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Voici I'état de la petite malade ce méme jour : apparition de
taches rosées lenticulaires assez nombreuses. Les deux fosses ilia-
ques, surtout la droite, sont douloureuses a la prcssiop — Gar-
gouillement dans la fosse iliaque droite. Pas de vomissements.
Grand accablement, état marqué de somnolence. — Délire noctur-
ne. L'enfant tousse. Elle expectore un crachat épais, filant et
rouillé. Comme signes d’auscultation, pas de rales ; seulement ru-
desse de la respiration.

L'entant resta avec l'aspect typhoide du 9¢ au 19° jour de sa
maladie Le 14° jour,vomissements assez fréquents. Les ph-(:‘l.]()ﬂlt‘i—
nes pulmonaires se sont accentues : on trouve des riles sibilants,
ronflants, et des riles de congestion pulmonaire.

La langue a été saburrale pendant toute la durée de la maladie.
Le 14° joﬁr, ot la température s'est particulierement élevée, elle a
été séche et rotie. Pas de diarrhée, sauflégére,pendantune journée.

Comme on le voit par cette observation, la marche de la mala-
die est absolument celle de la fievre typhoide, sauf la premiére
période — accés intermittents — qui a €te franchement caracté-
ristique de la malaria.

Ce sonl les cas de ce genre qu'on prend parfois pour
des typhoides, a début irrégulier : haute température
d’emblée lorsque la période originale est distante de la |_,:u":—
riode de complication; ou typhoide & début de fievre in-
termittente, lorsque les accés sont rapproches di% la com-
plication et n’ont pu échapper a l'observateur. Comne on
ie voit, cette complication entéritique de la malaria, ne dif-
fare des précédentes que par la longae durée de la période
fabrile et intensité plus grande des symptomes géneraux.

COMPLICATION COLITIQUE.

Ainsi que le prouvent les deux observations suivantes,
les localisations colitiques de moyenne intensité semblent
pouvoir évoluer avec une fiévre peu marquée, vespérale,
ou méme sans fievre.
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1o OBSERVATION DE M= D,

Madame D. habite un quartier marécageux. Elle a souvent eu a
conmpter avec des accés de fievre paludéenne. Le § Mars, ellefut
prise de fievre : administration de sultate de quinine. Du 6 au 17
Mars, la malade a échappé 2 mon observation. Quand je la visa
I'asile francais le 17 Mars, je I’ai trouvée pale, amaigrie, les yeux
cerclés de noir. Depuis ce moment, Madame D. n’a la fievre que
le soir, la température oscillant de 380 a 38° 3.

L’examen du foie me revéla une légére augmentation dans le
volume de cet organe qui déborde les fausses cotes. La région est
tres douloureuse. Plusieurs selles par jour : 5 a 6 selles franche-
ment bilieuses. Parfois elle a des envies d’aller, rend des gaz; par-
tois elle rend dans les selles de petites raclures de boyau; en plu-
sieurs endroits des stries sanguinolentes.

Le 19 Mars, elle n’a pas été 2 la selle. Le 20, elle a rendu des
mati¢res moulées entourées d’une membrane glaireuse. La région
du foie est encore douloureuse. Le ventre est également doulou-
reux, mais particuliérement sur le trajet du gros intestin, dans la
fosse iliaque gauche. La langue est rouge, absolument dépouillée de
son épithelinm. Sensation .de bouche séche. La malade n’a jamais
vomi. Ses urines sont rouges, mais bien moins qu’au début de la
maladie. Depuis deux jours (23 Mars), la malade présente d’abon -
dantes transpirations. Elle change plusieurs fois de linge par jour.
Les urines sont rares. L'examen des membres inférieurs révéle
Pexistence d’un léger @déme surtouta la partie moyenne du tibia.
La malade dort peu. Le matin, elle n’a pas la fievre, pouls 72.
Tous les soirs, depuis le 23, on trouve dans l'aisselle de 3705 a
38°. Diarrhée moins fréquente : deux selles par jour, selles jau-
nes. Il y a encore parfois dans les selles de petites peaux blanchdtres,
dit la sceur. Le foie a diminué de volume. Il ne déborde plus les
fausses “cotes ot il y a de la sonorité. 1l n'est pas douloureux.
Ventre toujours douloureux, principalement le long du gros intes-
tin. Peu d’appétit. Pas de vomissement. Langue moins rouge. Le 24
Mars, la température dans la soirée : 37° 5. Depuis plus defievre :
matin et soir 37°. Trois selles bien jaunes, assez claires avec quel-
ques parties mieux formées. Ventre moins douloureux. Grande

