être  invisibles  (i). 

Le  tissu  du  poumon,  beaucoup  plus  blanc  que  dans 

l'état  naturel ,  et  en  quelque  sorte  exsangue ,  même 
dans  ses  parties  postérieures  ,  ne  présentait  nulle  part 

d'engorgement  sanguin  cadavérique  -,  mais  il  offrait 

partout,  et  surtout  autour  de  l'excavation,  de  petites 
indurations  ou  nodosités  dues  à  la  présence  d'un  grand 
nombre  de  tubercules  d'un  blanc  jaunâtre,  les  uns 
très-durs,  les  autres  déjà  presque  friables.  Ces  tuber- 

cules ,  à  peu  près  arrondis,  avaient  assez  uniformément 

la  grosseur  d'un  grain  de  chenevis;  ils  étaient  parfaite- 
ment isolés  dans  la  plus  grande  partie  du  poumon  , 

mais  aux  environs  de  l'excavation  ils  étaient  réunis  de 
manière  à  former  des  masses  assez  fortes.  Le  poumon 

était  en  outre  farci  d'un  très-grand  nombre  de  petites 
mélanoses  très-noires,  d'une  dureté  presque  aussi  grande 

que  celle  des  cartilages ,  et  d'une  forme  très-irrégu- 
lière.  Les  plus  volumineuses  formaient  des  la,mes  d'une 
ligne  et  demie  de  large,  sur  deux  ou  trois  lignes  de 

longueur  et  une  demi-ligne  d'épaisseur. 
Le  tissu  pulmonaire ,  crépitant  autour  de  ces  deux 

espèces  de  productions  accidentelles  dans  les  points 

où  il  y  en  avait  un  peu ,  ne  l'était  presque  pas  aux  en- 
virons de  l'excavation,  où  il  était  comprimé  parleur 

grand  nombre ,  sans  être  cependant  aussi  flasque  et 
aussi  compacte  que  la  chair  musculaire,  et  même  sans 
avoir  perdu  son  aspect  celluleux. 

(i)  Je  n'attache  aucune  importance  à  cette  observation,  qui  est 

peut-être  fausse.  La  chose  m'a  paru  ainsi,  et  je  l'ai  notée  en  consé- 

quence; mais  un  phénomène  de  cette  espèce  n'est  pas  assez  évident 

pour  qu'on  puisse  être  sûr  d'avoir  bien  vu.  'Note  de  l'auteur. 
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Les  glandes  bronchiques  étaient  saines. 
Les  trois  lobes  du  poumon  étaient  réunis  entre  eux 

par  des  lames  séreuses  minces,  transparentes,  nom- 
breuses, assez  longues ,  et  parcourues  par  des  vaisseaux 

sanguins  nombreux  et  assez  volumineux. 

Le  poumon  gauche  adhérait  à  la  plèvre  costale  dans 

toute  son  étendue  par  un  tissu  cellulaire  court  et  ferme. 
Il  était,  comme  le  droit,  rempli  de  tubercules  miliaires 

et  de  mélanoses  aplaties  et  d'uu  petit  volume. 
Il  présentait  en  outre,  vers  sa  partie  postérieure, 

un  peu  d  infiltration  sanguine  cadavérique  ,  mais  çà  et 

là  seulement  et  en  très-petite  quantité. 
Vers  le  centre  de  son  lobe  supérieur  se  trouvait  une 

excavation  anfractueuse  vide  qui,  avec  tous  ses  sinus, 

aurait  pu  contenir  une  demi-once  d'eau.  Ses  parois 
étaient  assez  inégales.  On  voyait  ramper  à  leur  surface, 

dans  une  étendue  d'un  demi-pouce,  deux  rameaux  ar- 
tériels tout-à-iait  dénudés.  Deux  ramifications  bron- 

chiques d'une  ligne  de  diamètre  s'y  ouvraient.  Ces  pa- 

rois étaient  tapissées  d'une  légère  couche  de  pus  épais  et 
presque  friable.  Le  tissu  pulmonaire  était  plus  durci  dans 

les  environs  qu'autour  de  l'excavation  du  poumon  droit. 
On  y  distinguait  même,  dans  quelques  points,  une  vé- 

ritable infiltratiou  de  matière  tuberculeuse  légèrement 

ramollie,  qui  remplaçait  entièrement  le  tissu  pulmonaire 

dans  une  étendue  d'un  demi-pouce  carré  ou  un  peu  plus. 

Le  péricarde  contenait  environ  trois  onces  d'une  sé- 
rosité citrine  un  peu  roussâtre,  mais  diaphane,  dont  la 

surface  était  couverte  d'une  écume  assez  abondante, 
analogue  à  celle  que  produit  la  bière  qui  cesse  de 
mousser,  ou  à  une  légère  dissolution  de  savon;  cette 

écume  se  réunissait  surtout  au  bord  du  liquide ,  c'est- 
à-dire  le  long  du  cœur  et  des  parois  du  péricarde.  Le 

cadavre  n'offrait  aucun  signe  de  putréfaction. 
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Le  cœur,  volumineux,  mais  non  pas  trop,  eu  égard 

à  la  taille  du  sujet ,  était  d'ailleurs  bien  proportionné 
dans  toutes  ses  parties.  Les  cavités  droites,  très-gorgées 
de  sang  assez  fortement  caillé,  contenaient  en  outre 

une  concrétion  polypiforme  d'environ  une  once  et 
demie.  Le  ventricule  gauche  ,  presque  vide,  en  con- 

tenait une  beaucoup  plus  petite  et  aplatie.  Il  y  avait 

une  petite  ossification  à  l'entrée  de  l'artère  coronaire. 
Le  foie,  volumineux,  était  d'ailleurs  sain.  La  vé- 

sicule biliaire  était  distendue  par  une  bile  d'un  vert sale. 

La  rate  avait  environ  cinq  pouces  de  longueur,  et 

était  lout-à-fait  saine-,  très-près  d'elle  adhéraient  à  lé- 

piploon  deux  petites  rates  surnuméraires  ,  l'une  de  la 

grosseur  d'une  aveline,  l'autre  un  peu  moins  grosse 
qu'une  noix  :  l'une  et  l'autre  étaient  tout-à-fait  de  la 
même  texture  que  la  rate ,  et  revêtues  comme  elle 

d'une  tunique  propre  et  d'une  tunique  péritonéale  ; 

elles  recevaient  de  l'épiploon  des  vaisseaux  sanguins 
assez  volumineux ,  dont  un  rampait  assez  long-temps 

à  la  surface  de  la  plus  petite  avant  d'y  pénétrer. 
L'estomac  et  les  intestins  grêles  avaient  un  volume 

médiocre  :  ces  derniers  avaient  tout  au  plus  un  pouce 

de  diamètre;  les  vaisseaux  qui,  du  mésentère,  se  ré- 
pandent sur  leur  bord  adhérent,  étaient  assez  injectés, 

même  dans  leurs  ramifications. 

Le  colon  ascendant,  dans  toute  la  longueur,  était 

fortement  contracté  sur  lui-même,  de  manière  qu'il 
paraissait  ne  laisser  intérieurement  aucune  cavité.  Il 

avait,  dans  presque  toute  son  étendue,  une  grosseur 

moindre  que  celle  du  petit  doigt  du  sujet  :  il  contenait 

seulement  ça  et  là  quelques  matières  durcies  très-peu 
volumineuses,  et  dans  ces  endroils  il  avait  à  peine  la 

grosseur    du  doigt  médius  du  sujet.  Le  diamètre  du 
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rectum  plein  de  matières  durcies,  était  d'environ  un 
pouce;  celui  du  ccecum  un  peu  distendu  par  des  gaz, 

était  tout  au  plus  d'un  pouce  et  demi. 
La  cavité  du  petit  bassin  contenait  environ  deux 

onces  de  sérosité  citrme  dans  laquelle  il  se  trouvait 

une  petite  masse  nlbumineuse  de  même  couleur,  trans- 
parente ,  avec  quelques  stries  plus  opaques  et  plus 

blanches,  un  peu  plus  concrète  que  le  blanc  d'œuf 
cru,  mais  cependant  tremblante  et  gélatiniforme. 

On  voit  que  chez  ce  sujet  on  peut,  avec  une  probabi- 

lité presque  égale ,  attribuer  l'épanchement  aériforme 
existant  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine  à  la  rupture, 

dans  la  plèvre  et  les  bronches  à  la  fois,  de  l'excavation 
tuberculeuse  qui  existait  au  sommet  du  poumon  droit, 
ou  bien  à  une  simple  exhalation  aériforme  de  la  plèvre. 

La  première  hypothèse  a  pour  elle  l'ouverture  qui  pa- 
raissait exister  à  la  base  du  faisceau  membraneux  qui 

unissait  le  sommet  du  poumon  à  la  plèvre.  L'état  des 
fausses  membranes,  et  particulièrement  leur  épais- 

seur vers  la  base,  favorise  encore  cette  opinion,  en 

montrant  que  leur  origine  peut  tout  au  plus  être  re- 
portée à  quelques  mois.  Dans  cette  supposition,  les 

fausses  membranes  seraient  le  produit  de  l'irritation 

locale  qui  a  précédé  et  suivi  l'ouverture  de  la  vomique 

tuberculeuse  dans  la  plèvre,  et  de  l'introduction  de 
l'air  par  cette  ouverture  ;  mais  en  même  temps  il  de- 

meurerait constant  que  l'introduction  de  l'air  dans  la 
plèvre  par  une  semblable  voie  peut  ne  pas  toujours  dé- 

terminer une  inflammation  générale  et  considérable 

de  cette  membrane.  La  seconde  hyp®thèse  semble,  au 

reste,  beaucoup  plus  probable,  à  raison  de  l'incerti- 
tude de  iC-istence  de  l'ouverture  de  communication 
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entre  la  plèvre  et  l'excavation  ulcéreuse,  et  surtout  à 
raison  de  la  coexistence  d'une  exhalation  aériforme 
dans  le  péricarde,  fait  qui  semblerait  indiquer  une 
disposition  générale  des  membranes  séreuses  à  de 
semblables  épanchemens  chez  ce  sujet. 

Ce  fait  vient  encore  à  l'appui  de  ceux  par  lesquels 
nous  avons  établi  que  la  phthisie  pulmonaire  peut 

quelquefois  parcourir  toutes  ses  périodes  sans  être  ac- 

compagnée d'aucun  des  symptômes  qui  indiquent  une 
maladie  sérieuse  5  et  si  le  malade  dont  il  s'agit  n'eût  eu 

que  cette  maladie  ,  je  pense  que  ,  d'après  l'état  de  va- 
cuité des  excavations  et  le  petit  nombre  des  tubercules 

crus  existans,  il  eût  pu  arriver  à  une  guérison  parfaite, 
ou  au  moins  obtenir  un  intervalle  de  santé  de  plusieurs 
années. 

ARTICLE  II. 

Des  Symptômes  et  des  Signes  du  pneumo-thorax . 

Les  symptômes  du  pneumo-thorax  sont  fort  obscurs 

de  leur  nature,  en  ce  qu'ils  peuvent  appartenir  à  beau- 
coup d'autres  affections.  Le  seul  qui  soit  bien  constant 

est  un  degré  quelconque  de  dyspnée.  La  toux  ne  paraît 
pas  accompagner  essentiellement  cette  affection.  La 

percussion,  seule  et  par  elle-même,  ne  donne,  dans 

ce  cas,  aucun  renseignement  constant.  Quand  l'épan- 
chement  aériforme  est  très-considérable,  le  côté  affecté 

rend  un  son  plus  clair  que  le  côté  sain  5  mais  cette  dif- 
férence, lors  même  quelle  est  bien  tranchée  ,  loin  de 

faire  découvrir  une  maladie  existante,  conduit  plutôt  à 

une  double  erreur,  en  donnant  à  penser  que  le  côté  qui 

résonne  le  moins  est  engorgé  d'une  manière  quelcon- 
que, et  en  faisant  regarder  comme  sain  le  côté  réelle- 
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ment  affecté.  11  arrive  souvent  d'ailleurs,  dans  les 

pneumothorax  compliqués  d'épanchemens  liquides, 
que  les  deux  côtés  résonnent  également,  ou  même  que 
le  côté  affecté  résonne  moins  :  ces  différences  dépen- 

dent entièrement  de  la  quantité  du  gaz  développé  dans 
la  plèvre. 

L'inégalité  des  deux  côtés  de  la  poitrine  pourrait  en- 
core donner  quelque  indice  de  l'existence  du  pneumo- 

thorax ;  mais  elle  n'a  pas  toujours  lieu,  et  dans  quel- 
ques cas  même  le  côté  affecté  devient  plus  étroit  que 

l'autre ,  par  suite  de  l'absorption  d'une  partie  du  gaz 
ou  du  liquide  épanché.  Lors  même  que  la  dilata- 

tion existe  d'une  manière  visible,  ce  signe  n'est  pas 
plus  sûr  que  la  percussion.  Si  l'épanchement  est  abon- 

dant, le  côté  affecté  est  plus  volumineux  que  l'autre  5 
mais  comme  il  résonne  mieux,  on  doit  le  croire  sain, 

et  on  sera  par  conséquent  porté  à  penser  que  l'inéga- 
lité de  volume  dépend  du  rétrécissement  de  l'un  des 

côtés  et  non  pas  de  la  dilatation  de  l'autre.  On  pren- 
drait, en  conséquence,  naturellement  un  cas  de  cette 

espèce  pour  un  rétrécissement  de  la  nature  de  ceux 

dont  nous  avons  parlé  ci-dessus  (tom  11,  pag.  333). 
On  peut  regarder  ces  erreurs  comme  tout-à-fait  iné- 

vitables-, ou  si,  une  fois  par  hasard,  le  son  tympanique 
et  la  dilatation  de  ia  poitrine  peuvent  faire  reconnaître 

le  pneumo-thorax,  comme  Bayle  l'a  fait  dans  un  cas 
que  nous  avons  rapporté  plus  haut ,  il  arrivera  beau- 

coup plus  souvent  que  ces  signes  tromperont  au  lieu 

d'éclairer.  Quelques  faits  qui  seront  examinés  dans 
l'article  suivant  prouveront  plus  amplement  l'exacti- 

tude de  cette  proposition.  Je  me  contenterai  de  dire 

ici  que  j'ai  vu  faire  l'ouverture  de  plusieurs  sujets  at- 
taqués de  pneumo-thorax,  pendant  que  je  suivais  les 

leçons  de  clinique   de  Corvisart,  et  que  chez  aucun 
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cette  affection  n'avait  été  soupçonnée.  On  ne  contes- 
tera à  ce  célèbre  professeur  ni  Je  talent  de  l'observa- 
tion, ni  l'habileté  à  tirer  parti  de  la  percussion  ;  et  par 

conséquent  la  meilleure  preuve  que  l'on  puisse  donner 
de  l'insuffisance  de  cette  méthode  pour  faire  connaître 
le  pneumo-thorax,  est  qu'il  a  été  méconnu  dans  ces  cas. 

Le  véritable  signe  de  cette  affection  se  trouve  dans 

la  comparaison  des  résultats  obtenus  par  l'auscultation 
médiate  et  par  la  percusion.  Lorsque  chez  un  homme 

dont  la  poitrine  résonne  mieux  d'un  côté  que  de  l'autre 
on  entend  bien  la  respiration  du  côté  moins  sonore , 

tandis  que  de  l'autre  on  ne  l'entend  pas  du  tout ,  on 
peut  assurer  qu'il  est  affecté  de  pneumo-thorax  dans 
ce  dernier  côté.  On  pourrait  encore  porter  avec  assu- 

rance ce  diagnostic  lors  même  que  les  deux  côtés  de  la 
poitrine  seraient  également  sonores,  et  même  lorque  le 
côté  affecté  serait  un  peu  moins  sonore  que  le  côté  sain, 

comme  il  arrive  lorsque  le  pneumo-thorax  ser  développe 

à  la  suite  d'un  épanchement  pleurétique  ou  de  tout  autre 
épanchement  liquide.  Dans  ce  cas,  avant  l'apparition 
du  pneumo-thorax,  le  côté  affecté  rendait  un  son  tout- 

à-fait  mat,  et  la  respiration  ne  s'y  entendait  pas  ou  s'y 
entendait  très-mal.  Dès  que  l'accumulation  du  fluide 
aériforme  dans  la  plèvre  commence,  le  son  thoracique 

reparaît  un  peu  dans  la  partie  qu'il  occupe,  sans  être 
cependant  aussi  clair  que  du  côté  sain.  De  jour  en  jour 

l'étendue  et  la  force  de  la  résonnance  augmente  sans 

que  la  respiration  reparaisse  ;  et  s'il  y  avait  auparavant 
quelque  reste  du  bruit  respiratoire  ,  il  disparaît  tout- 
à-fait.  Ce  signe  est  aussi  sûr  que  facile  à  saisir. 

Une  seule  circonstance  pourrait  rendre  le  diagnostic 

plus  difficile  :  c'est  celle  où  le  poumon  adhérerait  à  la 
plèvre  costale  dans  une  partie  de  son  étendue  au  moyen 

d'un  tissu  cellulaire  très-court.  La  respiration  devant 
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nécessairement  s'entendre  dans  ce  point,  un  observa- 

teur peu  attentif,  et  qui  n'aurait  appliqué  le  stétho- 
scope que  là,  pourrait  encore  méconnaître  le  pneumo- 

thorax. 

Il  esta  peine  nécessaire  de  dire  que,  dans  le  pneu- 

mo-thorax  comme  dans  la  pleurésie  et  dans  l'hydro- 
pisie  des  plèvres  ,  à  moins  que  la  compression  du 

poumon  ne  soit  tout-à-fait  extrême,  on  entend  encore 

un  peu  la  respiration  dans  la  partie  du  dos  corres- 

pondant à  la  racine  de  cet  organe.  L'air  étant  plus 
mauvais  conducteur  du  son  que  les  liquides,  il  est  plus 

difficile  d'entendre  le  bruit  respiratoire  du  côté  sain  à 
travers  le  côté  affecté  dans  le  pneumo-thorax  que  dans 

l'empyème.  Cependant  M.  Cayol  ma  montré  dernière- 
ment ce  cas  chez  un  de  ses  malades,  qui  avait,  il  est 

vrai,  en  même  temps  un  épanchement  liquide.  J'ai  déjà 
dit  comment  on  pourrait  éviter  l'erreur  dans  ce  cas 
(t.  11,  pag.  3i6). 

La  seule  maladie  qui  présente  sous  le  stéthoscope 

des  signes  analogues  à  ceux  du  pneumo-thorax  est 

l'emphysème  du  poumon  par  suite  d'un  catarrhe  très- 
étendu  ;  mais  les  différences  qui  existent  à  cet  égard 
entre  les  deux  affections  sont  encore  tellement  sail- 

lantes, qu  il  faudrait  un  grand  défaut  d'attention  pour 
les  confondre.  Les  principales  sont  les  suivantes  :  dès 

que  l'épanchement  aériforme  existe  dans  la  plèvre, 

l'absence  de  la  respiration  est  complète ,  avec  quelque 

effort  que  les  parois  thoraciques  se  soulèvent  dans  l'in- 

spiration-,  mais  la  respiration  s'entend  encore  bien, 
comme  nous  venons  de  le  dire,  quoique  plus  faible- 

ment que  dans  l'état  naturel,  entre  le  bord  postérieur 

de  l'omoplate  et  la  colonne  épinière,  au  point  corres- 

pondant à  l'attache  du  poumon,  chose  qui  n'a  point 
lieu  dans  l'emphysème  et  le  catarrhe  sec,  qui  d'ailleurs 
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n'offre  jamais  une  absence  aussi  absolue  du  bruit  de  la 

respiration  ;  car,  dans  les  cas  les  plus  graves,  on  l'en- 
tend encore,  quoique  très-faiblement ,  dans  quelques 

points  variables  (t.  ier,  p.  296).  Le  râle  léger  qui  ac- 

compagne cette  dernière  maladie  (ibid.)  n'a  jamais  lieu 
dans  la  première ,  et  encore  moins  le  rhonchus  crépi- 

tant sec  (t.  Ier,  p.  108),  signe  pathognomonique  de  la 

première  affection.  L'épanchement  aériforme  survient 
brusquement,  et  ne  peut  durer  long-temps  sans  pro- 

duire des  accidens  très-graves,  et  même  la  mort.  Je  ne 

l'ai  jamais  observé  chez  aucun  malade  qui  ne  fût  alité, 

tandis  que  l'emphysème  du  poumon  se  développe  avec 

une  progression  lente  ;  et  lors  même  qu'il  existe  au 
degré  le  plus  intense  et  dans  les  deux  poumons  à  la 

fois .  beaucoup  de  malades  peuvent  vaquer  encore  à 
leurs  occupations. 

Les   signes  que  nous   venons   de  décrire  sont  les 

mêmes  dans  toutes  les  espèces  de   pneumo-thorax  j 

m#is  lorsque  l'épanchement  aériforme  est  accompagné 

d'un  épanchement  liquide,  on  reconnaît  ce  cas  à  l'absence 
complète  du  son  et  de  la  respiration  dans  la  partie  oc- 

cupée par  le  liquide ,  et  à  l'absence  de  la  respiration 

seulement  dans  celle  qu'occupe  le  gaz.  Ces  compli- 
cations, ainsi  que  la  communication  fistuleuse  entre  la 

plèvre  et  les  bronches,  se  reconnaissent  en  outre  par 

la  fluctuation  hippccratique.  Le  dernier  cas  sera  d'ail- 
leurs reconnu  en  un  instant  par  le  tintement  métallique 

ou  le  bourdonnement  cimphorique  (t.  ier,  pag.  n5). 

L'importance  de  ces  deux  derniers  signes  me  déter- 

mine à  consacrer  à  chacun  d'eux  un  article  particulier  ; 

mais  je  donnerai  d'abord  un  exemple  de  pneumo-thorax 
reconnu  avant  la  mort  du  malade.  On  en  a  déjà  vu  un 

semblable  (  Obs.  xvii  ),  et  on   en   trouvera  plusieurs 

autres  à  la  fin  de  l'article  suivant.  Celui-ci  est  remar- 
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qaable  en  ce  que  l'épanchement  aérifonne  a  été  re- 
connu dès  les  premiers  instans  de  sa  formation,  et  que 

ses  accroissemens  Ont  pu  être  suivis  jour  par  jour. 

J'aurais  pu  en  ajouter  d'autres  de  pneumo-thorax 
simple  survenus  trois  ou  quatre  jours  avant  la  mort 

dans  diverses  maladies,  et  reconnus  sur-le-champ;  mais 

ces  cas  offrant  d'ailleurs  peu  d'intérêt,  je  n'ai  pas  voulu 
en  grossir  ce  chapitre  déjà  long. 

Obs.  XXXIX.  Pleurésie  suivie  de  pneumo-thorax  — 

M.  C   ,  médecin  de  la  Faculté  de  Paris,  âgé  d'en- 
viron trente-six  ans,  et  doué  d'une  assez  forte  consti- 

tution, fut  atteint,  vers  la  fin  de  mai  1822,  de  fièvre 

avec  coliques  et  diarrhée  très-peu  abondante,  affection 
à  laquelle  il  était  sujet,  et  dont  il  éprouvait  ordinai- 

rement quelque  atteinte  tous  les  ans.  Il  se  fit  faire,  dans 

les  quatre  premiers  jours,  deux  applications  de  quinze 

ou  vingt  sangsues  sur  l'abdomen.  Les  coliques  dimi- 
nuèrent; mais  la  fièvre  persistant  avec  des  redouble- 

mens  très-forts ,  le  malade  me  fit  appeler  le  27  mai.  Je 
le  trouvai  avec  une  fièvre  assez  intense,  le  ventre  un 

peu  météorisé,  résonnant  par  la  percussion,  et  peu  sen- 

sible à  la  pression.  Il  avait  conservé  assez  de  forces  pour 

pouvoir  passer  une  partie  de  la  journée  levé.  Je  pres- 

crivis une  nouvelle  application  de  dix-huit  sangsues, 
qui,  de  même  que  les  précédentes,  détermina  un  léger 
érysipèle.  Les  coliques  cessèrent  presque  entièrement, 
mais  la  fièvre  persista. 

Le  lendemain ,  j'appris  que  les  redoublemens  de  la 

fièvre,  qui  -vaient  lieu  dans  la  nuit,  étaient  beaucoup 

plus  forts  tous  les  deux  jours,  et  qu'alors  ils  étaient  ac- 

compagnés d'anxiété,  d'agitation  extrême ,  et  sans  doute 
aussi  d'un  certain  degré  de  perte  de  connaissance ,  car 

le  malade  n'en  conservait  qu'un  souvenir  confus  ,  quoi- 
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qu  il  eût  d'ailleurs  l'esprit  très-présent  dans  le  jour.  Ces 
signes  paraissant  indiquer  une  fièvre  qui  prenait  le  ca- 

ractère de  rémittente  pernicieuse,  je  prescrivis  six  gros 
de  quinquina,  mêlés  avec  neuf  grains  de  tartre  stibié  (i), 

et  quantité  suffisante  de  sirop,  à  prendre  dans  le  joui- 

intercalaire.  Il  n'y  eut  pas  d'évacuations  notables,  et 
l'accès  fut  coupé.  Le  jour  intercalaire  suivant ,  le  ma- 

lade reprit  un  peu  de  quinquina;  mais  le  goût  lui  en 

paraissant  fort  désagréable ,  il  n'en  voulut  plus  prendre. 
Il  refusa  également  d'y  substituer  le  sulfate  de  quinine , 

probablement  d'après  des  idées  théoriques  qu'il  n'a- 
doptait pas  cependant  pleinement.  Quoi  qu'il  en  soit, 

les  accès  cessèrent,  les  nuits  devinrent  calmes,  l'ap- 
pétit reparut  un  peu ,  et  il  resta  seulement  un  mouve- 
ment fébrile  à  peine  sensible. 

Vers  le  huitième  jour  de  cette  fausse  convalescence, 
visitant  un  soir  le  malade ,  qui  se  regardait  comme  à 

peu  près  rétabli ,  je  crus  m'apercevoir  que  la  respira- 
tion était  plus  fréquente  que  de  coutume.  J'explorai  la 

poitrine,  et  je  trouvai  tous  les  signes  d'une  pleurésie  ai- 
guë du  côté  gauche:  absence  complète  de  la  respiration 

et  du  son ,  égophonie  légère  quant  à  [intensité  du 

son,  mais  d'un  timbre  très-aigre  et  chevrotant  dans 

(l)  C'est  le  bolus  ad  quartanam  de  l'hôpital  de  la  Charité,  avec 

une  dose  plus  faible  d'émétique  (la  dose  ordinaire  est  une  once  de 

quinquina  et  seize  grains  de  tartre  stibié).  J'employai  cette  prépa- 

ration de  préférence  à  toute  autre,  parce  que  c'est  celle  qui  m'a 
paru  le  plus  constamment  efficace  dans  les  fièvres  rémittentes, 

surtout  quand  la  période  de  froid  est  peu  marquée.  On  pense  com- 
munément que  le  quinquina  neutralise ,  dans  cette  préparation , 

l'effet  vomitif  du  tartre  stibié  j  mais  cela  ne  me  paraît  pas  probable, 

car  beaucoup  de  malades  le  vomissent,  et  j'ai  donné  plusieurs  fois 

avec  succès,  comme  vomitif,  deux  grains  d'émétique  dans  une  pinte 

de  décoction  de  quinquina.  (Note  de  l'auteur.  ) 
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toute  Vétendue  de  ce  côté .  et  même  dans  les  points 

correspondans  au  sommet  du  poumon.  Je  n'avais  ja- 
mais rencontré  une  égophonie  aussi  étendue  ,  et  je  ne 

pus  m'en  rendre  raison  qu'en  admettant  que  le  poumon, 
adhérant  d'ancienne  date  à  la  plèvre  costale  par  quel- 

ques points  isolés,  ne  pouvait  être  écarté  que  médio- 
crement des  parois  de  !a  poitrine  par  le  liquide  épan- 

ché. Cette  pleurésie  était  d'ailleurs  des  pJus  latentes. 
Il  n'y  avait  ni  point  de  côté  ni  sentiment  d'oppression. 
Le  malade  n'avait  d'autre  toux  que  la  petite  toux  très- 
rare  et  sèche  qui  accompagne  presque  toujours  les  fiè- 

vres continues,  et  l'accès  même  des  intermittentes. 
Je  fis  appliquer  douze  sangsues  sur  le  côté  gauche. 

Les  jours  suivans ,  l'égophonie  diminua  et  disparut  peu 
à  peu  dans  la  moitié  supérieure  de  la  poitrine  \  chaque 

jour,  le  point  où  on  commençait  à  l'entendre  se  trou- 
vait un  peu  plus  bas.  Le  son  donné  par  la  percussion 

redevenait  naturel  dans  les  parties  abandonnées  par  l'é- 

gophonie -,  mais  la  respiration  ne  s'y  entendait  plus  du 

tout,  quoiqu'on  l'entendit  encore  ,  très-faiblement,  il 
est  vrai,  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  poitrine , 

où  l'égophonie  était  toujours  très-marquée  et  le  son 
tout-à-fait  mat.  A  ces  signes ,  je  reconnus  un  pneumo- 

thorax qui  venait  se  joindre  à  l'épanchement  pleuré- 
tique.  Je  ne  voulus  point  confirmer  ce  diagnostic  par 

la  succussion  hippocratique ,  de  peur  d'effrayer  le  ma- 
lade. Le  côté  affecté  ne  présentant  d'ailleurs  ancune 

dilatation  apparente,  et  le  tintement  métallique  n'exis- 

tant pas,  j'en  conclus  que  le  pneumo-thorax  n'était  pas 
l'eifet  d'une  fistule  pulmonaire,  mais  le  produit  d'une 
exhalation  de  la  plèvre ,  et  que  le  liquide  séro-puru- 

lent  était  absorbé  à  mesure  que  l'épanchement  aéri- 
forme  augmentait.  Cette  dernière  circonstance  était , 

au  reste  ,  tout-à-fait  évidente  ,  puisque  l'égophonie  et 
ii.  28 
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le  son  mat  reculaient,  pour  ainsi  dire,  chaque  jour  de- 

vant le  pneumo-thorax.  Je  fis  remarquer  ces  phéno- 
mènes à  mon  confrère  M.  le  docteur  Alard,  qui  depuis 

quelques  jours  suivait  avec  moi  le  malade  ,  et  à  deux 
étudians  qui  ne  le  quittaient  pas,  MM.  Clemenceau  et 

Guérif ,  aujourd'hui  docteurs  en  médecine. 

Vers  le  quinzième  jour  après  l'apparition  de  la  pleu- 

résie, et  le  trentième  depuis  l'invasion  de  la  fièvre  ,  l'é- 

gophonie  et  le  bruit  respiratoire  ne  s'entendaient  plus 
que  dans  la  partie  moyenne  du  dos.  La  moitié  anté- 

rieure supérieure  gauche  de  la  poitrine  donnait ,  par  la 

percussion,  un  son  évidemment  plus  clair  que  le  côté 

opposé.  La  respiration  ne  s'entendait  aucunement  dans 
les  parties  inférieures  de  la  poiLriue.  Cependant  le  ma- 

lade s'affaiblissait  insensiblement,  quoiqu'il  conservât 

un  peu  d'appétit,  qu'il  dormît  un  peu  chaque  nuit,  et 
que  la  fièvre  fût  peu  intense.  Du  moment  où  avaient 

paru  les  signes  du  pneumo-thorax,  le  malade  avait 
commencé  à  vomir  de  loin  en  loin  une  matière  pitui- 

teuse  en  très-petite  quantité  -,  assez  souvent  même ,  il 
vomissait  les  boissons  mucilagineuses  ,  mais  jamais  les 

alimens  plus  solides,  qui  consistaient  principalement  en 

cerises  et  en  quelques  biscuits.  Le  mouvement  paraissait 

quelquefois  exciter  le  vomissement.  L'abdomen  et  l'é- 
pigastre,  en  particulier,  étaient  toujours  légèrement 

sensibles  à  la  pression,  mais  pas  plus  que  dans  le  com- 
mencement de  la  maladie.  Vers  le  quarantième  jour  de 

la  maladie  (dans  le  commencement  de  juillet)  ,  on  re- 
marqua des  incohérences  momentanées  dans  les  idées, 

chose  dont  ou  avait  cru  déjà  s'apercevoir  plusieurs  fois. 
À  cette  époque ,  réfléchissant  sur  la  suite  singulière 

d'affections  locales  graves  qui  avaient  lieu  chez  le  ma- 

lade, sans  que  la  fièvre  augmentât  d'intensité  ou  chan- 
geât de  caractère,  je  vins  à  penser  que  tous  les  acci- 
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deus  dont  nous  étions  témoins  pouvaient  être  la  suite 

de  la  fièvre  rémittente  pernicieuse  qui  m'avait  paru  évi- 
demment exister  au  début,  et  dont  le  quinquina  aurait 

détruit  le  type  et  adouci  les  suites,  sans  lui  ôter  tout- 
à-fait  son  caractère  insidieux  (i).  Je  fis  part  de  cette 
idée  à  mes  confrères  MM.  Landré-Beauvais  et  Alard, 
et  je  leur  propesai  de  faire  prendre  au  malade  six  gros 
de  quinquina  en  substance  5  ce  à  quoi  ils  consentirent. 
Le  quinquina  ne  fut  pas  vomi  5  mais  le  ventre  parut  un 
peu  plus  météorisé,  et  on  trouva  également  que  la  con- 

stipation, qui  existait  depuis  le  commencement  de  la 

maladie,  paraissait  plus  forte.  On  crut  en  conséquence 

devoir  renoncer  au  quinquina  à  l'intérieur,  et  on  se 
contenta  de  l'appliquer  sous  forme  de  cataplasme  sur  le 
ventre.  Quelques  jours  après  ,  deux  nouveaux  méde- 

cins virent  le  malade  :  je  ne  pus  me  trouver  à  cette 
consultation.  Ils  pensèrent  que  la  maladie  était  une 

gastm-entérite  -,  ils  crurent  même  trouver  une  tumeur 

dans  une  partie  de  l'abdomen  ,  et  conseillèrent,  malgré 
la  longue  durée  de  la  maladie  et  l'affaiblissement  du 
malade  ,  d'appliquer  dix-huit  sangsues  à  l'anus.  Cette 
application  fut  suivie  sur-le-champ  d'une  chute  très- 
grande  des  forces  5  le  délire  devint  plus  marqué  5  la 

stupeur  s'y  joignit,  et  le  malade  succomba  après  qua- 
rante-huit heures  d'agonie,  le  17  juillet,  vers  le  cin- 

quante-unième jour  de  la  maladie. 
Ouverture  du  coiys  faite  trente  heures  après  la 

(1)  J'ai  vu  quelques  cas  analogues  dans  lesquels  diverses  circon- 

stances ayant  forcé  d'interrompre  trop  tôt  l'usage  du  quinquina 
après  avoir  coupé  des  fièvres  pernicieuses,  la  maladie  a  dégénéré 

en  une  suite  d'accidens  bizarres,  très-variés,  et  qui  ont  duré  des 

mois  entiers.  Dans  un  de  ces  cas,  la  guérison  n'a  été  parfaite  qu'au 
bout  de  quatre  ans.  (Note  de  Y  auteur.  ) 
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mort.  —  Etat  extérieur.  — Amaigrissement  médiocre. 
La  raideur  cadavérique  existait  assez  fortement,  sur- 

tout ans  paupières;  les  tégumens  du  ventre  commen- 
çaient à  donner  des  signes  de  putréfaction.  Le  dos 

était  assez  livide. 

Poitrine.  —  A  l'instant  où  le  scalpel  pénétra  dans 

le  côté  gauche  de  la  poitrine,  il  s'échappa  avec  siffle- 
ment une  assez  grande  quantité  de  gaz  inodore.  La 

poitrine  ouverte,  on  vit  que  le  poumon  gauche,  re- 

poussé vers  le  médiastin  par  l'épanchement  aériforme, 
laissait  entre  la  plèvre  costale  et  lui  un  espace  vide  qui 

eût  pu  contenir  plus  d'une  livre  de  liquide.  Il  adhérait 
intimement  à  la  plèvre  costale  par  cinq  ou  six  points 
peu  étendus.  Deux  de  ces  adhérences ,  évidemment 
anciennes,  existaient  à  son  bord  antérieur,  et  les  autres 

à  sa  surface  externe  et  postérieure,  de  sorte  que  le 

poumon,  maintenu  par  les  points  adhérens,  n'avait  pu 
être  entièrement  refoulé  et  aplati  contre  le  médiastin, 

et  qu'il  n'existait  guère  dans  les  points  les  plus  distans 

qu'un  intervalle  de  deux  pouces  entre  lui  et  la  plèvre 
costale. 

La  partie  postérieure  inférieure  de  la  cavité  thora- 
cique  du  même  côté  contenait  environ  dix  onces  de 

sérosité  sanguinolente  et  un  assez  grand  nombre  de 

fausses  membranes  jaunes  assez  épaisses,  d'une  consis- 
tance déjà  assez  ferme.  Ces  fausses  membranes,  ponc- 

tuées de  sang  dans  divers  endroits ,  n'oilraient  point 
encore  de  rudimens  distincts  de  vaisseaux  sanguins  ; 

mais  elles  commençaient  en  plusieurs  points  à  se  sépa- 
rer en  lames  analogues  à  celles  du  tissu  cellulaire.  Elles 

étaient,  en  général ,  tendues  du  poumon  à  la  plèvre 

costale  ;  quelques  unes  cependant  recouvraient  des 

portions  de  la  plèvre  costale  ou  pulmonaire,  mais  seu- 
lement vers  le  bas  de  la  poitrine. 
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Dans  le  reste  de  son  étendue,  la  plèvre  pulmonaire 

était  saine,  e-t  la  plèvre  costale  dans  ses  parties  supé- 

rieure et  latérale  était  d'un  blanc  mat,  d'un  aspect  lisse 
analogue  à  celui  des  cartilages  ;  elle  présentait  çà  et  là 

quelques  petites  tubérosités  de  la  grandeur  et  de  la 

forme  d'un  grain  de  chenevis  ,  et  dont  la  texture,  ainsi 

que  celle  de  la  plèvre  elle-même  ,  paraissait  être  d'une 
nature  moyenne  entre  celle  d'une  plèvre  saine  et  celle 
des  fibro-cartilages.  Cette  portion  de  la  plèvre  avait  au 

moins  un  quart  de  ligne  d'épaisseur.  En  la  disséquant 
attentivement,  on  trouva  quelques  petites  masses  tuber- 

culeuses, jaunes,  opaques  et  de  la  grosseur  d'une  len- 
tille ou  d'un  grain  de  chenevis ,  mais  en  général  d'une 

forme  aplatie,  adossées  à  sa  face  externe  ou  adhérente, 

et  produisant  à  l'intérieur  des  élévations  moins  régu- 
lières que  les  tubérosités  décrites  ci-dessus. 

Le  po-umon,  comprimé  et  aplati  de  manière  à  offrir  à 

peine  deux  fois  l'épaisseur  de  la  main ,  était  d'ailleurs 
sain  et  ne  contenait  aucun  tubercule.  Son  tissu,  flasque 

et  mou,  était  teint  d'une  couleur  violette  assez  uni- 
forme. 

Le  poumon  droit  adhérait-de  toutes  parts  à  la  plèvre 

costale  par  un  tissu  cellulaire  évidemment  d'ancienne 

date.  Son  tissu  était  infiltré  d'une  certaine  quantité  de 
sérosité  sanguinolente  qui  lui  donnait  une  couleur  d'un 
rouge  violet  ;  mais  il  était  cependant  parfaitement  cré- 

pitant. Son  lobe  supérieur  contenait  un  assez  grand 

nombre  de  petits  tubercules ,  dont  la  grosseur  variait 

depuis  celle  d'un  grain  de  millet  jusqu'à  celle  d'un 
grain  de  chenevis  :  les  plus  petits  étaient  gris  et  demi- 
transparens,  les  gros  présentaient  un  point  jaune  et 

opaque  vers  le  centre.  Au  sommet  du  poumon  se  trou- 
vait une  petite  excavation  aux  trois  quarts  pleine  de 

matière  tuberculeuse ,  ramollie  et  puriforme  :  elle  au- 
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rait  pu  contenir  une  petite  noisette.  Le  tissu  pulmo- 
naire qui  environnait  immédiatement  ces  tubercules  et 

l'excavation  elle-même,  était  parfaitement  crépitant, 
sain,  sans  rougeur  ni  infiltration. 

Le  cœur  était  sain  5  mais  sa  substance  était  un  peu 
molle. 

L'estomac  et  les  intestins  étaient  distendus  par  des 
gaz,  de  manière  que  leurs  parois  étaient  devenues  demi- 

transparentes.  Les  vaisseaux  qui  s'y  ramifient  étaient 
pâles  et  exsangues.  Le  colon  avait  la  grosseur  de  la 

jambe  d'un  homme  robuste ,  et  l'intestin  grêle  environ 
deux  pouces  de  diamètre.  La  muqueuse  intestinale 
était  partout  pâle.  Dans  une  petite  partie  du  colon 
ascendant,  on  apercevait,  en  y  regardant  de  près,  sept 

à  huit  cryptes  muqueux  gonflés  de  manière  à  égaler  le 

volume  de  la  moitié  d'un  grain  de  chêne  vis,  mais  in- 
colores et  demi-transparens  (1). 

