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l'ari.1, a juillet 1-900. 

Depuis long temps , tous les vendredis dans m o n ser-
vice de l 'hôpital Necker , et au t re fo i s de l ' hôp i ta l 
B icha t , les élèves ass i s ten t à des consul ta t ions m é d i -
cales i m m é d i a t e m e n t suivies de l 'exposé très s imple du 
diagnost ic , des ind ica t ions t h é r a p e u t i q u e s , du t ra i t e -
ment . Un de nos plus act ifs éd i teurs , M. II. Bai l l ière , 
v int m e d e m a n d e r u n j o u r pou rquo i je n e publ ia is pas 
en v o l u m e ces causer ies « capables d ' in té resser les 
pra t ic iens ». 

— « Pourquo i? . . . Mais, c 'est parce qu' i l s 'agi t d ' en-
t re t iens fami l ie rs , sans pré ten t ion , le plus souvent sans 
a u c u n e p répa ra t ion , sans o rd re , au hasard des faits qui 
se p r é s e n t e n t ; et , quand m ê m e ils seraient, d ignes de 
l ' impress ion , il f audra i t encore le t e m p s de les rédiger 
ou de les fa i re rédiger ! » 

— « Qu'à cela ne t ienne (les édi teurs , m ô m e les 
m i e u x in ten t ionnés , sont tenaces et sans pitié), vous 
n ' au r ez r ien à fa i re qu ' à par le r , d ' au t r e s écr i ront pou r 
vous . » 

Alors , le choix du rédac teur s 'est por té d 'un com-
m u n accord sur le D r P a u l lîeille, bien connu déjà pa r 
le soin qu ' i l a mis à publ ie r les leçons de IJ rouardel . 
Dans ce vo lume (qui se ra sans dou te suivi d ' au t r e s du 
m ô m e genre , si la b ienvei l lance des l ec teurs n o u s y 
encourage) , il a réuni d ' abord un cer ta in n o m b r e de 
causer ies ou d 'a r t ic les pa rus depuis une dizaine d ' an -
nées dans le Journal des Praticiens ( l ) don t j ' a i la di-

(I) Leçons sur les indications thérapeutiques 1888-1889 (Leçons 
cliniques sur les maladies du cœur, 1»'« édit., 1889) ; sur la thérapeutique 



rec l ion depu i s près de qu inze uns ; il les a classés le 
mieux possible, il a rédigé ensui te que lques nouvel les 
consu l t a t ions inédi tes , en s ' a cqu i t t an t de cel le l âche 
i ng ra t e avec un d é v o u e m e n t dont j 'a i plaisir à le re-
merc ie r . 

T o u t d ' abord , surg issa i t une p r e m i è r e diff iculté . 
Que l n o m d o n n e r à ce r e c u e i l ? Celui de « leçons cli-
n i q u e s et t hé rapeu t iques », celui de « confé rences 
c l in iques », ou enco re de « causer ies thé rapeu t iques » 
é la ien t , les deux p r e m i e r s t rop solennels p o u r un en -
s e i g n e m e n t qui l 'est si peu, le t ro i s ième insuff isant 
puisqu ' i l n ' i nd ique pas le but long temps poursu iv i par 
n o u s . Mieux valai t conserver la désignat ion m ô m e de 
l ' ense ignement : C O N S U L T A T I O N S M É D I C A L E S . 

Mais, en ouv ran t le l ivre, quelle décept ion pour quel-
ques p ra t i c i ens ! Ils n ' y ve r ron t pas des quant i tés de 

pathogéni'iue (Journal des Praticiens, ISOI). La méthode en thérapeu-
tique [Gazelle hebdomadaire, 189-i). 

En 1890: Dyspepsie et chlorose; Tachycardie paroxystique et son 
t ra i tement ; Traitement médicamenteux de l 'épilepsie; Pseudo-ménin-
gite hystér ique; Troubles gastriques de la lièvre t ypho ïde ; Formes 
anormales de l'iodisme {.Journal des Praticiens); Convalescence de la 
grippe, etc. (Société médicale des hôpitaux). 

De 1892 à 1895: Pneumonies gr ippales ; Congestions pulmonaires 
d 'ongiue gastro-intestinale et utéro-ovarienne ; Laryngite striduleusc 
grave des enfan t s ; Goutte atonique; Frottement péricardique; liein 
hépatique et rein gas t r ique; Albuminurie gravidique; Traitement de 
l'épilepsie; Diabète et albuminurie; Délire alcoolique (Journal des Pra-
ticiens); Neurasthénies locales; Maladie de Stokes-Adams (Archives de 
médecine, 1892 et 1895). 

De 189G à 1898: Dyspepsies et massage de l 'estomac; Œdème aigu 
du poumon ; Symptômes pseudo-pleurétiques et pseudo-aortiques de 
la péricardite; Cœur et bicyclette ; Palpitations; Cardiopathies et état 
n e r v e u x ; Cœur des bossus ; Indications générales de cardiothérapie, 
Endocardites infectieuses infectantes ; Anévrvsme de l'aorte ; Injections 
gélatineuses; Urémies et leur traitement ; Crises gastriques des diabé-
tiques; Hystérie locale; Goitre exophtalmique; Asthénie du tissu con-
jonctif (Journal des Praticiens). 

De 1898 à 1900: Principes d'hygiène alimentaire ; Cœur alcoolique, 
Traitement de la cardiosclérose; Malades du cœur aux stations 
hydro-minérales; Formes atténuées d e l à gr ippe; Diurétiques, théo-
bromine et digitale [Journal des Praticiens). 

Les autres consultations médicales contenues dans le volume sont 
inédites et datent de 1899-1900. 

fo rmules , des diagnost ics tout fai ts , une thérapéul ique 
c o m m e s téréotypée et h â t i v e m e n t prescr i te . Ils s 'é ton-
neront d'y voir, à côté des ques t i ons de thé rapeu t ique , 
d ' au t r e s ques t ions de c l in ique , de diagnost ic , de pro-
nostic, d 'ét iologie, de pa thogénie , m ô m e de séméiot i -
que . La raison en est s imple : Une consul ta t ion méd i -
cale, pou r a r r ive r à la t hé rapeu t ique physiologique et 
rai sonnée , procède de tou tes ces choses , s u r t o u t d 'un 
l'on diagnost ic , et celui-ci c o m m a n d e celle-là P e u de 
théor ie , beaucoup de p ra t ique . La p ra t ique est ce 
que 1 h o m m e fait ; la théor ie est s eu l emen t ce qu ' i l sait 

I on pourra i t app l ique r à cet te science les paroles du' 
poète : 1 

On avance toujours, on n 'arr ive jamais. 

Je m 'en tiens t o u j o u r s à ce q u e je disais au com-
encemen de cet te année , en p r e n a n t la prés idence 

de la Société de t h é r a p e u t i q u e : 
» L ' a r t de fo rmule r n ' e s t plus l ' a r t de faire, en quel-

que sor te , des mar i ages cont re n a t u r e en t re p lus ieurs 
m é d i c a m e n t s don t l 'ac t ion phys io log ique est abso lu-
m e n t opposee, ou don t les p ropr ié tés ch imiques a r r i -
vent a p rodu i re , c o m m e avec deux par t ies de glycér ine 
« m e s a u n e par t ie d 'acide ch romique , ou encore avec 
u au t re s associa t ions ina t t endues , des mélanges aussi 
é tonnan t s que dé tonan t s . . . E t peut-êt re amveVa-t-H u n 
o u r ou I on écr i ra un livre ainsi conçu : « la thérapeu-

U.6 e u V I n * 1 o u m é d i c a m e n t s », mais avec des 
m é d i c a m e n t s dont nous conna î t rons complè t emen t 
toutes les propr ié tés phys io logiques . Alors , à ce m o m e n t , 
on ne p o u r r a plus d i re que l ' appa ren t e abondance de 
nos r ichesses cache u n e réelle pauvre té , que nous n ' a -
vons que des m é d i c a m e n t s et pas de médica t ions . » 

, l l l e r a P e u l i q « e , avec v ingt ou t ren te m é d i c a m e n t s 
ne s en por t e ra pas plus ma l , ni les malades non plus • 

V e , ' S l a fin d ' » n e c a r r i è re médica le , la plupart de* 



praticiens ont déjà t rouvé leur chemin de Damas : ils 
abusen t moins des drogues. 

P a r m i ses défauts, ce recuei l en a u n que je ne songe 
pas à diss imuler : il manque d 'un i formi té . 11 y a des 
ar t ic les un peu longs et quelque peu préparés , d ' au t res 
très cour t s et s imp lemen t improvisés ; quelques idées 
p lus ieurs fois expr imées dans ces causeries qui n 'é ta ien t 
pas d 'abord dest inées à la publicité. A propos d 'une 
maladie , je n'ai pas cru devoir r ecommence r le m ê m e 
travail consistant à redire les m ê m e s choses, éga lement 
redi tes par les l ivres didact iques. 

L e prat ic ien n ' a que faire d 'une érudi t ion d ' em-
p run t , d 'une exhibi t ion scientif ique, de théories tou-
j o u r s renaissantes et sans aucune sanct ion p ra t ique ; il 
ne veut pas se complai re dans l 'œuvre fast idieuse et 
s tér i le de Pénélope édifiant au jou rd ' hu i ce qui sera 
dé t ru i t d e m a i n ; il a besoin de savoir pour agir, non 
pour discourir . Il se désintéresse des leçons magis t ra-
l e s où la plus s imple des quest ions est t rai tée en dix 
longues séances alors qu 'el le peu t être épuisée en 
que lques heures ,où du h a u t d 'une chaire les professeurs 
t e rminen t à peine en trois ou qua t re années leurs cours 
de médec ine t h é o r i q u e ; cour s dignes d 'un enseigne-
m e n t supérieur des sciences médicales , mais inut i les 
aux élèves comme aux prat ic iens , puisqu ' i ls ont tant 
de l ivres à l ire, et que pour la c l in ique ou la théra-
peut ique ils ont un grand l ivre tou jour s ouvert , à l 'hô-
p i t a l ; cours d 'une science consommée , d 'une impecca-
ble érudi t ion, d 'une a l lure t rès sér ieuse et v ra iment 
ex t raord ina i re , avec cette un i fo rmi t é qui a permis , 
paraît-i l , de d i re : 

L'ennui naquit un jour de l'Université. 

II . IIüCHARD. 

CONSULTATIONS MÉDICALES 

I. — LA MÉTHODE EN THÉRAPEUTIQUE 

I. — T h é r a p e u t i q u e p a t h o g é n i q u e 

Aux nos 4, 7, 18 de la salle Chauffard, se trouvaient trois 
hommes de cinquante-trois, soixante-sept, soixante-deux 
ans, atteints de dyspnée. Celle-ci affectait le type de la 
dyspnée d'effort ou de travail, à laquelle convient le nom 
de dyspnée de Corvisart, du nom de l'auteur qui, le pre-
mier, l'a bien décrite. 

Cette oppression était telle, qu'elle empêchait complè-
tement le sommeil et qu'elle constituait presque le phé-
nomène prédominant des accidents morbides. Chez l'un 
d'eux (n° 18) dont les accès dyspnéiques étaient surtout 
nocturnes, il y avaiL très peu d'albumine dans les urines, 
un léger souffle d'insuffisance mitrale. Chez les deux autres, 
pas la moindre trace d'albumine, pas de souffle au cœur 
ni de bruit de galop, mais arythmie cardiaque très accusée, 
surtout chez le second malade. 

Tous les trois sont athéromateux, et pour des raisons 
inutiles à redi re, le diagnostic de cardio-sclérose a été par 
nous formellement admis. 

Chez le premier malade (n° 4), on a vu se développer les 
signes d'hyposystolie avec œdème des membres inférieurs, 
congestion notable des deux bases pulmonaires. Celle-ci 
pouvait faire supposer à tort que la dyspnée était d'origine 
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mécanique, qu'elle avait sa cause principale dans l 'état 
hvposystolique du sujet, qu'elle était, en un mot, due à la 
stase sanguine siégeant à la base des deux poumons. Sans 
doute, cette dernière complication, légère du reste, pou-
vait ajouter sa note à l 'élément dyspnéique, elle pouvait 
contribuer, dans une certaine mesure, à augmenter son 
intensité, à imprimer le type continu à une dyspnée d'es-
sence paroxystique ; mais elle ne devait pas en être regardée 
comme la cause principale. La preuve, c'est que la digitale, 
qui, en régularisant l 'action du système circulatoire, tend 
à faire disparaître la stase sanguine du poumon et sa consé-
quence habituelle, la dyspnée, n'eut aucune influence sur 
cette dernière. 

Chez les trois malades en question, sous l'influence d'une 
médication, simple en apparence, du régime lacté exclusif, 
les troubles respiratoires ont disparu en quelques jours 
comme par enchantement, et cette disparition a été com-
plète et définitive jusqu'au moment où des erreurs et des 
fautes d'alimentation l'ont fait reparaître. 

En effet, comme je l'ai démontré depuis l'année 1887(1), 
il s'agissait ici d'une dyspnée d'origine alimentaire, 
d'une dyspnée toxique ou i)tomaïnique, d 'une dyspnée 
toxi-alimentaire, et non urémique, comme tendent à le 
penser quelques auteurs. Dyspnée urémique bien singulière, 
en effet., qui ne s'accompagne jamais d'aucun symptôme 
urémique, qui disparaît invariablement sous l'influence du 
régime lacté et reparaît aussi invariablement dès que l'ali-
mentation carnée est de nouveau reprise! Car, c'est cette 
alimentation qui, jetant dans l 'organisme une grande quan-
tité de ptomaïnes ou de toxines incomplètement éliminées 
par un filtre rénal insuffisant, devient la cause de ces acci-

(I) La dyspnée cardiaque (Rev. de c/in. et de thérap., 1887-1888). — 
La dyspnée toxique dans les cardiopathies artérielles (Soc. de thérap., 
1889). — La dyspnée chez les cardiaques (Semaine médicale, 1890). — 
La dyspnée toxique dans tes affections du cœur (Soc. méd. des hôp., 
1892). — Traité clinique des maladies du cœur et des vaisseaux (2e édit., 
Paris, 1893; 3= édit . , 1899-1900). 

dents dyspnéiques. Aussi, peut-on les faire disparaître avec 
une rapidité et une sûreté presque mathématiques. 

Pour le bon fonctionnement de l 'organisme, il faut 
qu'une porte soit ouverte et que Vautre reste fermée. Il 
faut que le rein soit toujours ouvert pour la facile et com-
plète élimination des toxines; il faut que le foie reste fermé, 
pour les arrêter ou les neutraliser. Le lait, dans ces cas de 
dyspnée toxique, agit sur le rein en provoquant par la 
diurèse la sortie des toxines, sur le foie dont il favorise le 
fonctionnement, sur l 'intestin dont il assure en partie, non 
pas l'antisepsie, mais l'asepsie, ce qui est préférable. 