faibiesse accusée par la malade. A la pression,on détermine encore
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une certaine douleur surtout. dans la fosse iliaque gauche e
long du colon transverse.
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. Les selles commencent a Ctre moulées. La malade se

dit souffrir beaucoup moins da ventre. Il y a encore
de doulear le long du gros intestin 4 la pres-
370, Elle a méme été de 36°

27 Mars
sent mieux et
cependant un pen
sion. Température n’a pas change :
3 2 midi. L'examen des urines donne : traces
lules rondes 4 bords irréguliers, granuleux, contenant des grains
de pigment et en certains points des blocs pigmentaires.

d’albumine et cel-

Il est 4 remarquer que toutes les fois que le foie et les
les malades se plaignent d'une grande

reins sont touchés,
lle que soit la complication do-

sensation de faiblesse, que
minante.

Aprés quelques jours de convalescence, la malade quit-
{4 Pasile et s’en fat confrairement @ mon avis habiter Bizo-
lon,  endroit trés mareécageusx, oit elle avait contracte sa
fiovre paludéenne. La semaine cuivante, elle fut ~rapide-
ment enlevée par un acces pernicieux.

20 OBSERVATION DE RAOUL A.

Vers le 5 Février, R. A. enfant ageé de 7 ans, est pris d’un
acces de fevre intermittente franche dans la matinée.
La température tombe vers les 6

[l absorbe

5o centigrammes de quinine.

FIEVRE PALUDEENNE, 231
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Fig. 13.

COMPLICATION DYSENTERIQUE ET CHOLERIQUE.

La descripti jai faite &
8 ¢ .~.~{ ription que jai faite & dessein dans la premicére
{.J(Illllt'. de ce travail de la dysenlerie me dispense IL u"';
endre sur la symptomatologi e con Hio 5
Sy atologie de celte complication de
Ce olog tte complication de la
[l importe seule i '
2 mporte senlement de signaler ici que celte complica
n pe 0 Im or soitimmeédi : i
peut se montrer soitimmédiatement aprés la période




232 PATHOLOGIE INTERTROPTCALE.

originale soit & une époque plus ou moins éloignée de
cette période. Elle peut otre A l'état de pureté surtout
lorsqu’elle se monire COmme complication hypérémique
tardive. aussi qu'on le verra plus loin. Dans les formes
aigués, elle s'allie le plus souvent a la complication ente-
ritique ou « I'encéro-hepatique.

Il est de toute nécessite d’stablir de bonne heure le
diagnostic étiologique de celte complication, car les mo-
vens thérapeutiques simplement locaux, quon emploie
dans la dysenterie vulgaire et qui donnent d’assez bons
résultats, seront absolument insuffisants, si la médication
quinique n’'est pas en meéme temps appligquée.

Jai vu quelgques cas ou des malades, atteints d aceidents
dysentériformes, chez lesquels cette meédication navait pas eté
faite,ont été emportes rapidement par un acces pernicieux.
Je ferailaméme remarque pour la complication cholérigue.

Cependant pour cetie derniére, je n'ai pas de données
suffisamment exactes pour dire si elle peut se montrer a
une période plus ou moins éloignée de la période originale.

Je I’ai vue suivre immediatement cette periode. Dans ce
cas. le diagnostic est des plus aises, surtout en Haiti, ot

le choléra, de mémoire d’homme, ne s’est jamais montre.
COMPLICATION HEPATIQUE LEGERE

FORME ANGIOCHOLITIQUE
0U REMITTENTE HEPATOGENETIQUE.
( Rémittente bilieuse simple des auteurs ).