L'intestin  grêle  ne  contenait  que  des  gaz,  et  le  gros 
contenait  à  peine  quelques  portions  de  matières  fécales 

demi- liquides  et  pâles,  adhérentes  à  ses  parois. 

La  membrane  interne  de  l'estomac  était  pâle,  sans 
épaississement ,    sans   ramollissement ,   et   recouverte 

(1)  L'un  des  médecins  qui  assistaient  à  l'autopsie  pai'ut  croire  que 
ces  follicules,  un  peu  gorgés  de  mucosités,  étaient  la  cause  de  la 

maladie.  Je  ne  lui  demandai  pas  les  motifs  de  son  opinion,  bien 

persuadé  que  je  ne  pourrais  les  comprendre.  Pour  moi ,  j'avoue  que 
je  ne  vois  ,  dans  cette  autopsie ,  ni  la  cause  de  la  maladie  ni  celle  de 

la  mort.  La  pleurésie  avec  pneumo-thorax  était  sans  contredit  la 

lésion  la  plus  grave;  mais  elle  était  postérieure  à  la  fièvre  de 

plusieurs  jours.  Les  tubercules  étaient  trop  peu  nombreux  et  trop 

peu  avancés  pour  avoir  pu  déterminer  cette  dernière,  et  peut-être 

même  ne  lui  étaient-ils  pas  antérieurs.  Je  ne  pense  pas  que  l'ou- 
verture du  crâne  eût  offert  aucune  lésion  organique  que  Ton  pût 

à  plus  juste  titre  regarder  comme  une  cause.  (  Note  de  l'auteur. 
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dune  petite  quantité  de  mucosité  sale  et  de  couleur 
jaunâtre  trouble. 

Le  foie  et  la  rate  ne  présentaient  rien  de  remarquable. 
La  tête  ne  put  être  ouverte. 

ARTICLE   III. 

Du  P  neumo-thorax  avec  épanchement  liquide,  et 
de  son  exploration. 

Lorsque  je  commençai  à  me  servir  du  stéthoscope  , 

j'espérais,  comme  je  l'ai  dit,  que  cet  instrument  pour- 
rait fournir  quelque  signe  analogue  au  râle,  et  propre 

à  faire  reconnaître  par  la  fluctuation  l'existence  d'un 
épanchement  aqueux  ou  puriforme  dans  les  cavités  de 
la  poitrine. 

Deux  méthodes  se  présentaient  naturellement  pour 

procéder  à  cette  exploration  ;  pratiquer  la  percussion 

sur  un  côté  comme  on  le  fait  dans  l'ascite ,  et  écouter 
avec  le  stéthoscope  au  point  opposé,  ou  bien  écouter 

simplement  les  bruits  que  peut  faire  entendre  le  liquide 

agité  par  les  battemens  du  cœur  et  par  le  gonflement 

et  l'affaissement  alternatifs  du  poumon.  Quelques  ré- 
flexions m'eussent  facilement  désabusé  à  cet  égard , 

mais  je  ne  les  fis  qu'après  beaucoup  d'essais  inutiles  , 
au  moins  quant  au  but  que  je  me  proposais. 

Je  commençai  par  m'assurer  que  le  stéthoscope,  ap- 
pliqué sur  le  ventre,  fait  sentir  distinctement  le  choc 

du  liquide  dans  l'ascite  ;  mais  je  n'ai  jamais  pu  obtenir 
le  même  phénomène  dans  les  cas  où  je  soupçonnais 

l'existence  de  l'hydrothorax  ou  de  la  pleurésie  avec 

épanchement  considérable ,  et  où  l'ouverture  des  ca- 
davres a  confirmé  depuis  le  diagnostic.  Il  est  facile  de 

se  rendre  raison  do  ce  résulat  négatif.  En  effet,  à  rai- 
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son  de  la  nature  en  partie  osseuse  et  de  la  solidité  des 
parois  du  thorax ,  le  coup  donné  pour  déterminer  la 

fluctuation  du  liquide  produit  à  l'oreille  de  l'observa- 
teur plus  d'impulsion  et  de  bruit  que  le  choc  du  liquide 

lui-même,  et  masque  totalement  ce  dernier.  Ce  ré- 
sultat est  nécessaire,  par  la  raison  que  les  corps  solides 

communiquent  mieux  l'impulsion  et  le  bruit  que  les 
liquides.  Dans  l'ascite ,  au  contraire  ,  l'impulsion  don- 

née sur  un  point  du  flanc  ne  peut  suivre  les  parois 

abdominales,  à  raison  de  leur  mollesse-,  elle  se  perd 
également  dans  la  masse  intestinale  remplie  par  un 

fluide  aérifbrme  plus  mauvais  conducteur  que  le  li- 

quide, et  n'est  communiquée  que  par  ce  dernier. 
L'auscultation  simple  paraîtrait,  d'après  le  raisonne- 

ment, plus  propre  à  donner  quelque  signe  de  la  pré- 

sence d'un  liquide  épanché  dans  les  cavités  des  plèvres; 
mais  il  est  évident,  pour  des  raisons  que  nous  expose- 

rons plus  bas ,  que  ce  ne  pourrait  être  que  dans  le  cas 
où  il  existerait  à  la  fois  un  épanchement  liquide  et 

un  épanchement  aérifbrme  ,  et  qu'une  forte  toux  pour- 
rait seule  produire  le  bruit  de  fluctuation  dans  ce  cas. 

Quoique  la  chose  ne  paraisse  pas  tout-à-fait  impos- 

sible, je  doute  qu'elle  ait  jamais  lieu.  On  entend  quel- 
quefois distinctement,  comme  je  l'ai  dit,  la  fluctuation 

dans  les  cavités  ulcéreuses  un  peu  vastes  et  à  moitié 

pleines  d'une  matière  piuïforme  très-liquide;  et  cela 
se  conçoit,  parce  que  l'air  qui  les  traverse  pendant  les 
efforts  de  la  toux  ,  n'ayant  à  soulever  qu'une  petite 
masse  de  liquide,  la  remue  avec  d'autant  plus  de  force 
que  ses  communications  avec  les  bronches  sont  ordi- 

nairement étroites,  et  que  les  parois  molles  de  la  cavité 
qui  le  renferme  reçoivent  fortement  les  compressions 
médiates  et  immédiates  que  la  toux  peut  déterminer. 

Le  gaz  épanché  dans  les  plèvres,  au  contraire,  corn- 
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munique  presque  toujours,  par  un  conduit  large  et 

court,  avec  l'air  contenu  dans  les  gros  rameaux  bron- 
chiques. Enfermé  entre  la  paroi  osseuse  de  Ja  poitrine 

et  un  poumon  aplati  et  fixé  sur  la  colonne  vertébrale 

de  manière  à  ne  pouvoir  se  développer,  il  est  très- 

peu  susceptible  de  compression  et  surtout  d'agitation 
par  les  efforts  les  plus  violens  de  la  toux.  La  fistule 

d'ailleurs  est  rarement  placée  au-dessous  du  niveau  du 
liquide. 

Je  pense  donc  que ,  dans  presque  aucun  cas  ,  la  toux 

ne  fera  entendre  la  fluctuation  d'un  liquide  existant 
dans  la  plèvre,  et  que,  par  conséquent,  toutes  les  fois 

que  l'on  entendra  ce  phénomène,  on  peut  être  assuré 
qu'il  se  passe  dans  une  excavation  ulcéreuse.  On  doit 

encore  moins  espérer  que  l'auscultation  simple  et  sans 
l'aide  de  la  toux  puisse  jamais  faire  entendre  aucun  bruit 
analogue.  J'ai  cherché  bien  des  fois,  et  toujours  vaine- 

ment, un  pareil  signe  chez  plusieurs  malades,  après 

avoir  constaté  chez  eux,  par  d'autres  moyens,  l'exis- 
tence d'un  épanchement  purulent  joint  au  pneumo- 

thorax. L'impossibilité  d'un  phénomène  de  ce  genre 
dans  le  cas  d'hydrothorax  ou  d'empyème  simple  et  sans 

complication  d'épanchement  aériforme  est  démontrée 
à  plus  forte  raison. 

Au  reste,  si  j'ai  été  trompé  dans  mes  conjectures 

à  cet  égard ,  j'ai  d'autant  moins  lieu  d'en  être  surpris 

qu'Hippocrate  est  tombé  dans  la  même  erreur,  ainsi 

que  je  l'ai  montré  ailleurs  (tom.  i,  p.  3^). 

Mais  si  l'auscultation  ne  peut  faire  reconnaître  par 
un  bruit  particulier,  comme  le  pensait  Hippocrate,  la 

présence  d'un  liquide  épanché  dans  la  poitrine^  on 
trouve  dans  ses  ouvrages,  ou  dans  ceux  de  ses  enfans  et 

de  ses  disciples,  qui  composent  avec  les  siens  le  re- 
cueil attribué  en  entier  au  père  de  la  médecine ,  un 
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signe  très-caractéristique  ,  et  qui ,  dans  le  cas  particu- 

lier auquel  il  s'applique,  peut  faire  reconnaître  plus  fa- 
cilement qu'aucun  autre  l'existence  d'un  épanchement 

thoracique. 

Ce  signe  s'obtenait  à  l'aide  d'une  méthode  d'explo- 
ration trop  oubliée ,  et  qui  n'a  peut-être  été  mise  en 

pratique  que  par  les  médecins  Asclépiades.  Elle  con- 
sistait à  secouer  le  malade  par  les  épaules  et  à  écouter 

la  fluctuation  du  liquide  contenu  dans  la  poitrine. 

L'auteur  du  Traité  des  Maladies  la  décrit  de  la  ma- 
nière suivante.  «  Après  avoir  placé  le  malade  dans  un 

«  siège  solide  et  qui  ne  puisse  vaciller ,  faites  tenir  ses 
«  mains  étendues  par  un  aide  ,  secouez-le  ensuite  par 

«  l'épaule  afin  d'entendre  de  quel  côté  la  maladie 
«  produira  du  bruit  (i).   » 
Quoique  cette  méthode  soit  décrite  dans  un  traité 

qui  n'est  pas  unanimement  reconnu  pour  un  des  ou- 

vrages légitimes  d'Hippocrate,  on  ne  peut  guère  douter 
qne  le  père  de  la  médecine  ne  l'ait  connue,  et  qu'elle 
n'ait  été  une  pratique  vulgaire  parmi  les  médecins  As- 

clépiades. Plusieurs  passages  de  divers  écrits  hippo- 
cratiques  en  parlent  formellement  ou  en  supposent  la 
connaissance. 

Sur  cet  objet,  comme  sur  plusieurs  autres,  les  Asclé- 

piades, quelque  bons  observateurs  qu'ils  fussent ,  ont 
tiré  des  conséquences  trop  générales  de  quelques  faits 

d'ailleurs  bien  vus;  car  la  méthode  dont  il  s'agit  est 

(l)  Tawro»....  Kctêta-xç  i-xi  itpifycv ,  o  ,  rt  fttj  V7rax.tn}<ni,  tripot  pti 

ticç  %t7pets  iy,iTU  ,  av  ft  re»  àfcoy  eniedf  ctKpoctZfeQai  iç  oxoripot  et*  ra* 

irteupta»  ro  7rcîêos  -^otpîfj.  De  Morbis  n ,  §  45,  édition  de  Vanderhn- 

den.  Je  lis  avec  Foès  i?  Ôkotiçov  ,  au  lieu  de  \a>?  que  porte  le  texte  de 

V anderlinden y  sans  doute  par  une  faute  d'impression.  (Noie  de l 'auteur. 
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présentée  partout  comme  un  moyen  sûr  de  reconnaître 

î'empyème,  et  cependant  il  est  certain,  ainsi  que  nous 
le  montrerons  plus  bas,  que  rempyème  simple  n a  ja- 

mais pu  être  reconnu  par  ce  moyen. 

C'est  sans  doute  aux  inutiles  efforts  qui  auront  été 

faits  en  divers  temps  pour  reconnaître  ainsi  cette  ma- 

ladie qu'a  été  dû  l'entier  abandon  de  la  méthode  d'ex- 

ploration dont  il  s'agit.  Cet  abandon  a  été  tel ,  qu'en 
lisant  les  commentateurs  d'Hippocrate,  on  ne  voit  rien 

qui  annonce  qu'aucun  d'eux  en  ait  fait  usage ,  et  que 

les  plus  habiles  même  semblent  n'avoir  pas  toujours 
bien  compris  les  passages  où  il  en  est  parlé. 

Les  praticiens  ne  paraissent  pas  s'en  être  occupés 
davantage,  quoique  la  plupart  des  auteurs  de  traités 

de  chirurgie  dogmatique  en  aient  dit  quelque  chose. 

On  voit  qu'ils  n'en  parlent  qu'avec  l'expression  du 
doute,  et,  pour  ainsi  dire,  que  par  pur  respect  pour 

Hippocrate.  Je  ne  connais  aucun  auteur  qui  dise  avoir 

expérimenté  lui-même  la  méthode  dont  il  s'agit.  Quel- 
ques observateurs,  en  très-petit  nombre,  rapportent 

seulement  des  cas  dans  lesquels  les  mouvcmens  spon- 
tanés du  tronc  faisaient  entendre  au  malade  et  quel- 

quefois aux  assistans  le  bruit  de  la  fluctuation  d'un 

liquide.  Morgagni  (i),  témoin  d'un  fait  semblable,  a 
recueilli  les  observations  antérieures  analogues;  elles 

sont  au  nombre  quatre  :  l'une  est  de  Fanton  père,  et 
se  trouve  dans  le  Recueil  d'observations  publié  par 
son  fils  (2)  ;  la  seconde  est  de  Mauchart  (3)  ;  îa  troi- 

sième de  Wolf  (4)  ;  la  quatrième  de  Willis  (5).  Il  faut 

(i)  De  Sed.  et  Caus.  morb. ,  epist.  XVI ,  art.  56. 

(2)  FàNTONI  Anatom.  Obs.  9.9. 

(3)  Ephem.  Nat.  Cur.  Cent,  vu,  obs.  c. 

(4)  Ibid. ,  tom.  v,  obs.  24- 

(5^  Sepufcftrct. ,  lib.  n,  sec.  Schol.  ad  obs.  ;5. 
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y  ajouter  une  observation  analogue  d'Ambroise  Paré(i), 
omise  par  Morgagni ,  et  peut-être  quelques  autres  qui 
ont  pu  échapper  à  mes  recherches  comme  aux  siennes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  constant  que  ces  cas  ont  été 
regardés  jusqu'ici  comme  extrêmement  rares.  Aucun 
des  observateurs  dont  je  viens  de  parler  ne  paraît  avoir 
cherché  à  vérifier  si,  chez  les  sujets  mêmes  dont  ils 

rapportent  l'observation,  la  commotion  hippocratique 
eût  fait  entendre  la  fluctuation  du  liquide  aussi  bien 

que  les  mouvemens  exécutés  par  le  malade  lui-même  ; 

et  quelques  uns  d'entre  eux,  Morgagni  et  Fanton 

particulièrement,  s'attachent  même  à  démontrer  que 
cette  méthode  d'exploration  ne  peut  donner  aucun résultat. 

Cette  opinion  est,  il  est  vrai,  juste  et  bien  fondée  , 

en  raisonnant,  comme  l'ont  fait  ces  auteurs  ,  dans  l'hy- 
pothèse d'un  simple  épanchement  liquide  ,  et  abstrac- 

tion faite  du  pneumo-thorax,  qu'ils  ne  connaissaient 

pas. Le  bruit  de  la  fluctuation  ne  peut  jamais,  en  effet, 

être  entendu  dans  l'empyème  ou  l'hydrothorax  simple  : 
la  commotion  la  plus  forte  de  la  poitrine  ne  fait  ab- 

solument rien  entendre  dans  ces  cas,  comme  je  m'en 
suis  assuré  un  grand  nombre  de  fois.  Mais  lorsque 

le  pneumo-thorax  est  joint  à  l'une  ou  l'autre  de  ces  af- 
fections ,  on  entend  distinctement  la  fluctuation  du  li- 

quide en  secouant  le  malade,  ainsi  que  l'a  dit  Hippo- 
crate.  Quelquefois  même  le  malade ,  en  se  remuant  dans 
son  lit  ou  en  marchant,  produit  une  fluctuation  assez 

bruyante  pour  qu'elle  puisse  être  entendue  de  lui-même 
et  des  assistans.  Quelques  uns  des  sujets  dont  je  rap- 

(1)   (Œuvres  d'Ambroise  Paré ,  liv.  vm ,  chap.  x. 
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porterai  plus  bas  les  observations  présentaient  ce  même 

phénomène.  Parmi  les  praticiens  vivans,  M.  Boyer 

seul  m'a  dit  avoir  vu,  en  consultation  avec  Halle  et 

Jeanroi,  un  jeune  homme  qui,  lorsqu'il  descendait  un 
escalier,  entendait  d'une  manière  très-distincte,  dans 

sa  poitrine,  le  bruit  de  la  fluctuation  d'un  liquide. 
Lors  même  que  le  bruit  de  la  fluctuation  du  liquide 

est  trop  faible  pour  être  entendu  à  l'oreille  nue,  le  sté- 
thoscope le  fait  entendre  très-distinctement,  comme 

on  le  verra  par  deux  des  observations  qui  terminent  ce 

chapitre.  Cela  a  surtout  lieu  au  commencement  de  l'é- 
panchenvmt  aérien,  et  lorsque  le  gaz  est  encore  en  pe- 

tite quantité.  Dès  que  cette  quantité  augmente,  le  phé- 

nomène devient  très-sensible  à  l'oreille  nue.  J'ai  même 
rencontré  des  cas  où  le  mouvement  du  liquide  était 

sensible  à  la  main,  lorsque  le  malade  baissait  et  redres- 
sait alternativement  le  tronc. 

La  fluctuation  hippocratique  est  du  petit  nombre  des 

signes  qui  par  eux-mêmes  donnent  facilement  à  l'ob- 
servateur le  moins  exercé  une  conviction  pleine  et  en- 

tière de  l'existence  de  la  maladie.  Cependant  il  est  en- 
core quelques  cas  où  il  ne  faudrait  pas  lui  accorder  trop 

de  confiance.  J'ai  déjà  dit  que  le  même  phénomène 
pouvait  avoir  lieu  dans  une  très-vaste  excavation  pul- 

monaire à  demi  pleine  de  liquide  ;  mais  ce  cas  est  fort 

rare,  et  je  ne  l'ai  rencontré  qu'une  seule  fois  :  les  deux 
tiers  inférieurs  du  poumon  droit,  occupés  par  une  vaste 

excavation,  ne  formaient  plus,  chez  ce  sujet,  qu'une 
sorte  de  kyste  dont  les  parois,  épaisses  seulement  d'une 
à  deux  lignes,  adhéraient  de  toutes  parts  à  la  plèvre, 

qui  paraissait  même  former  seule  la  partie  externe  des 

parois  de  cette  cavité  dans  une  étendue  égale  à  celle 

de  la  paume  de  la  main.  J'avouerai  volontiers  qu'un  cas 
semblable  ne  peut  être  distingué  du  pneumo-thorax 
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avec  épanchement  liquide  et  fistules  bronchiques  que 

lorsque  l'on  a  suivi  le  malade  exactement  depuis  le 
commencement  de  la  maladie.  Il  est  encore  une  cir- 

constance qui  pourrait  induire  en  erreur  un  observa- 

teur peu  expérimenté.  Quelques  personnes  dont  l'es- 
tomac est  habituellement  distendu  par  des  gaz  font 

entendre  un  bruit  de  fluctuation  très- manifeste  en 

secouant  le  tronc  après  avoir  bu  une  certaine  quantité 

d'eau  :  j'ai  eu  un  élève  qui  avait  cette  faculté  à  un  haut 

degré,  et  qui  s'en  amusait  quelquefois  avec  ses  cama- 
rades. Cette  erreur  est  très-facile  à  éviter;  car,  en  ap- 

pliquant alternativement  le  stéthoscope  sur  la  poitrine 

et  sur  la  région  de  l'estomac ,  on  reconnaît  facilement 
le  lieu  d'où  part  le  bruit.  L'absence  des  autres  signes 

donnés  par  l'auscultation  et  la  percussion  ne  permet- 
trait d'ailleurs  l'erreur  ni  dans  ce  cas,  ni  même  dans  la 

plupart  de  ceux  où  la  fluctuation  serait  donnée  par  une 
vaste  excavation  tuberculeuse. 

Quoique  Hippocrate  n'ait  pas  connu  le  pneumo-tho- 
rax ,  on  trouve  cependant,  dans  un  des  passages  où  il 

parle  de  la  succussion,  des  remarques  qui ,  si  elles  eus- 
sent été  souvent  répétées,  auraient  nécessairement  dû 

conduire  à  la  connaissance  de  cette  maladie  et  de  sa 

coexistence  avec  l'empyème,  dans  tous  les  cas  où  la 
succussion  de  la  poitrine  fait  entendre  le  bruit  de  la 

fluctuation  d'un  liquide. 

Voici  le  passage  dont  il  s'agit  :  «  Entre  les  malades 

«  attaqués  d'empyème,  ceux  qui,  lorsqu'on  les  secoue 
«  par  les  épaules,  font  entendre  beaucoup  de  bruit, 
«  ont  moins  de  pus  dans  la  poitrine  que  ceux  qui  en 

«  produisent  moins,  et  qui,  d'ailleurs,  ont  une  meil- 
«  leure  coloration  et  une  respiration  plus  gênée  :  quant 

et  à  ceux  qui  ne  donnent  aucun  bruit ,  et  qui  ont  les 
«  ongles  livides  et  une  grande  dyspnée ,  ils  sont  pleins 
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«  de  pus  et  tout-à-fait  désespérés.  »  (Prarn.  Coac.  n, 

§  43-2.  Foës.  )  (i). 
A  la  suite  même  du  passade  où  se  trouve  la  descrip- 

tion de  la  commotion  du  thorax,  l'auteur  du  traité  de 

Morbis  ajoute  que  quelquefois  (è»<«Te)  l'épaisseur  et 
la  quantité  du  pus  s'opposent  à  ce  quon  puisse  en 
entendre  la  fluctuation  (2). 

Ces  passages  doivent  faire  penser  que  les  Àsclépiades 

entrevoyaient  que,  pour  qu'un  liquide  contenu  dans  la 
poitrine  pût  faire  du  bruit,  il  fallait  un  vide  quelconque 
qui  pût  permettre  un  mouvement  de  fluctuation  à  ce 

(1)  Je  traduis  ainsi,  d'après  Foës,  le  sens  littéral  du  grec,  et 

surtout  d'après  le  sens  commun  et  l'observation.  Il  est  remarquable 
que  ce  passage  ,  fort  simple  et  fort  intelligible  pour  quiconque  a  eu 

occasion  de  voir  le  cas  rare  auquel  il  s'applique,  a  présenté  assez 

de  difficultés  aux  plus  habiles  interprètes  d'Hippocrate  pour  qu'au- 

cun d'eux  n'ait  pu  le  traduire  sans  l'aire  quelque  contre-sens.  Tày 

ift7rva>y  olm  nto/xivourtv  à.%0  rôci  aiftav  toXvç  yivtrtti  \I/o'<p<j?,  îXu<nroy 
t%ovtrt  irvop  tj  otnv  lAiyoç,  ôv<77TvoUTipoi<nv  ioixn  y.xt  to^pocartpoicriy 

etc.  Ce  texte  est  celui  de  Vanderlinden  ;  il  est  évidemment  préfé- 

rable à  celui  de  Foës ,  qui  lit  :  tj  diny  ôxîyot  iï'vrTrvoûlTtpolBiv  ,  etc. 
Vanderlinden  traduit  avec  Cornaro  et  Mercurialis  :  «  Quibus  suppu- 

ta ratis ,  dùm  conçut iuntur  multus  strepitus  de  humeris  fit;  »  ce  qui 

est  évidemment  un  contre-sens,  et  ce  qui  exprime  une  chose 
absurde.  Foës,  de  son  côté,  a  appliqué  le  dernier  membre  de  la 

phrase,  ̂ \><r7fyocùrîpomy  iouei  xcù  tu^poarépêt<ny ,  aux  malades  qui 
rendent  beaucoup  de  son,  ce  qui  est  contraire  à  la  construction 

grammaticale;  car  elle  demande  évidemment  que  ces  mots  se 

rapportent  au  pronom  olmv.  L'expérience  encore,  comme  nous  le 

verrons  plus  bas ,  démontre  que  le  sens  que  j'ai  adopté  est  le  véri- 
table. De  semblables  erreurs  peuvent  facilement  échapper  dans  le 

cours  d'un  long  et  fastidieux  travail;  je  ne  les  relève  que  parce 

qu'elles  prouvent  que  la  méthode  d'exploration  dont  il  s'agit  n'était 

ni  mieux  connue  ni  plus  pratiquée  dans  les  16e  et  170  siècle^  que  de 
nos  jours.  (Note  de  V auteur.) 

(2)  H»  fc  tu  v7ro  Totî  ît«^£<!î  net)   r»u  irXijèios  /uij  ■^/oÇttj....   iroiiit 

yxp  tout»  cvj'ote   De  Morb. ,  h ,  §  45-  Vanderlinden. 
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liquide;  de  même  que  du  vin  renfermé  dans  une  bou- 

teille produit  d'autant  plus  de  bruit  quand  on  l'agite 
que  la  bouteille  est  moins  exactement  pleine.  Un  des 

commentateurs  des  Coaques  s'est  même  servi  de  cette 
comparaison;  mais  cette  idée  était,  chez  eux,  confuse 

en  quelque  sorte  et  incomplète  :  elle  supposait  la  va- 

cuité d'une  partie  du  thorax  dans  l'état  naturel  5  ce  qui 
n'est  plus  admissible  aujourd'hui. 

Morgagni  lui-même  n'a  pas  des  idées  mieux  arrêtées 
à  cet  égard-,  car,  après  avoir  supposé  comme  de  toute 
évidence  que  !a  fluctuation  du  liquide  ne  peut  être  en- 

tendue quand  il  y  a  beaucoup  de  liquide  ou  quand  il 

n'y  en  a  qu'une  très-petite  quantité,  il  ajoute  :  «  At 
«  salteniy  inquies,  eo  temporis  spatio  quo  ab  exiguâ 
«  copia  aqua  crescit,  nec  ad  summum  tamen  adhuc 
«  pervertit ,  ejus  fluctuatio  videiur  percipi  debere. 
«  Videtur  utique.  Sed quidam  certè  non  percipiunt. . . 
«  alii  non  attendant  :  alii  denique  non  indicant  me- 
«  dicis....  Humeris  vero  apprehendere  ,  et  concutere 
«  aut  aliter agitare  non  omnes  œgros  sane  licet(i).  » 

On  voit  en  outre  par  ce  passage  que ,  sans  nier  absolu- 
ment la  possibilité  de  la  fluctuation  dans  les  épanche- 

mens  thoraciques,  Morgagni  regardait  ce  signe  comme 

à  peu  près  nul ,  à  raison  de  sa  rareté  ;  et  que ,  d'un  autre 
côté ,  il  pensait  que  la  commotion  de  la  poitrine  a  des 
inconvéniens  qui  doivent  la  faire  rejeter  dans  la  plupart 
des  cas. 

Cette  opinion  est  tout-à-fait  mal, fondée.  Je  puis 

assurer  qu'en  employant  le  procédé  indiqué  par  Hip- 
pocrate ,  la  commotion  ne  fatigue  pas  plus  le  malade 

que  la  percussion  de  la  poitrine  ou  l'action  de  palper 
l'abdomen.  Il  n'est  point  nécessaire,  pour  entendre  la 

(1)  De  Sed.  et  Caus.  inorb.  Epîst.  XVI .  n°  5j. 
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fluctuation ,  d'imprimer  au  tronc  une  très-forte  se- 
cousse ou  même  un  grand  mouvement  ;  il  suffit  de 

secouer  un  peu  rapidement  l'épaule  du  malade,  en 
ayant  soin  même  de  borner  le  mouvement  et  de  l'arrêter 

tout-à-coup.  J'ai  emplové  cette  méthode  d'exploration 
chez  un  grand  nombre  de  malades  dont  plusieurs 

étaient  dans  un  grand  état  de  souffrance,  d'abattement 

et  de  faiblesse,  et  je  n'ai  entendu  aucun  d'eux  s'en 

plaindre.  Il  n'y  a  donc  pas  de  raison  de  la  laisser  dans 
l'oubli  où  elle  est  tombée.  On  la  trouvera  sûre  dans 
tous  les  cas  où  il  existe  à  la  fois  un  épanchement  li- 

quide et  un  épanchement  aériforme  dans  les  cavités  de 

la  poitrine ,  et  ces  cas  sont  beaucoup  plus  communs 

qu'on  ne  pourrait  le  croire,  d'après  le  petit  nombre  de 
faits  de  ce  genre  qui  se  trouvent  dans  les  recueils  des 

observateurs.  Les  cinq  observations  suivantes  en  offri- 

ront la  preuve  :  elles  ont  été  recueillies  en  moins  d'un 
an  dans  un  service  de  cent  malades.  Dans  le  même  es- 

pace de  temps ,  j'ai  recueilli  trois  autres  observations 
semblables,  dont  Tune  a  déjà  été  rapportée  (Obs.  xvii). 

Depuis  la  publication  de  la  première  édition  de  cet  ou- 

vrage ,  j'ai  vu  au  moins  une  trentaine  de  cas  semblable.»  j 

et  beaucoup  d'autres,  observés  dans  les  hôpitaux  de 
Paris,  sont  venus  à  ma  connaissance.  Il  est  certainement 

beaucoup  de  maladies  mieux  connues  qui  se  rencon- 
trent dans  une  proportion  beaucoup  plus  rare. 

Obs.  XL. Pleurésie  et  pneumo-thorax  avec  commu- 
nication fistuleuse  de  la  plèvre  et  des  bronches. 

—  J.  M.  Potu,  ancien  soldat,  âgé  de  trente  ans,  d'une 

bonne  constitution,  d'un  tempérament  lymphatique 
sanguin,  né  de  païens  sains  et  qui  jouissent  encore 

d'une  bonne  santé,  n'avait  éprouvé  lui-même,  jusqu'à 
1  âge  de  vingt  quatre  ans,  que  de  légères  maladies 

h.  29 
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aiguës  et  quelques  affections  syphilitiques  dont  il 
avait  été  bien  guéri.  Fait  prisonnier  dans  la  campagne 

de  Russie,  il  fut  atteint  d'une  fièvre  intermittente  quo- 
tidienne. Au  bout  de  trois  semaines,  des  douleurs  vives 

se  firent  sentir  dans  l'oreille  droite.  La  fièvre  cessa  ; 

les  douleurs  de  l'oreille  persistèrent  environ  deux 

semaines.  Au  bout  de  ce  temps,  beaucoup  de  pus  s'é- 
coula, et  le  malade  entra  en  convalescence. 

A  la  paix  de  1814,  Potu  revint  à  Paris,  où  il  se  mit  à 

exercer  le  métier  de  crocheteur.  Au  mois  de  mai  1817, 

il  fut  atteint  pour  la  première  fois  d'un  rhume  qui  ne 
l'empêcha  pas  de  se  livrer  à  son  travail  habituel.  Au 

bout  d'un  mois,  il  s'aperçut  que  sa  respiration  devenait 

un  peu  plus  courte.  Au  mois  d'août,  la  toux  devenue 
beaucoup  plus  fréquente  et  une  diminution  notable  des 

forces  le  décidèrent  à  entrer  à  l'hôpital  de  la  Charité, 
dont  il  sortit  à  peu  près  dans  le  même  état  après  nu 

séjour  de  trois  semaines.  Quinze  jours  après,  il  entra  à 

l'Hôtel-Dieu,  où  il  resta  deux  mois.  Il  en  sortit  plus 
malade  encore  ;  et  après  avoir  passé  quelques  jours 

chez  lui,  il  se  fit  transporter  à  l'hôpital  Necker,  où, 
examiné  le  3o  novembre  18 17,  il  présenta  les  symp- 

tômes suivans  : 

La  face  étaitpâle,  les  yeuxbrillans,  l'amaigrissement 
assez  considérable,  la  peau  chaude,  le  pouls  petit  et 

fréquent,  la  respiration  courte  et  fréquente,  la  toux 
assez  forte,  les  crachats  médiocrement  abondans,  jaunes, 

opaques  et  assez  visqueux.  La  poitrine,  percutée,  ré- 
sonnait moins  antérieurement  et  supérieurement  à 

droite,  médiocrement  entre  les  omoplates  et  surtout  à 

droite,  assez  bien  dans  toutes  les  autres  parties.  La  res- 

piration s'entendait  partout  à  l'aide  du  stéthoscope  ; 

elle  était  seulement  un  peu  moins  forte  que  dans  l'état 
naturel  sous  les  clavicules,  et  surtout  sous  la  droite.  La 
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pectoriloquie  existait,  mais  d'une  manière  un  peu  dou- 
teuse, au-dessous  de  la  clavicule  droite  et  dans  le  creux 

de  l'aisselle.  Les  battemens  du  cœur  étaient  dans  l'état 
suivant  :  contraction  des  ventricules  assez  longue,  don- 

nant un  bruit  très-sourd  et  une  certaine  impulsion; 
contraction  des  oreillettes  très-brève  et  sonore.  Les 

battemens  du  cœur  s'entendaient  médiocrement  sous 

les  clavicules.  L'appétit  et  la  soif  étaient  modérés,  le 
ventre  souple,  non  douloureux.  Il  y  avait  deux  ou  trois 

selles  demi-liquides  par  jour. 
En  conséquence  de  ces  signes,  on  porta  le  diagnostic 

suivant  :  Phthisie  tuberculeuse  y  cœur  dans  Vétal 
naturel. 

{Infusion  béchique  ,  looch  gommeux;  vésicatoire 
au  bras  droit.) 

Le  malade  resta  quelques  jours  dans  le  même  état. 

Le  12  novembre,  on  reconnut  évidemment  la  pec- 

toriloquie sous  l'aisselle  et  la  clavicule  droites;  et  la 

respiration  s'entendait  mieux  à  gauche  qu'à  droite, 
dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine.  On  ajouta  en  con- 

séquence au  diagnostic  :  Excavations  tuberculeuses 
dans  le  sommet  du  poumon  droit. 

Le  18  novembre,  la  pectoriloquie  était  un  peu  moins 

parfaite  que  le  12,  la  voix  ne  passant  plus  aussi  évi- 
demment par  le  tube  du  stéthoscope.  Mais  un  nouveau 

phénomène  s'y  était  joint  :  à  chaque  mot  que  pronon- 
çait le  malade,  on  entendait  dans  le  tube  un  frémis- 

sement ou  retentissement  tout-à-fait  semblable  à  celui 

que  produit  l'instrument  nommé  diapason,  ou  à  un 

coup  très-léger  donné  sur  un  vase  d'airain,  de  porce- 
laine ou  de  verre.  La  respiration  déterminait  le  même 

bruit,  mais  pendant  l'inspiration  seulement  (tintement 
métallique). 

Du  19  novembre  au  3o  décembre,  la  maigreur  aug- 
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menta  ;  la  fièvre  était  continuelle  et  présentait  chaque 
soir  un  redoublement  assez  fort,  quelquefois  accom- 

pagné du  vomissement  des  alimens  ou  des  boissons. 
La  toux  devint  plus  fatigante,  et,  aux  crachats  jaunes 

et  opaques  déjà  décrits,  se  joignit  l'expectoration  d'une 
grande  quantité  de  pituite  dilïïuente,  diaphane  et  spu- 

meuse. Des  douleurs  aiguës  se  firent  sentir  dans  diffe- 
rens  points  des  côtés  de  la  poitrine  :  elles  cédèrent  à 

l'application  de  sangsues,  de  vésicatoires  volans,  de 
sinapismes.  La  diarrhée  fut  momentanément  suspendue 

par  l'usage  des  préparations  d'opium. 
Le  thorax,  percuté  à  des  intervalles  assez  rappro- 

chés, donna  constamment  un  son  plus  clair  à  droite  en 

avant  qu'à  gauche ,  où  il  était  presque  mat  jusque  vers 
la  troisième  côte.  La  respiration  se  faisait  très-bien  en- 

tendre dans  tout  le  côté  gauche;  à  droite,  au  contraire, 

on  ne  l'entendait  que  postérieurement  le  long  de  la 
colonne   vertébrale  :  encore    dans   cet  endroit  était- 

elle  beaucoup  plus  obscure  qu'à  gauche.  Le  tintement 
métallique  se  faisait  toujours  entendre,  tantôt  lorsque 

le  malade  parlait,  tantôt  lorsqu'il  toussait  seulement , 
souvent  dans  l'inspiration,  et  quelquefois  dans  l'expi- 

ration même,   assez  souvent  dans  toutes  ces  circon- 

stances. Dans  certains  momens  cependant,  on  ne  Ten- 

dait plus  du  tout.  Son  intensité  présentait  des  varia- 

tions assez  marquées  d'un  jour  à  l'autre.  Ce  phénomène 
n'existait   nullement  à  gauche;   mais  quelquefois,  en 
appliquant  le  stéthoscope  à  la  région  précordiale  pour 

l'exploration  du  cœur,  on  entendait  retentir  dans  le 

côté  droit  de  la  poitrine,  à  la  fin  de  l'inspiration,  une 

sorte  de  vibration   tout-à-fait  analogue  "à  celle  d'une 
corde  aiguë  de  harpe  que  l'on  frotte  très-légèrement 
avec  l'extrémité  du  doigt.  Les  espaces  intercostaux  du 
côté  droit  devenaient  un  peu  plus  larges  et  plus  bom- 
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bés,  et  les  veines  sous-cutanées  plus  développées  :  le 
malade  était  presque  toujours  couché  sur  ce  côté. 

D'après  l'ensemble  de  ces  phénomènes,  je  pensai 
qu'il  était  survenu  dans  la  plèvre  droite  un  épanche- 
ment  qui  avait  refoulé  le  poumon  vers  la  colonne  ver- 

tébrale, et  l'avait  aplati  de  telle  manière  qu'il  n'était 
plus  perméable  à  l'air  que  dans  les  parties  voisines  de 
la  racine  -,  d'un  autre  côté,  la  coïncidence  d'un  son  clair 

avec  l'absence  de  la  respiration  à  la  partie  antérieure 
de  la  poitrine  caractérisant  le  pneumo-thorax ,  je  fis , 
en  conséquence ,  ajouter  au  diagnostic  :  Pleurésie  avec 

épanchement  et  pîieumo-thorax.  —  Réfléchissant  en- 
suite sur  la  nature  et  les  variations  du  tintement  métal- 

lique décrit  ci-dessus  et  la  diminution  graduelle  de  la 

pectoriloquie  depuis  le  moment  où  il  s'était  manifesté, 
je  soupçonnai  que  cette  espèce  de  frémissement  pouvait 

être  due  à  la  rupture  d'une  ou  de  plusieurs  excavations 
tuberculeuses  dans  la  cavité  de  la  plèvre,  rupture  qui 
avait  dû  être  aussi  la  cause  de  la  pleurésie.  Dans  cette 
hypothèse ,  les  variations  que  présentait  le  tintement 

métallique  s'expliquaient  facilement  par  l'oblitération 
momentanée  et  plus  ou  moins  complète  des  ouvertures 

de  communication  par  lesquelles  l'air  aurait  passé,  à travers  les  excavations  ulcéreuses,  des  bronches  dans 

la  plèvre.  D'après  ces  motifs,  je  fis  aussi  ajouter  cette 
conjecture  au  diagnostic  (i). 

Le  i5  janvier,  le  malade  dit  à  M.  Rault,  élève  in- 
terne, que  depuis  quelques  jours  il  lui  semblait  en- 

tendre le  choc  d'un  liquide  dans  sa  poitrine  lorsqu'il 
se  retournait.   Instruit  de  cette  circonstance,  je  fis 

(1,  Ces  signes  suffiraient  aujourd'hui  pour  affirmer  avec  une 
pleine  certitude  ce  que  je  ne  faisais  alors  que  soupçonner;  mais  je 

rencontrais  alors  ce  cas  pour  la  première  fois.    Note  de  l'au'eur.  ) 
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mettre  le  malade  sur  son  séant,  et  le  prenant  par  l'é- 
paule, je  secouai  le  tronc  :  on  entendit  alors  une  fluc- 

tuation semblable  à  celle  que  produirait  l'agitation 

d'une  bouteille  à  moitié  pleine.  Il  était  difficile  de  dis- 

tinguer à  l'oreille  nue  de  quel  côté  de  la  poitrine  avait 
lieu  ce  bruit 5  mais,  en  appliquant  le  stéthoscope  évasé 
sur  le  côté  droit ,  on  entendait  distinctement  la  fluc- 

tuation au  moment  où  cessait  la  commotion ,  tandis  que 

du  côté  gauche  on  n'entendait  rien  de  semblable.  D'a- 
près ce  phénomène,  il  ne  restait  plus  aucun  doute  sur 

l'existence  et  du  liquide  épanché  dans  la  poitrine  et 
du  fluide  élastique  dont  la  présence  avait  été  déjà 

soupçonnée. 