Il y a quelques semaines, nous avons vu un cardio-
rénal, artério-scléreux encore, atteint d'insuffisance aortique 
avec albuminurie abondante. Il était entré dans la période 
urémique, avec délire, diarrhée profuse, état dyspnéique 
caractérisé par la respiration de Cheyne-Stokes. Ici, la 
dyspnée était toxique également, mais elle appartenai t au 
genre des dyspnées urémiques. Par conséquent, la médi-
cation dirigée contre l 'urémie devait avoir raison de cette 
dyspnée. 

J'ai laissé la diarrhée, j'ai [même prescrit un purgatif 
énergique (25 grammes d'eau-de-vie allemande) pour pro-
voquer une sorte de diurèse intestinale, des lavements 

p o u r a c l i v e r l e s fonctions hépatiques, quelques anti-
septiques intestinaux (benzonaphtol à la dose d'un gramme 
deux ou trois fois par jour) pour diminuer d 'autant les 
accidents de l'intoxication intestinale, le régime lacté 
exclusif pour réduire au minimum l 'abondance des toxines 
alimentaires introduites dans le tube digestif, une saignée 
generale pour soustraire au sang le plus possible de prin-
cipes toxiques. 

. S o u s n n f l u e n c e de cette médication complexe, les acci-
dents dyspnéiques se dissipèrent assez promptement, en 
meme temps que disparurent les complications urémiques. 
Ce malade était un cardio-rénal, mais il était plus rénal 



que cardiaque, et c'est en rétablissant les fonctions du rein 
que nous avons triomphé de la dyspnée. Celle-ci, qui pré-
sente beaucoup d'analogie avec la précédente, mais qui ne 
doit pas être cliniquement confondue avec elle, était réelle-
ment urémique. 

Maintenant, voici un malade atteint de cardiopathie 
valvulaire (insuffisance et rétrécissement mitral) : encore 
un dyspnéique. Mais il était en pleine asystolie, et la dys-
pnée était subcontinue avec de rares crises paroxystiques. 
L'œdème des membres inférieurs était peu accentué, mais 
il y avait une congestion assez intense des deux bases pul-
monaires, et ce qui frappait l 'attention, c'était la con-
gestion énorme du foie, c'était encore l'existence de batte-
ments hépatiques, indice d 'une insuffisance tricuspidienne 
fonctionnelle. Ce malade faisait de l'asystolie dans son foie, 
et cet organe dépuraleur des poisons ne remplissait plus 
qu'incomplètement ses fonctions. 

Contre l'asystolie hépatique et la dyspnée qui en était la 
conséquence, il fallait instituer une médication hépatique. 
Dans ce but, j 'ai prescrit des lavements froids, l 'applica-
tion de ventouses scarifiées sur la région du foie, l 'admi-
nistration de cachets cholagogues (benzoate, salicylate de 
soude et poudre de rhubarbe, de chaque 30 centigrammes, 
deux ou trois fois par jour), et d'un cachet purgatif com-
posé de 50 centigr. de calomel et de résine de scammonée. 

Sous l'influence de cette médication, le foie a diminué 
de volume, les signes de congestion pulmonaire se sont 
atténués, et sans même prescrire de digitale, on vit dispa-
raître la dilatation des cavités droites du cœur qui avait sa 
s.ource, non seulement dans la lésion valvulaire, mais auss i 
dans l'état congestif du foie, on vit disparaître encore l es 
symptômes asystoliques et avec eux l'état dyspnéique.. Ce 
malade était donc un cardio-hépatique, plus hépatique que 
cardiaque, et c'est en nous adressant au trouble fonctionnel 
de son foie que nous avons eu raison de la dyspnée. Celle-

ci était d'origine cardiaque, je le veux bien, mais elle était 
surtout de provenance hépatique, et ainsi, indirectement, de 
nature toxique. En un mot, il s'agissait d'une dyspnée cardio-
hépatique. 

i 

Voici une malade atteinte, elle aussi, de cardiopathie 
valvulaire. Le foie est indemne, les reins paraissent assez 
bien fonctionner, il n'y a pas d'albumine dans les ur ines ; 
mais l 'appareil pulmonaire est le siège d'une congestion 
intense, avec des râles sous-crépilants jusqu'à la partie 
moyenne de la poitrine; les membres inférieurs sont le siège 
d'un œdème assez considérable; le cœur, où nous avons 
constaté un léger roulement présystolique, bat faiblement, 
mollement; te choc précordial est à peine senti. . . Ici, nous 
sommes en présence d 'un dyspnée cardio-pulmonaire par 
rupture de compensation de la lésion cardiaque, d'un véri-
table état asystolique, mieux appelé « asthénie cardio-vas-
culaire ». 

C'est donc la médication anti-asystolique qui a dû faire les 
frais de la médication. Alors, nous avons prescrit la digitale, 
et suivant nos principes, avant son administration, nous 
avons ordonné le repos, un purgatif , le laitage pendant 
plusieurs jours ; puis, après avoir ainsi ouvert les voies à la 
digitale, nous avons administré celle-ci à dose massive en 
une seule fois et pendan tun seul jour (30 gouttes de là solu-
tion de digitaline cristallisée au millième, c'est-à-dire un 
milligramme de digitaline cristallisée qui équivaut à 4 ou 
5mill igrammes de digitaline amorphe). 

Une diurèse abondante survint, l 'œdème des membres 
inférieurs disparut, les bat tements du cœur se régularisèrent 
et devinrent plus forts, les symptômes congestifs du poumon 
disparurent, et avec eux celte dyspnée subcontinue qui 
était ici d'origine cardio-pulmonaire. 

Vous voyez cette malade du n° 8 de la salle des femmes. 
Les lèvres cyanosées et bleuâtres, la face d'un rouge sombre, 



6 LA MÉTHODE EN THÉRAPEUTIQUE, 

elle se lient sur son séant en proie à une anxiété respiratoire 
des plus grandes. Depuis quelques jours, elle est atteinte de 
cette dyspnée, et à la voir ainsi, avec un pouls petit et misé-
rable, avec cette respiration haletante, avec ces phénomènes 
de cyanose et de refroidissement des extrémités, vous avez 
fait un pronostic grave et d 'autant plus grave que je vous 
apprenais que chez cette malade la digitale et tous les toni-
ques du cœur ont toujours été inefficaces. Car je la connais-
sais de longue date, et dans les thèses de mes élèves, de 
Thierry sur « la saignée dans les maladies du cœur et de 
l'aorte » (1887), de Courtade sur « l'emploi de la digitale » 
(1888), vous lirez la description des mêmes accidents. Il 
y a quatre ans, comme aujourd'hui, les mêmes phénomènes, 
plus graves encore, reconnaissaient pour cause un cœur 
graisseux chez une femme obèse, et comme aujourd'hui , 
une dilatation rapide des cavités cardiaques sous l'effort et 
l 'accumulation du liquide sanguin. Vous.lirez qu'alors plu-
sieurs larges saignées de 400 à 500 grammes firent dispa-
raître, et la dyspnée et la cyanose. De même, une saignée de 
400 grammes produisit, cette fois encore, des effets remar-
quables et conjura un péril imminent. Mais aujourd'hui la 
scène morbide s'est compliquée d'une lésion hépatique : le 
foie est gros, dur, sclérosé, sujet à des augmentations de 
volume et à des congestions rapides qui retentissent sur les 
cavités droites du cœur et qui contribuent pour une grande 
par t à produire leur dilatation. 

Voyez l'action différente de la saignée dans les divers 
cas. Tout à l 'heure, dans la dyspnée toxique, elle agissait 
par la soustraction d'un liquide sanguin plus ou moins adul-
téré; ici, dans cette dyspnée cardiaque mécanique, elle a 
agi autrement, par la soustraction du sang, dont l 'accumu-
lation dans les cavités droites du cœur était capable de 
gêner et de paralyser ses mouvements et ses contractions. 
La dyspnée rappelait assez bien les accidents pulmonaires 
formidables (gravido-cardiaques) qui surviennent chez les 
cardiopathes au milieu de leur grossesse et qui sont promp-

tement réprimés par une large saignée; elle avait son siège 
dans le cœur qui s'étaiL promptement dilaté : il s'agissait 
d'une dyspnée cardiaque. 

Au n° 10 de la salle des hommes, voici un athéromateux, 
âgé d'une soixantaine d'années, avec des varices considé-
rables des membres inférieurs, ce qui montre une fois de plus 
que l 'altération des vaisseaux n'est pas limitée aux artères, 
mais qu'elle s'étend aux veines et se généralise à tout l 'ap-
pareil vasculaire, ce qui prouve qu'il s'agit, non d'une arté-
rio-sclérose, mais d'une angio-sclérose. 

Cet homme est atteint d'aortite chronique avec dilatation 
de l'aorte (élévation de la sous-clavière droite, battements 
considérables des artères du cou, sartout à droite). Tout à 
à coup, d 'une façon paroxystique et sans cause, un accès de 
dyspnée d'une violence extrême survient périodiquement 
tous les soirs, presque à la même heure, et ne cesse ou ne 
s'atténue qu après une injection de morphine. Ici, rien en 
apparence pour l 'expl iquer: le cœur bat normalement, les 
poumons sont indemnes, les reins et le l'oie fonctionnent 
régulièrement; le régime lacté est sans action, la digitale 
sans efficacité, la saignée contre-indiquée chez cet homme 
pâle et atteint d'anémie cérébrale. Qu'est-ce à dire? Il ne 
s'agit pas ici d'un cardiaque, mais d'un vasculaire, et j 'es-
time que parfois certains pseudo-asthmes aortiques sont 
d'origine bulbaire. Car, cette forme de dyspnée est plus 
rare dans les insuffisances aortiques endocardiques que 
dans les insuffisances d'origine endartérique, où la lésion 
vasculaire n'est pas seulement limitée à la crosse de l 'aorte 
mais peut atteindre les vaisseaux de l'encéphale et du bulbe. 
Donc, cette dyspnée est cérébrale, comme est cérébrale éga-
lement la respiration de Cheyne-Stokes que l'on aurait tort 
d'assimiler toujours â un accident urémique. 

Pour atténuer cette dyspnée, — mais non pour la faire 
disparaître toujours, — je ne connais pas de meilleur moyen 
que la morphine en injections sous-cutanées, et cela malgré 



l 'assertion contraire de Traube et de Bernheim qui lui ont, à 
tort, at tr ibué l'inconvénient de provoquer ou d'augmenter 
cet état dyspnéique. Dans ce fait, le pronostic est grave, 
puisqu'il s'agit d'une dyspnée cérébrale. 

Je trouve la preuve de tout ce que j'avance dans l'histoire 
d'un homme de quarante-cinq ans que je viens d'observer en 
ville. Il y a un an, ce malade, atteint d'aortite chronique 
avec dilatation de l 'aorte et insuffisance aortique artérielle, 
venait me consulter pour une dyspnée d'effort qu'il éprou-
vait depuis quelques mois. Cette dyspnée était d'origine 
toxique, ou plutôt ptomaïnique. J 'en ai eu la preuve dans sa 
disparition rapide par l'emploi du régime lacté absolu. 
Pendant six mois, la situation est restée des plus satisfai-
santes; mais ce malade se remit à fumer, à manger de la 
viande, à surmener son cœur et ses vaisseaux. Je constatai, 
il y a environ un mois, les signes d'un épanchement pleural 
gauche avec frottements du côté opposé, et aussi ceux d 'une 
congestion passive des deux bases pulmonaires. Un jour, 
subitement, la dyspnée qui avait pris peu à peu le caractère 
de Gheyne-Stokes, devient menaçante; rapidement, en une 
nuit, l 'épanchement avait augmenté, le pouls était devenu 
faible, les contractions du cœur étaient à peine appré-
ciables, il y avait des accès de suffocation, et le péril était 
imminent. Alors, je pratiquai la thoracentèse, et je retirai 
1.600 grammes d'un liquide franchement hémorragique. 
La thoracentèse, ici opportunément pratiquée, a contribué à 
faire disparaître chez ce cardio-artériel une dypnée d'ori-
gine pleurétique. 

Sans doute, les épanchements pleuraux de diverse nature, 
et surtout de nature séro-fibrineuse, sont fréquents chez les 
cardiaques (1), ils se montrent plus souvent à droite, comme 
je l'ai remarqué depuis longtemps; mais j 'ai tenu à appeler 

(1) Mon élève, le D1' Robert, a consacré sa thèse inaugurale à l 'étude 
des « manifestat ions pleurales dans le cours des maladies du cœur » 
(Paris, décembre 1897). 

l 'attention sur la fréquence relative, chez les cardio-
artériels, des épanchements hémorragiques, dus à la pré-
sence de néo-membranes qui, par leur rupture, peuvent 
donner lieu rapidement à une sorte d'inondation sanguine de 
la plèvre. 11 faut être prévenu de ces accidents pour agir 
rapidement, comme je l'ai fait. Mais, si cette thoracentèse 
hâtive a bien pu faire disparaître les accès menaçants d'op-
pression, elle a laissé subsister la respiration de Cheyne-
Stokes, contre laquelle le régime lacté, la digitale et tous les 
toniques du cœur onté lé également impuissants. Le malade 
finit par succomber, après avoir offert, dans l'espace d'un 
mois, plusieurs genres de dyspnée —dyspnées toxique, car-
diaque, mécanique, cérébrale — pour lesquelles l'indica-
tion thérapeutique a été différent^. 

Je ne prétends pas dire que tous les pseudo-asthmes 
aortiques sont d'origine bulbaire, ce qui serait une grande 
exagération et une grave erreur. Car, chez les aort iques 
avec dilatation ou anévrysme de l 'aorte, en outre des dys-
pnées toxiques ou urémiques par insuffisance rénale, et des 
dyspnées cardiaques par dilatation des cavités du cœur, il 
y a des dyspnées mécaniques par compression des voies 
aériennes, parfois des dyspnées nerveuses par compres-
sion ou altération consécutive des nerfs vagues, des dys-
pnées organiques par emphysème pulmonaire assez fréquent 
chez ces malades ; il y a encore, comme je l'ai démontré 
dès 1890, à la Société médicale des Hôpitaux, un autre 
genre de dyspnée qui survient brusquement , qui peut 
emporter les malades en quelques jours, en quelques 
heures, parfois en quelques minutes, et qui est due à 
la production rapide, parfois foudroyante, d'un œdème 
suraigu du poumon dont nous ferons bientôt l'histoire 
clinique. 

Cet œdème suraigu du poumon que l'on observe égale-
ment dans le cours de la néphrite interstitielle, comme 
Bouveret (de Lyon) en a cité des exemples, est caractérisé 



par une dyspnée excessive avec menace d'asphyxie, par 
une expectoration albumineuse ou d'apparence saumonée, 
parfois abondante et analogue à celle qui est consécutive à 
certaines thoracentèses trop copieuses, par des râles crépi-
tants extrêmement fins qui envahissent promptement les 
deux poumons. 