L.a dénomination d’angiocholitique dont je me sers par-
fois pour cette complication hépatique de la malaria ne
repose pas sur 'anatomie pathologigue microscopique.
Elle a été ainsi appelée a cause de lasimilitude de sa courbe
thermique avec la courbe de angiocholite bilio septique de
CaarcoT. Cette forme a été décrite par les auteurs sous
12 dénomination de rémittente bilieuse légére, mais quelques-
uns(cequi est unecause de confusion) ne 'ont pas suffisam-
ment isolée de la rémittente bilieuse arave,dont, a mon avis,
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eH]L--E ;hff;lu essc—:‘.nt’iclfement au point de vue pathogénique.
]_Jm()l-:‘d::‘.lz\ | 11:11%} duu que le type angiocholitique (rémittente

1se légére r_'tmlmeurs)em une complication hépatiqgue de
h mal.arla, tandis que larémittente bilieuse grave ou l\lé!‘l’l;':)“lt)
1;“‘”:1.1‘1:?]}1%-% est une manifestation iniense d? la -mrr?m'frc t:—-ll@:
Tr:”rtm. L'origine de ces deux types cliniques est donc diffé-

e. La rémittente bilieuse lége :
z ieuse lécere releve d’ =
e légére reléve d’un certain

d’hépatite; la rémittente bilieuse grave dépe :

Processus Efies.ﬂ:‘ujm'f Ic;:)r\n;t[i;rb]btt?e}s”]\:ftl‘]::ff[::fi d'L'lPG'I"}'(;l i “_”
e : s extre it intense. Ces
deux _t}- pes n’ont de commun que la rémittence. S’il m’était
permis .de recourir a une néologie, ]'Ei[.![’)i’:‘”(-_‘,r'}ti;; h\'@i()l'l“:;"%
la 1'011’f1t191'1le. bilieuse légére, rémittente h.f;."p(’f;!f()q{f}?("/ff ue
et la 1"91?‘11tl.en_te bilieuse grave,rémittente }et”??.l.ﬂff’)-fj{.f’uf;f:é?r‘f;‘
I‘1 dfanmlmnation de rémittente hé}'_]atogénétilqud {on
\"[L‘n(_?l"dl't mieux peut-étre que celle de type arlm‘ocholiti:ﬂc
];;!e,lrlcgilr;!le, en effet, du méme coup, la 1’11&11‘[10 clin irjqur:
.cln—:. 'i aﬂefztmn et 'organe qui, anatomiquement, se il'{)ll\-’é
l?atel"ess'e. Le terme de rémittente l’lélll':'li()“‘ér’]é[_l'tltli‘ me
parait ’ugalllement bon, pour les mémes 1‘2115(?:1.9. i
, Je décrirai donc la rémittente hépatogénétique cecmme
l'une des cgt'npiications hépatiques plnsbou I[]Oi.l;.‘% l:"l-‘cn-L':
r‘_le JAa._maiana. J'ai placé la rémittente hémzltohéné?itL;:
u.cote 'de' l.'inl_el‘l'mltente aigué franche. La 1.‘ét'i'iir7t‘ntw il(";
[!klEiltII.gC[]E{quB n’est, en somme,qu'une fievre i]lTE;ll‘llliLJTCIlli;ﬂ
aigud, dont le tableau clinique a changé unz'qu.énwufl m-j
suite de Uintensité d'aclion de poison palu,ost.a‘e, i
fm-sz?if/fr:s
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Fig. 14.