Depuis  cette  époque  jusqu'au  14  février,  l'état  du 
malade  n'offrit  aucun  changement  remarquable.  Le 
pouls  battait  habituellement  cent  fois  par  minute.  Les 

crachats,  médiocrement  abondans,  étaient  jaunes,  opa- 

ques ,  puriformes ,  mêlés  de  beaucoup  de  bulles  d'air, 
et  nageant  dans  une  assez  grande  quantité  de  pituite 

transparente  et  médiocrement  diffluente  ;  il  s'y  trouvait 
quelquefois  des  filets  de  sang.  Le  14  février,  le  malade 

éprouva  une  forte  quinte  de  toux,  et  rendit  en  un 

quart  d'heure  environ  six  onces  de  crachats  sembla- 

blés  :  c'était  la  quantité  qu'il  rendait  ordinairement  en 

vingt-quatre  heures.  J'attribuai  cette  expectoration  ex- 
traordinaire à  la  rupture  dans  les  bronches  d'un  tuber- 

cule nouvellement  ramolli. 

Les  battemens  du  cœur,  très-fréquens ,  se  faisaient 
très-bien  entendre  dans  tout  le  côté  droit  jusque  vers 

l'hypochondre ,  où  ils  étaient  même  plus  sonores  que 
sous  les  clavicules  et  que  dans  le  côté  gauche.  La  con- 

traction des  ventricules  était  beaucoup  plus  sonore  que 

lors  de  l'entrée  du  malade  :  elle  donnait  beaucoup 

moins  d'impulsion  ;  mais  cette  impulsion ,  quoique  très- 
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faible,  se  communiquait  un  peu  clans  toute  i  étendue 
des  parties  antérieure  et  latérale  droite  de  la  poitrine  : 

on  ne  les  sentait  nullement  à  gauche  ni  dans  le  dos. 
On  entendait  le  son  des  ventricules  et  des  oreillettes 

dans  presque  toute  l'étendue  de  la  poitrine. 

D'après  ces  signes,  je  pensai  que  le  cœur  se  dilatait, 

mais  qu'il  conservait  la  fermeté  de  ses  parois;  et  j'attri- 

buai la  propagation  irrégulière  de  l'impulsion  et  du  son 
à  la  présence  du  liquide  et  du  gaz  épanchés  dans  la 

poitrine. 

La  respiration  était  devenue  plus  courte  et  plus  dif- 
ficile ;  le  ventre  était  météorisé;  les  urines  étaient  rares 

et  donnaient  un  peu  de  sédiment  blanchâtre.  Les  diu- 
rétiques de  toute  espèce  ne  produisaient  aucun  soula- 

gement. 

Le  malade  demandait  avec  instance  que  l'on  évacuât, 
par  une  opération,  le  liquide  contenu  dans  sa  poitrine. 

Après  en  avoir  conféré  avec  plusieurs  de  mes  con- 

frères qui  avaient  désiré  voir  ce  malade,  et  particuliè- 
rement avec  MM.  Leroux ,  alors  doyen  de  la  Faculté, 

et  Récamier,  je  crus  devoir  me  rendre  à  ses  désirs, 

plutôt  dans  la  vue  de  le  soulager  momentanément  que 

dans  l'espoir  d'en  obtenir  aucun  succès  réel.  Mais,  d'a- 
près le  peu  de  chances  favorables  que  laissait  au  succès 

de  l'opération  la  réunion  d'affections  graves  existantes, 
je  me  déterminai  à  faire  faire  une  simple  ponction  avec 

un  trois-quarts  d'une  petite  dimension,  opération  que 
M.  Récamier  avait  fait  faire  plusieurs  fois,  à  ma  con- 
naissance. 

Elle  fut  faite  le  i4  février  par  M.  Badbs,  chirurgien 

en  chef  de  l'hôpital.  Avant  l'opération,  la  poitrine,  ex- 
plorée de  nouveau  par  le  stéthoscope,  la  percussion  et 

la  commotion,  donna  les  mêmes  résultats  que  les  jours 

précédens.  Un  trois-quarts  de  moins  d'une  ligne  de 
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diamètre  fut  enfoncé  entre  les  sixième  et  septième 

côtes.  Dans  l'espace  de  vingt  minutes,  il  s'écoula  par 

la  canule  deux  livres  d'un  liquide  pmiforme  opaque, 

d'une  odeur  fade  et  peu  fétide,  d'un  jaune  légèrement 

verdâtre,  mêlé  de  bulles  d'air,  et  qui,  après  quelques 

heures  de  repos,  se  divisa  en  deux  parties,  l'une  opa- 

que, formée  de  petits  flocons  jaunâtres,  l'autre  plus 
ténue  et  transparente.  Le  malade  se  sentait  soulagé  à 

mesure  qu'il  coulait;  !e  pouls  ne  s'affaiblissait  point. 

Au  bout  de  vingt  minutes ,  l'écoulement  devint  inter- 

mittent, et  chaque  expiration  fut  accompagnée  de  l'ex- 

pulsion très-bruyante  d'une  grande  quantité  d'air  par 
la  canule.  On  retira  alors  l'instrument,  et  la  peau  reve- 

nant sur  elle-même,  le  parallélisme  de  l'ouverture  cu- 
tanée et  de  celle  des  muscles  se  trouva  détruit  de  ma- 

nière qu'on  eût  pu  se  dispenser  d'appliquer  aucun  ban- 
dage. Le  malade  n'éprouva  point  de  syncopes. 

Immédiatement  après  l'opération,  le  tintement  métal- 

lique s'entendait  avec  beaucoup  plus  d'intensité  qu'au- 
paravant. Le  soir,  la  respiration  ne  paraissait  pas  moins 

gênée  qu'avant  la  ponction,  quoique  le  malade  se  sentît 
moins  oppressé  :  la  peau  était  chaude,  le  pouls  très- 
fréquent. 

Le  sentiment  de  soulagement,  quoique  médiocre, 

persista  le  lendemain  et  le  surlendemain.. 

Le  19,  le  malade  se  plaignit  de  la  piqûre,  qui  cepen- 
dant était  presque  cicatrisée.  La  face  était  pâle,  la  res- 

piration courte  et  très-fréquente,  la  toux  fréquente, 

l'expectoration  moins  abondante;  le  thorax  résonnait 
plus  clairement  antérieurement  et  supérieurement  à 

droite  qu'avant  l'opération  ;  le  pouls  était  extrémeim  nt 
fréquent,  la  voix  plus  faible,  le  sommeil  nul,  la  soif 
assez  vive;  il  y  avait  diarrhée  et  météorisme. 

Le  ̂ o  février,  le  malade  se  plaignit  de  douleurs  dans 



FLUCTUATION    THORACIQUE.  4^7 

l'abdomen,  qui  était  météorisé;  un  râle  très-sonore  et 
sec  se  faisait  entendre  entre  la  quatrième  et  la  cin- 

quième côte  à  gauche  5  le  cœur  s'entendait  toujours 
beaucoup  mieux  à  droite  que  du  côté  gauche;  la  respi- 

ration s'entendait  mieux  le  long  de  la  colonne  verté- 

brale et  daus  une  étendue  plus  grande  qu'avant  la 
ponction,  mais  toujours  beaucoup  moins  que  du  côté 
gauche  ;  les  espaces  intercostaux  paraissaient  un  peu 

moins  larges  qu'avant  l'opération  ,  mais  ils  étaient  tou- 
jours moins  creux  que  du  côté  gauche. 

Les  ai  et  22  février,  la  faiblesse  était  plus  grande, 

la  face  pâle  et  plus  amaigrie,  la  peau  chaude,  le  pouls 

très-fréquent,  le  ventre  ballonné  et  sensible  à  la  pres- 
sion; il  y  eut  plusieurs  selles  chaque  jour;  le  malade 

se  réveillait  en  sursaut;  le  tintement  métallique  se  fai- 

sait entendre  seulement  lorsqu'il  parlait  ou  toussait; 
on  n'entendait  nullement  la  respiration  à  droite  ;  mais 
vers  la  partie  moyenne  de  ce  côté,  près  du  sternum, 
au  moment  où  le  soulèvement  des  parois  thoraciques 

indiquait  l'inspiration,  on  entendait  un  râle  sibilant 
assez  marqué,  qui  semblait  produit  par  l'air  traversant 
des  crachats  visqueux,  mais  peu  abondans;  le  même 
bruit  se  faisait  entendre  à  la  partie  antérieure  moyenne 

gauche,  mais  avec  beaucoup  plus  de  force,  et  de  ma- 

nière qu'il  semblait  produit  par  un  instrument  de  mu- 
sique. 

Les  23  et  if\  février ,  le  malade  ne  pouvait  plus  se 

coucher  que  sur  le  côté  droit;  l'état  général  était  le 
même;  les  crachats,  plus  dilïïuens  qu'avant  l'opération , 
étaient  d'un  jaune  tirant  sur  le  gris,  mêlés  de  beaucoup 
d'air;  les  parois  du  thorax  étaient  fortement  soulevées 
dans  l'inspiration,  même  adroite,  où  on  n'entendait 
nullement  la  respiration  ;  la  partie  latérale  droite  de  la 
poitrine  rendait  un  son  presque  mat. 
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Le  a5  février,  la  faiblesse  devint  extrême  ,  le  pouls 

à  peine  sensible,  très-faible ,  la  face  très-pâle  ;  les  traits 
étaient  légèrement  tirés  en  haut,  la  voix  presque  éteinte. 

Il  y  avait  tuméfaction  des  jugulaires  sans  battemens 

sensibles.  En  appliquant  le  doigt  sur  les  espaces  inter- 
costaux, vers  la  partie  moyenne  des  quatrième  et  cin- 

quième côtes,  on  croyait  sentir  une  sorte  de  fluctua- 
tion (i). 

Le  26,  perte  de  la  parole,  absence  du  pouls,  peau 

froide,  yeux  ternes  ;  mort  après  une  agonie  assez  courte. 

Outre  MM.  Leroux  et  Réca-mier,  un  grand  nombre 
de  médecins,  et  particulièrement  les  docteurs  Cayol, 

Fizeau,  Gallot,  Landré-Beauvais ,  Ribes,  etc.,  avaient 
vu  le  malade  et  vérifié  les  observations  que  nous  avions 

faites  chez  lui  à  l'aide  du  stéthoscope. 
MM.  Landré-Beauvais,  Mac-Mahon,  et  Lucas,  mé- 

decin de  S.  A.  R.  Madame  ,  se  trouvèrent  à  l'ouverture, 
qui  fut.  faite  le  28  février. 

Avant  d'y  procéder,  je  fis  pratiquer  sur  le  cadavre  la 
commotion,  qui  donna  le  même  résultat  que  précé- 
demment. 

Le  cadavre  présentait  un  amaigrissement  considé- 

rable, mais  non  porté  jusqu'au  marasme.  Le  côté  droit 
du  thorax  était  évidemment  plus  ample  que  le  gauche. 

Le  thorax,  percuté,  donnait  un  son  clair  antérieure- 

ment ,  surtout  à  droite,  mat  sur  le  côté  et  postérieure- 
ment à  droite,  assez  clair  dans  le  côté  gauche. 

Il  s'écoula  peu  de  sang  à  l'incision  des  tégumens  du 
crâne;  les  vaisseaux  de  la  dure-mère,  ainsi  que  les 
sinus  de  cette  membrane,  étaient  gorgés  de  sang;  la 

(1)  Cette  sensation  R'était  point  trompeuse;   elle  dépendait, 

comme  ouïe  verra  par  l'ouverture ,  d'une  légère  carie  des  côtes, 
avec  dénudation  assez  étendue.  (Note  de  l'auteur.  ) 
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substance  cérébrale,  d'une  bonne  consistance,  en  lais- 

sait peu  suinter  à  l'incision  -,  les  ventricules  cérébraux 
contenaient  chacun  environ  une  demi-once  de  sérosité 

limpide. 

Une  incision  ayant  été  faite  sur  le  deuxième  espace 

intercostal  du  côté  droit,  il  s'échappa  d'abord  un  fluide 
aériforme,  et  presque  en  même  temps  un  liquide  pu- 
riforme  mêlé  de  bulles  d'air. 

Le  thorax  ouvert,  on  reconnut  que  la  cavité  de  la 

plèvre  droite  contenait  environ  deux  pintes  d'un  liquide 

séro-purulent,  d'un  jaune  verdâtre,  un  peu  fétide,  moins 
trouble  à  sa  surface  que  vers  son  fond,  où  il  était  mêlé 
de  petits  flocons  albumineux,  mous  et  opaques;  une 
lame  de  même  nature  était  tendue  de  la  plèvre  costale 

au  médiastin  presque  parallèlement  au  diaphragme. 
Le  liquide  écoulé,  on  put  facilement  se  convaincre 

que  le  coté  droit  de  la  poitrine  était  plus  vaste  que  le 

gauche  :  il  était  tapissé  de  toutes  parts  par  une  couche 

épaisse  d'une  exsudation  albumineuse,  dont  la  consis- 
tance variait  de  manière  que,  dans  quelques  endroits, 

elle  approchait  de  celle  des  cartilages,  et  que  dans 

d'autres  elle  était  ramollie  presqu'à  consistance  de  fro- 
mage mou.  La  portion  superficielle  de  la  couche  qui 

recouvrait  le  poumon  était  la  plus  molle,  et  la  portion 

profonde  ou  adhérente  à  la  plèvre  pulmonaire  était  la 
plus  dense.  Cette  exsudation  avait  une  épaisseur  de 

plusieurs  lignes  sur  le  poumon ,  la  partie  droite  du  mé- 
diastin et  le  diaphragme;  elle  était  moins  épaisse,  molle 

et  facile  à  enlever  sur  les  plèvres  costale  et  diaphrag- 

matique,  qui  offraient  une  rougeur  ponctuée  très-in- 
tense ;  elle  ne  pouvait,  au  contraire,  être  détachée  du 

poumon  à  raison  de  la  forte  consistance  de  sa  couche 

profonde  et  de  son  adhérence  intime  avec  la  plèvre 

pulmonaire,  qui  était  épaissie  du  triple,  et  offrait  une 
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couleur  d'un  gris  de  perle  et  une  consistance  analogue 
à  celle  des  cartilages  :  on  ne  put  distinguer  sur  la  plèvre 
la  trace  de  la  ponction. 

Le  poumon  était  refoulé  vers  la  colonne  vertébrale 

et  les  parties  postérieures  des  côtes ,  auxquelles  il  ad- 
hérait intimement  partout,  excepté  vers  son  sommet, 

et  jusqu'à  la  hauteur  seulement  de  la  seconde  côte-,  il 
était  séparé  des  parois  antérieures  de  la  poitrine  par  un 

vide  plus  ou  moins  vaste,  de  manière  qu'il  remplissait 
à  peine  le  tiers  de  la  cavité  de  la  plèvre.  Il  était  aplati, 

flasque,  mais  encore  un  peu  crépitant,  et  évidemment 

perméable  à  l'air  dans  sa  partie  postérieure.  Une  sorte 

d'appendice  d'un  pouce  de  largeur  à  sa  base  et  de  la 
grosseur  du  doigt  dans  le  reste  de  son  étendue ,  for- 

mée par  le  lobe  moyen  du  poumon  fortement  resserré 

sur  lui-même ,  traversait  le  liquide  épanché  dans  la 
plèvre,  et  allait  se  fixer  intimement  à  la  partie  antérieure 
de  la  face  interne  des  troisième  et  quatrième  côtes. 

Le  tissu  pulmonaire  contenait  un  certain  nombre  de 

tubercules  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise  ou  d'une 
aveline,  et  presque  tous  ramollis  à  consistance  de  fro- 

mage mou.  Cinq  tubercules  un  peu  plus  volumineux  , 

tout-à-fait  ramollis  et  presque  entièrement  excavés,  s'ou- 

vraient d'une  part  dans  les  bronches  ,  et  de  l'autre  dans 
la  cavité  delà  plèvre-,  de  ce  côté,  les  parois  des  exca- 

vations dont  il  s'agit  étaient  uniquement  formées  par  la 
plèvre,  et  par  conséquent  molles,  très-minces,  trans- 

parentes ,  et  percées  au  centre  d'un  trou  d'une  à  trois 
lignes  de  diamètre,  qui  avait  pu  permettre  à  la  matière 

tuberculeuse  ramollie  de  couler  dans  la  plèvre.  Trois 

des  excavations  communiquant  ainsi  avec  la  cavité  de 
cette  membrane  étaient  situées  à  la  surface  externe  du 

lobe  inférieur,  une  vers  la  base  de  l'appendice  décrite 
ci-dessus,  et  la  dernière  à  la  partie  antérieure  du  lobe 
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supérieur.  Les  quatrième  et  cinquième  côtes  offraient 

vers  leur  partie  moyenne  une  légère  carie;  Je  périoste 
était  décollé  en  partie  ,  et  la  moitié  du  contour  des  os 

baignait  dans  un  pus  abondant. 

Plusieurs  troncs  des  veines  pulmonaires,  vers  la  partie 
inférieure  de  ce  poumon,  étaient  exactement  remplis 

et  même  distendus  par  des  caillots  mêlés  de  sang  et  de 

fibrine,  très-fermes  et  comme  desséchés,  analogues  à 

ceux  que  l'on  trouve  dans  lesanévrysmes  (i).  D'autres 
vaisseaux  du  poumon,  au  contraire,  contenaient  des 
caillots  humides  et  peu  consistans. 

Le  poumon  gauche  était  assez  volumineux  ;  il  adhé- 
rait postérieurement  à  la  plèvre  par  des  lames  cellu- 

laires courtes  et  bien  organisées;  son  tissu  était,  en  gé- 
néral ,  crépitant  et  peu  gorgé  de  sang  ;  on  y  trouvait 

un  grand  nombre  de  tubercules  de  la  grosseur  d'un 
grain  de  chenevis,  grisâtres  et  demi-transparens  ;  quel- 

ques uns  offraient  au  centre  un  point  jaune,  opaque, 

formé  par  une  matière  tuberculeuse  demi-concrète  et 
de  consistance  de  fromage  un  peu  mou  et  friable  ;  deux 

ou  trois  plus  volumineux  formaient  une  espèce  de 

bouillie  épaisse,  renfermée  dans  des  cavités  qui  ne  pa- 
raissaient avoir  aucune  communication  avec  les  bron- 

ches. On  voyait ,  au  bord  antérieur  de  ce  poumon  ,  vers 
la  hauteur  de  la  quatrième  côte,  une  excavation  aux 

trois  quarts  pleine  de  matière  tuberculeuse  ramollie  à 

consistance  de  purée.  Cette  excavation,  de  forme  apla- 

tie ,  offrait  à  peu  près  les  dimensions  d'un  écu  de  six 
livres  ;  elle  était  située  très-superficiellement  vers  le 

bord  antérieur  du  poumon-,  sa  paroi  antérieure,  for- 

mée uniquement  par  la  plèvre ,  présentait  l'aspect 

d'une  cavité  recouverte  par  un  voile  transparent  et  af- 

(i)  Concrétions  du  sang  antérieures  à  la  mort.  (Note  de  l'auteur. 
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faissé  sur  lui-même  ;  elle  ne  paraissait  pas  communi- 
quer avec  les  bronches,  quoique  le  commencement 

d'excavation  qui  y  existait  dût  le  faire  soupçonner  (i). 
Le  péricarde  contenait  environ  une  once  de  sérosité 

un  peu  jaunâtre.  Le  volume  du  cœur  était  un  peu  infé- 

rieur à  celui  du  poing  du  sujet  ;  l'oreillette  droite ,  d'une 
bonne  capacité,  était  remplie  de  sang  noir,  en  partie 

coagulé  ;  le  ventricule  droit  était  assez  vaste  $  ses  parois 

étaient  peut-être  plus  minces  que  dans  l'état  naturel , 
surtout  vers  sa  pointe  ;  en  cet  endroit  existait  une  assez 

grande  quantité  de  fibrine  très-ferme,  blanche,  opaque, 

mêlée  de  quelques  petits  caillots  de  sang  5  cette  ma- 
tière était  fortement  intriquée  dans  les  colonnes  char- 

nues :  les  parois  du  ventricule  gauche  avaient  tout  au 

plus  trois  lignes  d'épaisseur  -,  sa  cavité  était  proportion- 
nellement très-vaste  ;  le  tissu  de  l'organe  avait  une  fer- 

meté moyenne  et  une  couleur  vermeille. 

Le  larynx,  très-rouge  ,  offrait  postérieurement  un 
petit  ulcère  au  point  de  réunion  des  ventricules.  La 

muqueuse  bronchique  était  très-rouge  dans  presque 
toute  rétendue  des  voies  aériennes. 

(1)  Cette  circonstance  explique  pourquoi  ce  malade,  observé 

avec  soin  tous  les  jours,  et  chez  lequel  le  stéthoscope  a  été  certai- 
nement promené  plusieurs  fois  sur  tous  les  points  de  la  poitrine, 

n'a  pas  présenté  la  pectoriloquie  dans  le  point  dont  il  s'agit.  Il  est 
probable  que  le  commencement  de  vacuité  qui  existait  dans  cette 

excavation  dépendait  uniquement  de  l'absorption  d'ui^e  partie  de  la 

matière  tuberculeuse.  Au  reste ,  il  ne  serait  pas  impossible  qu'un 
rameau  bronchique  ,  en  communication  avec  cette  cavité,  eût 

échappé  à  nos  recherches,  d'autant  que  ces  rameaux  sont  fort 
petits  vers  le  bord  antérieur  du  poumon.  Mais,  dans  cette  hypo- 

thèse encore,  l'absence  delà  pectoriloquie  s'explique  très-bien  par 
le  petit  diamètre  du  canal  de  communication,  et  sou  obstruction 

facile  par  une  matière  tuberculeuse  encore  fort  épaisse.  (Note  de 
fauteur.  ) 
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La  cavité  du  péritoine  contenait  environ  une  pinte 

de  sérosité  un  peu  trouble  :  les  intestins  et  l'estomac 
étaient  un  peu  distendus  par  des  gaz  ;  une  fausse  mem- 

brane molle ,  blanchâtre ,  et  très-facile  à  détacher  re- 

couvrait la  fosse  iliaque  droite  et  plusieurs  points  de  la 

face  supérieure  du  foie.  On  distinguait  dans  plusieurs 

endroits  de  l'intestin  grêle,  et  particulièrement  vers  la 

fin  de  Piléon,  des  plaques  d'un  rouge  violet,  parse- 
mées de  petits  tubercules  jaunes  et  opaques.:  ces  taches 

répondaient  à  des  ulcérations  de  la  membrane  mu- 

queuse. 

Le  foie  était  volumineux  et  graissait  le  scalpel;  la 
vésicule  contenait  peu  de  bile. 

Tous  les  autres  organes  étaient  sains. 

Qbs.  XLI.  Pleurésie  et  pneumo-thorax  aigus  chez 

un  phthisique. — Un  jeune  Basque,  âgé  d'environ  vingt 
ans,  entra  à  l'hôpital  Necker  le  12  janvier  1818.  Il  se 
disait  malade  depuis  six  mois,  et  se  plaignait  surtout 

d'une  diarrhée  qui  durait  depuis  trois  mois.  Il  présen- 

tait d'ailleurs  tous  les  symptômes  de  la  phthisie  pul- 
monaire :  amaigrissement  considérable,  toux  conti- 

nuelle, crachats  opaques,  jaunâtres,  et  où  Ton  distin- 
guait des  grumeaux  de  matière  un  peu  moins  jaune,  de 

consistance  de  fromage  mou,  et  qui  paraissaient  être 

des  fragmens  de  tubercules  ramollis. 

La  poitrine  résonnait  mal  en  haut  et  en  avant  du 

côté  droit,  en  haut  et  en  arrière  du  côté  gauche.  La 

pectoriloquie  était  très-évidente  à  droite  sous  l'aisselle 

et  sous  la  clavicule,  ainsi  que  sur  l'épaule,  entre  le 
bord  supérieur  du  muscle  trapèze  et  la  clavicule  (1). 

1)  MM.  les  docteurs  Leroux,  Lucas,  Mac-Mahon,  Cayoi,  Piguier 
et  Ribes ,  ont  reconnu  à  diverses  époques  la  pectoriloquie  chez  ce 
malade.  (Note  de  Fauteur.) 
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Les  battemens  du  cœur  s'entendaient,  dans  un  es- 
pace assez  circonscrit,  à  la  région  précordiale.  On  les 

entendait  un  peu  sous  les  clavicules.  La  contraction 

des  ventricules  donnait  quelque  impulsion  presque 

sans  bruit;  celle  des  oreillettes  était  sonore. 

Ce  malade  resta  long-temps  à  l'hôpital,  dans  un  état 
stationnaire.  Un  cautère  appliqué  à  la  partie  antérieure 

de  la  poitrine ,  entre  la  seconde  et  la  troisième  côte  , 

parut  même  produire  de  l'amélioration.  Dans  le  courant 
de  février,  l'expectoration  diminua  progressivement  et 
cessa  presque  entièrement  ainsi  que  la  toux  ;  mais  la 

diarrhée  persistait  toujours  malgré  l'emploi  du  lauda- 
num. Vers  la  même  époque,  la  pectoriloquie  fut  modi- 

fiée d'une  manière  remarquable.  La  résonnance  de  la 
voix  avait  toujours  lieu  avec  beaucoup  de  force  dans 

les  mêmes  points  ;  mais  la  voix  ne  passait  plus  aussi 
évidemment  par  le  tube,  et  chaque  mot  que  prononçait 

le  malade  était  accompagné  d'une  sorte  de  souffle  très- 

fort  qui  semblait  traverser  le  stéthoscope  (1).  L'inspi- 
ration semblait  également  se  faire  par  le  canal  du  sté- 

thoscope. 

Le  5  mars,  de  nouveaux  changemens  survinrent. 

Le  malade  tomba  tout-à-coup  dans  une  espèce  d'affais- 

sement voisin  de  la  stupeur;  sa  face,  jusqu'alors  paie 

et  un  peu  terreuse ,  se  colora  d'une  légère  teinte  vio- 
lette et  diffuse,  mais  cependant  un  peu  plus  marquée 

aux  pommettes  ;  la  respiration  paraissait  plus  gênée; 

la  peau  était  plus  chaude,  et  le  pouls  plus  fréquent  et 

plus  développé  -,  il  y  avait  de  légères  douleurs  pongi- 
tives  au  côté  droit.  La  poitrine,  percutée  de  nouveau, 

résonnait  parfaitement  dans  toute  sa  surface  antérieure  ; 

1)  C'est  le  souffle  voilé.  (  Voy.  tom.  i,  pag.  5g.) 
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et  la  partie  antérieure  supérieure  droite,  qui  jusque  là 
et  la  veille  encore  rendait  un  son  mat,  paraissait  au 

contraire  résonner  avec  plus  de  force  que  le  côté  op- 

posé. L'exploration  par  le  stéthoscope  fournissait  des 
données  tout-à-fait  contraires;  car  la  respiration  ne 

s'entendait  nullement  dans  toute  l'étendue  des  parties 
antérieure  et  latérale  droites  de  la  poitrine,  et  était 

très-forte  et  très-bruyante,  quoique  sans  râle,  à  gauche. 
En  arrière,  la  percussion  donnait  un  résultat  plus  en 

rapport  avec  l'état,  de  la  respiration  :  la  poitrine  réson- 
nait un  peu  moins  du  côté  droit,  et  la  respiration  s'en- 

tendait dans  les  deux  côtés,  mais  beaucoup  moins 
bien  à  droite: 

Je  regardai  ces  phénomènes  comme  le  résultat  d'une 
inflammation  de  la  plèvre  droite  survenue  tout-à-coup. 

D'après  l'absence  de  la  respiration,  coïncidant  avec 

une  résonnance  parfaite  de  la  poitrine,  je  pensai  qu'il 
y  avait  en  même  temps  épanchement  séro-purulent  et 

pneumo-thorax,  et  que  le  poumon,  repoussé  à  la  fois 
par  un  gaz  et  par  un  liquide  abondant,  était  refoulé 
vers  la  colonne  vertébrale.  Je  présumai,  en  consé- 

quence, et  d'après  l'observation  rapportée  ci-dessus 

qu'on  devait  entendre,  à  l'aide  de  la  commotion ,  la 
fluctuation  du  liquide  ;  mais  le  malade  étant  très-faible 

ce  jour-là,  je  remis  au  lendemain  à  pratiquer  la  com- 
motion. Soupçonnant  aussi  que  la  subite  apparition  de 

la  pleurésie  et  du  pneumo-thorax  pouvait  être  l'effet  de 

l'ouverture  dans  la  cavité  de  la  plèvre  d'une  excavation 
tuberculeuse  ramollie,  je  cherchai  à  m'assurer  si  ce 
malade  ne  présentait  pas,  en  parlant  ou  en  respirant, 

le  tintement  métallique  qu'on  avait  observé  si  constam- 

ment chez  le  sujet  de  l'observation  précédente;  mais  je 
ne  trouvai  rien  de  semblable.  Ayant  été  indispose  moi- 
même,  je  fus  quelques  jouis  sans  pouvoir  faire  la  visite, 
n.  3o 
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et  pendant  ce  temps  le  raaîade  succomba  le  9  mars. 

Quoique  je  ne  fusse  pas  encore  bien  rétabli,  je  voulus 

être  présent  à  l'ouverture,  et  je  me  rendis  en  consé- 

quence à  l'hôpital  le  lendemain. 
Avant  de  procéder  à  l'ouverture,  je  fis  placer  le  corps 

dans  l'état  de  session,  et  pratiquer  la  commotion  en 

prenant  le  sujet  par  l'épaule,  suivant  la  méthode  d'Hip- 
pocrate.  Cette  exploration  fit  entendre  distinctement 

la  fluctuation  d'un  liquide  dans  le  côté  droit  de  la  poi- 
trine. Ce  côté  paraissait  plue  développé  que  le  gauche  ; 

percuté,  il  rendait  un  son  un  peu  plus  clair;  ouvert  an- 

térieurement avec  la  pointe  d'un  scalpel,  entre  la  qua- 
trième et  la  cinquième  côte,  il  laissa  échapper  un  fluide 

élastique  qui  sortit  avec  sifflement. 

Une  médiocre  quantité  de  sérosité  était  infiltrée  dans 

la  pie-mère  :  il  y  en  avait  également  un  peu  à  la  base 
du  crâne  et  dans  les  ventricules.  La  substance  céré- 

brale était  assez  ferme. 

La  plèvre  droite  contenait  une  quantité  assez  consi- 

dérable d'un  liquide  séro-purulent,  très-spumeux  à  sa 

surface,  d'une  couleur  jaune-verdâtre ,  et  cependant 
demi-transparent  malgré  la  grande  quantité  de  frag- 
mens  puriformes  qui  le  troublaient.  La  face  interne 

de  la  plèvre  était  tapissée  d'une  matière  alburnineuse 
opaque,  d'un  blanc  jaunâtre,  de  consistance  de  lait 
caillé,  très-facile  à  racler  avec  le  scalpel ,  et  qui  formait 
par  endroits  une  couche  assez  épaisse  sur  les  plèvres 

costale  et  diaphragraa,tique,  plus  mince  sur  la  plèvre 

pulmonaire. 
Le  poumon  droit,  refoulé  vers  le  sommet  de  Ja  poi- 

trine ,  le  long  de  la  colonne  vertébrale ,  adhérait  inti- 

mement, à  l'aide  d'un  tissu  cellulaire  très-court  et  bien 
organisé,  à  la  plèvre  médiastine,  et  en  haut  seulement 
à  la  plèvre  costale  ;  antérieurement  et  latéralement,  il 
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en  était  séparé,  jusqu'à  la  hauteur  de  la  deuxième  côte, 
par  le  liquide  décrit  ci-dessus ,  et  par  le  gaz  épanché 
qui  paraissait  avoir  rempli  le  cinquième  ou  le  sixième 
de  cet  espace.  Ce  poumon ,  ainsi  réduit  au  tiers  ou  au 

quart  au  plus  de  son  volume,  était  flasque  et  très -peu 

crépitant  dans  toute  son  étendue.  Il  présentait  au  tou- 

cher des  duretés  ou  nodosités  qu'il  était  facile  de  re- 
connaître pour  des  tubercules. 

La  surface  du  poumon,  examinée  -avec  soin,  ne  pré- 
senta aucune  ouverture.  Incisé,  cet  organe  offrait,  tout- 

à-faitàson  sommet,  deux  petites  excavations  capables 
de  loger  une  noisette  ou  une  petite  noix ,  entièrement 

remplies  d'un  liquide  jaunâtre,  visqueux,  assez  consis- 

tant, puriforme,  et  qu'on  voyait  évidemment  être  le 
produit  de  la  fonte  d'un  tubercule.  Une  de  ces  cavités 
communiquait,  par  une  ouverture  de  deux  lignes  de 
diamètre  et  de  trois  lignes  au  plus  de  longueur,  avec 
une  troisième  six  fois  plus  grande  que  les  deux  autres, 

et  qui  avait  dû  être  placée  sous  les  seconde  et  troisième 

côtes,  et  un  peu  vis-à-vis  l'aisselle,  mais  qui  se  trouvait 

séparée  de  ces  parties,  jusqu'à  la  hauteur  du  premier 
espace  intercostal ,  par  l'épanchement.  Cette  excava- 

tion, aplatie  à  raison  du  renflement  du  poumon  par 

l'épanchement,  eût  pu  contenir  un  œuf  de  poule.  Elle 
renfermait  une  petite  quantité  de  matière  tuberculeuse 

ramollie  à  consistance  puriforme.  Ses  parois  étaient 

tapissées  de  deux  membranes,  l'une  molle,  blanchâtre, 

presque  entièrement  opaque  et  facile  à  enlever  ;  l'autre 

extérieure  à  la  première,  ferme,  d'un  gris  de  perle, 
demi-cartilagineuse,  légèrement  transparente  et  appli- 

quée immédiatement  sur  le  tissu  du  poumon,  auquel 

elle  adhérait  intimement  :  celle-ci  n'existait  que  par 
endroits.  Vers  le  côté  antérieur  du  poumon,  cette  ex- 

cavation n'était  séparée  de  la  cavité  de  la  poitrine  que 
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par  l'épaisseur  de  la  plèvre  et  de  la  double  membrane 
décrite  ci-dessus  (i). 

Dans  le  reste  de  son  étendue,  le  tissu  pulmonaire 

était  gris,  et  dans  quelques  endroits  rougeâtre.  Cette 

couleur  grise  était  due  à  une  quantité  innombrable  de 

tubercules  miliaires,  la  plupart  jaunâtres,  opaques  et 

déjà  ramollis  au  centre  j  quelques  uns  étaient  encore 

gris  et  demi-transparens  -,  par  endroits  ils  formaient 

parleur  réunion  des  noyaux  ou  groupes  qui  s'étaient 
complètement  ramollis  et  étaient  réduits  en  cette  ma- 

tière puriforme  visqueuse  et  jaunâtre  que  nous  avons 

vue  remplissant  les  deux  petites  cavités  du  sommet. 

Malgré  ces  désordres,  le  poumon  droit  était  encore 

un  peu  perméable  à  l'air,  comme  le  prouva  l'insuffla- 
tion que  je  fis  faire  par  la  trachée  avant  qu'on  eût  in- 
cisé le. poumon  :  quoique  le  soufflet  dont  on  se  servit 

à  cet  effet  fût  très-mauvais,  on  réussit  à  augmenter 

d'un  quart  au  moins  le  volume  de  cet  organe. 
Le  poumon  gauche,  au  premier  aspect,  paraissait 

parfaitement  sain;  il  était  crépitant  et  seulement  un 

peu  gorgé  de  sang  ;  mais  en  l'incisant  on  trouva  quel- 
ques tubercules  miliaires  parsemés  de  loin  en  loin  dans 

son  tissu,  et  dont  quelques  uns  même  étaient  déjà 

jaunes  et  opaques,  et  commençaient  à  se  ramollir  :  le 

plus  grand  nombre  étaient  encore  gris  et  demi-trans- 

parens. 
Le  cœur  était  dans  de  bonnes  proportions;  son  ven- 

tricule droit  contenait  une  concrétion  polypiforme  as- 

sez grosse;  les  parois  de  ses  cavités  étaient  bien  pro- 
portionnées; la  chair  en  était  assez  rouge. 

Les  intestins  grêles  offraient,  à  leur  face  externe, 

(i)  Cette  disposition  était  la  cause  du  souffle  voilé  observé  dans 

les  derniers  temps  de  la  maladie.  (Note  de  l'auteur. 
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des  taches  d'un  violet  noirâtre,  assez  peu  éloignées  les 
unes  des  autres,  et  dans  lesquelles  on  remarquait  de 

légères  saillies  blanchâtres.  Ces  taches  répondaient  a 

des  ulcérations  de  la  muqueuse,  ulcérations  au  fond 

desquelles  se  trouvaient  de  petits  tubercules  fort  durs , 

assez  semblables  à  des  grains  de  millet,  et  seulement  un 

peu  plus  gros. 
Les  autres  viscères  abdominaux  étaient  dans  1  état 

naturel. 

Obs.  XLIi.  Pleurésie  chronique  et  pnewno-thorax 

par  suite  de  la  rupture  dans  la  plèvre  d'une  excava- 
tion tuberculeuse  du  poumon.  —  J.  Boulanger ,  pla- 

neur, âgé  de  trente-cinq  ans ,  d'un  tempérament  !ym- 

phatico-sanguin,  d'une  faible  constitution,  né  de  pa- 
reils sains ,  avait  eu  la  variole  à  l'âge  de  cinq  ans.  Quel- 
ques années  plus  tard  ,  il  avait  contracté  la  gale ,  dont 

on  le  guérit  en  quinze  jours  par  un  remède  dont  il  n'a 
jamais  connu  la  composition.  A  vingt-sept  ans,  il  fut 

atteint  d'une  blennorrhagie  qui  céda  à  un  traitement 

approprié.  Dans  le  mois  d'octobre  1816,  il  entra  à  l'hô- 

pital Saint-Louis  pour  y  être  traité  d'un  abcès  à  la  fesse 
gauche  et  de  douleurs  dans  la  hanche  du  même  côté. 

Après  plusieurs  fumigations  sulfureuses  et  aromatiques, 

les  douleurs,  qui  s'étaient  fait  sentir  dans  presque  tous 
les  membres,  disparurent  entièrement-,  il  ne  resta 

qu'un  gonflement  du  genou  droit,  pour  lequel  le  ma- 

lade fut  envoyé  à  l'hôpital  de  la  Charité  dans  le  mois 
de  septembre  1817.  On  le  traita,  dans  ce  dernier  hô- 

pital, par  des  cataplasmes  et  des  frictions  avec  le  Uni- 
ment volatil ,  et  il  était  à  peu  près  guéri ,  lorsque ,  dans 

le  mois  de  janvier,  il  fut  pris  subitement  de  céphalal- 
gie avec  douleur  dans  les  côtés  de  la  poitrine,  toux 

fréquente  et  expectoration  de  crachats   blancs  assez 
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abondans.  Ces  douleurs  avaient  en  partie  cédé  à  l'ap- 
plication de  vésicatoires  volans,  et  le  malade  ayant  re- 

pris de  l'appétit ,  et  voyant  son  genou  guéri ,  sortit  de 
l'hôpital  vers  la  fin  de  février.  Au  bout,  de  quelques 
jours,  la  toux  et  la  difficulté  de  respirer  le  forçant  de 

nouveau  d'abandonner  son  travail ,  il  entra  à  l'hôpital 
Necker  le  14  mars  181 8. 

Examiné  le  même  jour,  il  présenta  les  symptômes 
suivans  :  face  assez  maigre  ,  peau  un  peu  sèche  et 
chaude,  pouls  fréquent  et  régulier,  respiration  courte, 
accélérée  ;  toux  fréquente ,  expectoration  peu  abon- 

dante ,  spumeuse ,  un  peu  filante ,  mêlée  de  crachats 
jaunes  et  opaques.  La  poitrine  rendait  un  son  mat  dans 
tout  le  côté  gauche  ;  elle  résonnait  assez  bien  antérieu- 

rement à  droite,  médiocrement  en  arrière  du  même 

côté.  La  respiration  ne  s'entendait  à  gauche  ,  au  moyen 
du  stéthoscope,  que  près  de  la  colonne  vertébrale,  et, 
dans  cet  endroit-là  même,  elle  était  très-faible,  et  ac- 

compagnée d'un  léger  râle  sibilant.  Elle  s'entendait 
bien  à  droite.  La  pectoriloquie  était  évidente  dans  la 

fosse  sus-épineuse  droite  de  l'omoplate.  On  n'enten- 
dait rien  par  îa  succussion  du  tronc. 

En  conséquence  de  ces  signes,  on  porta  le  diagnos- 
tic suivant  :  Phthisie,  pleurésie  chronique  avec  épan- 

chement  considérable  dans  le  côté  gauche. 