Contre cette complication redoutable et souvent mécon-
nue, la thérapeutique n'est pas absolument désarmée, et 
1 on obtient des guérisons presque inespérées par l'emploi 
de larges saignées. 

En citant tous ces faits, qu'ai-je voulu prouver? 
- Je vous ai mis en présence d'un même symptôme, la 
dyspnée, contre laquelle, suivant les cas, le régime lacté, 
la saignée, la digitale, la morphine, etc., ont agi favo-
rablement . Ici, la dyspnée était toxique ou urémique ; 
là, mécanique; plus loin, cardiaque, cardio-pulmonaire, 
cardio-hépatique, cardio-rénale; plus loin encore,elle était 
cérébrale. 

Lorsqu'en thérapeutique, on prend un symptôme pour le 
combattre, on fait simplement de la médication symptoma-
tique, et ce n'est pas suffisant. Lorsqu'on s 'at taque à la 
cause pour en faire disparaître l'effet, on réussit parfois 
dans celte thérapeutique étiologique. et ce n'est pas en-
core assez. Nous avons fait plus encore : nous avons étudié 
un symptôme, nous en avons cherché la cause et nous en 
avons scruté le mode de production ; nous avons établi, en 
un mot, la physiologie de cette cause, et ensuite nous 
avons institué une médication pathogénique. Ainsi, j'ai dé-
montré qu'il n'y a pas un médicament antidyspnéique, 
mais des médications antidyspnéiques. Ainsi encore, j 'ai 
obéi à l'indication thérapeutique que j 'ai appelée naguère : 
la notion de l 'opportunité médicamenteuse. 

J'ai démontré, par la même occasion, l ' importance, au 
double point de vue du diagnostic et du traitement, de 
l 'élément dyspnéique dans les affections cardio-aortiques, 

importance bien supérieure â celle des palpitations qui ne 
constituent pas, comme on le croit, le symptôme habituel 
et presque obligé des cardiopathies. Mais, si j'ai réuni dans 
ce rapide exposé les dyspnées aortiques et cardiaques, ce 
n'est pas parce que je confonds les unes et les autres. C'est 
même pour éviter cette regrettable confusion que j 'ai cité 
tous ces faits. Quand je parlerai des cardiopathies arté-
rielles, et surtout de ces cardiopathies à type valvulaire 
avec souffle mitral, par exemple, j 'en montrerai dans les-
quelles l 'élément dyspnéique peut être, tour à tour, soit 
d 'origine cardiaque par asystolie et doit être traité par la 
digitale, soit d'origine, aortique et doit être combattu par 
le régime lacté exclusif. 

Celle manière d'envisager la-quest ion de la dyspnée 
chez les cardiaques me paraît bien plus intéressante, plus 
féconde en résultats que celle qui consiste à imaginer, pour 
expliquer la dyspnée cardiaque, une sorte de « rigidité avec 
turgescence pulmonaire » admise par Basch (de Vienne). 
Cette notion très hypothétique de l 'auteur allemand n 'a 
aucune portée pratique. 

Poursuivons cette étude. 
Vous avez vu cette femme de 23 ans, atteinte de tuber-

culose à la dernière période. Un matin, nous la trouvons 
dans son lit en état de mort apparente : le visage est pâle, 
livide, cyanique, couvert d'une sueur froide ; les extrémités 
sont algides ; incapable de faire un mouvement, dans un 
état de prostration extrême, elle respire à peine ; le pouls, 
presque insensible, est fréquent, misérable, incomptable ; 
les bat tements du cœur sont précipités, ondulants, comme 
s'il s'agissait de bat tements d'ailes d'oiseau {fluttcrings des 
Anglais). A l 'auscultation, les bruits du cœur sont faibles, 
rapides, semblables par le timbre, séparés par deux petits 
silences égaux en durée ; en un mot, ils réalisent l 'appa-
rence de mouvements pendulaires, du « rythme fœtal des 
bruits du cœur» signalé par Stokes, que j 'ai étudié et décrit 



sous le nom d' embryocurdie. Rappelez-vous les trois carac-
tères de ce syndrome : 1° accélération des bat tements du 
cœur ou tachycardie; 2° similitude de timbre et d' intensité 
des deux brui ts ; 3° égalisation en durée des deux silences. 
Pour que le syndrome existe réellement, la réunion simul-
tanée de ces trois phénomènes est indispensable ; lorsque 
l'un d'eux est absent, il s'agit alors d'une fausse embryo-
cardie. D'un autre côté, ne confondez pas, comme on le 
fait souvent, les mots : tachycardie et palpitations. Car, 
celles-ci correspondent à un phénomène absolument sub-
jectif, et pour faire comprendre la différence clinique qui 
les sépare, j 'ai coutume de dire : on peut avoir de la 
tachycardie sans palpitations, ou des palpitations sans 
tachycardie. 

Mais, revenons à notre malade. Cet état embryocardique 
des bat tements du cœur n'était pas le seul symptôme 
observé; il y avait encore du refroidissement des extrémi-
tés, de la cyanose, une sorte d'inertie musculaire invinci-
ble. Or, n'est-ce pas là le tableau symptomatique des 
accidents que Wunderlich d'abord, Griesinger ensuite, 
ont désignés sous le nom de collapsus? On les voit subite-
ment survenir dans le ccurs des maladies infectieuses, 
surtout de la fièvre typhoïde, à la suite des diarrhées colli-
quatives, des hémorragies abondantes, des perforations 
des séreuses, même après certaines réfrigérations provo-
quées dans un but thérapeutique. Mais, jusqu'ici on n'avait 
pas su pénétrer le mécanisme intime de ce syndrome, vrai-
ment solennel par sa subite apparition et par le caractère 
de gravité qu'il comporte. « Le collapsus — dit Griesinger 
— tient essentiellement à la faiblesse du cœur, à la va-
cuité relative des artères, à la réplétion des veines, au 
ralentissement de la circulation, au défaut d'oxydation 
du sang.. . », et il ajoute : « en partie à des causes in-
connues ». 

Or, depuis nos recherches sur l'état de la tension ar té -
rielle dans les maladies, nous connaissons cette cause. Elle 

ne réside pas seulement, comme le croyaient "Wunderlich 
et Griesinger, dans la dégénérescence de la fibre musculaire 
du cœur, ce qui ne se comprendrai t pas dans tous les états 
de collapsus consécutifs aux perforations des séreuses, car 
alors celte dégénérescence cardiaque ne peut se produire 
en quelques instants. Le collapsus, dont l 'embryocardie est le 
phénomène prédominant et producteur, n'est pas seulement 
dû à l 'advnamie cardiaque, mais aussi à l 'affaiblissement 
considérable de la tension artérielle, et si cet accident est 
plus fréquent dans la fièvre typhoïde que dans d'autres 
affections, c'est parce que la dothiénentérie est une mala-
die d'hypotension artérielle, ce qui veut dire qu'elle est 
caractérisée par un abaissement plus ou moins considérable 
de la pression vasculaire. Donc,- lorsque nous voyons sur-
venir rapidement, ou même lentement, des accidents carac-
térisés par une dépression énorme des forces, par l'affai-
blissement extrême et la précipitation des battements du 
cœur qui prennent le rythme fœtal, par la cyanose ou la 
pâleur livide de la face, par des congestions viscérales, 
par le refroidissement des extrémités coïncidant souvent 
avec une température centrale très basse ou très élevée 
(collapsus algide ou hyperpyrétiquc), dites-vous bien que 
l'indication thérapeutique consiste à augmenter l'énergie 
défaillante des contractions cardiaques, et surtout à relever 
la tension artérielle abaissée. 

Chez notre malade atteinte de tuberculose au troisième 
degré, le cœur étai t sans doute petit et atrophié, comme 
cela existe chez presque tous les phtisiques ; il avait été 
atteint subitement d'impuissance contractile; la tension 
artérielle était tombée à son minimum, et c'est pour ces 
raisons que nous avons prescrit quatre à six injections de 
caféine (renfermant 20 centigrammes de caféine par injec-
tion), et autant d'injections d'ergotine et d'éther. Cette 
médication a été continuée pendant plusieurs jours, parce 
que la malade a présenté encore plusieurs crises embryo-
cardiques, et aujourd'hui, si cette femme doit succomber 



dans un bref délai à son affection pulmonaire, elle a été 
certainement délivrée d'un péril qui menaçait ses jours 
d'un moment à l 'autre. 

Qu'avons-nous fait en pareille circonstance? 
Nous avons institué — comme tout à l 'heure pour les 

dyspnées cardiaques — une médication pathogénique ; nous 
avons observé un syndrome, nous en avons découvert le 
mécanisme; nous en avons étudié la physiologie, le mode 
de production. Nous avons dit : le danger est au cœur, il 
faut donc le conjurer par l 'administration de la caféine qui 
est un excitant musculaire et qui agit directement sur le 
myocarde ; le danger est aussi aux vaisseaux, il faut donc 
le combattre par l 'ergot de seigle qui, avec la caféine, relève 
la tension artérielle abaissée et augmente la contractilité 
vasculaire amoindrie ; le danger est encore dans cet état de 
dépression profonde de tout l 'organisme, et nous l'avons 
écarté par l'emploi répété d'injections d 'éther. 

Par cet exemple, j 'ai démontré encore qu'en fixant la 
pathogénie ducollapsus dans les diverses maladies, en l'at-
tribuant à sa vraie cause, à l 'abaissement considérable de 
la tension artérielle, on parvient à triompher d'accidents 
redoutables et promptement mortels. 

Voici maintenant d'autres affections dans lesquelles la 
notion pathogénique étant différente, l 'intervention théra-
peutique doit être également différente. 

Il existe un groupe considérable de maladies reliées entre 
elles par l 'hypertension vasculaire, je veux parler de l'arté-
rio-sclérose généralisée, et en particulier des cardiopathies 
artérielles. Ces dernières sont remarquables par leur ten-
dance à l 'hypertension artérielle, tandis que les cardio-
pathies valvulaires sont caractérisées par leur tendance 
contraire, à l 'hypotension. De là, deux indications thérapeu-
tiques opposées : l 'une consistant à diminuer la pression 
artérielle pour les premières cardiopathies, l 'autre à l 'aug-
menter pour les secondes. 

Cette hypertension — cause et non effet de la sclérose 
artérielle, accident initial et précoce de cette maladie — 
est le plus souvent produite par l'état de spasme permanent 
ou intermittent des vaisseaux. Or, cette notion pathogé-
nique de la vaso-constriction et de l 'hypertension arté-
rielle, substituée à celle de la pléthore et de l 'augmentation 
de la masse sanguine des anciens, pose et résout l'indica-
tion capitale de la médication vaso-dilatatrice et dépressive 
de la tension vasculaire au début de l'artério-sclérose dans 
la période de présclérose, et c'est en m'appuyant sur cette 
idée que j 'ai pu instituer la médication préventive de cette 
maladie devenue en apparence si fréquente, probablement 
parce qu'elle est mieux connue. 

Mais, pour que cette médication préventive de l'artério-
sclérose en général et des cardiopathies artérielles en par-
ticulier fût réelle, il fallait, non seulement savoir reconnaître 
de bonne heure cette hypertension vasculaire, mais encore 
en préciser les causes. Or, je vous ai appris depuis long-
temps les principaux signes de cette hypertension arté-
rielle, et il me suffit, pour aujourd'hui , d'en rappeler un 
seul, en raison de son importance : le retentissement dias-
tolique du second brui t aortique. Quand on constate nette-
ment ce symptôme — et pour cela, on n'a besoin que d'un 
peu d'habitude de l 'auscultation — on peut certainement se 
passer du sphvgmomanomètre, dont les mesures sont sou-
vent infidèles et peu précises. 

Quant aux causes de l 'hypertension artérielle et de l 'ar-
tério-sclérose consécutive, elles se divisent en causes 
acquises et héréditaires. Parmi les premières, il faut signa-
ler la syphilis dans des cas assez rares, la goutte qui, le 
plus souvent héréditaire, peut être parfois acquise, l'alcoo-
lisme, le saturnisme, le tabagisme, et surtout le régime ali-
mentaire (abus de la viande). L'artério-sclérose et son 
premier stade, l 'hypertension artérielle, sont directement 
héréditaires, et c'est ainsi que l'on trouve souvent chez les 
ascendants des malades, des affections comme : l 'hémorragie 



cérébrale, des anévrysmes aortiques, des cardiopathies 
artérielles, des néphrites interstitielles, etc. En un mot, ce 
qui est héréditaire, ce n'est pas la maladie d'un organe, 
c'est la maladie étendue au système artériel tout entier, 
.l'ai donné à cette notion étiologique, dont j'ai démontré 
souvent la réalité et à laquelle j 'at tache une grande im-
portance pratique, le nom d 'aortisme héréditaire. 

Lorsque vous constatez ces antécédents chez les malades 
avec les signes d'hypertension artérielle, vous pouvez 
donc instituer de bonne heure une médication capable 
d'empêcher ou de retarder le développement de l 'artério-
sclérose et de toutes les maladies qui en dépendent. J'ex-
poserai les principes de cette médication lorsque je ferai 
l'histoire des cardiopathies artérielles. 

Prenons maintenant un symptôme banal de la tubercu-
lose pulmonaire, la fièvre. Contre elle, on abuse tous les 
jours de l'emploi du sulfate de quinine, quoique son impuis-
sance soit démontrée dans la plupart des cas. Or, chez les 
phtisiques, la fièvre reconnaît des causes différentes, elle 
doit être, par conséquent, combattue par des médications 
différentes. 

Au début, il s'agit bien d'une fièvre primitivement tuber-
culeuse, d'une sorte de fièvre d ' i n f ec t i on , produite par la 
germination bacillaire. Or, l 'agent curateur de cette fièvre 
initiale est l 'antipyrine à petite doses (50 centigrammes à 
1 gramme), et je rappelle que lorsque j ' introduisis ce 
médicament dans la thérapeutique française, dès 1884, 
j'avais fait la remarque — confirmée depuis par la plu-
part des auteurs — que « l 'antipyrine constitue le moyen 
te plus puissant, et jusqu'ici le seul moyen d'abaisser effica-
cement la température des tuberculeux ». Mais il est évi-
dent que l'on peut joindre encoreàcet te médication antipy-
rinique, avec quelques chances de succès, l'emploi du 
sulfate de quinine. 

A une période plus avancée, les tubercules déterminent 

autour d'eux des poussées congestives ou inflammatoires 
qui provoquent ainsi une fièvre d'inflammation. Je de-
mande alors ce que peut faire la quinine dans ces cas? 
Bien peu de chose. L'état fébrile étant produit par l 'inflam-
mation pérituberculeuse, c'est cette dernière qu'il faut 
d'abord combattre par une médication appropriée, et c'est 
pourquoi l 'emploi des révulsifs, du tartre slibié à la dose 
de 2 à 3 centigrammes par jour, suivant la méthode de 
Fonssagrives qui l 'employait à trop haute dose (0,20 centigr. 
par jour), ou plutôt de l'ipéca qui est un anticongestif pul-
monaire, comme l'a prouvé Pécholier. peut parvenir à 
modérer celte fièvre. 