Rémittente hématogénétique d’aprés KerscH.
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Dans l'intermittente aigué franche, il y a une destruction
globulaire modérée; 'hémoglobine mise, en liberté, n'est
pas en quantité telle que le foie ne puisse la transformer
en pigments biliaires. Dans la rémittente hématogéneétique,
la destruction globulaire est telle que le foie, malgré une
suraclivilé fonctionnelle considérable (ictere hz-;ml géne ),
n'arrive pas & une élaboration par faite de I'hémoglobine.
Celle-ci reste d ans le sang, passe dans les urines ( hémo-
globinurie), coloreles tissus enjaune (ictére hémaphéique),
et entraine une <~u1h, d’obslruction des reins d'intensite
variable ; d’otl possibilité d’hématurie, d’ anul je. J'ai lon-
cuement insist¢ sur la question, lorsque jai U raité de la
rémitiente hématogénélique (rémittente bilieuse grave des
auteurs). Disons néanmoins, pour bien dislinguer ces deux
formes, que dans la rémittente hépatogénetique, l'ictere
peut ne pas exister ou étre tres intense, suivant qu’il y a
ou quil n’y a pas résorption biliaire (stase, spasme,
tuméfaction de la muqueuse intestinale au niveau de 'am-
poule de VATER, etc. ); mais qu'on n'observe jamnais ni
hémoglobinurie, ni hématurie. Dans la rémitlente héma-
togénétique, il v a toujours une coloration i térique (Ie la
peau (ictére hémaphéique, hepato-h émaphéique, etc.), et
les urines sont towjours I}una])hu [ues, l]mmwlnhmmlqnns
Elles peuvent étre hématuriques.

Si javais a dresser I'échelle pathologigue des complica-
tions hépatiques de la malaria, je placerais al'échelon le plus
inférienr la congestion du foie; puis viendrait la rémittente
hépatogénétique ou type angio- _cholitique ; tout au sommet
de I'échelle se (rouveraient les formes graves de 'hépal tite,
entre autres, celle que jappelle amarylienne a cause {.lu sa
ressemblance avee la fievre jaune, du moins dans sa pe-
riode finale.

DESCRIPTION.CLINIQUE DE LA REMITTENTE HEPATOGENETIQUE.

La courbe de cette forme angiocholitique ( rémittente
heépatogéndétique) est caractérisée parde grandes oscillations,
Sans un examen altentif et Pannotation précise et frequente
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de la température, la rémission et 'athermie matinales
pourraienl passer inapercues et la fiévre paraitre continue,
car l'une et V'autre peuvent étre de trés cowrte durée.

La forme angiocholitique, rémittente hépatogénélique,
peut occuper la scéne pathologique du commencement &
la [in de la maladie, commne le prouvent les courbes que
je publie plus loin; mais elle peut se montrer dans
le cours meéme de la maladie, a la suite de complications
enléritiques plus ou moins longues, comme je 1ai signalé
plus haul. La forme angio-cholitique n’est pas grave. Au-
cun des nombreux malades qui en ont été atteints pendant
I'épidémie de Port-au-Prince (1902) n’est mort. Cependant
elle commande pour la suite un régime alimentaire des
plus sérieux pour éviter de nouvelles poussées de fiévre
d'origine hépatique et les conséquences qui pourraient en
resulter.

Les symptomes de la rémittente hépatogénétique con-
sistenl en une fievre vespérale parfois trés élevée, offrant
des rémissions matinales plus ou moins marquées (37°6
a 370 7 ) ou bien encore une athermie compléie, comme
il vient d’étre dit Parfois au moment de la montée appa-
rait le frisson.

La langue est saburrale, humide, parfois rouge sur les
bords et a la pointe, parfois offrant 'aspect de la langue
gre'wm-l'am;iqm\

Les nauseées et les vomissements existent dans certains
cas, pm‘!uls bilieux ; mais ils peuvent manquer.

Ce qul ne mangue pour ainsi dire jamais, ce sont les
selles bilieuses; celles-ci peuvent étre méme d’une assez
grande fréequence. Elles sont en général fétides

Le foie est presque loujours volumineux ; tantotil déborde
a peine les fausses cotes, d’autres fois, on le sent facile-
ment par la palpation de I‘h\'[u'wrm(i re droit.

Dans certains cas, les malades n’éprouvent qu'une sen-
sation légere de pesanteur dans la reégion hépato-épigastri-
que; partois une douleur sourde, d’autres fois des douleurs
extremement vives rappelant par lear intensité les douleurs
de la colique hépatique.
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La rate est le plus souvent normale comme volume;
parfois cependant on la trouve hypertrophi¢e. Les con-
jonctives peuvent présenter une teinte subictérique ou
ictérique, mais celle-ci peut manquer.