{Séton  sur  le  côté  gauche  du  thorax;  infusion 
be chique  avec  sirop  des  cinq  racines;  looch  avec  deux 

gros  d'acétate  de  potasse.) 
Les  jours  suivans ,  la  toux  diminua  ;  la  respiration 

devint  plus  libre. 
Le  20  mars,  on  trouva  une  pectoriloquie  douteuse 

sous  la  clavicule  gauche.  Le  malade  resta  à  peu  près 

dans  le  même  état  jusqu'au  mois  d'avril.  A  cette  épo- 
que, on  supprima  le  séton,  qui  était  très-douloureux. 
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Le  16  avril,  Ja  pectoriîoquie  était  parfaite  dans  le 

lieu  déjà  indiqué.  La  netteté  de  la  voix  et  l'absence  du 

râle  dans  ce  point  firent  juger  que  l'excavation  ulcé- 
reuse qui  produisait  le  phénomène  était  complètement 

vidée  j  mais  la  toux  devint  plus  fréquente,  l'expecto- 
ration plus  abondante  et  composée  en  plus  grande  par- 

lie  de  pituite  filante,  spumeus-e  et  transparente,  dans 
laquelle  nageaient  quelques  crachats  jaunes  et  opaques. 

(Vésicatoire  sur  le  côté). 

Même  état  jusqu'au  mois  de  mai.  Le  malade  maigris- 
sait toujours  ,  mais  assez  lentement. 

Le  3  mai,  on  entendait  un  léger  râle  muqueux, 

presque  sans  mélange  du  bruit  respiratoire,  sous  la  cla- 

vicule gauche  et  le  long  de  l'épine  dorsale  du  même 
côté  (1).  Le  même  râle  se  faisait  entendre  à  droite  , 

surtout  postérieurement  ;  mais  la  respiration  s'y  enten- 
dait assez  bien  en  outre. 

{Application  d'un  moxa  au-dessous  de  la  clavi- 

cule gauche  ,  sans  changement  dans  l'état  du  ma- 
lade. ) 

Dans  le  courant  de  juin  et  de  juillet ,  la  toux  devint 

plus  féquente-,  l'amaigrissement  augmenta  beaucoup. 
Le  18  août,  le  malade  fut  pris  de  diarrhée;  l'appétit 

se  perdit,  la  toux  devint  très-fréquente;  elle  était  sui- 

vie de  l'expectoration  d'un  liquide  spumeux,  filant, - 

mêlé  d'une  matière  puri forme  fétide.  Le  malade  reje- 
tait au  moins  une  livre  et  demie  de  cette  matière  dans 

les  vingt-quatre  heures.  Cette  expectoration  diminua 

dans  le  courant  d'août. 

(1)  Le  râle  existant  dans  ces  points  seulement  indiquait,  avec  tes 

autres  signes ,  que  le  poumon ,  refoulé  en  arrière  et  en  haut,  n'était 
immédiatement  appliqué  aux  parois  thoraciques  que  dans  ces 

points.  (Note  de  l'auteur.  ) 
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Vers  la  fin  de  septembre,  l'appétit  avait  reparu,  la diarrhée  avait  cessé. 

Le  8  octobre,  respiration  courte  et  difficile,  coucher 

sur  le  côté  droit  impossible,  tous  fréquente,  nausées 

suivies  de  l'expectoration  d'une  grande  quantité  de 
crachats  très-spumeux  et  fétides.  La  poitrine  résonnait 

également  dans  ses  deux  parties  antérieures.  La  respi- 

ration ne  s'entendait  nullement  à  gauche,  mais  bien  à 
droite  (i).  La  pectoriloquie  était  évidente  dans  la 

fosse  sus-épineuse  droite.  Perte  d'appétit  et  de  som- 
meil, diarrhée  abondante,  aphthes  sur  la  langue  et 

dans  la  bouche. 

M.  Rault,  en  appliquant  !e  stéthoscope  sur  le  côté 

gauche  et  faisant  secouer  ce  malade,  entendit  distinc- 

tement le  flot  d'un  liquide  (  vêsicatoire  sur  le  coté 
gauche  ). 

Du  9  au  3o  octobre,  amaigrissemsnt  de  plus  en  plus 

rapide  ;  du  reste,  point  de  changement. 
Le  3o  octobre,  la  succussion  faisait  toujours  en- 

tendre le  bruit  du  liquide  dans  la  poitrine.  Le  malade 

disait  que  lorsqu'il  se  couchait  un  instant  sur  le  côté 

droit,  la  toux  devenait  plus  fréquente  et  l'expecto- 

ration beaucoup  plus  abondante.  D'ailleurs,  il  n'en- 
tendait pas  lui-même  la  fluctuation  du  liquide,  et  on 

ne  l'entendait  pas  non  plus  à  l'oreille  nue.  On  chercha 
inutilement  plusieurs  fois  le  tintement  métallique  \  la 
voix  ni  la  toux  ne  le  firent  jamais  entendre. 

Du  3o  octobre  au  6  novembre,  amaigrissement  plus 

marqué ,  continuation  du  dévoiement.  L'intérieur  des 
lèvres  se  recouvrit  d'une  couche  de  matière  blanchâtre 

(i)  Le  retour  du  son  du  côté  gauche,  avec  persistance  de  l'an- 
sencede  la  respiration,  indiquait  le  développement  du  pneumo- 

thorax. (Note  de  fauteur. 
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produite  par  la  réunion  de  plusieurs  aphthes:  Vomisse- 

ment d'un  liquide  grisâtre,  très-fétide.  La  fluctuation 
du  liquide  par  la  succussion  devint  très-sensible  à 

l'oreille  nue  et  pour  le  malade  lui-même. 
Le  7  novembre,  respiration  très-difficile,  pouls  petit 

et  très-faible  5  mort  pendant  la  nuit ,  après  une  courte 

agonie. 

J'étais  absent  à  cette  époque ,  ainsi  que  je  l'ai  déjà 
dit.  M.  Cayol,  qui  me  remplaçait  et  avait  vérifié  tous 

les  signes  indiqués  ci-dessus,  ne  put  assister  à  l'ou- 
verture, qui  fut  faite  par  MiM.  Rault ,  élève  interne, 

Beaugendre,  D.  M. ,  et  Mériadec  Laennec,  'élève  de  la 
Faculté,  en  présence  de  plusieurs  autres  jeunes  mé- 

decins et  étudians  en  médecine  curieux  de  vérifier  le 

diagnostic  porté  par  leurs  condisciples. 

Ouverture.  Amaigrissement  considérable,  surtout 

de  la  face.  Le  côté  gauche  du  thorax  était  plus  déve- 
loppé que  le  droit  \  ses  espaces  intercostaux  étaient 

plus  larges  et  s'élevaient  au  niveau  des  côtes,  tandis 
que  ceux  du  côté  gauche  étaient  enfoncés. 

Le  cerveau  et  les  méninges  n'offraient  aucune  al- tération. 

Un  scalpel  ayant  été  plongé  dans  le  côté  gauche  du 
thorax,  il  en  sortit,  avec  sifflement,  un  gaz  extrêmement 

fétide.  La  poitrine  ouverte ,  on  trouva ,  dans  la  cavité 

de  la  plèvre  gauche,  environ  trois  pintes  d'un  liquide 

d'un  gris  noirâtre,  répandant  une  odeur  excessivement 

fétide  et  un  peu  analogue  à  celle  de  l'ail.  Le  poumon 
du  même  côté  était  aplati  contre  la  colonne  vertébrale 
et  réduit  aux  dimensions  de  la  main;  sa  surface  était 

recouverte  d'une  couche  blanche  demi-concrète,  mêlée 
d'une  substance  noire  assez  molle. 

Cette  surface  offrait,  en  outre,  deux  ouvertures  ca- 
pables de  recevoir  le  doigt ,  lune  située  vers  la  partie 
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supérieure  et  exlerne,  l'autre  vers  la  partie  moyenne de  la  face  exlerne  du  poumon.  Là  première  de  ces  ex- 
cavations se  terminait  en  cul-de-sac  vers  le  sommet  du 

poumon;  la  seconde  se  prolongeait  par  deux  sinuosités 

du  côté  de  l'origine  des  bronches  ;  mais,  avec  quelque 
soin  qu'on  ait  recherché  si  elles  communiquaient  avec 
elles,  on  n'a  pu  le  découvrir  (1).  Ces  cavités  étaient 
creusées  dans  la  substance  pulmonaire  elle-même,  qui 
était  flasque,  noirâtre,  et  par  endroits  assez  ferme  et 
parsemée  de  quelques  petits  tubercules  miliaires. 

Toute  la  surface  de  la  fausse  membrane  qui  recou- 
vrait la  plèvre  du  côté  gauche  était  noire  et  molle. 

Plus  profondément,  on  trouvait  une  substance  plus 

ferme,  blanchâtre,  qui  avait  beaucoup  plus  d'épaisseur. 
Le  poumon  droit  adhérait  de  toutes  parts  par  un 

tissu  cellulaire  court  et  bien  organisé.  Son  tissu  était 

(1)  Ces  conduits  hstuleux  borgnes ,  pour  me  servir  d'une  expres- 
sion usitée  en  chirurgie ,  étaient  évidemment  les  restes  de  deux  ex- 

cavations tuberculeuses  ouvertes  dans  Ja  plèvre  ;  mais,  comme  elles 

ne  s'étaient  pas  ouvertes  en  même  temps  daus  les  bronches ,  ainsi 

qu'il  arrive  ordinairement,  l'air  extérieur  n'a  pu  pénétrer  dans  la 

cavité  de  la  plèvre,  et  le  phénomène  du  tintement  n'a  pu  avoir  lieu. 

Le  gaz  contenu  dans  la  plèvre  était  très-fétide,  parce  qu'il  était  uni- 

quement le  produit  de  la  décomposition  du  liquide  épanché.  D'a- 

près son  odeur  alliacée  ,  ne  pourrait-on  pas  soupçonner  qu'i-l  était 
composé  en  partie  de  gaz  hydrogène  phosphore,  et  sans  doute 

aussi  de  gaz  hydrogène  sulfuré,  le  plus  commun  de  tous  ceux  que 

produit  la  décomposition  du  pus  dans  les  corps  vivans,  et  celle  des 

matières  animales   liquides  immédiatement  après  la  mort?  Quoi 

qu'il  en  soit,  je  pense  que  la  couleur  noire  de  la  fausse  membrane 

pleurétîque  était  due  à  ces  gaz.  C'est  ici  un  phénomène  analogue  à 
celui  de  la  couleur  noire  que  prend,  chez  beaucoup  de  cadavres, 

la  surface  concave  du  foie  par  l'effet  de  la  transsudation  des  gaz 

contenus  dans  l'estomac  et  l'arc  du  colon ,  et  tout  l'extérieur  de  ce 

viscère,  jusqu'à  deux  ou  trois  lignes  de  profondeur,  dans  certaines 

péritonites  chroniques.  (Note  de  l'auteur.  ) 
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parsemé  d'un  grand  nombre  de  tubercules  miiiaires. 
Son  sommet  offrait  des  rides  séparées  par  des  rainures 

assez  profondes.  En  l'incisant  suivant  sa  longueur,  on 
trouva  un  peu  postérieurement  une  cavité  capable  de 

loger  un*3  aveline.  Cette  cavité  était  vide,  et  tapissée 
par  une  fausse  membrane  rougeâtre  à  sa  surface,  demi- 
cartilagineuse  et  bien  organisée  (i).  A  la  partie  moyenne 

du  lobe  supérieur  existaient  plusieurs  lignes  blanches_, 

fermes,  presque  cartilagineuses,  et  ressemblant  à  d'an- 
ciennes cicatrices.  Deux  de  ces  lignes  se  réunissaient 

en  forme  de  V,  et  contenaient  dans  leur  intervalle  un 

noyau  de  matière  tuberculeuse  facile  à  enlever  et  qui 

semblait  flottant  entre  elles  (2).  Tout-à-fait  au  sommet 
du  poumon,  on  remarquait  une  masse  tuberculeuse  de 

la  grosseur  d'une  amande  :  elle  était  enveloppée  par 
une  espèce  de  membrane  fibro-cartilagineuse  dont  il 
fut  facile  de  la  séparer.  Il  resta  alors  une  cavité  bien 

organisée,  et  qui  présentait,  vers  sa  partie  inférieure, 
de  petites  ouvertures  qui  ne  conduisaient  que  dans  des 
rameaux  bronchiques. 

Le  cœur  était  du  volume  du  poin-g  du  sujet  ;  son 

tissu  était  rouge  et  ferme,  ses  cavités  bien  proportion- 

nées ;  l'oreillette  droite  était  distendue  par  du  sang  noir 
en  partie  coagulé. 

Les  intestins  étaient  un  peu  dilatés  par  des  gaz  ;  la 

(1)  C'était  cette  excavation  qui  avait  donné  la  pectoriloquie 
dans  la  fosse  sous-épineuse  droite.  'Npte  de  fauteur. , 

(2)  Voilà  encore  un  exemple  de  la  possibilité  de  la  cicatrisation 

des  excavations  tuberculeuses.  L'excavation  vide  décrite  ci-dessus 

en  offre  de  plus  un  de  leur  conversion  en  une  fistule.  Il  est  pro- 

bable que  ce  malade  eût  pu  vivre  fort  long-temps  et  peut-être 
bien  des  années,  si  les  excavations  du  poumon  gauche  se  fussent 

ouvertes  dans  les  bronches  au  lieu  de  s'ouvrir  dans  la  plèvre. 
'  idem.  ' 
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membrane  muqueuse  de  l'estomac  était  dans  l'état  na- 
turel; celle  de  1  intestin  grêle  et  du  cœcum  offrait  dans 

plusieurs  points  de  ia  rougeur  et  des  ulcérations  à 
bords  durs  et  inégaux,  et  à  fond  grisâtre. 

Les  organes  urinaires  et  reproducteurs  étaient  sains. 

Oes.  XLIII.  Pneuino- thorax  avec   épanchement 
pleurétique.  —  Arsène  Léraut,  âgée  de  vingt-six  ans, 

couturière,  d'une  taille  assez  élevée,  d'une  faible  con- 
stitution, d'un  tempérament  lymphatique,  entra  à  l'hô- 

pital Necker  au  mois  de  janvier  1819.  Elle  était,  disait- 
elle,  enrhumée  depuis   trois  mois.   Depuis  un  mois 

seulement  elle  avait  perdu  l'appétit  et  était  tombée 
dans  un  état  de  faiblesse  qui  l'empêchait  de  travailler. 
Elle  portait  depuis  plusieurs  années  des  glandes  lym- 

phatiques engorgées  sous  l'aiselle  droite.  Le  jour  de 
l'entrée  de  la  malade  ,  ia  poitrine  résonnait  médiocre- 

ment dans  toute  son  étendue;  le  son  paraissait  plus 

mat  à  la  partie  antérieure  supérieure  gauche  -,  dans  le 

même  point,  la  pectoriloquie  existait,  mais  d'une  ma- 
nière imparfaite  ,  et  la  malade ,  en  respirant,  semblait 

aspirer  l'air  contenu  dans  le  tube  du  stéthoscope.  Sous 
l'aisselle  du  même  côté ,   la  respiration  était  accom- 

pagnée d'un  râle  muqueux  ou  gargouillement  assez 
prononcé  pour  qu'on  ne  pût  l'attribuer  qu'au  passage 
de  l'air  à  travers  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie. 
On  porta  en  conséquence  sur  la  feuille  du  diagnostic  : 

Tubercules  dans  les  poumons  y  excavation  tubercu- 
leuse au  sommet  du  poumon  gauche. 

La  malade  étant  évidemment  dans  un  état  désespéré , 
elle  ne  fut  pas  fréquemment  examinée. 

Le  3  mars,  je  répétai  l'exploration,  qui  donna  le 
même  résultat  :  seulement  la  pectoriloquie  était  deve- 

nue de  la  plus  grande  évidence. 
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Les  jours  suivans,  la  respiration  devint  chaque  jour 

plus  gênée;  la  diarrhée,  qui  n'avait  cessé  que  par  in- 
tervalles très-courts,  augmenta,  et  devint  tout-à-fait 

continue. 

Le  16  mars,  la  faiblesse  était  extrême,  la  respiration 

courte  et  accélérée  ,  le  pouls  faible  et  très-fréquent. 
Le  17  au  matin  ,  le  nez  était  un  peu  violet  et  les  extré- 

mités paraissaient  plus  froides  que  le  tronc.  En  appli- 
quant le  stéthoscope  à  la  hauteur  de  la  troisième  côte, 

j'y  entendis  un  léger  tintement  métallique(i).  Ce  phé- 
nomène était  plus  évident  encore  au-dessous  de  la  ma- 

melle. La  respiration  pouvait  à  peine  être  soupçonnée, 

ou  plutôt  ne  s'entendait,  pas  du  tout,  dans  foule  l'éten- 
due du  côté  gauche.  Ce  côté  résonnait  cependant  beau- 

coup mieux  que  le  côté  droit,  dans  lequel  la  respi- 

ration s'entendait  assez  bien.  J'annonçai  alors  qu'en 
secouant  le  tronc  de  la  malade  ,  on  allait  entendre  la 

fluctuation  du  liquide.  La  commotion  pratiquée  selon 

le  procédé  d'Hippocrate  donna  effectivement  ce  résultat 
de  la  manière  la  plus  évidente.  La  pectoriloquie  était 

toujours  très-manifeste  depuis  la  clavicule  gauche  jus- 

qu'à la  deuxième  côte  ;  elle  l'était  assez  aussi  dans  la  fosse 
sus-épineuse  du  même  côté.  En  conséquence  de  ces 
observations ,  je  fis  ajouter  au  diagnostic  précédent  : 

Pleurésie  et  pneumo-thorax  du  côté  gauche  produits 

par  ï éruption  dans  la  plèvre  d'une  excavation  tu- 
berculeuse. 

La  malade  succomba  dans  la  nuit  suivante. 

Ouverture  du  corps  faite  vingt-quatre  heures  après 

(1)  Ce  signe  incliquait  déjà  d'une  manière  certaine  l'existence  du 

pneumo-thorax,  avec  épanchement  liquide.  Le  reste  de  l'explora- 

lion  n'a  été  fait  que  dans  le  dessein  de  confirmer  ce  qu'on  savait 

déjà  par  l'existence  de  ce  premier  signe.  (Note  de  l'auteur. , 
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la  mort.  La  tête  ne  fut  point  ouverte.  Au  moment  où 
le  scalpel  pénétra  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine, 

il  s'échappa  avec  sifflement  un  gaz  à  peu  près  inodore 
qui  paraissait  fort  abondant.  La  poitrine  ouverte ,  ce 

côté  parut  à  moitié  vide  5  le  poumon  gauche  était  re- 

foulé en  haut  et  en  arrière  ,  de  manière  qu'il  n'avait 
guère  que  le  tiers  de  son  volume  naturel.  La  surface 
de  la  plèvre  offrait  par  endroits  une  rougeur  ponctuée; 

sa  cavité  contenait  environ  une  demi-pinte  d'un  liquide 
transparent,  un  peu  jaunâtre,  mêlé  de  quelques  flocons 
blanchâtres.  Le  poumon  adhérait  intimement  à  la  plèvre 
dans  presque  toute  la  surface  de  son  lobe  supérieur. 

Sa  face  externe  présentait,  immédiatement  au-dessus 
de  cette  adhérence,  et  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
de  la  troisième  côte ,  une  ouverture  ou  ulcération  de 

la  largeur  de  l'ongle  ,  recouverte  d'un  mucus  jaune  as- 
sez épais ,  à  travers  lequel  s'échappaient  des  bulles  d'air, 

en  pressant  légèrement  au-dessus.  Cette  ulcération  était 

la  terminaison  d'un  trajet  fistuleux  très-court,  capable 
d'admettre  le  petit  doigt,  et  communiquant  avec  une 
vaste  excavation  presque  vide,  qui  occupait  une  grande 

partie  du  lobe  supérieur  du  poumon.  L'intérieur  de 
cette  caverne  présentait  divers  enfonce  mens  en  forme 

de  cul-de-sac,  qui  la  rendait  anfractueuse  ;  on  y  dis- 

tinguait en- outre  l'ouverture  de  deux  ou  trois  tuyaux 
bronchiques  de  la  grosseur  d'une  plume  de  corbeau. 
Elle  était  tapissée  dans  toute  son  étendue  par  une 
fausse  membrane  assez  molle.  Dans  quelques  points, 

on  apercevait  le  tissu  pulmonaire  durci ,  un  peu  rou- 
geâtre  et  tout-à-fait  à  nu  ou  revêtu  de  quelques  rudi- 

mens  d'une  membrane  plus  ferme  ,  intimement  adhé- 
rente, et  évidemment  demi-cartilagineuse,  qui  existait 

aussi  un  peu  par  endroits  sous  la  fausse  membrane 

molle.  Les  parois  de  celte  ulcération  n'étaient  formées, 
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à  leur  partie  supérieure  et  interne  ,  que  par  ces  mem- 
branes accidentelles,  et  par  une  couche  de  tissu  pul- 

monaire condensé  ,  d'une  ligne  au  plus  d'épaisseur.  Le 
reste  de  l'organe  était  comme  ridé  à  sa  surface  ;  son 
tissu  était  flasque  :  il  contenait  peu  de  sang  et  un  grand 

nombre  de  tubercules  jaunes  et  opaques. 

Le  poumon  droit  remplissait  la  cavité  de  la  plèvre, 
à  laquelle  il  adhérait  fortement  dans  presque  toute  son 
étendue  par  un  tissu  cellulaire  court  et  bien  organisé. 

Il  était  rempli  d'un  grand  nombre  de  tubercules  blancs 

et  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise.  Le  tissu  pulmo- 
naire interposé  entre  ces  tubercules  était  asse^  crépi- 

tant, quoiqu'un  peu  teint  de  sang.  La  surface  de  la 
plèvre  costale  offrait  postérieurement  une  rougeur 

ponctuée,  plus  marquée  que  du  côté  gauche  5  elle  con- 
tenait environ  deux  verres  de  sérosité  jaunâtre. 

Le  cœur  était  bien  proportionné  à  la  taille  et  à  l'âge 
du  sujet;  ses  cavités  n'offraient  aucune  altération. 

L'estomac  et  les  intestins  étaient  peu  distendus  par 
des  gaz  ;  la  surface  de  leur  membrane  muqueuse  pré- 

sentait, dans  quelques  points,  une  rougeur  peu  in- 
tense. 

Le  foie  descendait  presque  jusqu'à  la  crête  iliaque  ; 
sa  surface  était  jaunâtre  ;  il  graissait  assez  fortement  le 

scalpel.  Les  autres  organes  ne  présentaient  rien  de  re- 

marqable. 

La  tumeur  située  sous  l'aisselle  droite  était  formée 
par  une  masse  de  matière  tuberculeuse  jaune,  opaque, 

et  divisée  en  lobules  de  la  grosseur  d'une  noix  par  un tissu  cellulaire  blanc  et  assez  dense. 

Obs.  XLIV.  Pleurésie  chronique  et  pneumo-thorax 
avec  gangrène  partielle  de  la  plèvre.  —  Pierre  Moi- 

neau, Savoyard,  âgé  de  vingt-deux  ans,  cordonnier, 
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d'une  bonne  constitution,  d'un  embonpoint  musculaire 
et  graisseux  notable,  n'avait,  disait-il,  éprouvé  depuis 
son  enfance  d'autres  maladies  qu'une  fièvre  qui  le  tint 
alité  à  peu  près  un  mois,  vers  la  fin  de  1817  (1).  Depuis 

cette  époque,  il  avait  joui  d'une  santé  parfaite.  Dans 
les  premiers  jours  d'octobre  1818,  il  fut  affecté  d'un 
rhume  violent,  qu'il  attribua  à  ce  qu'ayant  chaud  il 
avait  bu  de  l'eau  très-froide.  Pour  s'en  débarrasser ,  il 

prit  d'abord  de  la  tisane  d'orge  et  de  suc  de  réglise  : 
et,  quelques  jours  après,  il  fit  usage  du  vin  chaud.  Ces 
moyens  furent  inutiles  :  la  toux  continua;  le  malade 
cracha  le  sang  assez  abondamment ,  et  eut  cinq  ou  six 
hémonhagies  nasales  qui  ne  le  soulagèrent  point. 

Au  bout  de  deux  mois ,  voyant  que  sa  santé  ne  s'a- 

méliorait pas  ,  il  se  décida  à  entrer  à  l'Hôtel-Dieu ,  où. 
il  resta  depuis  le  i3  décembre  jusqu'au  s5  du  même 
mois  :  il  y  fut  saigné  quatre  fois ,  et  ces  saignées ,  jointes 

à  deux  applications  de  sangsues ,  l'ayant  à  peu  près  dé- 
barrassé de  sa  toux  ,  il  se  crut  tout-à-fait  guéri,  et  de- 

manda sa  sortie.  Mais  dix  jours  après  (le  4  janvier  1819), 
étant  allé  boire  avec  ses  camarades,  il  éprouva  un  froid 
très-vif  en  sortant  du  cabaret,  et  rentra  chez  lui  avec 

une  fièvre  assez  forte  qui  ne  le  quitta  pas  de  toute  la 
nuit.  Le  lendemain,  il  lui  fut  impossible  de  reprendre 

son  travail  accoutumé;  il  eut  une  syncope,  et  ses  ca- 

marades l'apportèrent  à  l'hôpital  Necker.  Examiné  quel- 
ques heures  après,  il  présenta  les  symptômes  suivans  : 

Face  colorée  vers  les  pommettes,  embonpoint  assez 

considérable,  abattement  très-grand,  respiration  gê- 

née, toux  fréquente,  suivie  de  l'expectoration  de  cra- 

(1)  Cette  maladie  était  probablement  la  pleurésie  ancienne  qui 

avait  produit  les  adhérences  du  poumon  et  du  diaphragme  dont  on 

trouvera  plus  bas  la  description.  {Note  de  l'auteur.) 
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chats  visqueux,  spumeux  et  un  peu  adhérens  au  vase 5 
douleur  dans  tout  le  côté  droit  de  la  poitrine;  la  res- 

piration ne  s'entendait  à  droite  que  sous  la  clavicule  et 
vers  la  racine  du  poumon,  et  encore  très-peu 5  dans  ce 
dernier  point,  on  entendait  un  râle  crépitant  assez  mar- 

qué-, dans  toute  l'étendue  du  côté  gauche,  on  enten- 
dait parfaitement  la  respiration.  La  poitrine  résonnait 

très-bien  du  même  côté  ;  à  droite  le  son  était  moins 
clair  antérieurement,  et  tout-à-fait  mat  postérieure- 

ment. D'après  ces  signes,  j'établis  le  diagnostic  sui- 
vant :  Pleuro-péripncumonie  du  côté  droit,  chez  un 

sujet  attaqué  antérieurement  de  tubercules  (1). 
{Saignée  du  bras  ;  infusion  de  polygala;  diète.  ) 
Deux  autres  saignées  et  trois  applications  de  sang- 

sues furent  faites  successivement  les  jours  suivans.  Le 

malade  s'en  trouva  bien;  le  point  de  côté  disparut;  Ja 
respiration  devint  plus  libre  :  cependant  les  forces  ne 

se  relevaient  point.  Le  malade  était  dans  une  sorte  d'ac- 

cablement continuel ,  mais  sans  stupeur-,  l'appétit  était 
nul.  Une  diarrhée  assez  forte  survint,  et  ces  symptô- 

mes, joints  à  une  plus  grande  pâleur  de  la  face,  me 

confirmèrent  dans  l'opinion  que  le  malade  était  phthisi- 
que,  quoiqu'il  conservât  de  l'embonpoint. 

Le  18  janvier,  je  fis  examiner  avec  soin  la  poitrine  par 

un  élève  exercé,  pour  savoir  si  la  pectoriloquie  n'exis- 
terait pas  dans  quelque  point  :  il  la  trouva  d'une  ma- 
nière assez  évidente  dans  la  fosse  sous-épineuse  droite. 

Trop  occupé  ce  jour-là,  je  ne  pus  répéter  l'examen. 
Le  20,  je  trouvai  le  malade  très-faible,  très-pâle,  et 

(1  )  Je  ne  sais  plus  d'après  quelle  raison  je  me  déterminai  à  croire 

que  ce  malade  était  phthisique  :  c'était  probablement  d'après  les 
signes  anamnestiques,  car  l'aspect  du  malade  était  ceiui  d'un  homme 

attaqué  d'une  maladie  aiguë  et  très-récente.  KNote  de  l'auteur.) 
ii.  3i 
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couvert  d'une  moiteur  froide  et  un  peu  fétide.  Je  l'exa- 
minai de  nouveau  attentivement,  et  je  trouvai  ce  qui 

suit  :  la  respiration  s'entendait  un  peu  sous  les  deux 
premières  côtes  droites  et  le  long  du  bord  antérieur  du 

poumon,  dans  toute  la  partie  correspondante  aux  car- 

tilages des  côtes.  Dans  cette  étendue,  elle  s'entendait 
d'autant  moins  mal  qu'on  appliquait  le  stéthoscope  plus 

inférieurement.  On  ne  l'entendait  point  dans  le  côté 

ni  postérieurement ,  si  ce  n'est  un  peu  à  la  racine  du 

poumon.  A  gauche,  elle  s'entendait  partout  très-bien 
et  avec  beaucoup  de  force. 

J'entendis  de  plus,  parmomens  ,  pendant  que  le  ma- 
lade lotissait  ou  parlait,  résonner  dans  la  poitrine  un 

tintement  semblable  à  celui  que  rend  un  vase  de  por- 

celaine que  l'on  frappe  légèrement.  Ce  signe  indiquant 
un  épanchement  pleurétique  avec  pneumo-thorax ,  par 

suite  d'une  communication  fistuleuse  des  bronches 
avec  la  cavité  de  la  plèvre  ,  je  percutai  ia  poitrine  pour 
assurer  davantage  ce  diagnostic.  Elle  rendait  toujours 

un  son  mat  dans  les  parties  postérieure  et  latérale 

droite  5  mais  antérieurement ,  du  même  côté,  elle  ren- 

dait un  son  très-clair  et  plus  fort  même  que  celui  du 

côté  gauche,  qui  résonnait  cependant  toujours  très- 

bien  dans  toute  son  étendue.  D'après  ce  signe,  com- 

paré aux  résultats  de  la  première  percussion  et  de  l'exa- 

men par  le  stéthoscope ,  je  ne  doutai  plus  de  l'existence 
des  lésions  indiquées  ci-dessus;  je  les  fis  noter  sur  la 

feuille  du  diagnostic,  et  j'annonçai  que  nous  allions 
entendre  la  fluctuation  du  liquide.  Je  fis,  en  consé- 

quence ,  pratiquer  la  succussion  suivant  la  méthode 

d'Hippocrate  :  la  fluctuation  se  fit  entendre  distincte- 

ment, quoique  faiblement,  à  l'oreille  nue;  on  l'enten- 
dait beaucoup  mieux  en  appliquant  le  stéthoscope  sous 

l'aisselle. 
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Je  cherchai  inutilement  !a  pectoriloquie  observée 

l'avant-veille  par  plusieurs  élèves  :  elle  n'existait  plus. 
D'après  cette  dernière  circonstance,  il  était  assez  vrai- 

semblable que  l'excavation  qui  la  donnait  s'était  ou- 

verte dans  la  plèvre,  et  il  était  facile  d'expliquer  l'ap- 
parition subite  du  pneumo-thorax ,  ainsi  que  le  tinte- 

ment décrit  ci-dessus. , Cependant  ce  dernier  phéno- 

mène n'étant  ni  très-prononcé  ni  continu,  je  n'osai  rien 
affirmer  à  cet  égard,  d'autant  que  je  n'avais  pas  entendu 
moi-même  la  pectoriloquie. 

Le  21 ,  le  malade  toussait  plus  que  les  jours  précé- 

dées-, l'expectoration  avait  été  très-abondante  pendant 
la  nuit;  les  crachats  étaient  jaunes  ou  blancs,  un  peu 

visqueux,  mêlés  d'air  et  accompagnés  de  beaucoup  de 
salive  filante  -,  le  dévoiement  était  devenu  plus  fort  ;  une 
moiteur  fétide  couvrait  la  face  et  la  poitrine.  Les  phé- 

nomènes donnés  par  la  percussion  et  le  stéthoscope 

étaient  les  mêmes  :  seulement  on  entendait,  dans  pres- 

que toute  l'étendue  du  côté  droit,  un  râle  sec,  grave, 
sonore  et  fort  éloigné  (signe  de  catarrhe  pulmonaire). 

La  fluctuation  déterminée  par  la  succussion  s'enten- 

dait très-distinctement  à  l'oreille  nue.  Cependant  le 

côté  droit  ne  présentait  aucune  apparence  d'œdème  ; 

les  espaces  intercostaux  n'étaient  pas  agrandis  ;  le  foie 
ne  descendait  point  au-dessous  des  fausses  côtes ,  et  ne 

pouvait  même  être  senti  dans  l'épigastre.  Du  reste,  le 

malade  n'avait  presque  rien  perdu  de  son  embonpoint, 
et  les  forces  étaient  évidemment  plutôt  opprimées  que 

détruites.  D'après  cette  circonstance .  je  conçus  l'espoir 
de  sauver  le  malade  par  l'opération  de  lempyème. 

La  communication  fistuleuse  de  la  plèvre  avec  les 

bronches,  eût-elle  été  tout-à-fait  certaine,  no  me 
paraissait  pas  une  raison  de  désespérer  absolument 

du  succès  de  l'opération,  d'après  les  observations  d6 
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MM.  Bacqua  ,  Jaymes  et  Robin  (i),  qui  ont  vu  des  ma- 

lades guérir ,  quoique  les  injections  que  l'on  faisait  dans 
la  plèvre  revinssent  par  la  bouche ,  ce  qui  ne  se  peut 

concevoir  sans  une  communication  semblable.  L'opé- 

ration de  l'empyème  était  d'ailleurs  le  seul  moyen,  non- 
seulement  de  guérir,  mais  même  de  soulager  le  malade. 

Je  ne  voulus  pas  cependant  m'y  4écider  avant  d'avoir  fait 
voir  à  quelques  uns  de  mes  confrères  ce  cas  intéres- 

sant, et  d'avoir  pris  leur  avis  :  j'écrivis  en  conséquence 

à  plusieurs  d'entre  eux,  et  les  invitai  à  venir  voir  le 
malade. 

Dans  la  journée ,  le  malade  expectora  une  matière 

purulente  très-fétide  et  tout-à-fait  différente  de  ses 
crachats  ordinaires.  Elle  était  rendue  en  telle  abon- 

dance qu'elle  semblait  vomie  plutôt  qu'expectorée. 
Le  11 ,  la  respiration  était  extrêmement  gênée  ;  le 

malade  avait  eu  une  sueur  très-abondante  et  fétide  pen- 
dant toute  la  nuit  \  il  en  était,  encore  couvert  au  mo- 

ment de  la  visite.  La  toux  était  des  p'us  violentes  et  ne 

donnait  pas  un  instant  de  relâche  ;  l'expectoration  était 
redevenue  peu  abondante  et  purement  muqueuse  -,  la 

face  était  très-pâle  et  l'accablement  extrême  \  on  n'en- 

tendait qu'un  râle  muqueux ,  sans  mélange  de  respi- 
ration ,  dans  tous  les  points  du  côté  droit  où  la  respi- 

ration s'entendait  encore  la  veille  -,  le  tintement  décrit 

ci-dessus  ne  s'entendait  plus  quand  le  malade  parlait  ou 

toussait  -,  mais  il  accompagnait  d'une  manière  évidente 

les  efforts  d'inspiration.  Le  pouls  et  les  battemens  du 
cœur  étaient  assez  faibles  ;  la  respiration  s'entendait 
beaucoup  moins  fortement  que  les  jours  précédens 
dans  la  partie  antérieure  supérieure  gauche  de  la  poitrine, 

1)  Journal  général  de  Médecine,  décembre  t8i5,  et  Dictionnaire 

de    Sciences  médicales ,  art.  Empyème. 
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et  le  son  paraissait  en  cet  endroit  un  peu  moins  clair  ; 

mais  elle  s'entendait  toujours  très-bien  dans  le  reste  du 
côté  gauche.  Cette  circonstance  fit  ajouter  à  la  feuille 

du  diagnostic  :  Le  poumon  gauche  commence  à  s'en- 
flammer dans  son  lobe  supérieur. 

Mon  confrère  M.  Guersent,  médecin  de  l'hôpital  des 
Enfans ,  avait  vu  le  malade  'dans  la  matinée  ;  il  avait 
répété  la  succussion  ;  il  avait  entendu  distinctement  la 

fluctuation  du  liquide,  et  avait  été  d'avis  de  suivre  le 
précepte  de  Celse  \  meliùs  est  anceps  auxilium  ex- 
periri  quant  nullum. 

La  chute  rapide  des  forces  et  la  suffocation  immi- 

nente, devenue  plus  redoutable  encore  par  l'apparition 
d'un  engorgement  péripneumonique  dans  le  poumon 

gauche  jusqu'alors  sain,  ne  laissait  en  effet  d'autre  al- 

ternative [que  d'abandonner  le  malade  à  une  mort 

certaine  et  très-prompte,  ou  d'opérer  sur-le-champ. 
Dans  cet  état  de  choses,  je  ne  crus  pas  même  pouvoir 

attendre  le  temps  nécessaire  pour  faire  appeler  mon 

collègue  M.  Baffos,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital, 

qui,  ayant  terminé  son  service,  n'aurait  pu  probable- 

ment être  trouvé  qu'au  bout  de  plusieurs  heures.  Je  me 

décidai,  en  conséquence,  à  faire  faire  l'opération  par 
un  jeune  chirurgien  qui  suivait  ma  visite.  Je  ne  le  nom- 

merai point,  non  qu'on  puisse  l'accuser  d'aucune  faute 

contre  les  '"règles  de  l'art,  mais  parce  que,  aux  yeux 
du  public ,  un  chirurgien  a  toujours  tort  quand  il  n'a 
pu  atteindre  le  but  immédiat  de  son  opération  5  turpe 
est  enim  omninb  chirurgiam  non  obtinere  quod 
vult  (1). 

Je  lui  conseillai  d'opérer  entre  'la  cinquième  et  la 

1    HiproCRAT.  ,  de  Medico. 
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sixième  côte  (en  comptant  de  bas  en  haut  ),  et  tout-à- 

fait  dans  la  partie  moyenne  de  l'espace  intercostal,  dans 
la  crainte  que  les  adhérences  que  j'avais  reconnues  à  la 

partie  antérieure  du  poumon,  et  qui,  comme  je  l'ai  dit, 

paraissaient  s'étendre  plus  largement  en  bas,  ne  devins- 
sent un  obstacle  à  l'opération  si  on  la  faisait  au  lieu 

d'élection  ordinaire.  Il  suivit  mon  conseil  quant  au 
choix  de  l'espace  intercostal  ;  mais  après  avoir  com- 

mencé son  incision  vers  Je  milieu  de  cet  espace ,  il  la 
prolongea  en  avant  au  lieu  de  le  faire  en  arrière  comme 

je  l'aurais  désiré.  Au  surplus,  quand  même  il  eût  suivi 
entièrement  mon  avis,  il  n'eût  pas  mieux  réussi,  ainsi 

qu'on  le  verra  par  l'ouverture  du  corps. 
Les  muscles  intercostaux  divisés ,  on  entendit  l'air 

entrer  et  sortir  avec  force  par  la  plaie,  à  chaque  mouve- 
ment de  la  respiration ,  et  un  instant  après  on  le  vit 

former  de  grosses  bulles  en  traversant  le  peu  de  sang 

qui  en  couvrait  le  fond.  M.  le  docteur  Rullier,  qui 

arriva  au  moment  où  l'incision  venait  d'être  terminée, 
fut  témoin  de  ce  phénomène.  Mais  le  pus  ne  coulait 

point.  Le  doigt ,  introduit  dans  la  piaie ,  faisait  sentir 

confusément  un  obstacle  que  nous  prîmes  pour  le  pou- 
mon adhérent  ou  pour  des  fausses  membranes  épaisses. 

J'introduisis  alors  dans  ia  plaie  une  sonde  de  gomme 

élastique  sans  mandrin;  il  me  parut  qu'elle  longeait 
les  côtes,  en  écartant  un  obstacle  appliqué  plutôt 

qu'adhérent  aux  parois  thoraciques.  La  sensation  que 
j'éprouvais  me  donnait  à  croire  qu'elle  passait  entre  la 
plèvre  et  une  fausse  membrane  épaisse  qui  la  tapissait. 

Deux  partisse  présentaient  alors,  ou  d'introduire 

un  trois-quarts  et  d'arriver  au  foyer  du  pus  à  travers 
'es  fausses  membranes,  ou  de  faire  une  nouvelle  inci- 

sion plus  haut.  La  crainte  que  l'obstacle  rencontré  par 
la  sonde  ne  fat  pas  une  fausse  membrane,  mais  le  pou- 
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mon  lui-même  adhérent  à  la  plèvre  par  exsudation 

albumineuse  encore  moile  ,  m'empêcha  de  prendre  le 

premier  parti.  Certain  de  l'existence  de  Tempyèrffie ,  je 

n'avais  aucune  répugnance  pour  le  second  -,  mais  le 

souvenir  de  quelques  cas  (i)  dans  lesquels  le  pus  n'a 
coule  que  plusieurs  heures  après  l'incision ,  la  fatigue 

du  malade,  et  le  peu  d'espoir  de  le  sauver,  à  raison  de 
l'affaissement  dans  lequel  il  était  tombé ,  me  détermi- 

nèrent à  temporiser.  M.  Huilier  fut  du  même  avis. 