Plus tard enfin, à la troisième période, à celle des ca-
vernes, il s'agit d'une fièvre de. résorption des produits 
tuberculeux, et l 'emploi des antiseptiques, de l'acide sali-
cylique (à la dose de 1 à 2 grammes par jour), d'inhala-
tions médicamenteuses, peut contribuer à modifier cet 
état fébrile, mieux encore que le sulfate de quinine. 
Dans ce cas, l 'indication thérapeutique consisterait surtout 
à faire l 'antisepsie des excavations tuberculeuses. Malheu-
reusement, la chose reste malaisée. Cependant — en 
dehors de certaines inhalations médicamenteuses par les 
vapeurs de créosote et d'eucalyptol — on devrait encore 
chercher à obtenir à cette période l'antisepsie interne de 
ces cavernes. Mais nos moyens d'action sont bien limités 
à ce sujet . Vous me voyez avoir recours, avec quelque 
succès, à l'aristol (à la dose de 3 à 4 pilules de 10 centigr. 
par jour), médicament qui, jusqu'ici, n'avait trouvé son 
emploi que pour l 'usage externe. 

Il ne faudrait pas croire que la thérapeutique pathogé-
nique n'est applicable qu'aux maladies du cœur et des vais-
seaux, ou du poumon. Je n'ai cité que celles-là jusqu'alors, 
parce nous en avons un grand nombre d'exemples sous 
les yeux. Mais, pour toutes les maladies, la même tactique 
médicamenteuse doit être suivie, comme on va le voir. 
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18 LA MÉTHODE EN THÉRAPEUTIQUE. 

Une femme, âgée trente-cinq ans, nous est arrivée avec 
des douleurs très vives au creux de l'estomac, douleurs 
survenant quelques heures après les repas ou parfois pendant 
la nuit, et se terminant assez souvent par des vomissements 
alimentaires. Chezcette malade, nerveuse et impressionnable, 
on aurait autrefois formulé le diagnostic très simple de gas-
tralgie, et on n'aurait pas manqué de lui administrer des 
sédatifs, des opiacés, qui auraient pu la calmer, mais qui 
ne l 'auraient certes pas guérie. 

En considérant les caractères des douleurs épigastriques 
survenant parfois pendant la nuit et quelques heures après 
'es repas, je pensai qu'il s'agissait d'une dyspepsie hyper-
chlorhydrique, et j 'administrai les alcalins à haute dose. 
L'insuccès complet de la médication me prouva bientôt que 
je m'étais trompé, et en m'appuyant sur certains symptô-
mes qu'on ne x-encontre pas habituellement dans cette 
forme de dyspepsie, principalement sur l'existence de 
vomissements alimentaires, j 'émis ensuite l'idée qu'il s'agis-
sait d'hyperacidité gastrique par hypochlorhydrie et par 
fermentations stomacales. L'examen du suc gastrique dé-
montra, en effet, la diminution de l'acide chlorhvdrique et 
la présence d'acide lactique en quantité anormale. L'admi-
nistration de l'acide chlorhydrique fit alors disparaître 
tous les accidents, les douleurs avec les vomissements, et 
la malade, complètement guérie en quelques jours , va 
quitter l 'hôpital. 

Voici maintenant un homme de trente-deux ans atteint 
depuis plusieurs mois d'une « gastralgie » très intense. Il 
s'agissait d'accès pseudo-gastralgiques provoqués par un 
état permanent d'hyperclilorhvdrie, comme l'examen chi-
mique du suc gastrique l'a démontré, et caractérisés par 
des douleurs épigastriques survenant surtout à l'état de 
vacuité de l'estomac, trois à quatre heures après les repas et 
surtout pendant la nuit. Ici, la sensation de la faim et de la 
soif était augmentée, l'ingestion de quelques aliments et 
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même d'un peu de liquide réussissait à calmer les souf-
frances, la viande était très bien supportée, tandis que les 
matières amylacées et les légumes étaient d'une digestion 
lente et difficile; il y avait le matin quelques vomituritions 
acides. Il n'en fallait pas davantage pour confirmer le 
diagnostic de pseudo-gastralgie hyperehlor hydrique et pour 
indiquer le traitement par le régime lacté mixte et l'emploi 
des alcalins à haute dose (15 à 20 grammes de bicarbonate 
de soude par jour, ou encore une cuillerée à café, trois à six 
fois par jour, d'une poudre composée de bicarbonate de 
soude, de magnésie et de phosphate neutre de soude à parties 
égales). Après quinze jours de cette médication, le malade 
sortit de l'hôpital tout à fait guéri. 

I I . — T h é r a p e u t i q u e c o m p e n s a t r i c e , p h y s i o l o g i q u e . 

Dans la précédente leçon, j 'ai montré trois symptômes, 
la dyspnée chez des cardiaques, la fièvre chez les tubercu-
leux, les douleurs gastriques chez deux dyspeptiques, que 
nous n'avons traités ni par la digitale, ni par la morphine, 
ni toujours par la quinine, mais par le régime lacté chez les 
uns et l'acide chlorhydrique ou les alcalins chez les autres, 
par des moyens divers en rapport avec la notion patho-
génique. Ces exemples que j'ai choisis à dessein m'amènent 
à indiquer la méthode que nous avons adoptée pour insti-
tuer ces diverses médications. 

En thérapeutique, prendre un symptôme pour le com-
battre, c'est faire seulement de la médication symptomati-
que, et lorsque dans une maladie nous combattons l'insomnie 
par les hypnotiques, la constipation par les laxatifs, la 
diarrhée par les astringents, la dyspnée des asthmatiques 
ou des cardiaques par la morphine, nous ne faisons pas 
autre chose; nous pouvons supprimer pour quelque temps 
un symptôme, mais nous n'en écartons pas la cause, et sou-
vent notre thérapeutique n'obéit qu'à l'empirisme le plus 
•élémentaire. 



18 LA MÉTHODE EN THÉRAPEUTIQUE. 

Une femme, âgée trente-cinq ans, nous est arrivée avec 
des douleurs très vives au creux de l'estomac, douleurs 
survenant quelques heures après les repas ou parfois pendant 
la nuit, et se terminant assez souvent par des vomissements 
alimentaires. Chezcette malade, nerveuse et impressionnable, 
on aurait autrefois formulé le diagnostic très simple de gas-
tralgie, et on n'aurait pas manqué de lui administrer des 
sédatifs, des opiacés, qui auraient pu la calmer, mais qui 
ne l 'auraient certes pas guérie. 

En considérant les caractères des douleurs épigastriques 
survenant parfois pendant la nuit et quelques heures après 
'es repas, je pensai qu'il s'agissait d'une dyspepsie hyper-
chlorhydrique, et j 'administrai les alcalins à haute dose. 
L'insuccès complet de la médication me prouva bientôt que 
je m'étais trompé, et en m'appuyant sur certains symptô-
mes qu'on ne rencontre pas habituellement dans cette 
forme de dyspepsie, principalement sur l'existence de 
vomissements alimentaires, j 'émis ensuite l'idée qu'il s'agis-
sait d'hyperacidité gastrique par hypochlorhydrie et par 
fermentations stomacales. L'examen du suc gastrique dé-
montra, en effet, la diminution de l'acide chlorhvdrique et 
la présence d'acide lactique en quantité anormale. L'admi-
nistration de l'acide chlorhydrique fit alors disparaître 
tous les accidents, les douleurs avec les vomissements, et 
la malade, complètement guérie en quelques jours , va 
quitter l 'hôpital. 

Voici maintenant un homme de trente-deux ans atteint 
depuis plusieurs mois d'une « gastralgie » très intense. Il 
s'agissait d'accès pseudo-gastralgiques provoqués par un 
état permanent d'hyperchlorhydrie, comme l'examen chi-
mique du suc gastrique l'a démontré, et caractérisés par 
des douleurs épigastriques survenant surtout à l'état de 
vacuité de l'estomac, trois à quatre heures après les repas et 
surtout pendant la nuit. Ici, la sensation de la faim et de la 
soif était augmentée, l'ingestion de quelques aliments et 

THÉRAPEUTIQUE COMPENSATRICE, PHYSIOLOGIQUE. 19 
même d'un peu de liquide réussissait à calmer les souf-
frances, la viande était très bien supportée, tandis que les 
matières amylacées et les légumes étaient d'une digestion 
lente et difficile; il y avait le matin quelques vomituritions 
acides. Il n'en fallait pas davantage pour confirmer le 
diagnostic de pseudo-gastralgie hyperehlor hydrique et pour 
indiquer le traitement par le régime lacté mixte et l'emploi 
des alcalins à haute dose (15 à 20 grammes de bicarbonate 
de soude par jour, ou encore une cuillerée à café, trois à six 
fois par jour, d'une poudre composée de bicarbonate de 
soude, de magnésie et de phosphate neutre de soude à parties 
égales). Après quinze jours de cette médication, le malade 
sortit de l'hôpital tout à fait guéri. 

I I . — T h é r a p e u t i q u e c o m p e n s a t r i c e , p h y s i o l o g i q u e . 

Dans la précédente leçon, j 'ai montré trois symptômes, 
la dyspnée chez des cardiaques, la fièvre chez les tubercu-
leux, les douleurs gastriques chez deux dyspeptiques, que 
nous n'avons traités ni par la digitale, ni par la morphine, 
ni toujours par la quinine, mais par le régime lacté chez les 
uns et l'acide chlorhydrique ou les alcalins chez les autres, 
par des moyens divers en rapport avec la notion patho-
génique. Ces exemples que j'ai choisis à dessein m'amènent 
à indiquer la méthode que nous avons adoptée pour insti-
tuer ces diverses médications. 

En thérapeutique, prendre un symptôme pour le com-
battre, c'est faire seulement de la médication symptomati-
que, et lorsque dans une maladie nous combattons l'insomnie 
par les hypnotiques, la constipation par les laxatifs, la 
diarrhée par les astringents, la dyspnée des asthmatiques 
ou des cardiaques par la morphine, nous ne faisons pas 
autre chose; nous pouvons supprimer pour quelque temps 
un symptôme, mais nous n'en écartons pas la cause, et sou-
vent notre thérapeutique n'obéit qu'à l'empirisme le plus 
•élémentaire. 



Mais il ne suffit pas de constater un symptôme et de le 
combattre, on ne doit pas seulement chercher la cause 
(thérapeutique étiologique), il faut encore étudier le mode 
de production de cette cause, sa physiologie en quelque 
sorte. C'est ainsi que nous avons fait de la médication 
pathogénique chez nos scléreux et nos dyspeptiques : thé-
rapeutique de l'avenir, dont je vous ai appris naguère 
à vous inspirer toujours dans une de mes leçons inaugu-
rales de l 'hôpital Bichat (1). 

Malheureusement, la thérapeutique pathogénique qui 
nous permet, suivant les cas, de combattre la dyspnée, 
tantôt par la digitale, tantôt par le régime lacté dans les 
maladies du cœur, qui nous enseigne la guérison des dou-
leurs gastriques par les alcalins ou par l'acide chlorhydri-
que, cette thérapeutique n'est pas applicable à tous les cas. 
Voici deux exemples à l 'appui. 

Vous avez vu ces deux malades, couchés l 'un au n° 12, 
l 'autre au n° 27 de la salle Chauffard. Tous deux, ils étaient 
atteints d'une pneumonie extrêmement grave, et chez le 
premier, les lésions très étendues existaient des deux côtés. 
Température très élevée (à 39°8 et 40°7), langue sèche et 
fuligineuse, prostration considérable des forces, tout con-
tribuait à assombrir le pronostic. Chez ces deux malades, les 
bat tements du cœur étaient accélérés, le choc précordial sem-
blait assez fort et vigoureux, la fibre cardiaque ne parais-
sait pas atteinte, et cependant vous m'avez vu dès le début 
prescrire pendant un jour une dose massive de digitaline 
cristallisée (1 milligramme), pour la renouveler quelques 
jours après. Nos malades ont guéri, un peu contre toute 
attente. 

Sans doute, vous aurez des revers, et je ne publie pas 
que des succès; mais, comme nous ne pouvons rien, abso-
lument rien contre le processuspneumonique,comme nous 

(1) Leçons de l'hôpital Bichat sur la thérapeutique pathogénique (Rev, 
de clin, et thérap., 1891). 
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n'en sommes plus à recommander les expectorants, le 
kermès, l 'antimoine, le tartre stibié qui ont pour effet 
d'affaiblir le malade, ni la saignée qui déprime les forces, ni 
lesvésicatoires dont la principale indication consiste à n'être 
jamais indiqués dans les maladies infectieuses, nous sommes 
bien obligés de faire autre chose. 

Or, dans le cours d'une pneumonie, il est un organe qui 
est appelé à soutenir la lutte contre l 'énorme embarras 
circulatoire du poumon; cet organe, c'est le cœur. Ce qui 
m'a fait dire : la maladie est au poumon, le danger au 
cœur. 

Sans doute, la pneumonie étant une maladie infectieuse 
et par conséquent générale, on peut dire que le danger est 
partout, dans l 'organisme tout entier. De là donc à prescrire 
les bains froids dans la pneumonie comme dans toute maladie 
infectieuse, il n'y a qu'un pas, et ce pas a déjà été franchi 
depuis longtemps. Aussi, je baigne sans crainte nos pneu-
moniques, parce que les bains froids remplissent un grand 
nombre d'indications dans la pneumonie comme dans la 
fièvre typhoïde, parce qu'ils activent la diurèse, parce qu'ils 
abaissent la température, parce qu'ils refrènent l 'excitation 
nerveuse, parce qu'ils tonifient l 'organisme, parce qu'ils élè-
vent la tension artérielle et soutiennent le cœur, enfin parce 
qu'en augmentant la production des leucocytes ils favorisent 
sans doute le travail utile de la phagocytose, comme un 
auteur américain, Billings, paraît l'avoir démontré. 

Mais cela ne veut pas dire que les médications systéma-
tiques doivent nous faire méconnaître les dangers des com-
plications souvent inhérentes aux maladies. Or, dans la 
pneumonie, qu'arrive-1—Il le plus souvent? Le cœur, impas-
sible dès les premiers jours, ne tarde pas à précipiter et à 
accentuer ses bat tements ; la systole est vigoureuse, le pouls 
parfois vibrant, et l'on s'appuie souvent, comme je le disais 
naguère (1) sur ces caractères pour croire inutile toute inter 

(1) Traitement de la pneumonie grippale (Soc. de thérap. et Bull 
médic., 1892). 



vention cardiaque. On ne s'aperçoit pas que le cœur se 
contracte violemment pour lutter et parce qu'il lutte, et que, 
bientôt épuisé, il ne se relèvera plus; on ne s'aperçoit pas 
que cette force apparente de l 'organe est déjà un indice, une 
cause prochaine de sa faiblesse, lin effet, après cette période 
d'excitation, le myocarde faiblit, et c'est à ce moment seu-
lement que l'on songe à donner de la digitale, quand elle ne 
peut plus rien faire sur un organe dont la contractilité est 
presque épuisée, et quand elle ne peut plus favoriser cette 
diurèse bienfaisante qui assure ladépuration del 'organisme. 
Voilà les raisons pour lesquelles la digitale doit être pres-
crite de bonne heure, au début même de la pneumonie, non 
dans son cours, non pas pour combattre le processus fébrile 
comme le pensaient autrefois Traube et Hirtz (de Strasbourg), 
non pas pour « juguler » la maladie, comme Fétresco (de 
Bucharest) paraît le croire, mais pour donner au cœur une 
force de réserve dont il aura besoin pour lutter. 