Dans I'épidémie que nous avons eue a Port-au-Prince,
ictére cutané, qui peut exister, a presque toujours fait de-
faut. Dans Iune de nos observations, il est pourtant note.
Les urines restent claires ou se chargent de pigment bi-
liaire, &'l ya eu résorption. Elles diminuent assez souvent
de quantilé; chez certains malades, elles offrent les carac-
téres des urines fébriles: Il est & noter souvent des ¢€pis-
taxis et des bouffées de chaleur. L'amaigrissement est no-
table. Il se produit une dépression des forces peu en rapport
avec la gravilé de la maladie. Le ventre est souple et in-
dolore dans toute son étendue. L'intelligence conserve
toule sa vivacilé dans tout le cours de la maladie. Aucun
phénomene cérébral nest & noter. Rien de spécial du coté
des aulres organes.

La durée de la maladie semble pouvoir varier de 12 a
21 jours. Parfois aprés la cessation des acces vesperaux
et des rémissions matinales quotidiennes, plusieurs jours
se passent et uneou deux nouvellesascensions thermiques
avec rémissions se produisent de nouveau. Jal eu lieu de
constater le fait chez plusieurs de mes malades pendant
le cours de épidémie. La reprise dure en général peu et
n’offre pas I'intensité de la premiere atteinte, cependant j'ai
vu descas ot elle s’est montrée avec une intensilé presque
aussi grande que la premiére poussee.

OBSERVATIONS.

OBSERVATION E. L.
prisé par le Dr. Lion AubaIN.

Le 24 Janvier 1902, j'ai été appelé en consultation par nion dis-
. v iy = r Fhet v s e i 1: T -
tingué confrére,le Dr. W. Ménos,aupresd unm iﬂ‘\lds. qu il soignait
depuis nombre de jours d'une figvre continue () Jexaminai le

FIEVRE PALUDEENNE. ARY

malade que je trouvai amaigri, trés affaibli, privé de sommeil de-
puis le début de sa maladie. La langue est trés saburrale, le ma-
lade a eu des nausées et des vomissements. Il se plaint de douleurs
sourdes dans la région hépatique. J'examine cette région; le
foie est trés gros, déborde fortement les fausses cétes, d'environ
trois travers de doigts. Le lendemain les douleurs sont extréme-
ment violentes, et éveillent I'idée de colique hépatique, le malade
en ayant déja souffert. Le malade est pris, le surlendemain et les
deux ou trois jours suivants,d’épistaxis assez répétées, de poussées
congestives de la face,d’'une diarrhée bilieuse trés marquée,de fizvre
surtout élévée le soir. Cependant au bout de quelques jours les
phénomeénes généraux et locaux s'amendent et le malade guérit.
Chose curieuse, ce malade ayant été pris au débur de I'épidémie,
la complication hépatique fut diagnostiquée, alors que le diagnos-
tic étiologique ne fut posé qu’ultérieurement.

OBSERVATION Dame S. ..

prise par le Dr. LEoN AUDAIN.

Egalement au début de 'épidémie, alors que I'attention n’était
point encore attirée sur la malaria, je fus appelé par MRr. le Dr.
Dominique auprés d'une malade,agée de 65 ans environ,qu’il soi-
gnait depuis plusieurs jours d'une fidvre remittente. Voici les symp-
tome qu’il m’a ¢té donné de relever :

Langue saburrale. Grande sensation de faiblesse. Douleur assez
vive dans la région hépatuque. Foie volumineux débordapt les
fausses cores de trois travers de doigts. Selles bilieuses plusieurs
fois par jour. Le tableau clinique était si net que je diagnostiquai,
d’accord en cela avec mon confrére, une angiocholite.

La cause de cette angiocholite nous écbappa & ce moment la,
ce n'est que plus tard, en rapprochant les faits observés pendant
I'épidémie, que nous tlimes amenés a 'attribuer & la malaria. La
malade guérit, du reste, et reprit assez rapidement ses forces.

N. B. On comprend que n'ayant vu ces malades qu’en consul-
tation. je ne puisse tracer la courbe thermique aussi rigoureuse-
ment que je le fais pour les cas suivants.