Le  malade  se  plaignit  très-peu  pendant  l'opération. 
L'accablement  dans  lequel  il  était  semblait  le  rendre 
insensible  à  la  douleur.  Peu  de  temps  après,  il  expec- 

tora pour  la  seconde  fois  une  matière  purulente,  fétide 

et  assez  abondante-,  puis  il  tomba  dans  une  prostration 

de  forces  complète,  fut  pris  d'un  léger  délire,  et 
mourut  quatre  heures  après  l'opération. 

L'ouverture  du  corps  fut  faite  environ  quarante 
heures  après  la  mort,  en  présence  de  MM.  les  docteurs 

Cayol,  Fizeau,  Guersent,  Piguier,  Récamier  et  Ribes, 

à  qui  je  communiquai  préalablement  la  feuille  de 

diagnostic. 

Le  cadavre  présentait  les  apparences  d'un  homme 
mort  de  maladie  aiguë.  Les  muscles  étaient  fortement 

prononcés,  l'embonpoint  assez  considérable  encore.  La 
poitrine  était  large  et  bien  conformée  5  le  côté  droit 

(1)  V.  PcuTEAU,  OEuvres  posthumes,  toim  1,  pag.  5i5.  — 

Flagani  ,  Collezionne  d'Osscrvazioni  ,  toin.  IX,  pag.  187;— Le 
FirtJCHEUX,  Observai,  sur  l'empycme,  Joum.  génér.  de  Méd.  ,  t.  XXI, 
pag.  49;  —  et  la  belle  Observation  de  mon  ancien  toudisciph 
M.  Billerey  ,  médecin  à  Grenoble,  consignée  dans  la  Dissertation  de 

M.  Conan  sur  les  épanchemens  qui  se  font  dans  l'intérieur  de  la 
poitrine,  Collecl.  des  Thèses  de  la  Faculté  de  Paris,  n°  91  ,  181  o. 

(Note  de  l'auteur.) 
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paraissait  cependant  tin  peu  plus  étroit  que  le  gau- 
che (i)  dans  toutes  ses  dimensions. 

Avant  d'ouvrir  la  poitrine,  je  voulus  faire  répéter  la 
succussion  ;  mais  la  raideur  cadavérique,  encore  très- 

forte,  ne  permit  pas  de  plier  le  cadavre,  et  l'on  fut 
obligé  de  le  secouer  étendu  sur  la  table  de  dissection. 
La  fluctuation  fut  effective  ment  entendue,  mais  moins 
distinctement  que  pendant  la  vie,  sans  doute  à  raison 
de  la  position  du  sujet ,  et  surtout  de  la  difficulté  de  le 
faire  mouvoir.  Plusieurs  des  assistans  pensèrent  même 

que  ce  bruit  entendu  à  l'oreille  nue  pouvait  être  entiè- 
rement confondu  avec  la  fluctuation  d'un  liquide  qui 

serait  contenu  dans  l'estomac  ;  mais  une  pareille  con- 
fusion n'aurait  pu  avoir  lieu  par  l'auscultation  médiate, 

(1)  Cette  disposition,  qu'on  n'avait  pas  aperçue  pendant  Ja  vie 
parce  quelle  était  peu  marquée,  et  parce  que  le  malade  était  placé 
dans  une  partie  mal  éclairée  de  la  salle,  est  le  contraire  de  ce  qui 

arrive  ordinairement  dans  l'hydrothorax  et  dans  l'empyème.  Elle 

dépendait  évidemment ,  ainsi  qu'on  le  verra  par  l'ouverture,  de  ce 
que  le  malade  avait  éprouvé,   antérieurement  à  sa  dernière  mala- 

die ,  une  autre  pleurésie  qui  avait  produit  le  rétrécissement  de  la 

poitrine;  et,  dans  celle  à  laquelle  il  a  succombé,  l'épanchement . 

quoique  considérable,  ne  l'a  pas  été  assez  pour  redonner  à  la  cavité 

thoracique  l'ampleur  qu'elle  avait  perdue.  Ainsi,  dans  ce  cas,  le 
principal  et  le  plus  sûr  des  signes   ordinaires  ou  chirurgicaux  de 

lempyème  manquait  totalement,  ou  plutôt  il  existait  une  dispo- 
sition tout-à-fait  contraire,  et  qui,  si  elle  eût  été  aperçue,  aurait 

nécessairement  porté  le  médecin  ,  qui  n'eût  eu  peur  juger  ce  cas  que 
les  symptômes  et  la  percussion  ,  à  attribuer  le  défaut  de  son  à  une 

maladie  du  poumon  ;  tandis  qu'ici  quatre  signes  différens  et  tout-à- 

lait  certains,  le    mode  d'absence  de  la   respiration,  le   tintement 

métallique,  la  succusion  et  la  percussion  ,  m'annonçaient  l'existence 

simultanée  du  pneumo-thorax   et  d'un   épanchement  liquide,   la 
communication  fistuleuse  établis  entre  les  bronches  et  les  plèvres  , 

et  l'espace  précis  qu'occupait  le  poumon,  refoulé  v^rs  ie  mé  liastin 

et  le  liant  de  la  poitrine-  (Note<1e  l'auteur. x 
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quelque  faible  que  fût  \efIot ,  ainsi  que  nous  nous  en 
convainquîmes,  M.  Récamieret  moi. 

Pour  constater  l'existence  du  gaz ,  dont  l'exploration 
avait  annoncé  la  présence  dans  la  plèvre  droite,  je  fis 
avec  le  scalpel  une  ponction  à  la  partie  antérieure  de 

la  poitrine ,  près  du  point  de  réunion  de  la  troisième 

côte  à  son  cartilage.  On  entendit  aussitôt  s'échapper, 

avec  un  sifflement  sourd  et  prolongé,  un  gaz  d'une 
fétidité  extraordinaire.  Enfin  je  voulus  vérifier  si  la 

ponction,  faite  au  milieu  du  thorax,  n'eût  rencontré 
aucun  obstacle  ,  et  je  plongeai,  en  conséquence,  le 
scalpel  dans  la  partie  moyenne  du  quatrième  espace 

intercostal  (  en  comptant  de  haut  en  bas  ).  Cette  ou- 
verture donna  issue  à  une  très-grande  quantité  de  pus 

très-liquide,  d'un  jaune  tirant  légèrement  sur  le  vert, 

d'une  fétidité  insupportable  et  analogue  à  celle  de  la 
gangrène. 

On  enleva  ensuite  le  sternum,  et  on  fit  écouler  le 

reste  du  liquide,  dont  la  quantité  totale  fut  évaluée  à 
environ  une  pinte  et  demie. 

Le  poumon,  refoulé  le  long  du  médiastin,  auquel  il 

adhérait  dans  toute  son  étendue  par  un  tissu  cellulaire 

court  et  bien  organisé,  présentait  une  forme  aplatie. 

Son  épaisseur  n'était  guère  que  d'un  pouce  postérieu- 
rement et  à  son  sommet  ;  mais  antérieurement  elle 

augmentait  insensiblement  depuis  le  sommet  jusqu'à  sa 
partie  inférieure,  qui  avait  environ  deux  pouces  et 
demi  de  largeur.  Il  présentait  ainsi  trois  faces,  une 

interne,  adhérente,  comme  nous  l'avons  dit,  au  médias- 

tin; l'autre  antérieure,  formant  un  triangle  alongé,  et 
adhérente,  au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  assez  abon- 

dant, ferme  et  bien  organisé,  à  la  portion  de  la  plèvre  qui 

revêt  les  cartilages  sterno-costaux  ;  la  troisième  face ,  ou 

la  face  externe  ,  séparée  des  côtes  par  un  intervalle  de 



49°       FNEUMO- THORAX    AVEC    ÉPANCHEMEUT    LIQUIDE. 

près  de  quatre  travers  de  doigt,  formait  ia  paroi  interne 

de  la  cavité  qui  renfermait  l'épanchement  ;  les  côtes  en 
formaient  ]a  paroi  externe,  et  le  diaphragme  la  paroi 
inférieure. 

Cette  cavité  était  tapissée  dans  toute  son  étendue  par 

une  fausse  membrane  d'un  blanc  légèrement  grisâtre , 
demi-transparente,  dont  la  surface  présentait  des  rides 

analogues  à  celles  d'une  pomme  flétrie.  Cette  fausse 
membrane  formait  un  sac  sans  ouverture  et  complet, 

mais  plus  petit  que  la  plèvre,  puisque,  après  avoir  re- 
vêtu les  côtes  et  le  diaphragme,  elle  se  réfléchissait 

seulement  sur  la  face  externe  du  poumon,  laissant  hors 

d'elle  la  partie  antérieure  et  le  sommet  de  cet  organe, 
qui  adhérait  à  la  plèvre  costale  par  un  tissu  cellulaire 

très-ferme  et  très-court.  L'épaisseur  de  cette  fausse 

membrane  était  assez  uniforme  et  d'environ  une  ligne 
et  demie  $  sa  couleur  était  d'un  gris  de  perle,  avec  une 
légère  nuance  jaunâtre  par  endroits.  Sa  consistance  te- 

nait le  milieu  entre  celle  du  blanc  d'œuf  cuit  et  celle  des 
cartilages  ;  elle  paraissait  composée  de  deux  couches, 

dont  la  plus  profonde  était  un  peu  plus  ferme  que  l'autre. 
Cette  membrane  était  percée,  vers  le  milieu  de  la 

quatrième  côte ,  d'une  ouverture  de  la  grandeur  et  de 

la  forme  de  l'ongle,  qui  présentait  tous  les  caractères 
d'un  ulcère,  et  laissait  voir  l'os  à  nu.  Le  tissu  cellulaire 

ambiant  de  la  plèvre  ,  rempli  d'une  multitude  de  petits 
vaisseaux  gorgés  de  sang,  présentait  en  outre,  aux  en- 

virons de  cette  ulcération,  une  teinte  légèrement  ver- 

dâtre ,  et  une  odeur  gangreneuse  très-fétide ,  qui  ne 
tenait  point  à  la  décomposition  du  cadavre ,  car  il  ne 

présentait  pas  de  signes  de  putréfaction  (1). 

(1,  Celte  ulcération  était  évidemment  le  produit  du  détachement 

d'une  escharre  gangreneuse  de  la  plèvre.  {Note  de  l'auteur.) 
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La  portion  de  la  fausse  membrane  qui  revêtait  la  face 

externe  du  poumon  présentait  aussi,  à  la  partie  la  plus 
antérieure  de  cette  face,  et  tout  près  de  sa  réunion  avec 

la  face  antérieure,  une  ulcération  évidente,  mais  d'un 
aspect  différent.  Cette  ulcération,  large  de  deux  travers 

de  doigts  et  deux  fois  plus  longue ,  présentait  une 

surface  d'un  brun  verdâtre  sale,  plus  élevée  que  la 
fausse  membrane,  et  qui  paraissait  composée  de  fongo- 
sités  tombées  en  putrilage.  En  raclant  avec  le  scalpel 

ce  putrilage ,  qui  semblait  être  la  cause  principale  de 

l'odeur  gangreneuse,  il  restait  une  matière  filamen- 
teuse blanchâtre,  au-dessous  de  laquelle  on  trouvait  le 

tissu  pulmonaire  tout-à-fait  sain.  La  plèvre  paraissait 

détruite  ;  mais  la  lésion  était  tout-à-fait  superficielle, 

et  l'on  n'apercevait  même  aucune  trace  d'engorgement 
dans  la  partie  subjaccnte  du  poumon  (i). 

La  face  externe  du  poumon  présentait,  en  outre, 

deux  ouvertures,  situées  l'une  et  l'autre  près  de  son 

bord  postérieur  ;  l'une  à  la  hauteur  de  l'angle  de  la  troi- 
sième côte,  et  l'autre  vis-à-vis  celui  de  la  cinquième. 

Cette  dernière  était  parfaitement  lisse  et  arrondie  ,  et 

aurait  pu  receyoir  l'extrémité  du  petit  doigt.  La  pre- 
mière, un  peu  plus  grande,  présentait  des  bords  un  peu 

frangés,  et  semblait  être  le  produit  d'une  rupture  plus 
récente.  Ces  ouvertures  paraissant  être  les  communi- 

cations que  l'on  avait  soupçonnées,  pendant  la  vie, 
exister  entre  la  plèvre  et  les  bronches,  je  fis  introduire 

un  soufflet  dans  la  trachée  pour  m'en  assurer,  et  l'on 
vit  aussitôt  un  grand  nombre  de  bulles  d'air  traverser 
la  petite  quantité  de  liquide  restée  au  fond  de  la  poi- 

0  Ct'tte  altération  est  un  exemple  do  gangrène  partielb  de  la 
plèvre  et  des  Lusses  niembnmes  pleurétiques.  [Note  de.  rantuur.) 
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trine:  mais  il  ne  parut  pas  bien  constant  que  cet  air 
sortît  des  deux  ouvertures  décrites  ;  il  paraissait  plutôt 

venir  de  quelque  autre  située  tout-à-fait  postérieure- 

ment, et  qu'on  ne  pouvait  apercevoir  sans  détacher  le 
poumon. 

Je  le  fis  en  conséquence  enlever,  et  en  le  détachant 

on  ouvrit ,  vers  sa  racine ,  une  excavation  capable  de 

contenir  une  noix,  et  qui  renfermait  une  petite  quan- 

tité de  pus  jaune  ,  grumeleux ,  beaucoup  plus  sem- 
blable à  de  la  matière  tuberculeuse  complètement  ra- 

mollie, qu'au  liquide  purulent  de  la  plèvre. 
J'incisai  ensuite  le  poumon  sur  les  deux  ouvertures 

décrites  ci-dessus.  La  plus  haute  tombait ,  à  une  ligne 

de  profondeur,  dans  une  excavation  très-anfractueuse 

ayant  à  peu  près  la  capacité  d'une  coquille  d'amande, 
qui  contenait  une  petite  quantité  de  matière  puriforme, 

d'un  gris  jaunâtre  sale  ;  et  ses  parois,  un  peu  plus  fermes 
que  le  reste  du  tissu  pulmonaire ,  étaient  teintes  de  la 

même  couleur.  La  seconde  se  terminait,  à  une  profon 

deur  d'environ  trois  lignes,  dans  une  espèce  de  cul-de^ 

sac  ̂ capable  de  loger  une  aveline,  et  plein  d'un  pus 
jaune,  épais  et  assez  visqueux.  Les  parois  de  cette 

petite  cavité  étaient  lisses  et  membraneuses,  et  il  fut 

facile  de  reconnaître  qu'elles  étaient  formées  par  la 
plèvre,  car  elle  était  placée  dans  la  scissure  qui  sépare 

le  lobe  moyen  du  lobe  inférieur  du  poumon  ;  et  les 

parois  de  cette  scissure,  adhérentes  partout  ailleurs 

au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  très-court,  étaient  seu 
lement  écartées  en  cet  endroit. 

Je  m'occupai  ensuite  de  rechercher  les  communi- 

cations que  ces  deux  excavations  pouvaient  avoir  avec 

les  bronches ,  ainsi  que  celles  de  l'excavation  placée  à 

la  racine  du  poumon  ;  mais,  ne  les  ayant  point  trouvées 

au  premier  abord,  l'insupportable  fétidité  des  parties 
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et  une  piqûre  que  je  me  fis  au  doigt  (i)  me  forcèrent 
de  renoncer  à  cette  recherche  (a). 

Le  tissu  pulmonaire ,  quoique  comprimé .  et  par 
conséquent  plus  flasque  que  dans  l'état  naturel ,  était 
encore  assez  crépitant;  il  offrait  une  teinte  rouge  assez 
vermeille,  et  une  humidité  assez  grande,  mais  pas 
assez  considérable  pour  qu'on  pût  dire  qu'il  fût  in- 
fillré  d'une  sérosité  sanguinolente.  Il  contenait  ça  et  là 
quelques  tubercules  d'une  couleur  jaunâtre  pâle,  dont 
la  grosseur  variait  depuis  celle  d'un  noyau  de  cerise 

i)  Sept  ou  huit  expériences  personnelles  m'ont  appris  que  les 
piqûres  anatomiques  les  plus  graves  sont  celles  qui  sont  faites  par 

un  scalpel  imprégné  d'un  pus  fétide  :  il  est  prudent,  dans  ces  cas, 
de  laver  sur-le-champ  la  plaie,  et  de  la  cautériser  aussitôt  après. 
La  potasse  caustique  et  le  fer  rouge  me  paraissent  être  les  meilleurs 

moyens  à  employer  à  cet  effet.  Les  acides  et  le  muriate  d'antimoine, 

qui  ont,  comme  la  potasse  liquéfiée,  l'avantage  de  pénétrer  jus- 

qu'au fond  de  la  petite  plaie,  déterminent  presque  toujours  un 
panaris  plus  ou  moins  grave  ,  et  il  serait  beaucoup  plus  prudent  de 

se  contenter  de  bien  laver  la  plaie  en  y  faisant  tomber  un  filet 

d'eau,  que  d'employer  de  semblables  causliaues.  Note  de  l'auteur.) 
(i)  M.  Cayol  crut  en  avoir  trouvé  une  entre  la  petite  cavité  située 

dans  la  scissure  des  lobes  moyen  et  inférieur  ;  mais  cela  ne  m'a 
pas  paru  évident.  Au  reste ,  il  fallait  nécessairement  que  les  bron- 

ches communiquassent  quelque  part  avec  la  cavité  de  la  plèvre  ,  et 

même  par  une  ouverture  assez  large,  puisque  l'insufflation  de  l'air 
dans  la  trachée  faisait  bouillonner  le  liquide  contenu  dans  la  plèvre. 

L'expectoration  subite  et  abondante  d'une  matière  semblable  à 

celle  de  l'empyème,  qui  eut  lieu  peu  d'heures  avant  la  mort  du 
malade,  est  eucore  une  raison  de  croire  à  l'existence  de  cette  com- 

munication ,  quoique  l'on  pût  aussi  l'expliquer  par  une  métastase. 
Le  tintement  observé  pendant  la  vie  du  malade  serait  pour  moi 

une  raison  beaucoup  plus  forte  ;  et  d'après  les  intermittences  que 
présentait  ce  phénomène  ,  je  suis  porté  à  croire  que  la  communi- 

cation avait  lieu  par  l'excavation  placée  à  la  racine  du  poumon,  et 
dont  l'ouverture  se  trouvait  probablement  fréquemment  obturée 
parle  liquide  épanché.  (Idem.) 
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jusqu'à  celle  d  une  fève  de  haricot  :  tous  étaient  de 
forme  irrégulière  ;  aucun  d'eux  n'affectait  la  forme 
ronde,  ni  ne  présentait  îa  substance  grise  demi-trans- 

parente des  tubercules  miliaires ,  quoique  tous  fussent 

dans  l'état  de  crudité  et  assez  durs.  Ils  paraissaient  formés 
par  la  matière  tuberculeuse  infiltrée  dans  le  tissu  pul- 

monaire, et  non  développée  en  tubercules  isolés  (i). 

La  cavité  de  la  plèvre,  après  l'enlèvement  du  pou- 
mon, put  être  examiné  avec  plus  d'exactitude  :  l'on 

voyait,  au  premier  coup  d'œil,  qu'elle  avait  beaucoup 
moins  de  longueur  que  dans  l'état  naturel.  Son  plan- 

cher inférieur,  au  lieu  de  s'étendre  obliquement  en 
dehors  et  en  arrière,  comme  dans  l'état  naturel,  était 
tendu  presque  horizontalement  à  la  hauteur  de  la 

septième  côte  (en  comptant  de  haut  en  bas)-,  et  l'on 
voyait  seulement,  tout-à-fait  postérieurement,  une  es- 

pèce de  petit  cul-de-sac  où  l'on  aurait  pu  à  peine  intro- 
duire l'extrémité  de  deux  doigts,  et  dont  l'entrée  était 

divisée  en  deux  parties,  vers  son  milieu,  par  une 

adhérence  intime  et  très- forte  du  diaphragme  à  la 
plèvre  costale. 

Cette  disposition  venait  de  ce  que  le  diaphragme, 

refoulé  en  quelque  sorte  en  haut  et  en  dehors,  adhé- 
rait à  la  face  interne  de  la  septième  côte ,  dans  toute 

l'étendue  de  ses  deux  tiers  antérieurs ,  et  formait  avec 
elle  un  angle  presque  droit.  Postérieurement,  cette 
adhérence  descendait  obliquement  de  la  septième  à 

la  neuvième  côte,  et  là  formait  le  petit  cul-de-sac  dont 
nous  avons  parlé,  lequel  était  plein  de  pus  et  tapissé 

par  la  fausse  membrane  décrite  ci-dessus.  Cette  adhé- 

(i)  Ces  petites  tumeurs  présentent  un  exemple  du  second  mode^ 

de  développement  de  la  matière   tuberculeuse   décrit    ci-dessus, 

pag.  i4-  [Note  de  l'auteur.) 
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rence  du  diaphragme  à  la  plèvre  costale  avait  lieu  au 

moyen  d'un  tissu  cellulaire  tellement  serré,  qu'on  pou- 
vait à  peine. séparer  ces  parties  par  la  dissection.  Toute 

la  partie  adhérente  d  a  diaphragme  et  la  portion  de  plèvre 

qui  lui  était  unie  offraient  un  tissu  violet,  grisâtre  par 

endroits,  parcouru  d'un  très-grand  nombre  de  petits 

vaisseaux ,  et  infiltré  d'une  sérosité  comme  coagulée. 
Cette  adhérence  avait  plus  de  deux  doigts  de  hauteur, 

et  descendait  jusqu'à  la  neuvième  côte  dans  l'endroit 

où  l'incision  avait  été  faite.  L'incision  avait  pénétré, 
par  conséquent,  dans  la  cavité  abdominale,  au  niveau 

de  la  face  supérieure  du  foie,  et  c'était  entre  ce  viscère 
et  le  diaphragme  qu'avait  passé  la  sonde  que  j'avais  cru 
introduire  dans  la  poitrine. 

Le  poumon  gauche,  d'un  bon  volume,  offrait  à  son 

sommet  un  enfoncement  d'environ  un  demi-pouce  de 

profondeur  et  d'une  largeur  égale,  dont  la  surface, 
dure  au  toucher,  présentait  des  bosselures  de  la  gros- 

seur d'un  noyau  de  cerise,  et  séparées  par  des  siilons 
assez  profonds.  Les  bords  antérieur  et  postérieur  du 

sommet  du  poumon  ,  parfaitement  crépitans,  se  rele- 
vaient aux  deux  extrémités  de  renfoncement,  et  le  re- 

couvraient à  peu  près  comme  Je  cimier  d'un  casque. 
Quelques  brides  cellulaires  assez  fortes  partaient  des 

sillons  de  l'enfoncement,  et  allaient  adhérer  par  l'autre 
extrémité  à  la  plèvre  costale. 

Au  point  correspondant  à  cet  enfoncement,  on  trou- 

vait dans  le  tissu  pulmonaire  une  membrane  blanche 

longue  d'environ  un  pouce  et  large  d'un  travers  de 
doigt,  épaisse  de  deux  lignes  vers  son  milieu  ,  inégale- 

ment amincie  vers  ses  bords ,  qui  lui  était  intimement 
unie. 

Cette  membrane  était  formée  de  tissu  cellulaire  con- 

densé ,  dans  lequel  on  distinguait  évidemment  un  mé- 
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lange  de  tissu  fibreux  (i).  Le  tissu  pulmonaire  était 
parfaitement  crépitant  et  sain  autour  de  cette  mem- 

brane. Un  peu  plus  bas ,  il  était  durci,  et  offrait  une  sur- 
face grenue.  La  partie  postérieure  supérieure  du  lobe 

supérieur  présentait  le  même  état  d'hépatisation  dans 
tout  le  reste  de  son  étendue.  Le  poumon  était  crépitant, 

mais  assez  fortement  infiltré  d'une  sérosité  sanguino- 
lente, ce  qui  lui  donnait  une  couleur  rouge  beaucoup 

plus  foncée  que  celle  du  poumon  droit.  Il  offrait  de 

plus ,  comme  ce  dernier ,  quelques  petites  masses  tu- 
berculeuses absolument  semblables  à  celles  qui  ont  été 

décrites  ci-dessus. 
Le  cœur  était  proportionné  à  Sa  taille  et  à  la  force  du 

sujet. 

L'estomac  ,  d'un  assez  petit  volume  ,  contenait  trois 

ou  quatre  onces  d'un  liquide  blanchâtre ,  et  assez  peu 
d'air.  Les  intestins,  au  contraire ,  étaient  fortement  dis- 

tendus par  des  gaz.  Les  membranes  muqueuses  gastrique 

et  intestinale  étaient  parfaitement  saines  et  d'une  cou- 
leur rose  pâle. 

Le  foie ,  quoique  très-volumineux ,  était  entièrement 

caché  sous  les  fausses  côtes  ;  il  était  d'ailleurs  parfaite- 
ment sain.  On  trouvait ,  entre  ce  viscère  et  le  dia- 

phragme, un  petit  caillot  de  sang  de  la  grandeur  et  de 

la  forme  d'un  sou,  qui  provenait  évidemment  de  la 
plaie  faiie  au  diaphragme. 

Les  vaisseaux  de  la  pie-mère ,  fortement  gorgés  de 

sang,  donnaient  à  cette  membrane  une  couleur  très- 
rouge.  La  substance  cérébrale,  assez  ferme,  laissait 
suinter  beaucoup  de  gouttelettes  de  sang.  Les  ventri- 

cules latéraux  ne  contenaient  pas  de  sérosité ,  mais  il  y 

(i)  Ceci  est  encore  un  exemple  des  cicatrices  que  nous  avons 

décrites  ci-dessus  pag.  59  et  suiv-  (Note  de  fauteur.) 
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en  avait  un  peu  à  la  base  du  crâne.  Les  plexus  choroïdes 

contenaient  plusieurs  petits  kystes  transparens ,  remplis 

d'un  liquide  limpide  et  légèrement  jaunâtre.  Leur  gros- 

seur variait  depuis  celle  d'un  grain  de  chenevis  jusqu'à 
celle  d'un  pois. 

Le  défaut  de  succès  de  l'opération  de  l'empyème, 

dans  le  cas  que  l'on  vient  de  lire ,  était  un  accident 

inévitable ,   d'après  l'étendue  de  l'adhérence  du  dia- 

phragme :  il  fût  arrivé  lors  même  qu'on  eût  opéré  trois 
pouces  plus  en  arrière.  Il  eût  eu  lieu,  à  plus  forte  rai- 

son, si  l'on  eût  opéré  au  lieu  d'élection.  Je  ne  sache 

pas  qu'un  pareil  obstacle  ait  été  rencontré  jusqu'ici  dans 

l'opération  de  l'empyème  :  au  moins  les  auteurs  qui  ont 
vu  inciser  le  diaphragme  ,  comme  dans  le  cas  précé- 

dent, et  particulièrement  Ruysch  (i)  et  Billard  (2), 

n'ont  rien  dit  qui  puisse  porter  à  croire  que  ces  erreurs 

eussent  une  cause  semblable.  Je  crois  qu'une  adhérence 
aussi  intime  doit  être  fort  rare  ;  elle  me  parait  devoir 

être  attribuée,  dans  le  cas  dont  il  s'agit,  à  une  pleu- 
résie beaucoup  plus  ancienne  que  celle  à  laquelle  a  suc- 

combé le  malade ,  et  à  laquelle  on  doit  attribuer  égale- 
ment les  adhérences  de  la  face  antérieure  et  du  sommet 

du  poumon  ,  qui  évidemment  étaient  aussi  d'ancienne 
date.  Il  est  probable  que,  lors  de  cette  première  pleu- 

résie, le  poumon,  comprimé  par  î'épanchement  qui 

accompagne  toujours  cette  maladie ,  n'a  pu  reprendre 
son  volume  dans  la  convalescence  ,  et  que  son  bord  in- 

férieur, devenu  adhérent  aux  cartilages  des  fausses 

(1)  Obs.  jinat. 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  des  Scienc.  méd.  ,  juin  1810. 
II.  32 
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côtes,  n'a  pu  redescendre  entre  le  diaphragme  et  les 
parois  thoraciques. 

Cette  conjecture  est  confirmée  par  l'étroitesse  du 
côté  droit  de  la  poitrine,  encore  notable,  malgré  le 

nouvel  épanchement.  Dans  cet  état  de  choses,  on  con- 
çoit que  le  foie,  naturellement  volumineux,  a  dû  coller 

en  quelque  sorte  le  diaphragme  contre  les  côtes  à  me- 

sure que  l'épanchement  diminuait  par  l'absorption,  et 
favoriser  ainsi  la  formation  de  l'adhérence  observée.  La 

position  sur  le  côté  affecté ,  que  les  pleurétiques  pren- 
nent ordinairement  de  préférence  à  toute  autre ,  a  pu 

encore  contribuer  à  la  formation  de  l'adhérence ,  en 

augmentant  la  force  de  pression  du  foie.  Quoi  qu'il 
en  soit ,  s'il  est  rare  de  trouver  une  adhérence  aussi 

intime  du  diaphragme  à  la  plèvre  costale ,  il  ne  l'est 
pas  de  trouver  ces  parties  réunies  au  moyen  d'un  tissu 
cellulaire  accidentel  plus  ou  moins  abondant,  et  il 

suffit  même  d'examiner  le  rapprochement  ou  plutôt  la 
contiguité  presque  complète  qui  existe  entre  la  partie 

externe  du  diaphragme  et  la  plèvre  costale  chez  les  su- 

jets dont  le  foie  remonte  un  peu  haut ,  pour  s'étonner 
qu'il  ne  soit  pas  plus  commun  encore. 

ARTICLE  IV. 

Du  Tintement  métallique  dans  les  épanchemens 
thoraciques. 

Le  tintement  métallique  {voj.  t.  ier,  p.  1 13  et  suiv.) 

ne  se  fait  presque  jamais  entendre  dansl'hydro-pneumo- 
thorax  simple,  c'est-à-dire,  sans  communication  avec  les 
bronches.  La  respiration ,  la  voix  et  même  la  toux  ne 

peuvent  alors  déterminer  ce  phénomène.  Pour  qu'il  se 
manifeste  en  ce  cas,  il  faut  que  le  malade  venant  à  se 
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relever  brusquement  dans  son  lit ,  une  goutte  de  li- 
quide restée  à  la  paroi  supérieure  de  la  poitrine  se  dé- 

tache et  tombe  au  fond.  On  entend  alors  un  bruit  sem- 

blable à  celui  d'une  goutte  d'eau  qu'on  laisserait  tomber 
dans  une  carafe  aux  trois  quarts  vide,  et  ce  bruit  est  im- 

médiatement suivi  d'un  tintement  métallique  évident 
et  qui  dure  plus  long-temps  que  celui  qui  est  déter- 

miné dune  autre  manière.  Je  terminerai  cet  article  par 

un  exemple  de  ce  cas  peu  commun.  C'est  à  l'aide  du 
stéthoscope  que  j'ai  entendu  cette  variété  du  tintement: 
je  doute  qu'on  puisse  l'entendre  à  l'oreille  nue  et  à 
distance  de  la  poitrine;  mais  je  pense  que  le  bruit,  la 

chute  de  quelques  gouttes  de  liquide,  tombant  d'une 
excavation  située  dans  le  lobe  supérieur  du  poumon, 
pourrait  quelquefois  être  entendu  parles  assistans,  ou 

au  moins  par  le  malade  lui-même. 
On  peut  se  faire  une  idée  assez  exacte  de  ce  phéno- 

mène en  appliquant  le  stéthoscope  sur  l'épigastre  d'un 
homme  dans  l'état  de  station,  et  lui  faisant  avaler  un 

peu  d'eau,  goutte  à  goutte.  Quelquefois  même  on  en- 
tend un  tintement  analogue ,  en  explorant  la  région 

du  cœur ,  chez  un  homme  qui  vient  à  avaler  sa  salive. 

Mais  si  le  tintement  métallique  est  rare  dans  Thydro- 

pneumo-thorax  simple,  il  est  constamment  déterminé 
par  la  respiration,  la  voix  ou  la  toux,  toutes  les  fois 

qu'il  existe  une  communication  fistuleuse  entre  la  plèvre 
et  les  bronches-,  ou ,  s'il  n'existe  pas  dans  toute  sa  plé- 

nitude ,  on  entend  au  moins  le  bourdonnement  arn- 

phorique  (t.  i«,  pag.  n5).  Ces  signes  sont  les  seuls 
qui  puissent  faire  reconnaître  la  communication  de  la 

plèvre  avec  les  bronches  dans  les  cas  d'empyème  joint 
au  pneumo-thorax.  Aucun  autre  signe  même  ne  peut 

ajouter  à  leur  certitude,  car  l'expectoration  subite  et 
renouvelée  par  intervalles  d'une  certaine  quantité  de 
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matière  puriforme ,  qui  a  lieu  quelquefois  dans  ce 
cas ,  peut  être  également  déterminée  par  une  simple 

exsudation  bronchique.  L'étendue  dans  laquelle  se 
passent  les  phénomènes  et  la  fluctuation  hippocratique 

servent  à  empêcher  de  confondre  les  cas  dont  il  s'agit 
avec  ceux  où  il  existe  une  vaste  excavation  tubercu- 
leuse. 

Considéré  comme  moyen  de  faire  reconnaître  ,  danâ 

cette  triple  lésion ,  la  réunion  du  pneumo-thorax  à  l'em- 
pyème ,  le  tintement  métallique  est  moins  précieux  sans 
doute,  car  la  fluctuation  suffit  pour  la  prouver.  Mais  le 

tintement  n'en  a  pas  moins  une  grande  valeur,  même 

sous  ce  rapport  -,  car  il  n'est  point  inutile  d'être  assuré  par 

plusieurs  moyens  ditférens  de  l'existence  d'une  maladie 
aussi  grave  ,  et  qui  n'a  peut-être  jamais  été  reconnue 

jusqu'ici  sur  le  vivant. 
Cette  assertion  paraîtra  peut-être  hardie  ;  mais  je  la 

crois  fondée.  Je  n'en  apporterai  pas  d'autre  preuve 

que  l'ouvrage  de  Bayle.  Cet  ouvrage,  le  plus  exact 
sans  contredit,  et  le  plus  plein  de  tous  ceux  qui  ont 

été  écrits  sur  les  maladies  de  la  poitrine  ,  contient  cinq 

histoires  particulières  du  pneumo-thorax  joint  à  un 

épanchement  séreux  ou  puriforme,  les  11e,  4oe,  42% 
43e  et  45e  observations  (i).  Dans  aucun  de  ces  cas,  la. 

maladie  n'avait  été  soupçonnée  ;  et  dans  deux  particu- 

lièrement, i'épanchementaériforme  ne  paraît  pas  même 
avoir  été  reconnu  sur  le  cadavre  ,  quoique  les  détails 

0  Je  cite  ces  cinq  observations  comme  étant  de  Bayle,  quoique 

la  quarante-deuxième  ail  été  recueillie  par  M.  Cayol,  et  la  quarante- 

cinquième  par  M.  Moulard-Martin,  parce  que  cas  observations  ont 
été  faites  sous  les  yeux  de  Bayle,  qui  avait  traité  les  malades.  Au 
reste  ,  la  concurrence  de  ces  deux  observateurs  exercés  et  atteutifs, 

dans  les  cas  dont  il  s'agit ,  prouve  plus  amplement  encore  la  pro- 

position que  nous  établissons  ici.  (Note  de  l'auteur.  ) 



TINTEMENT   MÉTALLIQUE.  5oi 

de  l'ouverture   en  supposent  évidemment  l'existence 
(Observations  42e  et  43e)- 

Bayle  était  cependant  un  des  praticiens  qui  ont  ja- 

mais porté  le  plus  loin  l'exactitude  du  diagnostic.  Peu 
d'hommes  ont  réuni  à  un  aussi  haut  degré  les  qualités 
qui  font  un  bon  médecin  et  un  habile  observateur.  Son 

coup  d'œil  scrutateur  et  pénétrant  pouvait  le  faire  re- 

connaître pour  tel  au  premier  abord ,  et  pour  peu  qu'on 
le  pratiquât,  on  trouvait  en  lui  un  esprit  aussi  sage 

qu'étendu,  et  une  instruction  vaste,  acquise  par  des 
lectures  bien  choisies ,  et  par  des  travaux  pratiques  dont 

la  longueur  et  l'assiduité  paraissent  au-dessus  des  forces 
humaines  (1).  Doué  d'une  grande  force  d'attention  et 
d'une  patience  que  rien  ne  pouvait  rebuter  ou  fatiguer, 
l'application  semblait  chez  lui  une  chose  toute  natu- 

relle, et  aucun  de  ses  amis  et  des  compagnons  de  ses 

travaux  ne  s'est  jamais  aperçu  que  la  lassitude,  le  décou- 
ragement ou  la  négligence  lui  aient  rien  fait  omettre  de 

ce  qu'il  convenait  de  faire.  Religieux  d'ailleurs,  et  con- 

séquent à  ses  principes  jusqu'à  la  sévérité,  ie  seui  sen- 
timent du  devoir  lui  suffisait  pour  s'occuper  avec  autant 

de  soin  des  malades  qui  ne  lui  promettaient  rien  sous 

le  rapport  de  l'instruction,  que  de  ceux  dont  l'état  était 
plus  propre  à  piquer  la  curiosité  d'un  observateur  de 

profession  tel  que  lui  5  et  ordinairement  c'est  en  exa- 
minant avec  attention  les  cas  qui  paraissent  les  plus 

simples  que  l'on  en  rencontre  beaucoup  d'extraordi- 

(1)  Depuis  l'année  1801  jusqu'à  celle  de  sa  mort,  c'est-à-dire, 
pendant  environ  quatoize  ans,  Bayle  a  passé  bien  peu  de  jours 

sans  faire  des  ouvertures  de  cadavres  et  souvent  plus;eurs  dans  le 

même  jour.  11  recueillait  des  notes  exactes  sur  toutes,  ainsi  que 
sur  les  maladies  auxquelles  ces  sujets  avaient  succombé.  Note  de 
fauteur.  ) 
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naires.  Cependant,  dans  ceux  dont  il  s'agit,  il  n'a  pas 
reconnu  la  maladie ,  et  dans  deux  cas  même  il  ne  paraît 

pas  avoir  fait  attention  au  pneumo-thorax ,  quoique  ses 
descriptions  indiquent  suffisamment  que  cette  affection 

'  existait.  Cela  prouve  d'abord  qu'un  homme  ne  peut 
tout  voir  et  n'est  pas  tous  les  jours  également  apte  à 
l'observation.  L'on  doit  dire  aussi  qu'avec  les  seuls  in- 

dices que  fournissent  les  symptômes  généraux  et  la 
percussion,  il  est  à  peu  près  impossible  de  reconnaître 

le  pneumo-thorax ,  et  que ,  lorsqu'on  ne  l'a  pas  re- 
connu sur  le  vivant ,  on  peut  souvent  ne  pas  faire  at- 

tention à  l'air  qui  s'échappe  de  la  poitrine  à  l'ouverture du  cadavre. 

Dans  les  circonstances  où  j'ai  réuni  plusieurs  de  mes 
confrères  pour  vérifier  par  l'autopsie  des  diagnostics 
fondés  sur  les  signes  stéthoscopiques ,  quelques  uns 

d'entre  eux  m'ont  paru  penser  qu'un  son  plus  clair  que 
dans  l'état  naturel,  et  en  quelque  sorte  tympanique, 
pouvait  faire  reconnaître  par  la  percussion  seule  l'exis- 

tence du  pneumo-thorax.  Cela  semblerait  effectivement 
pouvoir  être,  au  moins  dans  quelques  cas  extrêmes; 
mais  je  ne  crois  pas  que  cela  soit  jamais  arrivé.  Bayle 
percutait  avec  soin  tous  ses  malades,  et  la  percussion 

avait  été  pratiquée  chez  les  cinq  sujets  cités  ci-dessus. 

Nous  avons  rapporté  dans  l'un  des  chapitres  précé- 
dens  l'histoire  d'un  sujet  chez  lequel  il  avait  reconnu 
le  pneumo-thorax  par  la  réunion  du  son  tympanique  à 
la  dilatation  de  la  poitrine  (Obs.  xv);  mais  il  ne  re- 

connut la  maladie  que  sur  le  cadavre,  et  l'on  sait  que  la 
percussion  donne  des  résultats  beaucoup  plus  tranchés 

sur  un  corps  étendu  sur  la  table  d'amphithéâtre  que chez  un  malade  couché  sur  des  matelas.  Il  en  est  de 

même  de  l'inégalité  de  volume  des  deux  côtés  de  la 
poitrine,  qu'il  est  très-difficile  d'apercevoir  chez  un 



TINTEMENT    MÉTALLIQUE.  5o3 

homme  vêtu  même  d'une  simple  chemise,  et  qu'on  re- 
marque sans  la  chercher  sur  l'homme  nu. 