C'est là une thérapeutique à laquelle je donne le nom de 
compensatrice et que je formule ainsi : Quand un organe est 
malade, il faut faire agir les organes sains et compensa-
teurs. Je m'explique. 

Vous êt.es en présence d'un ictère grave. Les accidents 
deviennent de plus en plus sérieux, l 'adynamie est pro-
fonde, les hémorragies menaçantes, le péril imminent , 
quand se produit une forte crise urinaire qui sauve le pa-
tient. Que nous enseigne la clinique dans ce cas? Elle nous 
montre que ce n'est pas du côté du foie, c'est-à-dire du côté 
de l 'organe malade et désormais impuissant, que l'on peut 
et que l'on doit agir, mais surtout du côté de son organe 
compensateur, du filtre rénal qui sert à éliminer toutes les 
toxines que la cellule hépatique profondément altérée ne 
peut plus ni neutraliser ni détruire. Vous exécutez ainsi, en 
thérapeutique, une sorte de mouvement tournant, et l 'on 
sait que les mouvements tournants assurent quelquefois la 
victoire. 

Ainsi, dans une maladie d'organe plus ou moins altéré, 
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songez à son organe compensateur : au rein pour le cœur 
et réciproquement; au rein pour le foie; au cœur pour les 
maladies aiguës du poumon. 

Cette médication cardiaque de la pneumonie soulève, je 
le sais, quelques objections et surtout celle-ci : « Pourquoi 
s'adresser au cœur, puis qu'il n'est pas malade ? » Je réponds 
que, s'il était profondément lésé, j 'aurais moins d'action 
sur lui. 

La thérapeutique compensatrice s'inspire d'un principe 
de pathologie générale qu'il importe d'exposer. 

11 est temps de s 'affranchir de cette doctrine tyrannique 
qui, faisant dépendre toujours l.a maladie de la lésion, a 
paralysé pendant de trop longues années notre action thé-
rapeutique. J'aime à rappeler que depuis 1884, je cherche 
à faire prévaloir cette idée : Les lésions de l'artério-sclérose 
sont précédées par une phase de troubles fonctionnels 
consistant dans un état plus ou moins accusé d'hyperten-
sion vasculaire. A cette période de présclérose, les lésions 
n'existent pas encore, et la thérapeutique, réellement effi-
cace alors, a pour but de combattre cette sorte de surmenage 
artériel. Je sais bien que l'on m'a objecté — sans me fournir 
jamais aucune preuve — que l 'hypertension artérielle est 
déjà l'indice et l 'œuvre de lésions vasculaires encore laten-
tes. Nous vivons toujours dans un temps où l'on ne peut pas 
concevoir une maladie sans lésion, et cette objection que 
l'on m'oppose sans cesse est bien naturelle, puisqu'elle 
traduit un état habituel d'opinion, et qu'il est toujours 
difficile ou périlleux de remonter un courant. 

Mais je pense, avec Grasset (de Montpellier), qu'il n'est 
pas possible de définir la maladie par la lésion, et que « le 
microbe n'est pas plus la maladie infectieuse que le froid 
et le traumatisme ne sont la maladie a frigore ou la mala-
die chirurgicale ». Le principe de la maladie n'est pas dans 
le microbe, puisque celui-ci peut produire des affections 
différentes, puisqu'il reste longtemps inerte comme le pneu-



mocoque dans la cavilé buccale, et qu'il n'est doué de pro-
priétés pathogènes qu'avec le « consentement, la conni-
vence, la complicité » de l 'organisme. Donc, en thérapeu-
tique, les substances bactéricides sont insuffisantes; il faut 
songer à modérer l'état « bactéricole » de l 'organisme, sui-
vant l'expression de Grasset, à accroître sa résistance, à 
modifier le terrain, à changer le milieu de culture. Vieille 
médecine, direz-vous? Mais, cela prouve la vérité de cette 
profonde parole d'Hufeland : « Les systèmes sont péris-
sables; l 'art, éternel. » Ce qui ne change pas, ce qui est 
« éternel », c'est la clinique. 

Je suis de ceux qui pensent avec A. Robin, que « si 
la fonction fait l 'organe, c'est la maladie de la fonction 
qui fait la lésion de l 'organe ». Le fait a été démontré au 
sujet de ces albuminuries phosphaluriques, qui commencent 
par un trouble de nutrition pour aboutir à une lésion 
brightique. 

La notion de l 'hypertension artérielle nous donne la thé-
rapeutique préventive de l'artério-sclérose, et j 'ai répété 
souvent que c'est pendant la phase « dynamique » de celte 
hypertension qu'il convient surtout d'agir, et non à la pé-
riode des lésions souvent incurables. 

La pathogénie de certains ulcères de l'estomac nous le 
prouve encore, et il est certain que le traitement de l 'hyper-
chlorhydrie par les alcalins à haute dose est capable d'em-
pêcher le développement de certaines ectasies gastriques 
et de l'ulcus rotundum. 

En un mot, comme le dit si judicieusement A. Robin : 
« Bien des lésions d'organes ne sont que la conséquence 
d'un trouble chimique (ou dynamique, d 'après moi) fonc-
tionnel antérieur qui est la véritable maladie, et si l'on 
veut prévenir la lésion, si souvent incurable, c'est cette 
maladie fonctionnelle qu'il faut chercher à reconnaître, 
parce qu'elle est encore justiciable de la thérapeutique. » 

En résumé, avant d'être une lésion de la muqueuse gas-
trique, l'ulcère de l 'estomac commence parfois par un 
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trouble sécrétoire; avant d'être une lésion du système arté-
riel l 'artério-sclérose commence par l 'hypertension vascu-
laire ou par de simples troubles de l'innervation vaso-
motrice ; avant d'être une lésion brightique, «l 'albuminurie 
phosphaturique » a été un trouble de la nutrition. En un 
mot, dans ces trois cas (et les exemples ne peuvent tarder 
à se multiplier), la maladie de la fonction a précédé et pro-
duit la maladie de l 'organe. 

Cette doctrine, dont je suis depuis longtemps un par-
tisan convaincu, qui n 'attend pas les lésions pour les com-
battre ensuite avec l'insuccès que l'on sait, mais qui cherche 
à les prévenir, en s 'appuyant sur la médication pathoge-
nique, celte doctrine devient la base de la thérapeutique 
préventive. Mais, il ne faut pas oublier que les maladies 
fonctionnelles sont le plus souvent sous la dépendance du 
système nerveux, ce régulateur des actes vitaux, comme 
il en devient le perturbateur dans les principales manifes-
tations pathologiques. C'est lui qu'il faudrait atteindre, 
quand il altère la sécrétion gastrique, lorsqu'il surexcite 
l 'innervation vaso-motrice, lorsqu'il trouble et pervertit le 
fonctionnement intime de la cellule. 

J'ai parlé de la thérapeutique symptomatique, étiolo-
gique, pathogénique, compensatrice, préventive.. . . Je ne 
parle pas de l 'empirisme, qui a fait son temps et qui 
doit être toujours remplacé par la thérapeutique physiolo-
gique. 

A ce dernier point vue, il faut encore s 'entendre. La 
thérapeutique physiologique consiste surtout dans l'ac-
tion physiologique des médications sur l 'homme malade, 
mais non pas toujours dans l'action physiologique des mé-
dicaments sur les animaux ou sur l 'homme sain. Plusieurs 
exemples vont faire comprendre à ce sujet le fond de ma 
pensée. 

On a émis cette idée que l 'iodure de sodium n'a pas 
toutes les propriétés toxiques et physiologiques de l'iodure 



de potassium. A cela, je n'ai rien à dire. Depuis tagtemps 
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les parois vasculaires dont ils modifient la structure ou 
plutôt les lésions, au point de pouvoir résoudre à leur début 
les scléroses artérielles et guérir des anévrysmes aor-
tiques. 

A ce sujet, les physiologistes ont commis une seconde 
erreur : ils ont assimilé leurs expériences éphémères qui 
expliquent seulement certains phénomènes, à l'observation 
clinique qui peut s'exercer pendant plusieurs mois et même 
pendant plusieurs années et qui, seule, est capable de 
rendre compte de certaines actions thérapeutiques à longue 
échéance. 

Les physiologistes se trompent encore lorsqu'ils pré-
tendent dicter à la clinique leurs arrêts, et je crois utile de 
leur rappeler à ce sujet les paroles de Claude Bernard : « Il ne 
faut pas subordonner la pathologie à la physiologie. C'est 
l'inverse qu'il faut faire. 11 faut poser d'abord le problème 
médical tel qu'il est donné par l'observation de la maladie, 
puis chercher à fournir l'explication physiologique. Agir 
autrement, ce serait s'exposer à perdre de vue et à défigurer 
la maladie. » On voit que Claude Bernard était plus clinicien 
que Gubler, lorsque celui-ci disait : « L'action physiologique 
des médicaments étant parfaitement connue, la thérapeu-
tique ne sera plus qu'un corollaire de la physiologie. » 

Les physiologistes se trompent toujours, lorsqu'ils con-
cluent par leurs expériences de l'animal à l'homme, et non 
de l 'homme sain à l 'homme malade. Ils savent bien que 
l'action physiologique d'un médicament est différente pour 
le même agent, suivant les différents animaux. Il n'est pas 
inutile de leur rappeler que la grenouille rousse possède 
d'autres réactions physiologiques que la grenouille verte ; 
que certains animaux sont absolument réfractaires à quel-
ques poisons, comme à la belladone, par exemple, tandis 
que l 'homme est extrêmement sensible à ce dernier médi-
cament. Eh bien, au point de vue des réactions physiolo-
giques et thérapeutiques, il y a autant de différence entre 
l 'homme sain et l'homme malade qu'entre la grenouille 



verte et la grenouille rousse. Peut-on, dès lors, asservir 
toujours l 'observation clinique sur les malades à l'expéri-
mentation physiologique sur les animaux? 

Voici le sulfate de quinine. La physiologie nous apprend 
qu'il possède une action spéciale sur les globules blancs, 
qu'il diminue leur nombre et ralentit leurs mouvements 
amiboïdes; bien pl us, elle démontre que ce même agent a 
le pouvoir de diminuer le volume de la rate. Alors, au nom 
même de la physiologie, le médicament de la leucocythémie 
est tout trouvé? Pas du tout. La clinique démontre à la 
physiologie que le sulfate de quinine n'a aucune action thé-
rapeutique sur cet état morbide. 

Vous donnez la quinine à un homme sain ou à un fé-
bricitanl, et l'effet n'est pas le m ê m e : elle abaisse la tem-
pérature dans le second cas, et ne produit rien dans le 
premier. 

Bien plus, voici deux fébricitants : l 'un est atteint de 
fièvre typhoïde; l 'autre, d 'un érysipèle de la face. La 
quinine abaisse la température fébrile dans le premier cas, 
elle est presque impuissante dans le second. Il est vrai que, 
depuis les recherches de Binz, la quinine serait douée de 
propriétés antiparasitaires et que, selon cette hypothèse, 
elle serait sans action sur le bacille de l'érysipèle, tandis 
qu'elle agirait spécialement sur celui de la dothiénentérie. 
Mais c'est là une explication dans laquelle la physiologie 
n'a rien à voir. 

Voici encore un autre grand médicament : la digitale. Si 
nous nous adressons à la physiologie pour en connaître le 
mode d'action thérapeutique — je n'ai pas dit le mode 
d'action physiologique — nous sommes dans l 'embarras le 
plus grand. D'abord, je prie les physiologistes de s 'entendre 
et de choisir au milieu des innombrables explications qui 
ont été données. Traube, que l'on cite souvent, ne s'accorde 
pas avec lui-même, et j e suis bien perplexe pour choisir 
entre les trois ou quatre modes d'action qu'il admet succes-
sivement. Quand même vous prouveriez physiologique-
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m e n t q u e la d ig i ta le a g i t s u r les n e r f s p n e u m o - g a s t r i q u e s , 
e t n u l l e m e n t s u r le m u s c l e c a r d i a q u e ou Sur l e s vais-
s e a u x , il y a u n e chose q u e , v o u s phys io log i s t e s , v o u s n e 
p o u v e z e x p l i q u e r . 

P o u r q u o i c e t t e d i f f é r e n c e d ' a c t i on d e la d ig i t a l e s u r 
l ' h o m m e sa in e t s u r l ' h o m m e m a l a d e ? 

Voici un fait bien plus concluant : Vous prescrivez la di-
gitale à un cardiaque dans la période d'eusystolie ; vous 
la donnez au même cardiaque arrivé au stade d'asystolie 
avec des œdèmes, des congestions multiples, etc. Dans le 
premier cas, vous n'aurez presque pas d'action cardiaque 
et les urines restent à leur taux normal ; dans le second, 
l 'action cardio-vasculaire est à son maximum, la diurèse 
abondante. Ainsi, chez le premier malade, la digitale n'a 
aucune action sur les ur ines ; chez le second, elle devient 
indirectement un des meilleurs diurétiques que nous con-
naissions. C'est la clinique qui nous a appris tous ces faits ; 
c'est elle, et non la physiologie sur des animaux sains, qui 
nous en donne l'explication. En effet, au point de vue cli-
nique, quelques observateurs, et je suis du nombre, pensent 
que la digitale agit plutôt d'abord sur la périphérie du 
système circulatoire qu 'à son centre. Est-ce la physiologie 
sur les animaux qui nous a démontré le fait et qui nous a 
fourni l 'explication? Non; c'est une autre physiologie que 
les cliniciens ne sont pas toujours inhabiles à faire, et 
que les physiologistes de profession, qui t tant pour quel-
ques instants leurs laboratoires, ne feraient pas mal 
de venir étudier à l 'hôpital : la physiologie de l'homme 
malade. 

Je pourrais citer bien d'autres exemples, et pour revenir 
au point de départ , aux iodures, j 'affirme, encore une fois, 
que la physiologie ne peut toujours expliquer l 'action à 
longue portée de ces médicaments. Il était impor tant de le 
dire, de formuler hautement cette opinion pour prévenir 
une sorte d'engouement toujours fatal à la médecine, et 
pour ne pas mériter ce reproche aussi judicieux que spiri-
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tuel qui nous a été adressé : Les médecins changent sou-
vent d'idées fixes. Ils ne doivent avoir qu'une idée fixe, 
celle de l'observation des malades. 