Avenbrugger,  et  Corvisart,  clans  les  commentaires 

très-étendus  qu'il  a  joints  à  l'opuscule  de  cet  observa- 
teur, ne  parlent  point  du  pneumo-thorax,  et  cependant 

l'un  et  l'autre,  et  surtout  le  dernier,  ont  certainement, 
rencontré  plusieurs  fois  cette  maladie,  et  probablement 
sans  y  faire  attention  ,  tant  sur  le  vivant  que  sur  le  ca- 

davre ;  car  elle  n'est  pas  assez  rare  pour  qu'il  soit  pos- 
sible de  voir  des  malades,  et  de  faire  avec  suite  des 

recherches  d'anatomie  pathologique  pendant  plusieurs années  sans  la  rencontrer. 

Lors  même  qu'à  la  clarté  du  son  se  joindrait  une  di- 
latation du  côté  affecté  assez  évidente  pour  être  aperçue 

sans  avoir  été  cherchée,  ce  qui  arrive  bien  rarement, 

le  diagnostic  n'en  deviendrait  pas  plus  facile  ;  car  on 
tomberait  dans  un«  autre  incertitude,  et  l'on  ne  pour- 

rait décider  si  le  côté  résonnant  est  dilaté,  ou  si  celui 

qui  rend  un  son  obscur  est  rétréci  par  suite  dune  pleu- 
résie chronique  (t.  u,  p.  333),  et,  sous  ce  rapport,  le 

diagnostic  de  Bayle,  dans  le  cas  que  nous  venons  de 
citer,  quoique  juste,  était  hasardé. 

On  tomberait  même  habituellement,  suivant  toutes 

les  apparences ,  dans  une  erreur  beaucoup  plus  forte  ; 

car,  si  l'on  n'aperçoit  pas  la  dilatation  du  côté  affecté, 
on  prendra  infailliblement  le  côté  résonnant  pour  sain, 

et  on  regardera  l'autre  comme  attaqué  de  pneumonie 
ou  de  pleurésie  :  c'est  ce  qui  est  arrivé  à  tous  les  mé- 

decins auxquels  j'ai  montré  des  sujets  dans  cet  état,  en 
les  engageant  à  porter  leur  diagnostic  avant  de  leur 
communiquer  les  résultats  obtenus  par  le  stéthoscope. 

Le  double  épanchement  liquide  et  aériforme  à  la  fois 

serait  le  seul  qu'on  pût,  à  la  rigueur,  reconnaître  par 
la  percussion,  et  ce  serait  en  employant  une  méthode 
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dont  nous  avons  démontré  l'inutilité  lorsqu'il  s'agit  de 

reconnaître  la  pleurésie  simple  ou  l'hydrothorax ,  c'est- 
à-dire  en  percutant  la  poitrine  dans  différentes  posi- 

tions. On  conçoit  alors  que  le  gaz  se  portant  toujours 

à  la  partie  supérieure  de  la  cavité  qui  le  renferme ,  la 

partie  résonnante  de  la  poitrine  doit  varier  dans  chaque 

position.  Mais,  outre  les  erreurs  auxquelles  pourraient 
encore  donner  lieu  les  adhérences  du  poumon,  on  ne 

pensera  jamais  à  soumettre  un  malade  à  une  épreuve 

aussi  gênante  pour  lui,  et  aussi  embarrassante  pour  le 

médecin,  si  déjà  l'on  ne  soupçonne  l'existence  de  la 
maladie,  ce  qui  ne  pourrait  arriver  que  par  hasard  (i). 

Si  les  cas  observés  par  Bayle,  ainsi  que  ceux  qui  ont 
dû  se  présenter  à  Avenbrugger  et  à  Corvisart,.  avaient 

été  rencontrés  par  un  médecin  qui  eût  eu  l'habitude 
de  l'auscultation  médiate,  il  eût  été  impossible  qu'il  ne 
les  reconnût  pas.  Le  tintement  métallique  seul,  daais 

plusieurs  cas,  lui  eût  fait  connaître  toute  la  maladie, 

c'est-à-dire,  le  pneumo-thorax,  répanchement  liquide 

(i)  Il  y  a  quelque  exagération  à  regarder  comme  une  épreuve 

très-gênante  pour  le  malade  et  très-embarrassante  pour  le  médecin 

les  changemens  de  position  qu'on  peut  imposer  au  premier  dans 

le  temps  qu'on  percute  ou  qu'on  ausculte  la  poitrine.  Car  il  n'est 

pas  une  seule  méthode  d'exploration  ,  si  ce  n'est  celle  du  pouls,  qui 

n'emporte  avec  elle  cette  espèce  de  gène;  et  d'un  autre  côté  nous 
avons  vu  précédemment  (t.  I ,  p.  j5  de  quelle  importance  pou- 

vait être  quelquefois  un  changement  de  position,  pour  établir 

le  diagnostic  différentiel  de  la  pneumonie  et  de  la  pleurésie.  On 

peut  en  dire  autant  de  celui  du  pneumo-thorax,  et  je  s»uis  per- 
suadé que  dans  le  cas  dont  il  a  été  fait  mention  précédemment 

(  p.  5i6  et  129  ),  el  dans  lequel  le  bruit  respiratoire  du  côté  sain 

s'entendait,  en  raison  de  son  énergie  ,  jusque  dans  le  côté  malade  , 
un  simple  changement  de  position  eût  peut-être  donné  sur-le- 

champ  aux  résultats  de  la  percussion  cl  de  l'auscultation  le  degré 

de  valeur  qu'ils  doivent  toujours  avoir  en  pareil  cas.  'M.  L- 
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et  la  communication  fistuîeuse  de  la  plèvre  avec  les 

bronches.  Dans  les  cas  où  cette  communication  n'exis- 

tait pas,  l'absence  de  la  respiration  l'eût  engagé  à  per- 
cuter la  poitrine  ;  et  le  résultat  de  la  percussion,  en  lui 

apprenant  l'existence  du  pneumo-lhorax  ou  de  l'em- 
physème du  poumon,  l'eût  obligé  à  chercher  les  signes 

distinctifs  de  ces  deux  affections  par  l'auscultation  pra- 

tiquée dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine.  Le  pneumo- 

thorax constaté,  il  eût  nécessairement  reconnu  par  l'ex- 
ploration hippocratique  son  état  de  simplicité  ou  sa 

complication  avec  un  épanchement  liquide. 

Je  suis  loin  de  regarder  comme  reprochables  en  au- 

cune manière,  pour  ce  dont  il  s'agit ,  les  excellens  ob- 
servateurs que  je  viens  de  citer.  J'ai  voulu  seulement 

prouver  que  plusieurs  méthodes  ne  sont  point  inutiles 

pour  arriver  au  même  but,  montrer  que  l'une  avertit  à 
défaut  des  autreo,  et  enfin  opposer  la  certitude  de  celles 

que  je  propose  à  l'inutilité  presque  complète  delà  seule 

que  l'on  ait  employée  jusqu'ici. 

Obs.  XLV.  P  neumo-thorax  et  pleurésie  sub-aiguë 
chez  un  phthisique.  —  Louis-François  Brouan ,  cor- 

donnier, âgé  de  vingt-neuf  ans,  avait  long-temps  joui 

d'une  bonne  santé ,  et  ne  se  rappelait  point  avoir  eu 
d'engorgemens  glanduleux  autour  du  cou  dans  son  en- 

fance. A  dix  ans ,  il  avait  reçu  un  coup  assez  violent  sur 

le  côté  gauche  de  la  poitrine  ;  mais  i!  ne  s'en  était  ja- 
mais ressenti  :  il  avait  été  cinq  ans  militaire,  et  pendant 

ce  temps  il  avait  eu  une  petite  fièvre  causée  par  la  fa- 

tigue d'une  longue  route,  une  blennorrhagie  qui  avait 
été  bien  traitée,  et  deux  gales,  dont  la  dernière  avait 

duré  fort  long-temps. 
Au  printemps  de  1818,  il  toussa  pendant  quelque 

temps  sans  y  faire  attention. 
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Dans  les  premiers  jours  du  mois  d'octobre  suivant, 
ayant  été  exposé  à  un  froid  vif,  il  fut  pris  d'un  catarrhe 
assez  fort  qu'il  négligea  également.  Vers  le  20  du  même 
mois ,  il  cracha  le  sang  pendant  environ  huit  jours. 

Enfin,  le  23  novembre,  voyant  qu'il  toussait  toujours, 

qu'il  maigrissait  sensiblement,  et  qu'il  éprouvait  une 
gêne  assez  considérable  de  la  respiration,  il  entra  à 

l'hôpital  de  la  Charité. 
Le  3  décembre,  sa  respiration  étant  devenue  plus 

libre  à  la  suite  de  l'application  de  seize  sangsues  sur  le 
côté  gauche,  il  sortit  de  cet  hôpital  pour  reprendre 

son  travail  habituel  -,  mais  la  toux  ayant  continué ,  les 

crachats  étant  toujours  abondans  et  l'amaigrissement 
devenant  plus  rapide  de  jour  en  jour,  il  se  décida  à  se 

rendre  à  l'hôpital  Necker  le  5  février. 
Examiné  le  lendemain  de  son  entrée ,  il  présentait 

les  symptômes  suivans  :  amaigrissement  très-prononcé; 
face  pâle  et  plombée  ;  toux  fréquente  ;  crachats  jaunes 
et  opaques,  expectorés  facilement;  respiration  gênée; 

parole  lente,  quoique  le  malade  pût  parler  assez  long- 
temps sans  beaucoup  de  fatigue;  nulle  douleur  dans  la 

poitrine  ;  pectoriloquie  évidente  au-dessous  de  la  clavi- 
cule gauche,  douteuse  au-dessous  de  la  droite  ;  diarrhée. 

Le  diagnostic  étant  suffisamment  établi,  l'état  gé- 
néral du  malade  ,  et  particulièrement  la  diarrhée  ,  qui 

annonçait  des  ulcères  tuberculeux  des  intestins,  ne 

permettant  aucun  espoir  de  le  sauver,  et  aucune  indi- 
cation urgente  ne  se  présentant,  je  restai  quelques 

jours  sans  porter  une  grande  attention  à  son  état.  La  pec- 
toriloquie fut  seulement  vérifiée  plusieurs  fois,  tant  par 

moi  que  ;parr  les  élèves  qui  suivaient  ma  visite  :  elle 
devenait  chaque  jour  plus  évidente  à  droite. 

Le  malade  d'ailleurs  ne  se  sentait  pas  trop  mal  ;  son 
dévoiement  avait  diminué  peu  à  peu,  et  avait  enfin 
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cédé  entièrement  à  de  médiocres  doses  d'opium;  la" 
gêne  de  la  respiration  n'avait  point  augmenté-,  il  cra- 

chait un  peu  moins  :  seulement  il  sentait  sa  faiblesse 

augmenter. 

Le  17  février,  à  l'heure  de  la  visite,  le  malade  parais- 
sait agité  et  abattu  à  la  fois  ;  sa  figure  était  un  peu  plus 

affaissée,  quoique  les  pommettes  fussent  plus  colorées; 

le  pouls  était  fréquent,  la  peau  plus  chaude.  Présumant 

qu'une  légère  péripneumonie  avait  pu  se  joindre  à  l'af- 
fection tuberculeuse,  j'examinai  la  poitrine  sous  tous 

les  rapports,  et  j'obtins  le  résultat  suivant  :  la  respira- 

tion ne  s'entendait  point  à  gauche  antérieurement  et 
dans  le  côté,  quoique  la  poitrine  fût  fortement  dilatée 

à  chaque  inspiration ,  et  qu'elle  résonnât  très-bien  dans 
ces  deux  points;  en  arrière,   et  près  de  la  racine  du 

poumon,  la  respiration  s'entendait  un  peu,  mais  avec 

moins  de  force  que  dans  l'état  naturel  ;  la  poitrine  ré- 
sonnait également  fort  bien  dans  cet  endroit. 

Au  moment  où  le  malade  venait  de  se  mettre  sur  son 

séant,  le  stéthoscope  étant  appliqué  sous  la  clavicule 

gauche,  j'entendis  distinctement  un  bruit  semblable  à 
celui  que  produit  une  goutte  de  liquide  tombant  dans 

une  carafe  qui  ne  contiendrait  que  très-peu  d'eau.  Ce 

bruit  fut  suivi  pendant  une  seconde  d'un  tintement 

semblable  à  celui  que  l'on  produit  en  frappant  un  verre 
avec  une  aiguille.  La  voix,  la  toux,  ni  la  respiration 

n'étaient  accompagnées  d'aucun  bruit  semblable.  Du 
côté  droit,  on  entendait  antérieurement,  et  pendant 

l'expiration  surtout,  un  râle  sibilant  très-marqué;  du 
reste,  la  respiration  s'entendait  bien,  et  même  avec 
assez  de  force,  surtout  inférieurement;  postérieure- 

ment, elle  s'entendait  également  avec  une  force  à  peu 
près  naturelle  :  seulement  elle  était  accompagnée  d'un 

léger  râle  sonore  et  d'un  râle  muqueux  assez  rare.  Tout 
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ce  côté  de  la  poitrine  résonnait  beaucoup  moins  bien 

que  le  côté  gauche,  ou  plutôt  le  son  paraissait  tout-à- 
fait  mat  par  la  comparaison. 

Ces  signes  indiquant  d'une  manière  certaine  l'exis- 

tence d'un  pneumo-thorax  dû  côté  gauche ,  je  fis  dés- 
habiller le  malade  pour  voir  si  ce  côté  était  plus  dilaté 

que  le  droit.  On  remarquait  effectivement  quelque 
différence  entre  les  deux  côtés,  surtout  inférieurement  ; 

mais  elle  était  si  peu  sensible  qu'on  ne  pouvait  assurer 

qu'elle  fût  réelle.  Le  tintement  que  j'avais  entendu  me 

faisant  soupçonner  qu'il  existait,  outre  le  pneumo- 
thorax, un  épanchement  liquide,  peu  abondant  sans 

doute,  puisque  le  côté  affecté  résonnait  parfaitement , 

je  fis  pratiquer  la  succussion  pour  m'en  assurer;  et  l'on 
entendit  distinctement,  à  plusieurs  reprises,  tant  à  l'o- 

reille nue  qu'à  l'aide  du  stéthoscope,  un  bruit,  de  fluc- 
tuation de  liquide  qui  paraissait  évidemment  venir  du 

côté  gauche  de  la  poitrine.  Je  fis  ajouter,  en  consé- 

quence, à  la  feuille  du  diagnostic  :  Pneumo-thorax 
avec  du  pus  épanché  en  petite  quantité  dans  le  côté 

gauche  de  la  poitrine;  et  j'ajoutai  qu'à  raison  de  l'ab- 
sence du  tintement  métallique  par  la  voix  et  la  toux , 

cet  épanchement  paraissait  provenir  d'une  exhalation, 
et  non  de  la  rupture  d'usé  vomique  tuberculeuse  dans 
les  bronches  et  la  plèvre. 

Je  ne  voyais  d'autre  moyen  de  soulager  le  malade 

et  de  prolonger  ses  jours,  qu'une  ponction  faite  dans  un 
des  espaces  intercostaux  :  il  parut  effrayé  de  cette  idée. 

Désespérant  de  vaincre  sa  résistance  dans  le  moment, 

j'engageai  une  personne  dans  laquelle  il  avait  quelque 
confiance  à  le  déterminer  pour  ie  lendemain.  Il  suc- 

comba dans  la  journée,  quoiqu'à  l'heure  de  la  visite  il 
ne  fût  point  assez  mal  pour  faire  penser  que  sa  mort 
dût  être  aussi  prochaine. 
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L'ouverture  du  corps  fut  faite  quarante-huit  heures 
après  la  mort,  en  présence  de  MM.  les  docteurs^Cayol, 

Guilbert,  Guéneau  de  Mussy,  Mae-Mahon  et  Récamiear, 

après  qu'ils  eurent  entendu  la  lecture  de  la  feuille  du 
diagnostic. 

Le  cadavre  offrait  un  amaigrissement  notable,  mais 

encore  assez  éloigné  de  l'état  de  marasme.  L'abdomen 
était  tendu;  ses  parois  étaient  légèrement  infiltrées, 

ainsi  que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  périnée  et 

de  la  partie  supérieure  des  cuisses  :  les  jambes ,  les  ex- 

trémités supérieures  et  les  parois  de  la-poitrine  ne  l'é- 
taient nullement.  L'excès  d'ampleur  du  côté  gauche 

sur  le  côté  droit  de  la  poitrine  était  plus  sensible  que 
sur  le  vivant. 

Avant  d'ouvrir  la  poitrine  ,  on  répéta  la  percussion  , 

et  l'on  obtint  le  même  résultat  que  pendant  la  vie  du 
malade,  c'est-à-dire  que  le  côté  gauche  rendait  un  son 

fort  et  clair,  tandis  que  le  côté  droit  ne  rendait  qu'un 
son  sourd,  et  qui  semblait  mat  par  la  comparaison. 

On  répéta  également  la  succussion ,  et  l'on  entendit 

la  fluctuation  d'une  manière  distincte  ,  quoique  moins 

forte  que  pendant  la  vie,  à  raison  de  l'état  de  rigidité 
du  cadavre.  On  enfonça  ensuite  un  scalpel  dans  le  cin- 

quième espace  intercostal  du  côté  gauche,  et  l'on  en- 
tendit sortir,  avec  un  sifflement  sourd  qui  se  prolongea 

pendant  près  d'une  minute,  un  gaz  à  peu  près  inodore  : 
la  main,  placée  au-devant  de  la  ponction,  sentait  dis- 

tinctement le  souffle  qu'il  produisait. 
Le  sternum  enlevé,  on  vit  que  la  cavité  gauche  de 

la  poitrine,  évidemment  dilatée,  était  aux  trois  quarts 

vide;  le  poumon,  refoulé  vers  le  médiastin,  était  ré- 
duit au  tiers  de  son  volume  naturel,  assez  fortement 

raccourci  et  aplati ,  mais  sans  adhérence  avec  les  par- 
ties voisines,  de  sorte  que  le  gaz  contenu  dans  la  plèvre 
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avait  pu  circuler  librement  autour  de  lui.  Postérieure- 

ment, il  était  cependant  très-rapproché  des  parois  tho- 
raciques,  mais  sans  y  toucher-,  vers  son  sommet,  il 
leur  était  contigu,  et  était  maintenu  dans  cette  situa- 

tion par  une  bride  cellulaire  courte  et  bien  organisée  5 
en  bas  et  latéralement ,  il  en  était  séparé  par  le  vide 
décrit  ci-dessus. 

A  la  partie  la  plus  déclive  de  cet  espace  vide  existait 

un  liquide  recouvert  à  sa  surface  d'une  grande  quantité 
de  bulles  transparentes,  tout-à-fait  semblables  à  celles 

que  l'on  forme  en  agitant  ou  insufflant  de  l'eau  de  sa- 
von. La  quantité  de  ce  liquide  fut  évaluée  à  moins 

d'une  livre.  Il  était  d'une  couleur  blanchâtre  trouble, 
>et  semblable  à  du  petit-lait,  mêlé  de  quelques  flocons 

jaunâtres  d'albumine  demi-concrète. 
Le  poumon  était  d'une  couleur  grise  sale,  flasque  au 

toucher,  avec  des  noyaux  durs,  et  nullement  crépitant  ; 

ses  deux  lobes  étaient  réunis  à  la  partie  postérieure  su- 
périeure de  leur  scissure,  dans  une  étendue  de  plus  de 

quatre  travers  de  doigt,  par  une  exsudation  albumineuse 

demi-concrète,  d'un  blanc  tirant  sur  le  jaune-citron,  de 
consistance  moyenne  entre  celle  du  blanc  d'œuf  cuit 
et  celle  de  la  couenne  de  lard.  Cette  fausse  membrane 

pénétrait  dans  la  scissure ,  et  s'étendait  sur  la  surface 
de  chaque  lobe  en  s'amincissant  et  offrant  une  surface 
très-lisse.  On  ne  la  distinguait  plus  à  un  travers  de 

doigt  de  la  scissure  ;  elle  adhérait  très-fortement  à  la 

plèvre  pulmonaire.  Toute  la  base  du  poumon  était  re- 

couverte dune  fausse  membrane  molle  et  souple,  d'é- 
paisseur très-inégale,  ce  qui  la  faisait  paraître  comme 

réticulée,  les  parties  les  plus  minces  étant  transparentes 

et  incolores ,  et  les  plus  épaisses  opaques ,  d'un  jaune- 
citrin  pâle,  et  disposées  en  forme  de  réseau  inégal  et 
irrégulier.  Au  premier  aspect ,  cette  fausse  membrane 
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ressemblait  beaucoup  à  un  épiploon  médiocrement 

chargé  de  graisse  ;  elle  s'enlevait  avec  la  plus  grande 
facilité  de  la  face  inférieure  du  poumon ,  mais  elle 
adhérait  très-fortement  à  tout  le  contour  de  son  bord 

inférieur.  Les  plèvres  costale  et  pulmonaire  étaient  à 

peine  rougies  par  endroits. 
Le  poumon ,  incisé  suivant  sa  longueur,  offrit ,  tout-à- 

fait  à  son  sommet  et  très-près  de  sa  l'ace  antérieure,  deux 
excavations  capables  de  loger  chacune  une  noix,  ados- 

sées l'une  à  l'autre,  et  séparées  par  une  cloison  d'une 
ligne  d'épaisseur,  formée  par  le  tissu  pulmonaire  durci  et 
rougi.  Ces  excavations  communiquaient  l'une  et  l'autre 
avec  (les  rameaux  bronchiques  ;  elles  étaient  presque 
entièrement  vides,  et  contenaient  seulement  une  pe- 

tite quantité  de  matière  tuberculeuse ,  ramollie  à  con- 

sistance de  pus  épais,  d'un  jaune  légèrement  verdâtre, 
mêlée  de  grumeaux  d'un  blanc  de  lait.  Les  parois  des 
deux  excavations  étaient  tapissées  en  entier  par  une 

fausse  membrane  jaunâtre,  très-molle,  friable,  épaisse 

d'une  demi-ligne,  qui  paraissait  de  même  nature,  et  au- 
dessous  de  laquelle  on  trouvait  implantée  par  endroits 
dans  le  tissu  pulmonaire  durci  et  engorgé,  une  espèce 
de  merrbrane  fort  mince,"  de  consistance  demi-cartila- 

gineuse et  d'un  blanc  de  nacre.  Dans  toute  l'étendue 
de  l'organe,  le  tissu  pulmonaire  offrait  une  couleur 

grise  sale,  et  était  parsemé  d'une  grande  quantité  de 
tubercules  :  quelques  uns  avaient  la  grosseur  d'un  pois 
ou  d'une  noisette,  offaient  une  couleur  jaune,  et  étaient 
ramollis  à  consistance  de  pus  épais,  en  totalité  ou  au 

centre  seulement 5  d'autres,  gros  comme  des  grains  de 
chenevis,  étaient  grisâtres,  et  avaient  un  point  jaune 

au  centre-,  le  plus  grand  nombre  enfin  était  gros  comme 
des  grains  de  millet,  gris,  légèrement  demi-transpa- 

rens,  et  quelquefois  marqués,  au  centre,  d'un  point 
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noir  formé  par  la  matière  noire  pulmonaire.  Ces  deux 

dernières  sortes,  réunies  par  endroits,  formaient  par 

juxta-position  des  masses  plus  ou  moins  volumineuses. 
Dans  quelques  endroits,  le  tissu  pulmonaire  offrait 

une  couleur  d'un  gris  rougeâtre,  et  laissait  suinter  beau- 
coup de  sérosité.  Il  offrait  là  un  reste  de  crépitation  ; 

partout  ailleurs  il  était  flasque  et  grisâtre  -,  il  n'était 

dur  et  rougi  qu'autour  des  excavations  et  dans  une 

profondeur  d'une  ligne  ou  deux  seulement. 
Le  poumon  droit,  assez  volumineux,  adhérait  vers 

son  sommet  à  la  plèvre  costale  par  une  fausse  mem- 

brane très-consistante ,  large  d'environ  cinq  ou  six 
travers  de  doigt ,  et  tout-à-fait  semblable  à  celle  qui 
unissait  les  deux  lobes  du  poumon  gauche.  Il  offrait 

près  de  son  sommet  une  cavité  demi-pleine  d'un  liquide 

puriforme,  épais,  un  peu  grumeleux,  friable,  d'un  jaune 
légèrement  verdâtre.  Cette  excavation  ,  plus  grande 

que  celle  du  poumon  gauche,  communiquait  avec  une 

traînée  de  petites  cavernes  qui  se  prolongeait  presque 

jusqu'à  la  base  du  lobe  supérieur.  Toutes  ces  cavernes 
offraient,  dans  quelques  points  de  leurs  parois,  la  mem- 

brane d'apparence  cartilagineuse  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut  5  elle  différait  néanmoins  de  celle  qui  tapissait 

les  excavations  du  poumon  gauche,  en  ce  qu'on  y  dis- 
tinguait des  stries  assez  marquées  qui  lui  donnaient 

une  apparence  fibreuse. 

Tout  le  lobe  supérieur  de  ce  poumon  était  exac- 
tement dans  le  même  état  que  le  poumon  gauche, 

c'est-à-dire  flasque,  nullement  crépitant,  d'un  gris  de 
cendre,  et  parsemé  de  tubercules  à  divers  degrés  de 

ramollissement.  Les  deux  lobes  inférieurs,  au  con- 

traire ,  offraient  une  couleur  rose  foncée  et  une  crépi- 
tation manifeste,  et  laissaient  suinter  en  abondance  une 

sérosité  légèrement  rougeâtre    Ils  surnageaient  quand 
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on  les  plongeait  dans  l'eau,  et  tellement  menu;  qu'ils  y 
soutenaient  parfaitement  le  lobe  supérieur. 

Le  péricarde  contenait  un  peu  de  sérosité  citrine. 

Le  cœur,  du  volume  du  poing  du  sujet,  offrait  sur  sa 

face  antérieure  plusieurs  plaques  blanches.  Ses  cavités 

et  leurs  parois  étaient  bien  proportionnées.  La  chair  en 

était,  en  général,  flasque,  peu  ferme  et  d'une  couleur 
jaunâtre. 

La  cavité  abdominale  contenait  une  pinte  de  sérosité 

citrine  accumulée  dans  l'excavation  du  petit  bassin. 

L'estomac,  une  partie  du  duodénum,  tout  le  colon 
transverse  et  une  partie  du  colon  lombaire  gauche 

étaient  distendus  par  des  gaz.  La  membrane  muqueuse 

de  l'estomac  était  très-pâle  ;  celle  de  l'intestin  grêle 
présentait  çà  et  là  une  légère  coloration  rougeâtre,  et 
offrait  par  endroits  des  ulcérations  peu  profondes ,  à 

bords  découpés,  à  fond  un  peu  inégal,  et  dans  lequel 
on  distinguait  quelques  petits  tubercules.  A  ces  ulcéra- 

tions internes  répondaient  de  petites  taches  brunes  sur 

la  surface  externe  de  l'intestin. 
Les  glandes  du  mésentère  étaient  un  peu  tuméfiées. 

La  foie   était  d'un  jaune  pâle  et  graissait  le  scalpel. Les  autres  viscères  étaient  sains. 

Le  crâne  ne  fut  pas  ouvert  (i). 

En  résumant  tous  les  signes  dont  nous  avons  parlé 

i  Peut-être  aura-t-on  remarqué  daus  les  huit  observations 

qu'où  vient  de  lire,  que  les  deux  côtés  de  la  poitrine  ont  été  aussi 

souvent  l'un  que  l'autre  le  siège  du  pueumo-  thorax.  Les  deux  ob- 
servations rapportées  dans  le  tome  premier  Obs.  xv  et  xvn  sont 

toutes  deux  des,  cas  d-i  pneumo-thorax  du  côté  gauche,  ce  qui 

doune  pour  total  six  pneumo-thorax  du  côté  gauche  et  quatre  seu- 
lement du  côté  droit.  Un  relevé  de  toutes  les  observations  connues 

(de  pneumo-thorax  fait  par  M.  Reynaud,  et  dans  lequel  figurent 

celles  qu'on  vient  de  lire,  établit  que  trente-deux  fois  Je  pneumo- 
il.  33 
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dans  ce  chapitre,  on  voit  que  non-seulement  le  pneumo- 
thorax est  facile  à  reconnaître,  mais  que  chacune  de  ses 

variétés  peut  rrpeme  facilement  être  distinguée  des 

autres.  Ces  variétés,  sous  le  rapport  séméiotique,  peu- 

vent être  réduites  à  trois  :  i°  le  pneumo-thorax  simple-, 
i°  ie  pneumo-thorax  avec  épanchement  liquide  ;  3°  le 
pneumo-thorax  avec  épanchement  liquide  et  commu- 

nication fistuleuse  des  bronches  et  de  la  plèvre. 

Le  pneumo-thorax  simple  se  reconnaît  aux  signes 

donnés  par  la  percussion  et  l'auscultation  :  le  côté  af- 
fecté résonne  parfaitement,  et  donne  même  quelque- 

fois un  son  tympanique  ;  le  bruit  respiratoire  ne  s'en- 

tend point ,  si  ce  n'est  dans  quelques  cas  rares  où  la 

respiration  du  poumon  sain  étant  puérile  s'entend  un 
peu  et  comme  dans  le  lointain  à  travers  le  côté  affecté. 

Lorsque  le  pneumo-thorax  est  joint  à  un  épanche- 
ment liquide,  les  mêmes  signes  existent,  et  de  plus  les 

parties  les  plus  déclives  de  la  poitrine  donnent  un  son 

mat ,  dont  le  lieu  varie  comme  le  point  déclive  lui- 
même  ,  suivant  la  position  du  malade.  La  commotion 

hippocratique  donne,  en  outre,  le  bruit  de  fluctuation. 
Lorsque  outre  le  double  épanchement  aériforme  et 

liquide,  il  existe  encore  une  communication  fistuleuse 

entre  la  plèvre  et  les  bronches  ,  tous  les  signes  précé- 

thorax  avait  son  siège  à  gauche,  et  dix-sept  fois  seulement  à  droite 

(  V.  Journ.  hebdom.  de  médec.,n°  81,  avril  i83û  .  Ainsi,  contraire- 

ment à  ce  qu'on  observe  pour  les  tubercules  avec  lesquels  il  est 

pourtant  presque  toujours  réuni,  le  pneumo-thorax  serait  générale- 

ment plus  fréquent  à  gauche  qu'a  droite.  Je  ne  crois  pas  cependant 
qu'il  faille  encore  ériger  en  loi  cette  plus  grande  fréquence  relative  ; 

ie  nombre  des  observations  qui  tendent  à  l'appuyer  est  encore  trop 

petit,  et  trop  grand  est  celui  des  médecins  qui  n'employant  ni  la 

percussion  ni  l'auscultation  laissent  passer  des  pneumo-thorax  san^ 
les  apercevoir.  (M.  L. 
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dens  existent,  et  on  entend  de  plus  le  tintement  métal- 
lique ou  la  résonnance  amphorique,  et  le  plus  souvent 

les  deux  phénomènes  alternativement  (i). 
Les  deux  premiers  cas  ne  peuvent  être  confondus 

avec  aucun  autre  ;  le  troisième  présente ,  comme  nous 

lavons  déjà  dit,  des  signes  fort  semblables  à  ceux  que 

donne  une  très-vaste  excavation  pulmonaire  à  peu  près 
vide  ;  cependant  il  est  encore  difficile  de  se  méprendre  : 

un  reste  de  pectoriloquie  ,  le  peu  d'étendue  dans  la- 
quelle le  tintement  métallique,  la  résonnance  ampho- 

rique et  le  son  tympanique  donné  par  la  percussion  se 

font  entendre,  et  l'absence  de  la  fluctuation,  caractéri- 

sent une  vaste  excavation  pulmonaire  $  la  toux,  d'un 
autre  côté ,  détermine  quelquefois  un  gargouillement 

ou  une  légère  fluctuation  qu'elle  ne  produit  jamais  dans 
le  pneumo-thorax. 

Traitement  du  pneumo-thorax.  —  Le  diagnostic 
exact  du  pneumo-thorax  et.  de  son  état  de  simplicité  ou 
de  complication  ne  doit  pas  être  regardé  comme  une 

connaissance  purement  spéculative  et  propre  seulement 
à  assurer  le  pronostic  du  médecin.  Il  est  extrêmement 

probable ,  ainsi  que  lont  pensé  Hewson  (2) ,  et  M.  Rul- 

(i,Lemoment  oùse  forme  cette  dernière  sorte  de  pneumo-thorax 

est  ordinairement  indiqué  par  un  ensemble  de  symptômes  sur 

lequel  M.  Louis  a  appelé  l'aUention  (Reck.  sur  la  Phthis.,  p.  4|5et 
suiv.  ),  et  dont  il  a  été  déjà  question  précédemment  :  c'est  une 
douleur  aiguë,  qui  se  développe  subitement  dans  un  des  côtés  de 

la  poitrine,  et  à  laquelle  se  joignent  la  sensation  d'un  étouli'ement 
profond  et  une  grande  anxiété.  Toutefois  cette  douleur  et  cetétoui- 

fement  ne  sont  pas  toujours  assez  marqués  pour  appeler  l'attention 

du  malade  et  celle  du  médecin,  et  leur  valeur  n'est  réelle  qu'au- 
tant que  les  signes  stéthoscopiques  se  trouvent  en  harmonie  avec 

eux.  (M.  L.) 

(2)  Médical  Obseru.  and  Inquiries ,  t.  III ,  art.  XXXV,  p.  72. 
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lier  (1),  que  le  pneumothorax  simple  serait  le  cas  où 

l'on  pourrait  se  promettre  le  plus  de  succès  de  l'opéra- 

tion de  l'empyème  ou  de  la  ponction  du  thorax.  Cette 
opinion  se  trouve  appuyée  par  une  assertion  de  Rio- 
lan,  qui  dit  avoir  vu  faire  plusieurs  fois  heureusement 

la  paracenthèse  pour  des  maladies  que  Ton  regardait 

comme  des  hydropisies  de  poitrine,  et  dans  lesquelles 

il  ne  sortit ,  au  lieu  d'eau ,  que  de  l'air  qui  s'échappait 
avec  une  sorte  d'explosion  (2).  Ce  cas  serait  sans  con- 

tredit celui  où  une  simple  ponction ,  faite  avec  le  trois- 

quarts,  devrait  être  préférée  à  l'incision  intercostale. 

Au  reste,  l'occasion  de  pratiquer  l'une  ou  l'autre  opé- 
ration doit  se  présenter  fort  rarement  5  car,  outre  que 

le  pneumo-thorax  simple  est  une  affection  extrêmement 
rare,  il  me  paraît  probable  que,  dans  la  plupart  des 

cas,  elle  ne  doit  pas  être  très-grave,  et  que  l'épanche- 
ment  aériforme  peut  être  plus  facilement,  absorbé  qu'un 
épanchement  liquide.  Je  crois,  au  moins,  pouvoir  tirer 

cette  conclusion  de  la  fréquence  de  diverses  autres  ex- 

halations gazeuses  qui  ont  peu  fixé  l'attention  des  mé- 
decins, et  qui  se  dissipent  spontanément  et  le  plus 

souvent  en  peu  de  jours  et  même  en  quelques  heures  : 

tels  sont  le  pneumo-péricarde,  dont  nous  parlerons  en 
traitant  des  maladies  du  cœur,  et  diverses  pneumar- 
throses ,  surtout  celles  du  genou ,  qui  se  manifestent 

très-fréquemment  dans  la  convalescence  du  rhumatisme 

articulaire  et  dans  d'autres  circonstances.  Avant  donc 
de  se  déterminer  à  ouvrir  la  poitrine ,  dans  un  cas  de 

pneumo-thorax  simple,  on  doit  chercher  à  stimuler 

l'absorption  par  des  frictions  aromatiques  et  alcooliques 

et  par  l'usage  intérieur  de  légers  toniques. 

1)  Dictionnaire  des  Sciences  méd.,  art.  Empjème. 

(a.   Ejichiridion  anatomicum,  etc.  ,  lit».  II!,  cap.  II. 
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Le  pneumothorax  compliqué  d'épanchement  liquide, 
et  surtout  d'une  fistule  qui  établit  la  communication 
entre  la  plèvre  et  les  bronches,  est  sans  doute  un  cas 

extrêmement  grave,  et  qui  laisse  peu  d'espoir  de  gué- 

rison ,  d'autant  que,  comme  nous  l'avons  dit,  la  com- 
munication fistuleuse  est  presque  toujours  établie  au 

moyen  d'une  excavation  tuberculeuse  ou  gangreneuse 

qui  s'ouvre  des  deux  côtés  à  la  fois.  Rien  n'est  plus  rare 

qu'une  semblable  fistule,  qui,  après  un  examen  atten- 

tif, paraisse  due  à  l'aciion  du  liquide  épanché  sur  le 
poumon.  Cependant,  dans  les  plus  graves  même  de  ces 

cas,  la  guérison  ne  doit  pas  être  regardée  comme  tout- 
à-fait  impossible.  Nous  avons  prouvé  (t.  n ,  pag.  60) 

que  les  excavations  tuberculeuses  peuvent  se  cicatri- 
ser. Les  observations  de  MM.  Bacqua,  Jaymes  et  Ro- 

bin }  déjà  citées,  et  auxquelles  je  pourrais  joindre  un 

cas  plus  récent  et  tout  semblable,  c'est-à-dire,  dans 

lequel  un  malade  a  guéri  après  l'opération  de  l'em- 

pyènie,  quoique  les  injections  que  l'on  faisait  dans  la 
poitrine  revinssent  par  la  bouche,  prouvent  suffisam- 

ment que  l'on  peut  tenter  encore  cette  dernière  res- 

source dans  le  cas  grave  dont  il  s'agit,  avec  quelque  es- 
poir de  succès.  La  nature  même  peut  quelquefois  venir 

à  bout  de  guérir  plus  ou  moins  parfaitement  cette  réu- 
nion d  affections  organiques  graves,  et  je  rapporterai  à 

Ja  fin  die  ce  chapitre  une  observation  qui  en  fournira  la 

preuve.  J'ai  vu  en  outre,  en  1820,  un  employé  des 
douanes  qui  fit  seul  trente  lieues  à  cheval  par  des  che- 

mins de  traverse  très-difficiles  pour  venir  me  consulter 
à  la  campagne.  Le  côté  droit  de  la  poitrine  donnait  tous 

les  signes  d'un  épanchement  gazeux  et  liquide  avec 
communication  fistuleuse  dans  les  bronches.  Sa  ma- 

ladie datait  de  deux  ans,  et  déjà  la  nature  avait  fait  de 

grands  efforts  pour  la  guérison,  car  le  côté  affecté  était 
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manifestement  rétréci.  J'ai  su  depuis  que  cet  homme 

existait  encore  en  1824,  qu'il  vaquait  à  ses  affaires,  et 

qu'il  était  mieux  portant ,  mais  toujours  valétudinaire. 
On  ne  peut  nier  toutefois  que  des  cas  de  ce  genre  ne 

soient  des  exceptions ,  et  que  les  deux,  dernières  va- 

riétés du  pneumo-thorax  n'offrent  des  chances  beau- 

coup moins  favorables  pour  l'opération  de  l'empyème, 
que  le  simple  épancheraient  gazeux  ou  même  liquide  -? 

et  par  conséquent  on  ne  doit  l'entreprendre  que  dans 
le  cas  de  péril  imminent  par  suffocation ,  amaigrisse- 

ment ou  affaiblissement  rapide  ,  et  tout  au  plus  dans 

celui  où  la  maladie  demeurant  long-temps  stationnaire, 

le  poumon  sain  ne  donnerait  aucun  lieu  de  faire  soup- 

çonner qu'il  puisse  s'y  être  développé  des  tubercules. 

Dans  tout  autre  cas,  je  pense  qu'il  faut  se  contenter 
de  favoriser  l'absorption  et  de  soutenir  les  forces  du 
malade  par  les  moyens  indiqués  ci-dessus,  en  y  joi- 

gnant un  régime  proportionné  à  l'état  des  fonctions 
digestives,  et  qu'il  faut  également  craindre  de  rendre 
trop  sévère  ou  trop  analeptique. 

Obs.XLVI.  Pleurésie  terminée  par  rétrécissement 

de  la  poitrine,  et  fistule  pulmonaire  s' ouvrant  à  V  ex- 
térieur chez  un  sujet  qui  a  survécu.  —  Un  enfant  de 

douze  ans,  d'une  constitution  délicate,  fut  attaqué,  en 

18 13,  d'une  fièvre  aiguë  avec  toux  très-forte,  oppres- 
sion considérable,  et  douleur  vive  au  côté  gauche. 