Mais, je tiens à le dire formellement en terminant ces 
quelques considérations : La physiologie est certainement 
utile à la clinique ; elle ne doit pas l'asservir. La clinique et 
la physiologie doivent s'appuyer réciproquement l'une sur 
l'autre, avec cette restriction que la seconde a toujours be-
soin du contrôle de la première. A ce sujet, les physiolo-
gistes qui font table rase des enseignements de la clinique, 
et les cliniciens qui s'en tiennent à l'empirisme, feront 
bien de méditer ces paroles de notre maître à tous, de 
Claude Bernard : 

« Ceux qui veulent aujourd'hui tout expliquer en 
médecine par la physiologie prouvent qu'ils ne connaissent 
pas la physiologie et qu'ils la croient plus avancée qu'elle 
n'est. Ceux qui repoussent systématiquement les explica-
tions physiologiques en médecine prouvent qu'ils ne con-
naissent pas le développement de la médecine scientifique 
et qu'ils se trompent sur son avenir. » 

Voilà en quels termes s'adressait Claude Bernard aux phy-
siologistes à outrance et aux médecins retardataires. Voilà 
comment les médecins peuvent placer la clinique sous la 
sauvegarde de notre grand physiologiste qui était plus qu'un 
expérimentateur... Et l'on peut terminer par cette citation 
un peu modifiée de Baglivi : In medicina majorent vim 
facit observatio quam experientia. 

Tous les exemples cliniques que je viens de faire passer 
sous les yeux, ont eu pour but de démontrer que l'on ne 
peut faire de bonne thérapeutique si i'on ne fait de bonne 
pathogénie ou séméiologie. 

Pour que la démonstration soit complète, il faut prouver 
maintenant qu'avec une mauvaise pathogénie on ne peut 

faire que de la mauvaise thérapeutique. Pour cela, on pour-
rait remonter jusqu'aux premiers âges de la médecine; car, 
cette thérapeutique pathogénique est un mot nouveau, mais 
une vieille chose, et les anciens en faisaient tous les jours — 
comme M. Jourdain, de la prose, — sans le savoir. 

Souvenez -vous, à ce sujet, comme je le disais dans 
mes leçons de 1886 sur les « indications thérapeutiques » : 
deThémison, avec sa théorie du strictum et du laxum; de la 
doctrine de Y incitabilité de Brown, avec cette notion devoir 
toujours des maladies asthéniques et de les combattre par 
les excitants et l'alcool ; de celle de Broussais, ce Brown 
retourné, qui, avec l ' irr i tat ion et Y ab irritation, voyait par-
tout la gastrite ou l'inflammation, et se livrait, au nom 
d'un principe, à des orgies sanguinaires; de la pratique de 
Bouillaud, qui ordonnait des saignées coup sur coup dans 
une affection essentiellement anémiante, le rhumatisme; 
de Beau, qui, rappelant l'erreur d'un médecin de la Renais-
sance, de Benedetti (;morborum fere omnium causa est sto-
machi infirmitas), qui faisait dépendre de sa dyspepsie un 
grand nombre de maladies, depuis les affections cutanées, 
le rhumatisme noueux jusqu'au tubercule, à la scrofule et 
même au cancer. Rappelez-vous encore le système de Val-
salva, qui, partant d'une idée pathogénique, vraie en appa-
rence, saignait les anévrvsmaliques et prescrivait une ali-
mentation restreinte et insuffisante, jusqu'à produire chez 
les malheureux patients une impossibilité complète du 
mouvement! 

Chaque époque médicale et chaque chef d'école se sont 
ainsi crus être les dépositaires de la vérité ; mais celle-ci a été 
trop souvent l'erreur de demain, tant il est vrai — comme le 
disait un grand penseur du siècle dernier — que «la vérité est 
dans les choses, et non toujours dans l'esprit qui les juge ». 

Une mauvaise pathogénie peut engendrer, à travers les 
âges, des médications inutiles ou nuisibles parce qu'elles 
sont irrationnelles. Prenons pour exemple l'angine de poi-
trine. Comme je l'ai dit depuis près de vingt ans, sa théra-
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tuel qui nous a été adressé : Les médecins changent sou-
vent d'idées fixes. Ils ne doivent avoir qu'une idée fixe, 
celle de l'observation des malades. 

Mais, je tiens à le dire formellement en terminant ces 
quelques considérations : La physiologie est certainement 
utile à la clinique ; elle ne doit pas l'asservir. La clinique et 
la physiologie doivent s'appuyer réciproquement l'une sur 
l'autre, avec cette restriction que la seconde a toujours be-
soin du contrôle de la première. A ce sujet, les physiolo-
gistes qui font table rase des enseignements de la clinique, 
et les cliniciens qui s'en tiennent à l'empirisme, feront 
bien de méditer ces paroles de notre maître à tous, de 
Claude Bernard : 

« Ceux qui veulent aujourd'hui tout expliquer en 
médecine par la physiologie prouvent qu'ils ne connaissent 
pas la physiologie et qu'ils la croient plus avancée qu'elle 
n'est. Ceux qui repoussent systématiquement les explica-
tions physiologiques en médecine prouvent qu'ils ne con-
naissent pas le développement de la médecine scientifique 
et qu'ils se trompent sur son avenir. » 

Voilà en quels termes s'adressait Claude Bernard aux phy-
siologistes à outrance et aux médecins retardataires. Voilà 
comment les médecins peuvent placer la clinique sous la 
sauvegarde de notre grand physiologiste qui était plus qu'un 
expérimentateur... Et l'on peut terminer par cette citation 
un peu modifiée de Baglivi : In medicina majorent vint 
facit observatio quant experientia. 

Tous les exemples cliniques que je viens de faire passer 
sous les yeux, ont eu pour but de démontrer que l'on ne 
peut faire de bonne thérapeutique si i'on ne fait de bonne 
pathogénie ou séméiologie. 

Pour que la démonstration soit complète, il faut prouver 
maintenant qu'avec une mauvaise pathogénie on ne peut 

faire que de la mauvaise thérapeutique. Pour cela, on pour-
rait remonter jusqu'aux premiers âges de la médecine; car, 
cette thérapeutique pathogénique est un mot nouveau, mais 
une vieille chose, et les anciens en faisaient tous les jours — 
comme M. Jourdain, de la prose, — sans le savoir. 

Souvenez -vous, à ce sujet, comme je le disais dans 
mes leçons de 1886 sur les « indications thérapeutiques » : 
deThémison, avec sa théorie du strictum et du laxum; de la 
doctrine de Y incitabilité de Brown, avec cette notion devoir 
toujours des maladies asthéniques et de les combattre par 
les excitants et l'alcool ; de celle de Broussais, ce Brown 
retourné, qui, avec Yirritation et Yabirritation, voyait par-
tout la gastrite ou l'inflammation, et se livrait, au nom 
d'un principe, à des orgies sanguinaires; de la pratique de 
Bouillaud, qui ordonnait des saignées coup sur coup dans 
une affection essentiellement anémiante, le rhumatisme; 
de Beau, qui, rappelant l'erreur d'un médecin de la Renais-
sance, de Benedetti (;morborum fere omnium causa est sto-
machi infirmitas), qui faisait dépendre de sa dyspepsie un 
grand nombre de maladies, depuis les affections cutanées, 
le rhumatisme noueux jusqu'au tubercule, à la scrofule et 
même au cancer. Rappelez-vous encore le système de Val-
salva, qui, partant d'une idée pathogénique, vraie en appa-
rence, saignait les anévrvsmaliques et prescrivait une ali-
mentation restreinte et insuffisante, jusqu'à produire chez 
les malheureux patients une impossibilité complète du 
mouvement! 

Chaque époque médicale et chaque chef d'école se sont 
ainsi crus être les dépositaires de la vérité ; mais celle-ci a été 
trop souvent l'erreur de demain, tant il est vrai — comme le 
disait un grand penseur du siècle dernier — que «la vérité est 
dans les choses, et non toujours dans l'esprit qui les juge ». 

Une mauvaise pathogénie peut engendrer, à travers les 
âges, des médications inutiles ou nuisibles parce qu'elles 
sont irrationnelles. Prenons pour exemple l'angine de poi-
trine. Comme je l'ai dit depuis près de vingt ans, sa théra-
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p e u t i q u e , e n v i s a n t t o u j o u r s l a d o u l e u r e t r i e n q u e l a d o u l e u r , 
a f a i t f a u s s e r o u t e ; e l l e n ' a p a s é t é m i e u x i n s p i r é e l o r s q u ' e l l e 
s ' e s t a d r e s s é e u n i q u e m e n t à l a n o t i o n d i a t h é s i q u e . C ' e s t 

a i n s i _ d i s a i s - j e e n c o r e , d a n s m o n l ivre s u r l e s a f f e c t i o n s 
d u c œ u r e t d e s v a i s s e a u x — q u ' o n l a v o i t s ' é p u i s e r en 
v a i n s e f f o r t s e t p r é c o n i s e r l e s m o y e n s l e s p l u s d i s p a r a t e s : 
« l a c h a l e u r , l e s l i q u e u r s s p i r i t u e u s e s , l e v in , l e s c o r d i a u x 
e t l ' o p i u m a v e c H e b e r d e n ; l e s s a i g n é e s , l e s p u r g a t i f s e t l e s 
c a u t è r e s a v e c P a r r y e t P e r c i v a l ; l a g o m m e g a y a c e t l a g e n -
t i a n e a v e c B e r g i u s e t B u t t e r ; le g a y a c e n c o r e , l ' a n t i m o i n e , 
l ' a r n i c a , l e s m a r t i a u x , le m u s c , le c a s t o r e u m , l a c i g u ë , l e s 
v é s i c a t o i r e s à d e m e u r e a v e c E l s n e r ; l a m é d i c a t i o n c o n t r e 
l ' o b é s i t é a v e c F o t h e r g i l l ; l e s p r é p a r a t i o n s a r s e n i c a l e s a v e c 
A l e x a n d e r e t C a h e n ; le s u l f a t e d e z i n c a s s o c i é à l ' o p i u m a v e c 
P e r k i n s ; le n i t r a t e d ' a r g e n t a v e c C a p p e , H a r d e r e t B a s t i d e ; 
l ' a s s o c i a t i o n d e l a l a i t u e v i r e u s e e t d e l a d i g i t a l e a v e c S c h l e -
s i n g e r ; le s u l f a t e d e q u i n i n e , l e s d r a s t i q u e s e t l ' a b s t i n e n c e 
d e s b o i s s o n s a v e c P i o r r y ; l ' a s s o c i a t i o n d e l ' o p i u m a u t a r t r e 
é m é t i q u e , le c a m p h r e a v e c S c h œ f f e r ; l a t e i n t u r e a n t i m o n i a l e 
d e T h e d e n a v e c J o h n s t o n e ; le m u s c a v e c B é c a m i e r ; le s o u f r e 
a v e c M u n c k ; l ' o p i u m e t l a j u s q u i a m e a v e c R e e d e r ; l ' a i m a n -
t a t i o n e t l ' é l e c t r i c i t é a v e c L a e n n e c ; l a l i m o n a d e p h o s p h o -
r i q u e a v e c B a u m e s ; l a p o u d r e d e v a l é r i a n e , l ' e x t r a i t d e 
d o u c e - a m è r e , l e s i n h a l a t i o n s d ' o x y g è n e a v e c J u r i n e e t R e i d ; 
l e s m é d i c a m e n t s a n t i - n é v r a l g i q u e s a v e c D e s p o r t e s ; l a b e l l a -
d o n e a v e c B a t t e n ; le c y a n u r e d e p o t a s s i u m e t l ' a c i d e p r u s -
s i q u e a v e c E l l i o t s o n ; l ' a c o n i t , l e c o l c h i q u e , le g a y a c e t l e s 
e a u x s u l f u r e u s e s d a n s l e s a n g i n e s g o u t t e u s e s a v e c L a r t i g u e ; 
la l i t h i n e a v e c H a y d e n ; l e b i c a r b o n a t e d e s o u d e , l e s b r o -
m u r e s e t l a b e l l a d o n e a v e c B r e t o n n e a u e t T r o u s s e a u ; l a 
r é v u l s i o n l o c a l e et l e s m o y e n s a n e s t h é s i q u e s ; l e s b r o m u r e s , 
t o u j o u r s l e s b r o m u r e s , e t l e s d i v e r s t o n i q u e s d u c œ u r a v e c 
l e s a u t e u r s c o n t e m p o r a i n s (1). » 

m Vov les Leçons de thérapeutique et de clinique médicales (Mala-
dies du cœur et des vaisseaux), par H. Huchard. Paris, 1899, p. 660, et 
Traité des maladies du cœur ( * édit., 1893 ; 3« édit., 1899-1900). 

Ains i , d e p u i s u n s i èc l e , p r è s d e q u a r a n t e m é d i c a t i o n s 
d i v e r s e s o n t é t é p r o p o s é e s c o n t r e l ' a n g i n e d e p o i t r i n e , ce 
q u i n ' e s t p a s é t o n n a n t , p u i s q u e l a n o t i o n p a t h o g é n i q u e d e 
l a d o u l e u r a r e ç u t a n t d ' e x p l i c a t i o n s d i f f é r e n t e s . 

Que l l e e s t d o n c l ' i n d i c a t i o n à r e m p l i r c o n t r e c e t t e m a l a d i e 
si d r a m a t i q u e e t si g r a v e ? 

C o n s i s l e - t - e l l e à c o m b a t t r e u n i q u e m e n t l a d o u l e u r d o n t 
« l ' i n t e n s i t é e t l a d u r é e c o n s t i t u e n t le p r i n c i p a l d a n g e r », 
d ' a p r è s B a l f o u r ; l a d o u l e u r , ce « f a i t d o m i n a t e u r d e l ' a n g o r 
p e c t o r i s », s u i v a n t l ' o p i n i o n e r r o n é e de P e t e r , q u a n d n o u s 
s a v o n s , a u c o n t r a i r e , q u e les c r i s e s les p l u s l o n g u e s e t l e s 
p l u s a i g u ë s n e s o n t p a s les p l u s g r a v e s , e t q u e l e s a n g i n e u x 
v r a i s s u c c o m b e n t s o u v e n t à u n e s y n c o p e b r u t a l e , s a n s a u c u n e 
m a n i f e s t a t i o n d o u l o u r e u s e ? E t , d u r e s t e , l e s a f f e c t i o n s a r t é -
r i e l l e s n e s o n t - e l l e s p a s e s s e n t i e l l e m e n t d o u l o u r e u s e s , s a n s 
q u ' i l s o i t n é c e s s a i r e d ' i n v o q u e r u n é t a t n é v r a l g i q u e o u 
n é v r i t i q u e a b s o l u m e n t h y p o t h é t i q u e ? Voyez c e t t e c a r d i a q u e 
a u n° 1 , d e l a s a l l e d e s f e m m e s . E l le v i e n t d ' ê t r e a t t e i n t e 
d ' u n e e m b o l i e d e l ' a r t è r e p o p l i l é e g a u c h e , e l le e s t m e n a c é e 
d ' u n e g a n g r è n e d u m e m b r e i n f é r i e u r , e t s e s d o u l e u r s a t t e i -
g n e n t u n e a c u i t é s u p é r i e u r e à ce l le d e s n é v r a l g i e s l e s p l u s 
v i o l e n t e s . Donc , v o u s n ' ê t e s p a s f o n d é s à n i e r l ' o r i g i n e a r t é -
r i e l l e d e l ' a n g i n e d e p o i t r i n e , en v o u s b a s a n t u n i q u e m e n t s u r 
l ' e x t r ê m e v i v a c i t é d e s e s d o u l e u r s . 

Ce q u i c r é e le d a n g e r d a n s c e t t e d e r n i è r e m a l a d i e , ce n ' e s t 
p a s , ce n ' e s t p r e s q u e j a m a i s l a d o u l e u r , c ' e s t l a s y n c o p e , 
c ' e s t l ' i s c h é m i e c a r d i a q u e ; e t ce q u i p r é p a r e e t c o n s o m m e 
c e t t e d e r n i è r e , c ' e s t l a l é s i o n v a s c u l a i r e , c ' e s t e n c o r e le 
s p a s m e d e s v a i s s e a u x c o r o n a i r e s , c ' e s t e n f i n l ' é t a t d e 
c o n s t r i c t i o n e t d ' h y p e r t e n s i o n a r t é r i e l l e s . P o u r ces r a i s o n s , 
j e c o n d a m n e a b s o l u m e n t l ' e m p l o i d e l a c o c a ï n e e t d e s i n h a -
l a t i o n s d e c h l o r o f o r m e q u i p e u v e n t e x p o s e r à l a s y n c o p e , d e 
l ' e r g o t d e s e ig l e e t p a r f o i s d e l a d i g i t a l e e t m ê m e d u s t r o -
p h a n t u s , c a p a b l e s d e s u r é l e v e r l a t e n s i o n a r t é r i e l l e e n e x a -
g é r a n t e n c o r e l ' é t a t s p a s m o d i q u e d e s v a i s s e a u x . C 'es t p o u r 
ce la , e t p o u r d ' a u t r e s c a u s e s e n c o r e , q u e l e s b r o m u r e s d o n t 
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on abuse, le chloral, le sulfonal, la paraldéhyde, l 'antipy-
rine, la belladone, l'électricité, sont des médications irra-
tionnelles. 

Or, en nous appuyant sur la nature artérielle de l'angine de 
poitrine e tsur la pathogénie exacte de la douleur, nous som-
mes arrivé à établir la thérapeutique de cette maladie si 
grave, par l'emploi de la médication iodurée, autrefois 
recommandée par Bouillaud contre les affections aortiques 
et artérielles. Elle agit sur les parois artérielles qu'elle mo-
difie et sur l 'hypertension vasculaire qu'elle diminue, fait 
démontré par nos recherches expérimentales. Quant à la 
douleur, elle cède bien mieux à l'emploi des médicaments 
qui, comme le nitrite d'amyle et la trinitrine, dilatent les 
vaisseaux et atténuent leur tension, qu'à celui de toutes les 
substances narcotiques ou analgésiques. 

Ainsi donc, la notion pathogénique exacte de la maladie 
angineuse et de sa douleur a pu aboutir, entre nos mains, 
à une médication rationnelle de ce syndrome, et réduire 
la mortalité d'une affection regardée jusqu'alors comme 
absolument incurable. 

Je crois avoir démontré que la thérapeutique est bonne 
ou mauvaise lorsque la pathogénie est exacte ou erronée. 
Il reste maintenant à dire ce qui advient lorsqu'un théra-
peute ne s'inspire d'aucune notion pathogénique. C'est une 
histoire d'hier et bien connue que je vais rappeler. 

Un homme s'est rencontré — un grand savant, mais qui 
n'est qu'un clinicien ou un thérapeute de laboratoire — qui 
a mis en présence un tubercule et un poison découvert par 
lui, et dont il a d'emblée admis la vertu curative. Or, en tout 
cela, Koch n'avait oublié que deux choses, le malade et la 
maladie ; le malade avec ses réactions si variées ; la maladie 
avec les tendances congestives et inflammatoires, qui en 
font le principal danger. Et c'est ainsi qu'il a fait, sans le 
savoir, de l 'homéopathie d'un autre genre, en proposant 
son poison phlogogène contre une affection qui ne devient 

grave et périlleuse que par les congestions et les inflamma-
tions que le tubercule allume autour de lui. C'est en m'ap-
puyant sur cès données cliniques et pathogéniques, qu'au 
milieu de l 'enthousiasme général et un peu irréfléchi, je n'ai 
pas craint, — vous vous en souvenez — non pas un des 
premiers, mais le premier en France, d'élever la voix contre 
cetLe méthode thérapeutique absolument irrationnelle. 
Ainsi, dans ce cas, la méconnaissance de la clinique et de la 
pathogénie s'est terminée par la déroute thérapeutique que 
vous savez. 

Il y aurait donc plusieurs manières, plusieurs méthodes 
pour soigner les malades? Nullement; et les exemples que 
j'ai cités tendent à prouver simplement que le but vers 
lequel nos efforts doivent tendre toujours, c'est l 'indication 
thérapeutique. ' 

L'indication thérapeutique ! Vieux mot, chose éternelle-
ment nouvelle. « La médecine — disait Sydenham — con-
siste plus à connaître les véritables indications qu'à inven-
ter de nouveaux remèdes pour les remplir. » « Indicatio 
est agendi insinuatio », avait dit Galien. Elle est la notion 
fondée sur l 'examen de la maladie et du malade, notion 
d'après laquelle on déduit les diverses applications théra-
peutiques. Une définition plus brève que j 'ai proposée est 
celle-ci : « L'indication thérapeutique est la notion de l'op-
portunité médicamenteuse », ce qui m'a fait dire depuis 
longtemps, qu'en prat ique médicale, il faut savoir être 
opportuniste. 

Il faut être opportuniste, ce qui prouve que les médica-
tions systématiques ont quelquefois « le tort de s'adresser 
toujours à la maladie en général, tout en laissant de côté 
les formes diverses et particulières qu'elle peut revêtir » et 
de faire oublier quelques indications importantes. 

C'est en ces termes que je m'exprimais au sujet de la 
méthode de Brand, que j 'ai étudiée en France, après Glé-
nard et Béhier. Sans aucun doute, nous n'hésitons plus 
à soumettre un grand nombre de maladies infectieuses, et 
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surtout la dothiénentérie, à l'emploi systématique des 
bains froids. Mais cette pratique doit-elle nous affran-
chir complètement du souci des indications? Nullement, 
et vous en avez vu la preuve dernièrement chez cette 
typhoïdique qui, dans le cours de la médication réfrigé-
rante, a présenté des symptômes extrêmement graves 
d'hypotension artérielle avec embryocardie et menaces 
de collapsus, symptômes dont la gravité a été sûrement 
conjurée p a r l e s injections d'ergotine. De même que pour 
la pneumonie, la thérapeutique cardiaque dont j'ai parlé 
ne doit être ni systématique, ni exclusive; elle ne doit pas 
faire méconnaître les dangers qui peuvent surgir du côté 
d'autres organes. Si chez les vieillards, la pneumonie est 
souvent si grave, ce n'est pas seulement parce que leur 
appareil cardio-vasculaire est altéré, ou que la faiblesse 
du système nerveux réagit mal contre la force morbide, 
ou encore parce que leurs reins éliminent incomplètement 
les toxines, mais encore parce que le foie fonctionne mal. 

Itappelez-vous, à ce sujet, cette femme de soixante-
cinq ans, atteinte d'une pneumonie peu étendue et qui a 
succombé, non pas avec des symptômes asphyxiques ou in-
fectieux, mais avec les accidents d'une véritable toxémie 
que nous avons rattachée à l'insuffisance hépatique et re-
connue pendant la vie par l 'expérience du sucre alimen-
taire. Celui-ci, en effet, est détruit par le foie normal ; mais, 
il s'élimine en partie par les reins lorsque le fonctionne-
ment de la cellule hépatique est entravé pour une cause 
quelconque. Or, chez notre malade, deux heures après l'ad-
ministration de 250 grammes de sirop représentant envi-
ron 90 grammes de sucre, les urines en contenaient plus de 
30 grammes. La digue hépatique était rompue, et c'est par 
te foie que notre malade du poumon a surtout succombé. 

La connaissance des causes de la mort dans les maladies 
peut donc être d'une grande utilité pour les indications 
thérapeutiques, et, à ce sujet, je n'ai besoin que de répéter 

ce que je disais, il y a bien longtemps, en 1871 : 
« Étudier, dans les maladies, les causes de la mort et le 

mécanisme suivant lequel elle se produit , c'est chercher à 
combative et à conjurer, après les avoir découverts, les 
dangers qui menacent la vie des malades (1). » 

Par l'indication thérapeutique, le problème a été posé 
par vous: il faut maintenant le résoudre à l 'aide du médi-
cament. La seconde partie de votre lâche commence, et elle 
peut présenter quelques difficultés. 

Je n'ai pas le loisir de montrer qu'un médicament admi-
nistré à des doses diverses a une action différente, ce 
qui a fait dire avec juste raison que, dans un médicament 
il y a plusieurs médicaments. On sait que l'action cardia-
que de la digitale peut être obtenue avec des doses 
relativement faibles, mais que son action antifébrile a be-
soin, pour se manifester, de doses beaucoup plus élevées. 
La quinine abaisse la température, et cependant elle peut 
l'élever dans certaines pneumonies grippales algides, 
comme on a pu le démontrer. L'arsenic à la dose de 
5 à 10 milligrammes suffit comme restaurateur de la nutri-
tion, mais il faut arriver à 2 ou 5 centigr. pour combattre 
utilement les accidents rebelles du paludisme. La digitale 
est un puissant diurétique dans les liydropisies cardiaques; 
elle agit à peine sur la diurèse dans les maladies du cœur 
bien compensées. La question de posologie a donc une 
grande importance, et la physiologie des médicaments 
varie souvent sur l 'homme sain et sur l 'homme malade. 

Mais il est une question que je veux aborder en termi-
nant, c'est celle de l 'antagonisme en thérapeutique et des 
associations médicamenteuses. 

L'antagonisme peut être physiologique, thérapeutique, 
chimique. 

(I) Études sur les cotises de la mort dans la variole (Arc/i. de me'de-
ne et Thèse inaugurale. Paris, 18TI). 



Je vais d'abord citer plusieurs exemples d'antagonisme 
physiologique et thérapeutique. 

D'après les expériences de Grossmann, la muscarine dé-
termine l 'œdème du poumon que l'atropine combat très 
efficacement. L'atropine devient donc le médicament de 
l 'œdème pulmonaire. 

La morphine et la belladone diminuent la sécrétion uri-
naire; l 'antipyrine ferme le rein. Voilà des médicaments 
qu'il ne faut jamais prescrire en même temps que la digi-
tale, parce qu'ils peuvent entraver son action diurétique. 

Sans que je sache pourquoi, la caféine prescrite en même 
temps que la digitale a parfois pour effet de diminuer la 
diurèse au lieu de l 'augmenter. Il ne faut pas toujours 
associer ces médicaments. 

Enfin, si vous voulez relever la tension artérielle, vous ne 
prescrirez pas en même temps que la digitale des médica-
ments comme les nitrites et la trinitrine qui la dépriment. 

Défiez-vous donc des associations médicamenteuses qui 
peuvent contrarier l'action physiologique et thérapeutique 
que vous voulez obtenir , qui sont même capables de pro-
duire des mélanges bien singuliers quand ils ne sont pas 
dangereux. 

Ceci me conduit à dire quelques mots de l 'antagonisme 
chimique. 

Dans une potion, vous faites entrer du perchlorure de 
fer et du tanin, d'où formation de lannate de fer, et votre 
thérapeutique devient ainsi réellement celle de la bouteille 
à l 'encre. 

On ne doit jamais prescrire le tanin avec les extraits 
d 'opium, de quinquina, de belladone, etc., de toute plante, 
en un mot, renfermant des alcaloïdes. Car le tanin préci-
pite la morphine, la quinine, l 'atropine, etc. 

Voici un mélange d'azotate d'argent, de chlorhydrate de 
cocaïne et d'eau distillée, et vous aboutissez à un précipité 
blanc caillebolté de chlorure d'argent. 

Vous prescrivez du calomel dans un looeh blanc. Résul-

tat : production de bichlorure et de cyanure de mercure, 
et possibilité d 'empoisonnement. Il en est de même de l'as-
sociation du calomel et de l 'eau de laurier-cerise. 

Contre une sciatique, vous avez la mauvaise idée de pres-
crire un liniment composé d'essence de térébenthine et de 
teinture d'iode. Or, vous allez voir l'iode se mélanger avec 
explosion dans ce véhicule. 

Je ne parle pas de l'association du charbon ou de la 
poudre de quinquina au chlorate de potasse pour une 
poudre dentifrice. Avant d'enlever la mâchoire de votre 
malade, elle a produit son effet explosif dans le mortier du 
malheureux pharmacien. 

Deux parties de glycérine et une partie d'acide chromique 
forment un mélange.. . . é tonnant et détonant. Ainsi, la 
polypharmacie devient quelquefois la thérapeutique par les 
explosifs. 

Voici un fait que je trouve signalé dans le Journal de 
pharmacie et de chimie : Un médecin cautérise une plaie 
phagédénique avec le nitrate d'argent, puis la saupoudre 
avec l 'iodoforme. Rien de plus naturel, n'est-ce pas? Eh 
bien, ce mélange met en liberté de l'acide azotique qui 
brûle très douloureusement le malade, et comme il se forme 
ensuite de l ' iodure d'argent qui se décompose à la lumière, 
la plaie prend une coloration noirâtre, analogue à celle de 
la gangrène. 

Un jour une malade, femme du monde, à qui on avait 
pratiqué sur la poitrine un badigeonnage de teinture d'iode, 
veut faire disparaître rapidement cette vilaine coloration 
jaune pour aller en soirée. Son médecin conseille l'applica-
tion de poudre d'amidon. Résultat : les épaules de madame 
ont été passées au bleu, par la formation d'iodure d'amidon. 

Il arrive quelquefois de prescrire en même temps de 
l ' iodure de potassium à l ' intérieur .et du calomel en collyre 
sec. Or, l'iode s'éliminant par la surface conjonclivale, 
il peut se former à ce niveau un iodure de mercure assez 
caustique. 