Quelques  jours  après,  il  cracha  du  sang  en  asssez  grande 

abondance  ;  la  maladie  parut  ensuite  devenir  station- 

naire-, mais  au  bout  d'un  certain  temps,  le  malade,  à  la 
suite  d'un  violent  accès  de  toux,  expectora  tout-à-coup, 
avec  un  sentiment  de  soulèvement  du  diaphragme  ana- 

logue au  vomissement,  une  quantité  considérable  d'une 
matière  semblable  à  du  pus  :  la  fièvre  s'apaisa  un  peu 
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ensuite  ;  une  expectoration  semblable  continua  ,  mais 

avec  peu  d'abondance ,  et  la  maladie  prit  une  marche 
chronique. 

Au  bout  de  quelques  mois,  il  se  forma  un  dépôt  à 
la  partie  inférieure  de  la  poitrine ,  entre  les  cartilages 

des  septième  et  huitième  côtes.  On  y  appliqua  un  mor- 
ceau de  potasse  caustique,  et  quelques  jours  après  on 

perça  le  fond  de  l'eseharre  avec  un  bistouri,  et  on  donna 
issue  à  une  quantité  assez  considérable  de  pus.  Depuis 

ce  temps,  l'ouverture  est  restée  fistuleuse,  et  il  en  est 
sorti  chaque  jour  une  ou  deux  cuillerées  de  pus.  Quel- 

quefois ,  l'ouverture  s'étant  trouvée  momentanément 

obstruée,  le  malade  a  craché  plus  abondamment  qu'à 
l'ordinaire,  et  toujours  une  matière  parfaitement  sem- 

blable au  pus  de  la  fistule. 

Le  8  mars  1819,  M.  Marjolin,  qui  lui  avait  donné  ha- 

bituellement ses  soins,  m'engagea  à  l'examiner  avec  lui, 
et  voici  ce  que  nous  remarquâmes  : 

Le  malade  était  fcrt  maigre,  mais  ne  présentait  pas 

l'espèce  d'amaigrissement  propre  aux  maladies  accom- 
pagnées de  consomption.  Cette  maigreur  dépendait 

surtout  du  peu  de  volume  des  os  et  des  muscles 5  mais 

le  tissu  cellulaire  contenait  une  certaine  quantité  de 

graisse  5  la  face  exprimait  un  état  de  souffrance  habi- 

tuelle, mais  conservait  encore  un  certain  embonpoint  • 
les  pommettes  étaient  un  peu  colorées;  le  pouls  était 

fréquent  :  le  malade,  d'ailleurs,  avait  de  ia  gaité  et  se 
livrait  volontiers  à  divers  amusemens^  il  aimait  surtout 

jouer  la  comédie  avec  d'autres  enfans,  et  cet  exercice 
ne  paraissait  pas  le  fatiguer.  Quoique  âgé  de  dix-huit 
ans,  il  paraissait  à  peine  en  avoir  douze  ou  treize.  Les 
fonctions  digestivcs  étaient  en  assez  bon  état.  Le  côté 

gauchedela  poitrine  était  au  moins  d'un  tiers  plusétroit 
que  le  droit  5  le   rétrécissement   était  plus  prononcé 
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encore  vers  sa  base.,  surtout  dans  le  diamètre  antéro- 

postérieur. 

La  respiration  s'entendait  parfaitement  dans  toute  l'é- 
tendue du  côté  droit,  qui  résonnait  aussi  très-bien  dans 

tous  les  points  ;  à  gauche,  le  sou  était  moins  clair  dans 

toute  l'étendue  de  la  poitrine.  La  respiration  s'enten- 
dait bien  antérieurement  sous  les  trois  premières  côtes, 

mais  avec  moins  de  force  que  du  côté  droit;  posté- 

rieurement elle  s'entendait  plus  faiblement  encore  de- 
puis le  bord  supérieur  du  trapèze  jusque  vers  la  pointe 

de  l'omoplate  ;  dans  tout  le  reste  de  l'étendue  du  côté 

gauche  on  ne  l'entendait  nullement.  La  pectoriloquie 
était  évidente  au-dessous  de  l'aisselle  de  ce  côté,  à  la 
hauteur  des  tioisième  et  quatrième  côtes,  et  au  dos, 

vers  la  pointe  de  l'omoplate  :  elle  était  accompagnée 
d'un  frémissement  semblable  à  celui  de  la  voix  d'un 
homme  qui  parle  à  travers  un  roseau  fêlé  (i). 

Tout  annonce  que  ,  chez  cet  enfant ,  le  ramollisse- 

ment d'une  ou  deux  masses  tuberculeuses  a  été  accom- 

pagné d'une  pleurésie  aiguë  ;  que  les  tubercules  ramollis 
ont  été  évacués  par  l'expectoration;  mais  que,  par  la 
suite ,  le  reste  de  cette  matière  s'est  fait  jour  dans  la 
plèvre,  et  que,  meiée  au  liquide  séro-purulent  produit 

par  la  pleurésie,  elle  a  déterminé  un  abcès  qui  s'est  ou- 
vert au  dehors;  enfin  ii  paraît  que  les  fausses  mem- 

branes se  sont  converties  en  une  membrane  fibreuse 

ou    fibro-cartilagineuse  qui  a  déterminé  l'adhérence 

i;  Ce  phénomène  est  par  Conséquent  l'égophonie  plutôt  que  la 

pectoriloquie.  Je  serais  porté  à  croire  d'après  cela  qu'il  existe  dans 
la  plèvre  ,  à  cette  hauteur,  un  point  non  recollé  formant  clapier  , 

dans  lequel  le  pus  s'accumule  j  ce  clapier  recouvrant  probablement 

les  fistules  pulmonaires,  constitue  le  cas  dans  lequel  on  entend  à 

la  fois  la  pectoriloquie  et  l'égophonie.   {Note  de  l'iûlêUt.) 
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du  poumon  à  la  plèvre  costale  et  le  rétrécissement  de 

la  poitrine.  Cependant  il  y  a  six  ans  que  le  malade  vit 

avec  une  réunion  de  lésions  aussi  graves;  et  si  l'abon- 

dance de  la  suppuration  n'augmente  pas  au  point  de 

l'épuiser,  tout  porte  à  croire  qu'il  peut  vivre  fort  long- 
temps encore  dans  cet  état. 

Willis  rapporte  une  observation  analogue  à  la  pré- 
cédente sous  le  rapport  de  la  possibilité  de  !a  guérison 

avec  formation  d'une  fistule  après  l'opération  de  l'em- 
pyème  :  c'est  celle  du  sujet  chez  lequel  il  a  entendu  le 
bruit  de  la  fluctuation  du  liquide  épanché  dans  la  poi- 

trine. Le  malade  guérit  après  l'opération  de  l'empyème; 
mais  la  plaie  resta  fisluleuse  (i). 

ARTICLE  V. 

Du  pneumo -thorax  double. 

Il  n'est  pas  très-rare  d'entendre  une  petite  quantité 

d'air  s'échapper  avec  sifflement  de  chacune  des  plèvres 

au  moment  où  i'on  ouvre  la  poitrine  d'un  cadavre  : 
cette  exhalation  aériforme,  peu  abondante  et  jointe 

ordinairement  à  un  léger  épanchement  séreux ,  doit 

être  rangée  au  nombre  des  accidens  de  l'agonie.  Mais 

l'existence  d'un  double  pneumo- thorax  formé  sous  une 
autre  influence  que  sous  celle  du  trouble  général  des 
fonctions  qui  précède  ordinairement  le  dernier  soupir , 

est  un  cas  très-rare  5  jeu  rapporterai  sommairement  deux 
exemples,  les  seuls  que  je  connaisse. 

Mon  ami,  M.  le  professeur  Récamier,  a  eu,  dans  ses 

salles  à  l'Hôtel-Dieu,  en  i8i4-,  un  homme  d'environ 
soixante  ans ,  un  peu  obèse ,  qui  y  entra  pour  une  af- 

1     WlLLis,  Op.  vmn.,  sect.  I,  cap.  XUl,  lib.  H,  tie  Hvdr.  pect. 



5aa  PNNEUMO-THORAX    DOUBLE. 

fection  qni  ressemblait  à  une  attaque  d'asthme.  La  face 
était  tuméfiée,  les  lèvres  et  les  joues  violettes,  le  front 

couvert  de  sueur,  les  pieds  froids  et  infiltrés,  le  pouls 

petit,  dur,  fréquent  et  intermittent,  les  battemens 

du  cœur  forts  et  irréguliers-,  la  dyspnée  était  extrême, 
et  il  y  avait  une  petite  toux  très-fatigante  \  la  poitrine, 
vaste  et  bombée ,  résonnait  parfaitement.  Le  malade 

succomba  au  bout  de  peu  de  jours  dans  un  état  de  suf- 

focation. Une  grande  quantité  d'air  s'échappa  à  l'ouver- 
ture de  chacun  des  côtés  du  thorax.  Les  poumons,,  ac- 

collés  à  la  colonne  vertébrale ,  et  raccourcis  au  point  de 

n'avoir  plus  que  le  volume  de  la  main  ,  étaient  desséchés 
à  la  surface  ;  ils  étaient ,  à  cela  près ,  sains  et  encore  un 

peu  crépitans.  Les  plèvres ,  d'ailleurs  saines  ,  étaient , 
dans  beaucoup  de  points ,  détachées  des  parois  thora- 

ciques  par  des  bulles  d'air  développées  dans  le  tissu 
cellulaire  subjacent  ;  il  y  avait  en  outre  une  légère  hy- 

pertrophie avec  dilatation  du  cœur. 

J'ai  observé  moi-même  un  cas  analogue,  en  1816, 
chez  un  phthisique  dont  la  maladie  était  encore  peu 

avancée,  et  qui  fut  tout-à-coup  pris  d'une  dyspnée  ex- 
trême avec  lipothymies  fréquentes ,  à  laquelle  il  suc- 

comba au  bout  de  trois  jours.  À  l'ouverture  du  corps  , 
on  trouva  les  deux  poumons  réduits  au  tiers  de  leur 
volume,  refoulés  sur  le  médiastin.  Les  cavités  des 

plèvres  contenaient  chacune  environ  une  livre  et  demie 

de  sérosité  limpide,  et  un  volume  à  peu  près  égal  d'un 

gaz  inodore.  Les  poumons  ne  renfermaient  qu'un  nom- 
bre médiocre  de  tubercules  presque  tous  miliaires  5  et 

le  malade  eût  sans  doute  poussé  a<ssez  loin  sa  carrière , 

sans  la  double  exhalation  aériforme  et  liquide  qui  la- 
vait  suffoqué. 

Des  cas  de  cette  nature  sont,  sans  contredit,  au- 

dessus  de  toutes  les  ressources  de  la  nature  et  de  l'art. 
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CHAPITRE   V. 

PRODUCTIONS  ACCIDENTELLES  DE  LA  PLÈVRE. 

Nous  diviserons  les  productions  accidentelles  de  la 

plèvre  en  trois  catégories  :  i°  celles  qui  se  développent 
à  sa  surface  interne,  et  qui  sont  ordinairement  accom- 

pagnées d'un  epanchement  liquide  -,  20  celles  qui ,  en- 
tièrement solides,  remplissent  sa  cavité;  3°  celles  qui 

se  développent  à  sa  face  externe  ou  adhérente.  Nous 

terminerons  ce  chapitre  par  quelques  mots  sur  les  si- 

gnes que  le  stéthoscope  peut  donner  des  hernies  dia- 
phragmatiques. 

ARTICLE  PREMIER. 

Des  productions  accidentelles  de  la  plèvre  qui  sont 

ordinairement  accompagnées  d'un  epanchement 
liquide. 

Les  productions  accidentelles  de  la  plèvre  qui  sont 

ordinairement  accompagnées  d'épanchement liquide  ou 

d'inflammation  chronique  sont  principalement  les  pro- 
ductions cancéreuses  et  tuberculeuses  développées  à  la 

surface  de  cette  membrane.  Les  premières  sont  le  plus 
souvent  formées  par  le  cancer  cérébriforme  ;  elles  se 

présentent  sous  la  forme  de  masses  d'un  volume  va- 

riable, mais  qui  dépasse  rarement  celui  d'une  amande; 
elles  sont  fortement  adhérentes  à  la  plèvre,  et  présen- 

tent les  caractères  propres  à  l'espèce  de  production  ac- 
cidentelle à  laquelle  elles  appartiennent.  Ces  tumeurs 

sont  ordinairement  entourées  d'une  rougeur  de  la  pièvre 

qui  s'étend  à  quelque  distance ,  et  est  formée  par  le  rap- 

prochement d'un  grand  nombre  de  petits  vaisseaux 
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finement  ramifiés.  Quelquefois  aussi  on  distingue  vers 

leur  base  des  stries  noires  qui  s'étendent  également 
sur  la  tumeur  et  sur  la  plèvre  ,  et  qui  sont  formées  par 
la  matière  des  mélanoses. 

Les  tumeurs  dont  il  s'agit  sont  rarement  en  grand 
nombre 5  les  tubercules  développés  à  la  surface  de  la 

plèvre  ,  au  contraire  ,  sont  ordinairement  très-nom- 

breux, et  d'une  grosseur  qui  varie  tout  au  plus  depuis 

celle  d'un  ̂ rain  de  millet  jusqu'à  celle  d'un  grain  de 
chenevis.  Ils  sont  très-rapprochés  les  uns  des  autres, 

et  souvent  réunis  entre  eux  au  moyen  d'une  fausse  mem- 
brane assez  molle  et  demi-transparente.  Quand  on  peut 

les  observer  à  une  époque  voisine  de  leur  formation, 

on  parvient  quelquefois  à  enlever,  en  raclant  avec  le 

scalpel,  cette  fausse  membrane,  et  avec  elle  la  plus 

grande  partie  des  tubercules,  qui  paraissent  évidem- 
ment développés  dans  son  épaisseur,  et  font  corps  avec 

elle  plutôt  qu'avec  la  plèvre.  A  une  époque  plus  éloi- 
gnée, on  ne  retrouve  plus  la  fausse  membrane,  parce 

qu'elle  s'est  déjà  organisée  et  réunie  avec  la  plèvre , 
qui  alors  paraît  épaissie.  Les  tubercules,  dans  ce  cas, 

sont  extrêmement  adhérens  à  la  plèvre  ,  et  paraissent 

implantés  dans  son  épaisseur.  Quelquefois  ces  tuber- 

cules sont  au  premier  degré,  c'est-à-dire  demi-trans- 

parens,  grisâtres  ou  presque  incolores;  d'autres  fois, 
au  contraire,  ils  sont  au  second  degré,  c'est-à-dire 
jaunes  et  opaques.  Je  ne  les  ai  jamais  observés  dans 

l'état  de  ramollissement.  Les  interstices  des  tubercules 
sont  souvent  fortement  rougis  et  même  parcourus  par 

des  vaisseaux  sanguins  très-distincts.  Dans  cet  état,  la 
plèvre  présente  un  aspect  assez  analogue  à  celui  de 
certaines  éruptions  miliaires  de  la  peau.  On  distingue 

souvent  aussi ,  au  milieu  de  cette  rougeur,  des  stries 

noires  qui  paraissent  être  de  la  nature  des  mélanoses. 
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Quoique  le  plus  ordinairement  les  tubercules  déve- 
loppés à  la  surface  de  la  plèvre  aient  pris  naissance , 

comme  je  viens  de  le  dire ,  dans  une  fausse  membrane, 

ils  peuvent  également  se  former  dans  le  tissu  même  de 

la  membrane  séreuse  et  en  général  de  toutes  les  mem- 
branes ,  sans  inflammation  préalable  dont  on  puisse 

apercevoir  les  signes  avant  ou  après  la  mort. 

On  rencontre  encore  quelquefois  à  la  surface  de 

la  plèvre  une  autre  espèce  de  granulations  qui  res- 
semblent également  aux  éruptions  cutanées  :  ce  sont 

de  petits  grains  blancs,  opaques,  aplatis,  très-rappro- 
cliés  les  uns  des  autres,  et  dont  la  texture  très-ferme 

a  de  l'analogie  avec  celle  des  membranes  fibreuses. 

Cette  espèce  d'éruption ,  qui  est  aussi  accompagnée 
d'épaississement  de  la  plèvre,  me  paraît  être  le  résul- 

tat d'un  travail  imparfait  d'organisation  dans  une  fausse 

membrane  granulée  de  l'espèce  de  celles  que  nous 
avons  décrites  ci-dessus  (t.  n ,  p.  287)  (1). 

Ces  deux  dernières  espèces  de  productions  sont  assez 

rares  sur  la  plèvre-,  elles  sont  au  contraire  très-com- 
munes sur  le  péritoine.  Bichat  est  le  premier  qui  les 

ait  observées  5  mais  il  ne  me  paraît  pas  en  avoir  bien 

connu  la  nature.  Elles  sont  toujours  accompagnées 

d'hydrothora:;  ;  les  tumeurs  cancéreuses  ne  le  sont  pas 

aussi  constamment,  quoiqu'elles  le  soient  le  plus  ordi- 
nairement. La  sérosité  épanchée  dans  tous  ces  cas  est 

presque  toujours  rousse  ou  sanguinolente.  Le  stétho- 

1  Ce  sont  ces  granulations  formées  par  des  rudimens  défausses 

membranes  que  M.  Andral  veut  que  Ton  confonde  avec  les  granula» 

tions  tuberculeuses  grises  '  V.  ci-dessus,  page  11).  C'est  au  lecteur 
à  décider  s'il  n'y  a  vraiment  aucune  distinction  à  établir  entre 
des  grains  aplatis,  durs,  blancs  et  opaques,  et  des  granulations 

obrondes,  dures  aussi,  mais  grisâtres  ou  presque  incolores  et  demi- 
tTanaparentes.  (  M.  L.  ) 
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scope  fera  toujours  alors  reconnaître  l'existence  de 
l'épanchement  séreux  ;  mais  il  ne  peut  donner  d'indi- 

cation sur  la  lésion  organique  qui  l'a  occasioné ,  et 
on  ne  peut  s'aider  à  cet  égard  que  des  symptômes  gé- néraux. 

ARTICLE   IL 

Productions  entièrement  solides  dans  la  plèvre. 

La  plèvre,  comme  toutes  les  membranes  séreuses 
et  même  les  muqueuses,  peut  éprouver  une  altération 

telle  dans  ses  propriétés  vitales,  qu'elle  vienne  à  sé- 
créter une  matière  tuberculeuse  ou  cancéreuse ,  au  lieu 

de  la  sérosité  qu'elle  fournit  naturellement.  Cette  ma- 
tière, en  s'accumulant  dans  la  cavité  de  la  plèvre,  re- 

foule peu  à  peu  le  poumon'  vers  la  colonne  vertébrale, 
et  finit  par  remplir  en  entier  le  côté  de  la  poitrine  où 

elle  s'est  développée.  Ce  cas  diffère  totalement  des 
éruptions  tuberculeuses  à  la  surface  de  la  plèvre  dont 

nous  avons  parlé  ci-dessus-,  car,  dans  ces  dernières, 

la  matière  tuberculeuse  n'est  pas  exhalée  parla  plèvre, 
mais  développée  dans  une  Lusse  membrane  pleuré- 

tique.  Les  productions  dont  il  s'agit  sont  très-rares  : 
on  n'en  trouve  aucun  exemple  bien  décrit  dans  les 
recueils  des  observateurs  ;  mais  il  est  probable  que  la 

plupart  des  exemples  de  masses  squirrheuses  remplis- 

sant un  côté  de  la  poitrine ,  que  l'on  rencontre  dans 
ces  recueils ,  appartiennent  à  la  catégorie  des  faits  de 
ce  genre.  La  masse  de  matière  blanche  trouvée  par 

Boerhaave  à  l'ouverture  du  corps  du  marquis  de  Saint- 
Auban,  et  qui  remplissait  tout  un  côté  de  la  poitrine  (i), 

(i)   Voy.  ZlMMERMANN,  Traité  de  l'Expérience. 
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me  paraît,  entre  autres  ,  pouvoir  être  regardée  comme 
une  accumulation  de  la  matière  cérébriforme  dans  la 

plèvre.  Corvisart  a  rencontré  un  cas  de  ce  genre.  Mon 

ami,  M.  Récamier,  a  trouvé  chez  un  Prussien,  qu'il 
regardait  comme  attaqué  d'empyème,  une  masse  tu- 

berculeuse énorme,  remplissant  la  cavité  de  la  plèvre. 

Haller  paraît,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  avoir 
trouvé  une  quantité  considérable  de  mélanoses  ramol- 

lies dans  la  même  cavité  (i). 

J'ai  rencontré  deux  fois  une  quantité  considérable 

de  matière  tuberculeuse  dans  la  plèvre.  Dans  l'un  et 
l'autre  cas,  cette  matière  était  ramollie  à  divers  degrés 
de  consistance.  Ses  parties  les  plus  fermes  remplis- 

saient le  fond  de  la  cavité  de  la  plèvre ,  et  formaient 
sur  le  reste  de  cette  membrane  une  couche  de  plus 

d'un  pouce  d'épaisseur.  Une  matière  tuberculeuse  , 
tout-à-fait  ramollie  ,  était  contenue  au  centre  de  cette 

espèce  d'enveloppe. 

Voici  un  troisième  exemple  d'une  semblable  pro- 
duction, et  dans  lequel  la  matière  tuberculeuse  formait 

(i  ;  Ce  sont  ces  mélanoses  ramollies  trouvées  dans  la  cavité  de  la 

plèvre  et  les  stries  noires  observées  à  sa  surface,  et  mentionnées  dans 

Varticie  précédent ,  qui  constituent  la  quatrième  sorte  de  mélanose 

admise  par  Laennec  (V.  ci-dessus,  p.  ai5  .  Toutefois  il  convient  de 
remarquer  que  les  stries  noires  de  la  plèvre  et  des  autres  séreuses 

semblent  n'être  autre  chose  que  des  fausses  membranes  imprégnées 

de  matière  noire,  ou,  en  d'autres  termes,  des  mélanoses  infiltrées 
dans  un  tissu  accidentel  et  non  déposées  à  sa  surface.  M.  Andral, 

auquel  j'emprunte  cette  remarque,  paraît  avoir  trouvé  assez  sou- 
vent le  péritoine  tapissé  partiellement  ou  en  totalité  par  une  cou- 

che solide,  d'un  noir  foncé  et  de  plusieurs  lignes  d'épaisseur ,  aui 

présentait,  lorsqu'on  l'avait  séparée  de  la  séreuse,  tous  les  caractères 

des  fausses  membranes,  à  la  couleur  près,  et  n'était  par  conséquent, 

en  dernier  résultat,  qu'une  fausse  membrane  infiltrée  de  matière 

mélanique  (V.  Précis  à'Anat.  pathol. ,  t.  I ,  p.  455).  (M.  L. 
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encore  une  masse  très-ferme.  La  pièce  m'a  été  montrée 
dans  le  temps  par  mon  ami  M.  Cayol ,  qui  a  lui-même 
recueilli  l'observation. 

Obs.  XL VII.  Masse  tuberculeuse  développée  dans 

la  plèvre. — Un  petit  nègre,  âgé  de  six  ans,  entra  le  i5 

décembre  1807  ,  à  l'hôpital  des  Enfans.  On  ne  put 
savoir  depuis  combien  de  temps  il  était  malade ,  vu 
que  ses  parens  ne  parlaient  pas  français.  Il  avait  au 

milieu  de  la  région  temporale  gauche  un  ulcère  pro- 

fond avec  écoulement  abondant  d'un  pus  fétide ,  et 
gonflement  douloureux  des  parties  environnantes. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  il  parut  toujours 
souffrir  beaucoup  de  la  tête,  et  eut  une  diarrhée  con- 

tinuelle; il  toussait  fréquemment,  sans  expectorer;  sa 
respiration  ne  paraissait  pas  du  tout  gênée.  Il  avait  tous 
les  jours  la  fièvre  à  des  heures  variables ,  mais  princi- 

palement le  soir.  Il  s'affaiblit  progressivement  sans  pré- 
senter aucun  autre  symptôme  remarquable. 

Le  8  janvier,  il  eut  quelques  momens  de  délire  ;  on 

l'entendait  chanter  et  parler  tout  seul,  ce  qui  ne  lui 
était  pas  encore  arrivé. 

Le  g,  il  demandait  à  manger  avec  instance,  et  pa- 
raissait fort  inquiet.  Il  mourut  le  10  à  deux  heures  du 

matin. 

Ouverture  du  corps  faite  vingt-quatre  heures  après 

la  mort. — L'émaciation  était  telle  qu'on  pouvait  en- 
tourer d'une  seule  main  la  partie  la  plus  épaisse  de  la 

cuisse.  Il  n'y  avait  pas  la  plus  légère  infiltration.  La 
face  conservait  encore  beaucoup  de  graisse  relative- 

ment aux  autres  parties. 

La  région  temporale  gauche  présentait  le  même  as- 

pect qu'avant  la  mort,  si  ce  n'est  que  l'engorgement 
s'étendait  jusqu'aux  paupières  et  à  la  joue  du  même 
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côté.  L'ulcère  avait  à  peu  près  la  largeur  de  l'ongle  ;  ses 
bords,  minces  et  mous,  se  confondaient  presque  avec 

sa  surface,  qui  avait  un  aspect  putrilagineux.  Il  fut 

compris  dans  une  incision  cruciale  par  laquelle  on  mit 

à  découvert  toutes  les  parties  engorgées. 

Le  muscle  temporal  et  son  aponévrose,  ainsi  que  la 
moitié  externe  du  palpébral,  et  tous  les  muscles  de  la 

région  maxillaire  supérieure,  étaient  macérés  dans  un 

pus  iclioreux  très-fétide  -,  ils  avaient  une  couleur  brune- 
verdâtre,  semblable  à  celle  des  chairs  en  putréfaction. 

Les  parties  subjacentes  avaient  la  même  couleur, 

qu'elles  ne  perdaient  point  par  le  lavage  à  grande  eau; 
elles  présentaient,  en  outre,  les  altérations  suivantes: 
à  la  réunion  de  la  grande  aile  du  sphénoïde  avec  le 

temporal  et  le  pariétal  ,  endroit  où  correspondait  l'ul- 
cère extérieur,  il  y  avait  un  trou  à  bords  inégaux  et 

vermoulus,  capable  d'admettre  un  tuyau  de  plume,  et 
par  lequel  on  pénétrait  facilement  dans  le  crâne  5  au 

devant  de  ce  trou,  une  portion  de  la  largeur  d'un  sou, 

et  de  toute  l'épaisseur  du  crâne ,  pouvait  être  séparée 

du  reste  de  l'os,  auquel  elle  n'était  unie  que  par  les 
parties  molles  5  cette  portion  était  noirâtre,  inégale, 

comme  spongieuse ,  et  pénétrée  dans  tous  ses  points 
par  Yickor  fétide  dont  il  a  été  parlé.  La  même  altéra- 

tion, mais  moins  profonde,  se  prolongeait  transversa- 

lement sur  la  face  externe  de  l'aile  du  sphénoïde  jus- 
qu'à l'apophyse  orbitaire  externe  du  coronal  inclusive- 

ment, et  à  son  articulation  avec  l'os  raalaire.  Ce  dernier 
était  vacillant,  et  pouvait  être  détaché  sans  peine,  quoi- 

qu'il fût  bien  moins  carié  que  les  parties  auxquelles  il 
était   intermédiaire  :  cependant    il    était  réduit  à   la 

moitié  de  son  épaisseur  naturelle.  L'os  maxillaire  supé- 
rieur ne  présentait,  au  lieu  de  sa  face  antérieure  et  de 

sa  portion  palatine,  qu'un  séquestre  de  forme  cuboïde, 
11.  34 
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inégal,  poreux,  pénétré  par  le  pus,  et  sur  lequel  on 
distinguait  encore  les  alvéoles  avec  deux  dents.  Cette 

masse  informe  remplissait  tout  le  sinus  maxillaire ,  et 

losrqu'on  l'eut  enlevée  (ce  qui  se  fit  presque  sans  effort), 
on  voyait  les  parois  de  cette  cavité  partout  inégales, 

recouvertes  d'un  enduit  pultacé  très-fétide,  et  percées 
postérieurement,  de  sorte  que,  sans  la  membrane 

palatine ,  le  pus  aurait  pénétré  sans  obstacle  dans  la 

bouche.  On  avait  cru  reconnaître  qu'il  en  coulait  quel- 
quefois par  le  nez,  du  vivant  du  malade.  Toutes  ces 

parties  exhalaient  une  odeur  de  gangrène  insupportable. 

La  portion  de  dure-mère  qui  correspondait  au  trou 

décrit  ci-dessus  était  très-épaisse  ,  d'une  couleur  d'ar- 

doise et  d'un  aspect  fongueux,  surtout  sur  sa  face 
externe,  dans  une  étendue  égale  à  un  écu  de  six  livres  ; 

mais  elle  n'était  nulle  part  percée.  La  portion  du  cerveau 

contiguë  avait  aussi  une  couleur  d'ardoise ,  mais  beau- 
coup plus  claire.  Il  est  à  remarquer  que,  malgré  ce 

changement  de  couleur,  qui  s'étendait  jusqu'à  une  li- 
gne d  épaisseur  dans  la  substance  médullaire,  le  cerveau 

n'était  pas  sensiblement  ramolli  dans  cet  endroit  ;  la 

pie-mère  offrait. un  peu  d'infiltration^  l'arachnoïde 
parut  saine.  Tout  le  reste  du  cerveau,  examiné  avec 

soin ,  n'offrait  aucune  lésion  :  il  était  seulement  un  peu 
mou  et  humide. 

A  l'extérieur  du  crâne  on  remarquait  en  outre  deux 

tubercules.  L'un  d'eux,  situé  au-dessus  de  l'angle  pos- 
térieur de  l'occipital ,  un  peu  à  gauche,  avait  le  volume 

d'une  grosse  noisette  -,  il  était  formé  entièrement  de 
matière  tuberculeuse  jaunâtre,  à  son  premier  degré  de 

ramollissement,  et  implanté  dans  l'os  ,  qui  était  creusé 
assez  profondément.  L'autre  tubercule,  absolument  de 
même  consistance  que  le  précédent,  mais  de  moitié 

plus  petit,  était  au  devant  de  l'apophyse  mastoïde. 
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Le  poumon  droit  paraissait  absolument  transformé 

en  une  masse  tuberculeuse;  mais,  en  l'examinant  plus 
attentivement,  on  put  se  convaiucre  que  celte  matière 

était  contenue  dans  la  cavité  même  de  la  plèvre,  qu'elle 

remplissait  :  c'était  une  masse  de  consistance  caséeuse, 
dans  laquelle  on  ne  distinguait  aucun  tubercule  séparé. 

Elle  avait  une  épaisseur  d'environ  deux  travers  de  doigt 
sur  les  parties  antérieure  et  postérieure  du  poumon,  et 

un  peu  moins  sur  le  côté.  Une  portion  de  cette  matière, 

du  volume  d'une  noix,  pénétrait  entre  la  septième  et 
la  huitième  côte,  qui  étaient  notablement  corrodées 

(surtout  l'inférieure),  perçait  les  muscles  intercostaux, 
et  venait  adhérer  à  la  peau.  Cette  portion  était  ramollie 

à  consistance  de  pus  vers  le  centre.  Une  autre  portion 

de  matière  tuberculeuse  servait  de  moyen  d'adhérence 
entre  la  face  inférieure  du  poumon  et  le  diaphragme, 

de  même  qu'entre  ce  muscle  et  ies  neuvième  et  dixième 
côtes. 

Lorsqu'en  ratissant,  on  dépouillait  la  surface  de  la 
plèvre  de  cet  enduit ,  qui  était  comme  pâteux ,  on  voyait 

que  cette  membrane,  au  lieu  d'être  lisse,  offrait  l'as- 
pect de  la  surface  inégale  des  kystes  tuberculeux.  On 

distinguait  même  quelques  prolongemens  très-courts 

et  semblables  à  un  tissu  cellulaire  très-fin ,  qui  de  sa 

surface  s'enfonçaient  dans  la  matière  tuberculeuse.  Au 
milieu  de  cette  masse,  le  poumon,  très-comprimé  et 

réduit  au  cinquième  de  son  volume ,  était  d'ailleurs  sans 

aucune  lésion;  il  n'y  avait  pas  la  moindre  trace  de  tu- bercules dans  son  tissu. 

Le  poumon  gauche  avait  quelques  adhérences  cellu- 

laires anciennes  vers  le  sommet;  il  était  un  peu  infil- 
tré; Ja  plèvre  de  ce  côté  contenait  deux  ou  trois  onces 

de  sérosité  limpide  ;  son  tissu  était  partout  sain.  Le  la- 

rynx et  la  trachée-artère  étaient  dans  l'état  naturel. 
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Toute  la  surface  du  cœur  adhérait  au  péricarde  d'une 
manière  si  intime  qu'on  ne  pouvait  les  séparer  par  la 
dissection  sans  intéresser  l'un  ou  l'autre. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  s'écoula  environ  une 
pinte  de  sérosité  incolore  et  transparente.  Le  péritoine 

n'offrait  aucune  trace  d'inflammation.  Le  foie  parais- 
sait un  peu  gros  ;  son  tissu ,  formé  de  grosses  granula- 

tions jaunes,  avait  une  consistance  pâteuse,  quoiqu'il 
fût  très-dilficile  à  déchirer  ;  sa  surface  était  inégale ,  et 
paraissait  ratatinée  :  il  ne  graissait  pas  le  scalpel. 

La  vésicule  était  médiocrement  distendue  par  de  la 

bile  verdâtre  et  très-liquide. 

Tous  les  autres  viscères ,  examinés  avec  soin ,  n'of- 
frirent rien  de  remarquable.  Le  mésentère  était  sain , 

de  même  que  les  organes  urinaires  et  reproducteurs. 

Le  stéthoscope  semble  d'abord  ne  devoir  donner 
d'autres  signes  de  l'existence  d'une  semblable  tumeur 
que  l'absence  absolue  de  la  respiration  ;  et,  par  consé- 

quent, il  ne  paraîtrait  pas  que  l'emploi  de  cet  instru- 
ment pût  faire  distinguer  le  cas  dont  il  s'agit  d'un  épan- 

chement  pleurétique ,  d'un  hydrothorax  ,  ou  même 
d'une  péripneumonie  arrivée  au  degré  d'hépatisation  : 

cependant  je  pense  qu'il  ne  serait  pas  impossible  de 
reconnaître ,  ou  au  moins  de  soupçonner  la  nature  d'une 
tumeur  semblable ,  et  de  la  distinguer  des  cas  dont  il 

s'agit,  à  l'aide  d'une  exploration  bien  faite  et  suffisam- 
ment répétée.  En  effet,  on  pourrait  la  distinguer  de 

l'épanchement  pleurétique  et  de  l'hydro thorax ,  en  ce 
que  l'absence  de  la  respiration ,  au  lieu  d'arriver  subi- 

tement comme  dans  ces  derniers  cas ,  doit  commencer 

par  une  simple  diminution  du  bruit  respiratoire,  qui 
devient  peu  à  peu  plus  prononcée ,  et  qui  ne  se  change 

en  une  absence  totale  que  d'une  manière  progressive  et 
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probablement  fort  lente.  L'absence  de  l'égophonie  con- 
firmerait encore  le  diagnostic.  On  distinguerait  le  même 

cas  de  la  péripneumonie ,  en  ce  que  la  diminution  d'in- 
tensité delà  respiration  ne  serait  point  accompagnée  du 

râle  crépitant ,  qui  est  le  symptôme  pathognomonique  de 

la  péripneumonie  au  premier  degré  -,  et,  en  outre,  en 
ce  que,  malgré  le  volume  de  la  masse  tuberculeuse,  la 

respiration  s'entendrait  encore,  au  moins  pendant  long 

temps ,  vers  la  racine  du  poumon.  Mais  si  l'on  ne  voit 
la  maladie  que  dans  une  période  avancée,  on  doit  avouer 

qu'il  serait  impossible  de  la  distinguer  d'un  épanche- 
ment  liquide. 

ARTICLE   III. 

Productions  accidentelles  développées  entre  la  face 
adhérente  de  la  plèvre  et  les  parties  voisines. 

On  trouve  quelquefois  des  productions  accidentelles 
de  difiérens  genres  développées  entre  la  plèvre  costale 
et  les  parois  thoraciques. 

J'y  ai  rencontré,  mais  rarement ,  des  encéphaloïdes  ou 
des  tubercules  d'un  petit  ou  d'un  médiocre  voiume  ,  et 
l'on  peut  voir  un  exemple  de  ces  derniers  dans  l'article 
précédent  (page  53i);  il  est  plus  commun  d'y  trouver 
des  incrustations  cartilagineuses  plus  ou  moins  réguliè- 

rement aplaties,  et  qui  passent  souvent  en  tout  on  en 

partie  à  l'état  d'ossification  imparfaite  ou  pétrée.  Ces 
productions  sont  communément  regardées  comme  des 
épaississemens  de  la  plèvre  ;  mais  je  me  suis  bien  des  fois 

assuré  par  une  dissection  attentive,  que,  quelque  in- 

timement unies  qu'elles  soient  à  cette  membrane,  elles 
sont  simplement  juxta-posées  à  sa  surface  adhérente , 

et  qu'il  en  est  de  même  des  incrustations  analogues  qui 
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passent  communément  pour  être  des  épaississemens  de 
diverses  autres  membranes  (i),  telles  que  celles  de  la 

rate,  de  la  tunique  albuginée  ,  de  la  membrane  interne 

des  artères ,  etc.  J'ai  vu  des  incrustations  cartilagi- 
neuses de  la  plèvre  qui  avaient  la  grandeur  de  la  main 

et  une  épaisseur  de  plus  d'un  demi-pouce  au  centre , 
et  qui  ne  paraissaient  avoir  donné  lieu  à  aucun  accident 
notable. 

Haller  a  trouvé  un  kyste  très-volumineux  ,  plein  d'une 
sérosité  verdâtre ,  et  qui  remplissait  presque  tout  le  côté 

gauche  de  la  poitrine ,  de  manière  que  le  poumon,  ap'ati 
contre  le  médiastin,  avait  à  peine  le  volume  de  la  main. 

Il  reconnut  évidemment  que  ce  kyste  était  développé 

entre  les  muscles  intercostaux  et  la  plèvre  (2).  M.  Du- 

puytren  a  trouvé,  à  l'ouverture  d'un  jeune  homme  qui 
mourut  de  suffocation  après  avoir  éprouvé  pendant 

quelque  temps  une  dyspnée  qui  s'accroissait  progressi- 
vement, deux  kystes  énormes  qui  remplissaient  pres- 

que entièrement  chacune  des  cavités  de  la  poitrine.  Les 

poumons,  rejetés  en  avant  et  fortement  aplatis,  ne  con- 

tenaient presque  pas  d'air.  «  Les  deux  kystes  avaient 
«  onze  pouces  dans  leur  diamètre  longitudinal;  leurs 

«  parois  étaient  tapissées  par  un  grand  nombre  de  cou- 
ce  ches  albumineuses,  et  présentaient  dans  quelques 

«  points  des  grains  très-déliés  qui  étaient  des  accidens 

«  de  nutrition;  dans  d'autres,  de  petites  vésicules  ou 

«  kystes  (3).  »  D'après  ces  expressions  il  ne  serait  pas 

impossible  que  les  kystes  dont  il  s'agit  n'eussent  con- 

1     V.  Dictionn.  des  Sciences  médicales ,  art.  CARTILAGES  ACCIDEN- 
TELS. 

(2)  Opuscul.  patholog.,  obs.  XIV. 

(3)  Essai    sur  l'Anatomie    pathol. ,    etc.,    par  J.    Cruveillm-r, 
doct.  méd.  Paris,  1816,  in-8°,  tom  I,  pag.  265. 
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tenu  des  acéphalocystes,  car  lorsque  ces  vers  sont  très- 
volumineux  on  peut  diviser  leurs  parois  en  plusieurs 

lames,  et  on  trouve  souvent,  comme  nous  l'avons  dit, 
soit  à  la  face  interne,  soit  à  la  face  externe  de  ces  pa- 

rois, des  acéphalocystes  plus  petites  qui  y  adhèrent. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  presque  certain  que,  dans  des 
cas  de  cette  espèce,  on  obtiendrait ,  par  la  comparaison 

attentive  de  la  marche  de  la  maladie  et  des  signes  don- 

nés par  la  percussion  et  l'auscultation,  une  connais- 
sance assez  claire  de  la  nature  de  la  maladie  pour  être 

conduit  à  tenter  l'opération  de  l'empyème,  qui  proba- 
blement serait  assez  souvent  suivie  de  succès,  surtout 

en  faisant  ensuite  des  injections  propres  à  procurer  l'in- 

flammation et  l'adhérence  du  kyste.  Je  sais  que  cette 
dernière  pratique  ne  serait  peut-être  pas  toujours  sans 
danger;  mais,  dans  une  maladie  mortelle  de  sa  nature, 

lorsqu'il  se  présente  un  moyen  probable  de  guérison , 
on  doit  dire  avec  Celse  :  Meliiis  est  anceps  eœperiri 
auxilium  quàm  nulhun. 

ARTICLE  IV. 

Des  Hernies  intestinales  diaphmgmatiques. 

On  a  vu ,  à  la  suite  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdo- 
men qui  avaient  intéressé  le  diaphragme,  les  viscères 

abdominaux  faire  hernie  dans  la  cavité  de  la  plèvre 

gauche  (i).  La  même  chose  est  quelquefois  arrivée  par 

l'effet  d'une  rupture  spontanée  de  ce  muscle,  occa- 

(i)  Ambroise  Paré  ,  liv.  ix,chap.  xxx.  —  Leblanc,  Traité dOpéra- 

lions  ,  tom.  u,  pag  4'6. —  Fabrice  de  Hilden,  cent,  ir,  obs  xxxn   
F ANTON,  Obs.  med.  et  anat. ,  pag.  167. 
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sionée  par  une  chute,  par  des  efforts  violens  (i),  ou 

par  une  énorme  distension  de  l'estomac  (2).  Une  ou- 
verture existant  au  diaphragme  par  suite  d'un  vice  de 

conformation  peut  encore  donner  lieu  au  même  acci- 

dent^), et  il  paraît  même  que  l'on  a  quelquefois  vu 
l'estomac  et  les  intestins  passer  dans  la  poitrine  par  les 
ouvertures  qui  donnent  passage  à  l'œsophage,  à  l'aorte 
et  même  au  nerf  grand  sympathique  (4).  On  a  trouvé 

quelquefois  l'estomac  et  la  plus  grande  partie  de  la 
masse  intestinale  dans  la  cavité  gauche  de  la  poitrine. 
Un  semblable  cas  serait  fort  aisé  à  reconnaître  à 

«de  du  stéthoscope.  Outre  l'absence  de  la  respiration, 
produite  par  l'interposition  des  intestins,  les  borbo- 
rygmes  entendus  et  sentis  dans  un  point  supérieur  à  la 

région  de  l'estomac  feraient  reconnaître  avec  la  der- 
nière évidence  la  nature  de  la  lésion.  Si  l'on  acquiérait 

une  semblable  connaissance  peu  de  temps  après  sa  for- 
mation ,  serait-il  trop  hardi  de  faire  aux  parois  abdo- 

minales une  incision  suffisante  pour  introduire  deux 
doigts,  retirer  les  intestins  dans  la  cavité  abdominale, 

et  les  y  maintenir  par  la  position  verticale  long-temps 
continuée  et  la  diète  presque  absolue  ? 

Il  est  une  autre  espèce  de  hernie  aussi  rare  que  la 

précédente,  et  que  l'on  reconnaîtrait  avec  une  égale 
facilité  à  l'aide  du  stéthoscope  :  je  veux  parler  de  celle 
du  poumon  à  travers  les  muscles  intercostaux.  Grate- 

(1)  Journal  de  Chirurgie  de  Desault,  tom.  III ,  pag.  g.  —  Traité 

des  Hernies,  de  A.-G.  Richter,  traduit  par  J.-C  Rougemont, 

2e  édit.  Cologne,  an  7,  §  528,  tom.  II,  pag.  347. 
(2)  HàLLER,  Disput.  ehirurg.,  tom.  III,  pag.  218. 

(3)  Histoire   de   V Académie   royale   des   Sciences,    1729.  — Obs. 

anat.  II.  —  Hist.  de  VAcad.  royale  des  Sciences,  1772,  2e  partie 
pag.  81.  —  Richter  et  Rougemont,  op.  cit. ,  %  529. 

'4)  Richter  et  Rougemont,  op.  cit. ,  §  53o. 
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loup,  médecin  à  Dax,  a  publié  une  belle  Observation 

de  ce  genre.  L'accident  avait  été  produit  par  de  violens 
efforts  de  toux  (1).  Boerhaave  a  vu  une  semblable  hernie 

déterminée  par  les  efforts  de  l'accouchement  (a),  et 
Sabatier  en  a  observé  une  qui  avait  paru  après  la  cica- 

trisation d'un  coup  de  bayonnette  entre  les  cinquième 
et  sixième  côtes  sternales  (3). 

La  Bibliothèque  de  chirurgie  allemande  de  Richter 

en  contient  un  quatrième  exemple  (4).  Deux  autres 
ont  été  récemment  observés  à  Paris. 

Dans  un  cas  de  cette  nature,  l'application  du  stétho- 
scope sur  la  tumeur  ferait  certainement  entendre  la 

pénétration  et  la  sortie  de  l'air,  de  manière  à  ne  laisser 
aucun  doute  sur  la  nature  de  la  maladie. 

Résumé  des  Signes  stéthoscopiques  exposés  dans  ce  volume, 

1.  Les  signes  de  la  phthisie  pulmonaire  varient  suivant  que  les 

tubercules  du  poumon  sont  ou  ne  sont  pas  ramollis. 

2.  Les  tubercules  non  ramollis  ne  sont  indiqués  par  les  signes 

stéthoscopiques  qu'autant  que,  par  leur  accumulation ,  ils  ont  rendu 

imperméable  à  l'air  une  portion  assez  notable  du  poumon  :  des 

tubercules  miliaires  disséminés  dans  toute  l'étendue  de  cet  organe 
ne  sont  appréciables  que  par  les  symptômes  généraux. 

3.  L'accumulation  des  tubercules  dans  une  partie  circonscrite  du 

poumon  est  indiquée  par  le  son  plus  ou  moins  mat  qu'on  obtient 
de  la  percussion,  par  une  diminution  proportionnelle  du  bruit  res- 

piratoire et  par  une  bronchopbonie  ou  résounance  de  voix  diffuse 

et  plus  ou  moins  marquée. 

4-  Ces  signes  ont  une  grande  valeur  quand  ils  ont  lieu  sous  l'une 

des  clavicules  ou  dans  l'espace  compris  entre  cet  os  et  le  sein  ,  parce 

(l)  Journal  de  Médecine,  tom  LUI ,  pag.  ̂ 16. 
(a)  DEHAEN,  Prœlect.  m  Boerhaavii  inslit.  pathol.  ,  t.  1  .  p  167  , 

in-4°. 
(3)  Médecine  opératoire  ,  t.  II. 

'4    Tom.  III,  pag.  i58. 
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que  c'est  an  sommet  des  poumons  que  s'accumulent  ordinairement 

les  tubercules,  et  parce  qu'on  peut  dans  l'espace  indiqué  apprécier 
plus  facilement  qu'ailleurs  les  nuances  de  sonoréité  de  la  poitrine 
et  celles  de  la  bronchoplionie  morbide.  Lorsqu'on  les  observe  dans 

les  côtés  ou  dans  le  dos,  ils  ne  méritent  de  confiance  qu'autant 

qu'ils  sont  constans,  très-prononcés,  et  qu'ils  ont  lieu  d'un  côté seulement. 

5.  Lorsque  les  tubercules  commencent  à  se  ramollir,  il  se  joint 

de  temps  en  temps  aux  signes  précédens  un  gargouillement  profond 

que  l'oreille  perçoit  pendant  la  toux,  et  qui  semble  résulter  du  sou- 

lèvement d'un  liquide  épais;  ou  entend  par  intervalle  quelques 
éclats  de  voix  qui  tiennent  plus  de  la  pectoriloquie  que  de  la  bron- 

chophonie.  C'est  alors  aussi  qu'on  obtient  quelquefois  de  la  per- 
cussion le  bruit  de  pot  fêié,  indice  de  la  formation  d'une  excavation 

pulmonaire  très-superficielle;  mais  ce  signe  est  rare,  et  peut  être 
facilement  simulé. 

6.  Lorsque  les  tubercules  sont  toul-à-fait  ramollis,  et  que  leur 

évacuation  dans  les  bronebes  a  donné  lieu  à  la  formation  d'une  ex- 

cavation; plus  ou  moins  vaste,  le  son  fourni  par  la  percussion  de- 
vient ordinairement  plus  clair  là  où  précédemment  il  était  complè- 

tement mat  ;  à  un  bruit  respiratoire  nul  ou  très-faible  succèdent 
la  respiration  caverneuse  et  le  râle  caverneux,  et  la  bronchophonie 

est  remplacée  par  une  pectoriloquie  plus  ou  moins  manifeste. 

7.  La  pectoriloquie  peut  être  parfaite,  imparfaite  ou  douteuse, 

continue  ou  intermittente,  ou  même  assez  long- temps  suspendue; 
la  résonnance  de  voix  qui  la  constitue  peut  être  aiguë  ou  grave, 
claire  ou  obscure,  confuse  ou  bien  articulée;  elle  varie  suivant  le 

timbre  de  la  vois  du  malade;  elle  varie  surtout  suivant  que  l'exca- 
vation à  laquelle  elle  se  rattache  est  superficielle  ou  profonde,  petite, 

moyenne  ou  très-vaste,  unie  ou  anfractueuse,  simple  ou  mullilo- 

culaire,  ronde  ou  aplatie,  vide  ou  demi-pleine,  etc.  ;  mais  dans  tous 

les  cas,  ce  phénomène  n'est  un  signe  vraiment  pathognomonique 
qu'autant  qu'il  est  joint  au  râle  et  à  la  respiration  caverneuse,  ou  du 

moins  à  l'un  de  ces  deux  phénomènes. 

8.'  Une  pectoriloquie  parfaite  avec  respiration  caverneuse,  et 
sans  râle  caverneux  constant,  dénote  une  excavation  pulmonaire 

complètement  vide,  et  est  ordinairement  le  signe  d'une  cicatrice 
listuleuse  du  poumon.  Les  cicatrices  pleines  de  cet  organe  ne  sau- 

raient être  indiquées  que  par  la  diminution  du  bruit  respiratoire, 

diminution  difficilement  appréciable,  en  raison  du  peu  d'espace 
occupé  d'ordinaire  par  ces  cicatrices. 
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g.  Lorsqu'il  existe  dans  le  poumon  une  excavation  très-vaste,  il 

n'y  a  pas  ordinairement  de  pectoriloquie;  mais  alors  la  voix,  la 
toux  et  la  respiration  sont  accompagnées  de  la  résonnance  ampho- 

rique,  et  Ton  entend  quelquefois  un  tintement  métallique  très- 
piononcé.  Ce  tintement  se  distingue  assez  facilement  de  celui  qui  a 

lieu  lorsqu'une  excavation  pulmonaire  s'est  ouverte  dans  la  plèvre, 
en  ce  qu'alors  on  entend  par  la  succussion  un  bruit  de  fluctua- 

tion qui  n'a  presque  jamais  lieu  dans  une  simple  caverne  du  pou- 
mon. 

10.  Les  kystes  et  les  vers  vésiculaires ,  développés  dans;  les  pou- 

mons ,  ne  donnent  de  signes  de  leur  existence  qu'autant  qu'ils  sont 

très-volumineux ,  et  qu'ils  compriment  le  poumon  de  manière  à  le 

rendre  en  partie  imperméable  à  l'air.  Les  derniers  paraissent  en 

outre  pouvoir  donner  lieu,  lorsqu'ils  sont  entiers  et  vivans,  à  un 

léger  gargouillement  que  l'on  dislingue  des  râles  bronchiques  ou 
vésiculaircs  à  son  défaut  d'isochrouisme  avec  le  bruit  respiratoire  ; 

et  déterminent,  lorsqu'ils  viennent  à  s'évacuer  dans  les  bronches, 
des  excavations  susceptibles  de  donner  la  pectoriloquie  et  les  autres 

sigues  des  cavernes  pulmonaires. 

1 1.  Les  signes  stétboscopiques  des  mélanoses  et  des  encéphaloïdes 

du  poumon  sont  les  mêmes  que  ceux  des  tubercules  non  ramollis. 

Il  est  très-rare  de  trouver  dans  le  poumon  des  excavations  dues  au 
ramollissement  de  ces  productions  accidentelles. 

12.  Dans  les  névralgies  du  poumon  et  les  dyspnées  nerveuses ,  il  y 

a  absence  de  tout  signe  stéthoscopique.  Dans  Vasthmà  avec  respi- 

ration puérile ,  il  n'y  a  d'autre  phénomène  que  celui  d'où  l'on  a  tiré 
le  nom  de  la  maladie.  Dans  Vastlune  spasmodique ,  les  phénomènes 

stétboscopiques  se  réduisent  à  une  grande  variabilité  du  bruit  respi- 

ratoire, qui  est  en  général  très-faible,  surtout  pendant  les  accès, 

et  au  léger  râle  subsibilant  ou  crépitant  sec  que  l'on  observe  dans 

le  catarrhe  sec  et  l'emphysème  vésiculaire. 

i5.  Les  sigues  de  la  pleurésie  varient  suivant  qu'il  y  a  épanche- 
ment  dans  la  plèvre  ou  simple  exsudation  plastique  à  la  surface  de 
cette  membrane. 

i4-  Dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  ,  comme  dans  la  simple  pleurody- 

nie ,  absence  de  phénomènes  stétboscopiques,  à  moins  qu'on  ne 

veuille  tenir  compte  d'un  peu  moius  de  mobilité  du  côté  affecté. 
Toutefois,  il  se  pourrait  que  le  bruit  de  frottement  ascendant  et 

descendant  V .  t.  i ,  p.  y5  )  fût  le  signe  pathognomonique  de  cette 
variété  de  la  pleurésie. 

i5.  Une  matilé  plus  ou  moins  complète  du  son  fourni  par  la  per- 
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cussion ,  une  grande  diminution  ou  l'absence  complète  du  bruit 

respiratoire,  et  l'égopbonie,  sont  les  signes  principaux  de  la  pleu- 
résie avec  épanchement;  il  faut  y  ajouter  la  dilatation  du  côté  af- 

fecté pendant  la  durée  de  l'épanchement ,  et  son  rétrécissement 
après  la  résorption  de  cet  épanchement  et  la  conversion  des  fausses 

membranes  en  lames  séreuses  ou  en  tissu  fibro-carlilagineux  acci- 
dentel. 

16.  Le  son  mat  se  montre  dans  la  pleurésie  aussitôt  qu'il  y  t» 

épanchement  un  peu  notable.  On  l'observe  d'abord  à  la  partie  infé- 

rieure du  côté  affecté;  il  s'élève  à  mesure  que  l'épancheinent  de- 
vient plus  abondant  ;  il  change  de  place  suivant  la  position  du  ma- 

lade; et  précise  ainsi  assez  bien  le  niveau  du  liquide  épanché, 

pourvu  que  la  quantité  de  ce  liquide  ne  soit  pas  assez  considérable 

pour  remplir  toute  la  plèvre,  et  que  cette  membrane  soit  libre 
d'adhérences  antérieures. 

17.  L'absence  ou  la  diminution  du  bruit  respiratoire  dans  la 
pleurésie  sont  également  en  rapport  direct  avec  la  quantité  du  li- 

quide épanché  dans  la  plèvre.  Quand  l'épanchement  est  médiocre, 

le  bruit  respiratoire  n'est  qu'affaihli  et  profond  ;  mais  quand  l'épan 
chement  est  très-abondant,  il  y  a  absence  complète  du  bruit  res- 

piratoire ,  et  souvent  si  étendue  ,  qu'on  l'observe  dans  tout  le  côté 
malade,  excepté  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  espace  qui  cor- 

respond au  lieu  vers  lequel  le  poumon  est  refoulé. 

18.  Cette  persistance  du  bruit  respiratoire  vers  la  racine  du 

poumon,  et  son  absence  subite  dans  les  autres  points,  suffisent  déjà 

pour  distinguer  la  pleurésie  de  la  pneumonie,  dans  laquelle  la  di- 

minution ou  l'absence  du  bruit  respiratoire  est  toujours  précédée 

du  râle  crépitant,  et  n'est  jamais  si  complète  qu'on  ne  retrouve  çà 
et  là  quelques  traces  de  respiration. 

ig.  L'absence  ou  la  diminution  du  bruit  respiratoire  dans  le  côté 

malade  se  joint  d'ordinaire  à  une  exagération  de  ce  même  bruit 

dans  le  côté  sain;  toutefois  ce  n'est  guère  que  dans  les  pleurésies 

chroniques  ou  vers  le  milieu  des  pleurésies  aiguës ,  c'est-à-dire 
quand  le  poumon  est  déjà  comprimé  depuis  quelque  temps,  que 

s'observe  cette  respiration  puérile  du  côté  sain. 

ao.  L'égophonie  apparaît  dans  la  pleurésie  dès  que  l'épanchement 
commence  à  devenir  notable;  elle  persiste  tant  que  cet  épanche- 

ment est  médiocre,  disparaît  s'il  devient  très-abondant,  reparaît 

quand  il  diminue,  pour  cesser  enlin  avec  lui.  Elle  se  montre  d'a- 
bord autour  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  est  susceptible  de 

changer  de  place  dans  les  diverses  positions  du  malade,  et  paraît 
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suivre  constamment  le  niveau  supérieur  du  liquide  épanché  ;  elle 

peut  enfin  exister  dans  toute  l'étendue  du  côté  affecté  lorsque  l'é- 
panchement  est  peu  abondant  et  répandu  uniformément,  par  suite 

d'anciennes  adhérences  de  la  plèvre,  sur  toute  la  surface  du  pou- 
mon (  V.  t.  i ,  p.  72  et  suiv.;. 

21.  La  dilatation  du  côté  affecté  dans  la  pleurésie  ne  s'observe 

qu'autant  que  l'épanchement  est  très-abondant ,  et  dure  depuis  un 
certain  temps.  Aussi  est-ce  dans  les  pleurésies  chroniques  princi- 

palement qu'on  observe  cette  dilatation,  surtout  lorsqu'elle  est 
telle  que  les  espaces  intercostaux  soient  agrandis  et  déjetés  en 

dehors  des  côtes,  et  le  diaphragme  fortement  abaissé.  Toutefois  il 

n'est  pas  rare  de  l'observer  dans  les  pleurésies  aiguës,  et  presque 
dès  le  début,  surtout  chez  les  sujets  très-maigres.  Elle  disparaît  à 

mesure  que  l'épanchement  diminue,  et  est  ordinairement  remplacée 
par  un  rétrécissement  plus  ou  moins  notable  du  côté  affecté. 

22.  Le  rétrécissement  de  la  poitrine  à  la  suite  de  la  pleurésie  dé- 
note la  résorption  complète  du  liquide  épanché  et  la  conversion  des 

fausses  membranes  en  un  tissu  fibro-cellulaire  ou  fibro-cartilagi- 
neux  accidentel.  Il  est  toujours  joint  à  une  moindre  résonnance  du 

côté  affecté  et  à  une  diminution  très-marquée  du  bruit  respiratoire, 

phénomènes  qui  persistent  ordinairement  fort  long-temps,  et  sou- 
vent même  toute  la  vie. 

23.  Les  signes  stéthoscopiques  de  la  pleurésie  chronique  ne  dif- 

fèrent en  rien  de  ceux  de  la  pleurésie  aiguë,  si  ce  n'est  que  l'égo- 
phonie  est  ici  plus  rare  ,  ce  qui  paraît  tenir  à  la  nature  même  de  la 

maladie  ,  c'est-à  dire  à  ce  que  l'épanchement  reste  plus  long-temps abondant. 

24-  Les  pleurésies  partielles  ou  circonscrites  déterminent  une  di- 

minution presque  toujours  appréciable  du  son  de  la  poitrine  et  du 

bruit  respiratoire  dans  l'espace  auquel  elles  correspondent.  Quel- 
quefois elles  donnent  lieu  à  une  égophonie  que  son  siège  insolite 

rend  d'autant  plus  remarquable.  Mais ,  en  général ,  leurs  signes  sté- 

thoscopiques sont  très  obscurs,  surtout  quand  l'épanchement  est 
renfermé  entre  le  diaphragme  et  la  base  du  poumon. 

25.  Dans  la  pleuro-pneumorjie ,  on  observe  réunis  les  signes  de  la 

pleurésie  simple  et  ceux  de  la  pneumonie,  à  savoir  le  son  mat,  l'ab- 

sence ou  la  diminution  subite  du  bruit  respiratoire,  et  l'égophonie 

d'une  part  ;  et  de  l'autre  le  râle  crépitant ,  la  respiration  bronchique 
et  labronchophonie.  Le  mélange  de  cette  bronchophouie  morbide 

avec  l'égophonie  donne  lieu  au  bredouillemenl  que  l'on  a  comparé 
ii  la  voix  de  Polichinelle. 
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26.  La  distinction  de  ces  deux  ordres  de  signes  est  en  général 

assez  facile  lorsqu'on  a  soin  d'examiner  le  malade  dat:s  des  po- 

sitions variées,  et  principalement  lorsqu'on  le  fait  coucher  sur  le 

ventre.  On  voit  alors  l'égophonic  se  porter  dans  le  côté ,  tandis  que 
le  râle  crépitant  et  la  respiration  bronchique  reparaissent  dans  le 

dos  là  où  d'abord  il  y  avait  absence  complète  de  tout  bruit  res- 

piratoire. 
27.  On  peut  regarder  encore  comme  un  signe  de  la  pleuro- 

pueumonie,  et  surtout  de  celle  où  la  pneumonie  prédomine  sur  la 

pleurésie  ,  et  dans  laquelle  par  conséquent  il  y  a  peu  ou  point  d'é- 
panchement,  le  bruit  de  frottement  ascendant  ou  descendant, 

dont  il  a  déjà  été  question  précédemment. 

28.  L'hydropiue  des  plèvres  donne  Jieu  absolument  aux  mêmes 
phénomènes  stéthoscopiques  que  la  pleurésie  simple;  le  son  mat, 

l'absence  du  bruit  respiratoire  et  l'égophonie  :  ce  n'est  qu'à  l'aide 
des  symptômes  généraux  et  de  la  marche  de  la  maladie  qu'on  peut 
distinguer  ces  deux  affections. 

29.  Les  î-panchemens  de  sang  dans  la  plèvre  ne  diffèrent  en  rien 
non  plus  par  leurs  caractères  stéthoscopiques  des  autres  épanche- 

mens  pïeu rétiques  liquides.  Seulement  l'égophonie  doit  disparaître 
dès  que  le  sang  épanché  vient  à  se  coaguler. 

?)0.  Les  signes  du  pneumo -thorax  varient  suivant  que  cette  lésion 

est  simple,  qu'elle  est  jointe  à  un  épanchemeut  liquide,  qu'il  y  a 
en  même  temps  communication  fistuleuse  entre  la  plèvre  et  les 
bronches. 

5i .  Le  pneumo-thorax  simple  se  reconnaît  à  une  résonnance  par- 

faite, et  en  quelque  sorte  tympanique,  de  l'un  des  côtés  de  la  poi- 
trine, jointe  à  uue  absence  complète  du  bruit  respiratoire  partout 

ailleurs  qu'à  la  racine  des  bronches  dans  ce  même  côté.  Il  se  joint 
quelquefois  à  ces  deux  signes  une  dilatation  manifeste  du  côté  ma- 

lade, mais  ceci  n'est  pas  constant. 

52.  Lorsqu'au  pneumo-thorax  se  joint  un  épanchement  liquide, 
les  signes  précédens  existent ,  et  de  plus  la  partie  la  plus  déclive  du 

côlé  affecté  donne  un  son  mat  dont  le  lieu  varie,  comme  le  point 

déclive  lui-même ,  suivant  la  position  du  malade.  La  succussion 
fait  entendre  en  outre  le  bruit  de  fluctuation. 

33.  Enfin,  lorsqu'au  douhle  épanchement  liquide  et  aériforme, 
il  se  joiut  une  communication  fistuleuse  entre  la  plèvre  et  les  bron- 

ches, tous  les  signes  précédens  existent,  et  de  plus  on  entend  le 

tintement  métallique  ou  la  résonnance  ampherique,  et  le  plus  sou- 
vent les  deux  phénomènes  alternativement. 



RÉSUMÉ    DES    SIGNES    STÉTHOSCOPIQUES.  54-3 

34-  Le  peumo  thorax  simple  ne  saurait  être  confondu  avec  aucune 

autre  affection.  L'emphysème  du  poumon  est  bien  aussi  lui  carac- 
térisé par  une  grande  sonoréité  de  la  poitrine,  jointe  à  un  bruit 

respiratoire  très-faible  ou  presque  nul;  mais  alors  on  entend  çà  et 
là  dans  les  grandes  inspirations  soit  un  reste  de  bruit  respiratoire, 

soit  le  râle  subsibilant  (comparé  au  cliquetis  de  petites  soupapes  j, 

soit  le  râle  crépitant  sec  à  grosses  bulles.  Dans  le  pneumothorax , 

au  contraire,  l'absence  de  respiration  est  complète  avec  quelque 
force  que  se  dilate  la  poitrine. 

55.  Le  pneumo-thorax  avec  épanchement  liquide  et  communi- 

cation llstuleuse  de  la  plèvre  et  des  bronches'ne  saurait  être  con- 

fondu qu'avec  une  très-vaste  excavation  tuherculeuse ,  cette  der- 
nière lésion  pouvant  aussi  donner  lieu  au  tintement  métallique  et 

à  la  résounance  amphorique.  Mais  dans  ce  cas  il  n'y  a  pas  de  fluc- 
tuation thoracique,  les  autres  phénomènes  stéthoscopiques  sont 

bornés  à  une  portion  du  côté  malade,  et  Ton  entend  presque  tou- 
jours un  reste  de  pectoriloquie  et  de  gargouillement  caverneux  qui 

n'a  pas  lieu  dans  le  pneumo-thorax. 

56.  Le  tintement  métallique  s'observe  aussi  quelquefois  dans 
l'hydro-pneumo- thorax  sans  communication  de  la  plèvre  et  des 

bronches  ;  mais  ce  cas  est  très-rare  ,  et  paraît  n'avoir  lieu  que  lors- 
que le  malade  venant  à  se  relever  brusquement  dans  son  lit,  une 

goutte  de  liquide  restée  à  la  paroi  supérieure  de  la  poitrine  se 
détache  et  tombe  au  fond. 

3t.  Les  productions  accidentelles  de  lu  plèvre  se  soupçonnent 

plutôt  qu'elles  ne  se  reconnaissent  à  l'absence  du  son  de  la  poitrine 

et  à  celle  du  bruit  respiratoire.  Lorsqu'elles  sont  accompagnées 
d'épanchement  liquide,  il  peut  en  outre  y  avoir  égophonie. 



TABLE  DES  MATIERES 
CONTENUES  DANS  CE  VOLUME. 

DEUXIEME  PARTIE  (Suite). 
Section  troisième.  Des  productions  accidentelles 

développées  dans  le  poumon           i 

Chap.  Ier.  Des    tubercules  du   poumon  ou  de  la 

phthisie  pulmonaire    5 

ART.  Ier.   Histoire  anatomique  des  tubercules    6 
Tubercules  miliaires    7 

Granulations  miliaires  tuberculeuses    9 

Infiltration  tuberculeuse  grise    i4 

Infiltration  tuberculeuse  gélatiniforrae. . . .  i5 

Ramollissement  des  tubercules    17 
Excavations  tuberculeuses           20 

Tubercules  enkystés           24 

Développement  successif  des  tubercules. . .         26 

Tubercules  dans  les  divers  organes           29 

Altérations   diverses  qui  accompagnent  la 

phthisie  pulmonaire           32 

ART.  II.  Les  tubercules  sont-ils  un  produit  de  V inflam- 
mation ?    07 

La  pneumonie  aiguë  est-elle  la  cause  du  dé- 
veloppement des  tubercules  ?           38 

Les  tubercules  sont-ils  une  terminaison  de  la 

pneumonie  chronique?           41 
Les  tubercules  sont-ils  une  terminaison  du 

catarrhe  ?          44 

Les  tubercules  peuvent-ils  être  une  termi- 
naison de  la  pleurésie  ?           5o 

Art.  III.  Examen  de  cette  question  :  La  guérison  de  la 

phthisie  est-elle  possible  ?           58 
Citatrisation  des  excavations  tuberculeuses.         5g 

Cicatrices  fistuleuses  des  poumons           61 

Obs.  XIX.  —  Ulcères  du  poumon  guéris  par 



TABLE    DES    MATIERE.  545 

leur  transformation  en  iislules  dcmi-carli- 

lagineuses           «3 

Obs.  20.  — Ulcère  du  poumon  transformé 

en  fistule  demi-carlilagineuse,  et  tuber- 
cules crus  et  miliaires  chez  un  sujet  mort 

d'une  affection  cérébFale           66 

Obs.  ii.  —  Ulcère  transformé  en  listule  demi- 

cartilagineuse  chez  un  sujet  qui  en  présen- 
tait un  second  non  guéri ,  et  qui  avait  en 

outre  des  tubercules  crus    70 

Obs.  11.  —  Phthisie  pulmonaire  guérie  par 

la  transformation  de  l'excavation  ulcé- 
reuse eu  fistule           7i 

Obs.  23.  —  Fistule  demi-cartilagineuse  du 

poumon  en  partie  cicatrisée  chez  un  sujet 

qui  avait  d'ailleurs  des  tubercules  à  divers 
degrés,  et  une  autre  fistule  pulmonaire 
non  cicatrisée   

Cicatrices  complètes  du  poumon           82 

Obs.  24- —  Cicatrice  celluleuse  ancienne  dans 

le  poumon  chez  un  hommemort  d'unepleu- 
résie  chronique  et  d'une  péritonite  aiguë  ^7 

Obs.  25.  Cicatrice  fihro-cartilagineuse  an- 

cienne dans  un  poumon  chez  un  homme 

mort  de  péripneumonie    y2 

Obs.  26.  —  Phthisie  pulmonaire  suspendue 

dans  sa  marche,  et  en  apparence  guérie. .  102 

Obs.  27.  —  Phthisie  pulmonaire  tubercu- 
leuse guérie    106 

Obs.  28.  —  Phthisie  pulmonaire  guérie....  109 

Art.  IV.  Causes  occaswnelles  de  la  Phthisie  pulmo- 
naire   ii3 

Climat  et  localités    Ibid. 

Hémoptysie    "7 
Passions  tristes    119 

Contagion    121 
Inoculation    122 

Prédisposition  héréditaires    125 

Age  et  sexe    124 
35 



546  TABLE    DES    MATIÈRES. 

Ramollissement  de  tubercules  déjà  existaus.  126 

ART.  V.   Signes  physiques  des  tubercules    127 

Signes  d'accumulation  des  tubercules  crus 
ou  miliaires    Ibid. 

Signes  du  ramollissement  des  tubercules. .  •  128 

Signes  de  l'évacuation  complète  de  la  ma- 
tière tuberculeuse  ramollie    i5o 

Pectoriloquie  et  ses  variétés    i3i 

Respiration  amphorique,  et  tintement  mé- 
tallique   i38 

Obs.  3o.  —  Tintement  métallique  dans  une 

vaste  excavation  tuberculeuse  à  demi  con- 
vertie en  fistule    1^9 

Obs.  3i.  —  Tintement  métallique  dans  une 

excavation  tuberculeuse   •  •  i4" 

Art.  VI.  Symptômes  et  marche  de  la  phthisie    i5i 

A.  Phthisie  régulière  manifeste    Ibid. 
Vomiques  du   poumon    1 60 

B.  Phvhisie  irréguiière  manifeste    164 
C.  Phthisie  latente    166 

D.  Phthisies  aiguës   «    169 

E.  Phthisies  chroniques    170 

ART.  VII.    Traitement  de  la  phthisie  pulmonaire....  172 

Moyens  propres  à  prévenir  les  éruptions  se- 
condaires de  tubercules    174 

Emissions  sanguines    Ibid. 

Exutoires    1 78 

Moyeus  propres  à  favoriser  le  ramollisse- 
ment des  tubercules    180 

Chlore   ,    182 

Moyens  empiriques    1 85 

Changement  de  climat    186 

Traitement  palliatif  des  symptômes  de  la 

phthisie    1 89 

Chap.  II.  Des  kystes  développés  dans  les  poumons.  191 

Chap.  III.  Des  vers  vésiculaires  développés  dans  les 

poumons   <    icjq 

Traitement    2o3 



TABLE   DES    MATIÈRES.  547 

Chap.  IV.  Des  concrétions  cartilagineuses,  osseuses, 

pétrées  et  crétacées  du  poumon    2o5 

Cïia.  V.  Des  inélanoses  du  poumon    214 

Mélanoses  enkystées    21 5 

Mélanoses  non  enkystées    216 

Infiltration   des   organes   par  la  matière 
des  mélanoses    Ibid. 

Distinction  des  mélanoses  et  de  la  ma- 

tière noire  du  poumon    220 

Obs.  32.  —  Mélanoses  développées  dans 

un  grand  nombre  d'organes    227 
Obs.  33.  —  Cicatrices  imparfaites  dans 

les  poumons,  mêlées  de  productions 

cartilagineuses  et  crétacées,  avec  ac- 

cumulation de  matière  noire  pulmo- 
naire         23o 

Chap.  VI.  Des  encéphaïoïdes  du  poumon    23g 

Masses  cérébriformes  enkystées    243 

Masses  cérébriformes  non  enkystées.  . .  .  246 

Infiltration   des  organes   par  la  matière 

cérébriforme    248 

Chap.  YII.  Affection  des  vaisseaux  du  poumon. . .  25o 

Section  quatrième.  Affections  nerveuses  du  pou- 
mon   2§4 

Chap.  I".  Des  névi algies  du  poumon    Ibid. 

Chap.  II.  Des  dyspnées  nerveuses    257 

Art.  Ier.  De  V asthme  avec  respiration  puérile    260 

ART.  II.  De  l'astlij;ie  spasmodique    2Ô3 
Traitement    2  j5 

Section  cinquième.  Affections  de  la  plèvre    282 

Chap.  Ier.  De  ta  pleurésie    Ibid. 
Art.  Ier.  De  la  pleurésie  aiguë ,  franche  ou  légitime. .  284 

Etat  de  la  plèvre  dans  la  pleurésie    Ibid. 
Fausses  membranes    286 

Epanchement  séreux    q88 

Pleurésies  sèches   •    290 
Organisation  des  fausses  membranes    292 



J  |8  TABLE    DES    MATIÈRES. 

Refoulement  du  poumon  dans  la  pleurésie.  297 

Art.  II.  Pleurésie  hémorrhagique  aiguë    299 

'                  Fausses  membranes  hbro-cartilagineuses. ..  5oi 

Art.  111.   Gangrène  de.  la  plèvre  et  des  fausses  mem- 

branes pleurêtiques.  —  Perforations  de  la 
pleure .,-.....,   . .    007 

Art.  IV.  Des  Sign°s ,  des  symptômes  et  des  causes  de  la 
pleurésie  aiguë    5io 

A.  Signes  physiques  de  la  pleurésie  aiguë    Ibid. 
Absence  du  bruit  respiratoire    3i3 
Dilatation  du  côté  affecté    3i8 

Egophonie ...»    5ig 
Pleurésies  doubles ...»    32 1 

B.  Symptômes  locaux  de  la  pleurésie  aiguë. .  •  022 

C.  Symptômes  généraux    024 

Art.  V.  De  la  pleurésie  chronique    Û27 

Caractères  anatomiques    Ibid. 

Signes  et  symptômes    33o 

Art   VI.   Du  rétrécissement  de  la  poitrine  à  la  suite  de 

certaines  pleurésies    353 

Mode  de  développement  de  ce  rétrécisse- 
ment   336 

Obs.  54-  —  Rétrécissement  de  la  poitrine 

chez  une  phthisique    "b\i 
Obs.  35.  —  Rétrécissement  de  la  poitrine  à 

l;t  suite  d'une  pleurésie  chronique  chez  un 
sujet  atteint  de  diathèse  tuberculeuse,  et 

mort  d'une  pleurésie  aiguë    346 
Obs.  36.  —  Pleurésie  hémorrhagique. —  Ré- 

trécissement commençant  de  la  poitrine.  352 

Obs.  37.  —  Pleurésie  hémorrhagique  du  côté 
gauche  avec  ascite,  et  maladie  organique 
du   foie      ......  36i 

Art.  VII.  Des  pleurésies  circonscrites  ou  partielles. ..  571 

Art.  VIII.  Des  pleurésies  latentes    376 

Art   IX.  Traitement  de  la  pleurésie    378 

Emissions  sanguines    Ibid. 
Vésicatoires    376 
Tartre  stibié  à   haute  dose    38o 



TABLE    DES    MATIÈRES. 

Mercuriaux,  sudorifiques ,  purgatifs,  diuré- 
tiques ,  etc   

De  l'empyème  et  de  l'opération  de  rempyème. 
Abt.  X.  De  la  pleuro- pneumonie   >■   

Pneumonie  compliquée  d'une  pleurésie  lé- 
gère  

Pleurésie  avec  pneumonie  légère   

Pleuro-pneumonie  proprement  dite   

(Jhap.  II.  De  l'hydropisie  des  plèvres   

Art.  Ier.  De  L'hydropisie  idiopathique  des  plèvres. . . . 
Caractères  anatomiques   

Signes  et  symptômes   

Art.  IL  De  lJ/iydropisie  symptomatique  des  plèvres.. 

Traitement  de  l'hydro-thorax   

Cmap.  IIÏ.  Des  épanchemens  de  sang  dans  la  cavité 

de  la  plèvre   

Empyème  de  sang   
Traitement   

CtiAP.  IV.  Du  pneumo-thorax,  ou  des  épanchemens 
aériformes  dans  la  cavité  de  la  plèvre. 

ART.  Ier.  Caractères  anatomiques  et  variétés  du  pneumo- 
thorax  t   

Pneumothorax  avec  pleurésie  chronique.. 
  avec   communication    de   la 

plèvre  et  des  bronches   

  avec  gangrène  du  poumon  ou 
de  la  plèvre   

  avec   épanchemeut    sanguin 

dans  la  plèvre   

  avec  emphysème  pulmonaire. 
  .   simple   

Obs.  38.  —  Pneumo-thorax  simple  chez  un 
homme  attaque  de  phthisie  pulmonaire 
latente   

Art.  II.  Symptômes  et  signes  dis  pneumo-thorax   

Signes  fournis  par  la  percussion   

  par  la  mensuration   

  par  l'auscultation   
Obs.  3g.    —  Pleurésie  suivie    de  pneumo- 

thorax.  

549 

38i 385 

5ç/i 

3g5 

394 

397 
399 

4.01 

Ibid. 
Ibid. 

4©5 

406 

4o8 

Ibid. 

4m 

41.1 

Ibid. 

4i3 

414 

4i5 
416 

Ibid. 4'7 

4'9 

426 

Ibid. 
427 

428 43i 



55o  TABLE    DES    MATIÈRES. 

ART.  IIl.  Du  pneumo-thorax  avec  épanchement  liquide , 
et  de  son  exploration   , .        0g 

Fluctuation    thoracique          44© 

Succussion  hippocratique . . ,         441 

Obs.  5o  t-  Pleurésie  et  pneumo-thorax  avec 
communication  fistuleuse  de  la  plèvre  et 

des  bronches          449 

Obs.  4i- — Pleurésie  et  pneumo-thorax  aigus 
chez  un  phthisique         LGo 

Obs.  4a.  —  Pleurésie  chronique  et  pneumo- 

thorax par  suite  de  la  rupture  dans  la 

plèvre  d'une  excavation  tuberculeuse  du 
poumon         4 1*9 

Obs.  45.  —  Pneumo-thorax  avec  épanche- 
ment pleurétique          47^ 

Obs.  44-  —  Pleurésie  chronique  et  pneumo- 
thorax avec  gangrène  partielle  de  la  plèvre.       479 

ART.  IV.  Eu  tintement  métallique  dans  les  épanche- 
mens  thoraciques          4q8 

Valeur  de  ce  signe         5oo  / 

Difficulté  de  reconnaître  le  pneumothorax.       5ou 

Obs.  45.  —  Pneumo-thorax  et  pleurésie  sub- 

aiguë chez  un  phthisique         5o5 

Résumé  des  signes  du  pneumo-thorax         5i4 

Traitement  du  pneumo-thorax         5i5 

Obs.  46. —  Pleurésie  terminée  par  rétrécisse- 
ment de  la  poitrine,  et  fistule  pulmonaire 

s'ouvrant  à  l'extérieur  ehez  un  sujet  qui  a 
survécu         5 1 8 

ART.  V.  Du  pneumo-thorax  double         5i  i 

Chap.  V.  Des  productions  accidentelles  de  la  plèvre.      5^3 

ART.  Ier.  Dts  productions  accidentelles  de  la  plèvre  qui 

sont  ordinairement  accompagnées  d'un  épan- 
chement liquide      Ibid. 

Granulations  tuberculeuses  de  la  plèvre. . ..       5ii\ 

Fausses  membranes  granulées         5a5 

Art.  If.  Productions  entièrement  solides  dans  la  plèvre.       5n6 
jMasses  cancéreuses       Ibid. 

  tuberculeuses   c         5'2'j 



TABLE    DES    MATIÈRES.  55 1 

Obs.  47.  —  Masse  tuberculeuse  développée 
dans  la  plèvre         528 

Art.  III.   Productions  accidentelles  développées  entre 

la  face  adhérente  de  la  plèvre  et  les  parties 
voisines          535 

Kystes  sous-pleuraux         55.4 

Art.  IV.  Des  hernies  intestinales  diaphragmât iques. .        535 

Hernies  d»  poumon         556 

Résume  des  signes  sléthoscopiques  exposés 
dans  le  volume         537 

F  r  N    DU    TOM  !.    D  E  II  X  I  E  M  E. 















""V 