Je cite tous ces faits pour de'montrer les dangers de cer-
taines associations médicamenteuses et de la polypharma-
cie. Les potions composées de cinq ou six substances diffé-
rentes, les vieux électuaires qui en renferment encore 
davantage, toute cette thérapeutique d'apothicaire sont 
d'un autre âge, et j e conseille de n'employer à la fois qu 'un 
seul médicament, leurs alcaloïdes ou glucosides dont l 'ac-
tion physiologique et thérapeutique vous soit bien connue. 
Sans cela, vous pourriez arriver à des insuccès ou même 
à des désastres thérapeutiques, vous pourriez aussi vous 
reconnaître dans cette histoire : 

Un jour, à un examen de doctorat, le professeur Bouchar-
dal demande au candidat de lui formuler une potion contre 
la diarrhée. Ce dernier prescrit une véritable bouillabaisse 
thérapeutique : le julep gommeux traditionnel additionné 
de 10 grammes de sous-nitrate de bismuth, de phosphale 
de chaux, d'extrait de cachou et de ratanhia, de sirop de 
grande consoude, de laudanum, etc. « Très bien, dit l'exa-
minateur ; mais il y manque une chose très importante. » 
Étonnement de l'élève ! « Il y manque encore — ajoute ma-
licieusement Bouchardat — il y manque. . . , une hache pour 
couper ce morceau. » 

Il importe maintenant de résumer l 'objet de ces leçons. 
Qu'ai-je voulu démontrer ? 

J'ai voulu démontrer qu'en thérapeutique, il faut suivre 
une méthode, qu'il est nécessaire de poser nettement les 
indications d 'un traitement, et vous ne saurez les poser 
que si vous connaissez bien, non seulement la maladie, 
mais aussi le malade. C'est dire que nous devons toujours 
allier la clinique et la thérapeut ique, ces deux compagnes 
inséparables. 

Il faut toujours allier la clinique et la thérapeutique, et 
je vais en donner la preuve. 

Voici deux cardiaques, tous deux atteints d'affection mi-
trale. 

L'un présente à l'état complet le syndrome de l'asystolie : 
hypotension artérielle avec hypertension veineuse, œdèmes 
périphériques et congestions viscérales, affaiblissement et 
irrégularité des contractions cardiaques, etc. Contre ces ac-
cidents divers relevant d'une même cause, l 'asthénie cardio-
vasculaire, la digitale fait merveille; en quelques jours, 
l 'équilibre entre les tensions artérielle et veineuse se réta-
blit, la diurèse devient abondante, les congestions passives 
et les œdèmes disparaissent, le cœur reprend sa force, tout 
rentre dans l 'ordre, et le succès thérapeutique est l 'œuvre 
d'un diagnostic exact. 

Chez l 'autre malade atteint, par exemple de rétrécisse-
ment mitral, la maladie a toujours été bien compensée, 
quand tout à coup éclatent de graves accidents : tumulte 
irrégulier et violent des bruits cardiaques avec faiblesse du 
pouls, anxiété précordiale, dyspnée intense, cyanose des 
lèvres et des extrémités, refroidissement des membres, 
symptômes d'asphyxie, signes de dilatation rapide du cœur 
avec son phénomène souvent prémonitoire, l 'allongement 
de la pause diastolique, ou bradydiastolie, dont j 'ai 
démontré la haute signification pronostique. Ici, pas 
d'œdème périphérique, pas de congestions viscérales, pas 
de retentissement sérieux encore sur les organes, excepté 
sur l 'appareil respiratoire oU va se concentrer le drame 
pathologique, à ce point que, si la maladie est au cœur, on 
peut dire que le danger est au poumon. Vous allez prescrire 
la digitale, encore la digitale, et vous échouerez toujours. 
Pourquoi? Parce que vous avez fait un mauvais diagnostic, 
parce que vous avez méconnu une complication assez fré-
quente des cardiopathies : la thrombose cardiaque. Contre 
cet accident dont on ne parle presque plus, probablement 
parce que les auteurs anciens en ont trop parlé, une large 
saignée pratiquée opportunément et l 'administration de la 
strychnine peuvent être suivies du plus grand succès. 

Ce succès dépend de l 'exactitude du diagnostic; mais 
il est aussi subordonné à l 'empire et à la tyrannie des 



idées régnantes. Si l'on prescrit parfois la digitale à tort et 
à travers, c'est parce qu'on abuse un peu de l'asystolie, 
c'est parce qu'on la voit là où elle n'est pas, c'est aussi 
parce qu'on ne lient pas un compte suffisant de la throm-
bose cardiaque, accident trop souvent méconnu ou négligé 
de nos jours. 11 faut revenir à cette ancienne notion dont 
nos aînés avaient exagéré l'importance, il faut y revenir en 
faisant la part juste entre l'asystolie et la thrombose car-
diaque. 

Je termine par l'exemple suivant, bon à méditer : 
Après la conquête de l'Algérie, de 1834 à 1840, un mal 

implacable et inconnu dans sa nature ravageait ses habi-
tants et notre armée. Un jeune médecin-major, Maillot, alors 
à l'hôpital de Bône, se recueille et observe; il découvre que 
toutes ces maladies sont dues à la malaria, il crée le type 
des fièvres pseudo-continues et institue le premier le traite-
ment de ces pyrexies meurtrières par le sulfate de quinine 
à haute dose. Le succès fut éclatant : de 25 p. 100 la morta-
lité tombe à 5 p. 100, et dès la première année, dans un 
seul hôpital, cette médication héroïque épargne 1 437 décès. 
Aussi peut-on dire que l'illustre Maillot a reconquis l'Al-
gérie à la France. Quel triomphe pour la clinique, alliée à 
la thérapeutique ! 

Tous ces exemples démontrent que, pour devenir de bons 
thérapeutes, il faut être de bons cliniciens, et pour être de 
bons cliniciens, il faut d'abord apprendre et connaître la 
pathologie. Car, ainsi que le disait, en 1865, mon regretté 
maître Axenfeld, dans la leçon d'ouverture de son cours 
à la Faculté, « la pathologie, non vérifiée par la clinique, 
mène au système, et la clinique, non éclairée par la patho-
logie, conduit à la routine. » 

A P P A R E I L DIGESTIF 

II. - PRINCIPES D'HYGIÈNE ALIMENTAIRE 

i. INTOXICATION PAR LE RÉGIME C A R N É . — 1« Preuves tirées de l 'observa-
tion. — 2° Preuves empruntées à la science. 

I I . DÉGÉNÉRESCENCE DE L ' H U M A N I T É . — 1 " Rapports du régime et de la 
force musculaire. — 2« Rapports du régime et du travail intellectuel. 

I I I . INFLUENCE DU R É G I M E . — 1° Longévité par le régime végétarien. — 
2° Influence du régime sur le moral . — 3° Influence du régime sur 
l 'esthétique et la beauté. 

I . — I n t o x i c a t i o n p a r le r é g i m e c a r n é . 

« L'homme ne meurt pas; il se lue », a dit Sénèque. 
Il se tue par les excès en rapport avec les raffinements de 

la civilisation, par un régime alimentaire contre nature, et 
la moyenne de la vie humaine, qui devrait être d'un siècle, 
s'est abaissée progressivement jusqu'à quarante et même 
trente-cinq ans. Au sujet du régime alimentaire, voici 
quelques opinions émises par les anatomistes, les phy-
siologistes et les hygiénistes : 

« L'homme paraît fait pour se nourrir principalement de 
fruits, de racines et d'autres parties succulentes des végé-
taux » (Cuvier). 

« Si l'on considère son estomac, ses dents et son intestin, 
l 'homme est frugivore par sa nature et son origine » (Flou-
rens). 

« On dirait que nous avons entrepris de nous conserver à 
rencontre de toute règle de conservation. » (Michel Lévy). 

En effet, il faut se tenir les pieds chauds par l'exercice, 
la tête fraîche par la tempérance, et nous faisons tout le 
contraire. 

La nourriture animale dont nous usons, dont nous abu-
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parce qu'on ne lient pas un compte suffisant de la throm-
bose cardiaque, accident trop souvent méconnu ou négligé 
de nos jours. 11 faut revenir à cette ancienne notion dont 
nos aînés avaient exagéré l'importance, il faut y revenir en 
faisant la part juste entre l'asystolie et la thrombose car-
diaque. 

Je termine par l'exemple suivant, bon à méditer : 
Après la conquête de l'Algérie, de 1834 à 1840, un mal 

implacable et inconnu dans sa nature ravageait ses habi-
tants et notre armée. Un jeune médecin-major, Maillot, alors 
à l'hôpital de Bône, se recueille et observe; il découvre que 
toutes ces maladies sont dues à la malaria, il crée le type 
des fièvres pseudo-continues et institue le premier le traite-
ment de ces pyrexies meurtrières par le sulfate de quinine 
à haute dose. Le succès fut éclatant : de 25 p. 100 la morta-
lité tombe à 5 p. 100, et dès la première année, dans un 
seul hôpital, cette médication héroïque épargne 1 437 décès. 
Aussi peut-on dire que l'illustre Maillot a reconquis l'Al-
gérie à la France. Quel triomphe pour la clinique, alliée à 
la thérapeutique ! 

Tous ces exemples démontrent que, pour devenir de bons 
thérapeutes, il faut être de bons cliniciens, et pour être de 
bons cliniciens, il faut d'abord apprendre et connaître la 
pathologie. Car, ainsi que le disait, en 1865, mon regretté 
maître Axenfeld, dans la leçon d'ouverture de son cours 
à la Faculté, « la pathologie, non vérifiée par la clinique, 
mène au système, et la clinique, non éclairée par la patho-
logie, conduit à la routine. » 
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II. - PRINCIPES D'HYGIÈNE ALIMENTAIRE 

i. I N T O X I C A T I O N P A R L E R É G I M E C A R N É . — 1« Preuves tirées de l 'observa-
tion. — 2° Preuves empruntées à la science. 

I I . D É G É N É R E S C E N C E DE L ' H U M A N I T É . — 1 " Rapports du régime et de la 
force musculaire. — 2° Rapports du régime et du travail intellectuel. 

I I I . I N F L U E N C E DU R É G I M E . — 1 ° Longévité par le régime végétarien. — 
2° Influence du régime sur le moral . — 3° Influence du régime sur 
l 'esthétique et la beauté. 

I . — I n t o x i c a t i o n p a r le r é g i m e c a r n é . 

« L'homme ne meurt pas; il se lue », a dit Sénèque. 
Il se tue par les excès en rapport avec les raffinements de 

la civilisation, par un régime alimentaire contre nature, et 
la moyenne de la vie humaine, qui devrait être d'un siècle, 
s'est abaissée progressivement jusqu'à quarante et même 
trente-cinq ans. Au sujet du régime alimentaire, voici 
quelques opinions émises par les anatomistes, les phy-
siologistes et les hygiénistes : 

« L'homme paraît fait pour se nourrir principalement de 
fruits, de racines et d'autres parties succulentes des végé-
taux » (Cuvier). 

« Si l'on considère son estomac, ses dents et son intestin, 
l 'homme est frugivore par sa nature et son origine » (Flou-
rens). 

« On dirait que nous avons entrepris de nous conserver à 
Fencontre de toute règle de conservation. » (Michel Lévy). 

En effet, il faut se tenir les pieds chauds par l'exercice, 
la tête fraîche par la tempérance, et nous faisons tout le 
contraire. 

La nourriture animale dont nous usons, dont nous abu-
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sons de plus en plus, n'est pas une nourriture : c'est un 
empoisonnement continu. En voici deux séries de preuves : 
les unes, tirées de l'observation de tous les jours ; les autres, 
empruntées à la science pure. 

1° Preuves tirées (te l'observation. — Après un grand dî-
ner où l'on sert des viandes de toule sorte — viandes ma-
rinées, faisandées et à peine cuites, c'est-à-dire putréfiées 
— des vins et des boissons alcooliques de toute provenan-
ce, et un seul plat de légumes, comme à regret, vous avez 
remarqué que votre nuit est agitée, que votre réveil est 
lourd, et que le lendemain vos forces musculaire et céré-
brale sont considérablement atténuées. 

D'autres fois, dans l'usage ordinaire de la vie, vous éprou-
vez une fatigue matinale incompréhensible (fatigue phy-
sique, morale, intellectuelle), vous êtes un neurasthénique 
du matin. 

Que de fois n eprouvez-vous pas — sans cause, dites-vous 
— une certaine paresse physique et intellectuelle, qui vous 
oblige à renoncer momentanément à vos travaux et vous 
fait dire : « Aujourd'hui, je me sens mal à mon aise, j'ai le 
sang à la tète, je ne suis bon à rien. » 

Or, tout effet a une cause et si vous cherchez, vous trou-
verez souvent que vous n'avez pas, les jours précédents, 
observé strictement les règles de la tempérance. 

2° Preuves empruntées à la science. — Un animal meurt 
ou est frappé de mort violente (et à titre de carnivores, nous 
mangeons des animaux morts, nous ne sommes que des 
nécrophages), et quelques heures ou quelques jours après, 
la putréfaction accomplit son œuvre ; elle produit plus ou 
moins rapidement des alcaloïdes organiques auxquels on 
a donné le nom de ptomaïnes et dont les effets toxiques 
ont été bien étudiés par Selmi en Italie, Armand Gautier en 
France, Brieger en Allemagne. Les effets de ces alcaloïdes 
sont ceux des poisons végétaux les plus violents, quelques-
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uns rappelant l'action de la ciguë ou de la conicine, de la 
vératrine, de la nicotine, de la strychnine, de la musca-
rine. 

Les empoisonnements aigus d'origine alimentaire ne se 
comptent plus dans la science, et je n'ai pas à m'en occu-
per ici ; mais il faut surtout appeler l'attention sur l 'empoi-
sonnement alimentaire lent et continu, et l'on prend à 
tâche d'en accentuer encore les effets en mangeant de la 
viande à peine cuite, presque crue (l'expérience ayant dé-
montré que la forte cuisson supprime en partie l'action no-
cive des ptomaïnes), en mangeant encore de la viande plus ou 
moins faisandée ou marinée, du gibier dont l'action toxi-
que est d'aulant plus accentuée que l'animal a été plus 
surmené par la course ou par la peur. Quelques-unes des 
ptomaïnes de la viande et'du poisson putréfiés, du fromage 
avancé, sont des plus dangereuses. 

N'exagérons pas cependant : ces substances toxiques se 
trouvent à dose infinitésimale dans nos aliments; mais elles 
s'y trouvent, et cela suffit pour expliquer bien des choses. 

Les erreurs et les excès d'alimentation provoquent cer-
tainement un grand nombre de maladies et contribuent 
puissamment à abréger la vie de l'homme. On a dil qu'avec 
le vin pour père, la bonne chère pour mère, et Vénus pour 
nourrice, on a des enfants goutteux. Mais en dehors de la 
goutte, du rhumatisme et du diabète, il y a encore les 
maladies des reins, de l'estomac, du cœur et des vaisseaux, 
la scrofule et parfois la phtisie pulmonaire, le rachitisme, 
la migraine, l 'asthme, les névralgies, beaucoup de maladies 
delà peau, lesaffections des dents, les maladies nerveuses et 
surtout la neurasthénie qui nous envahit de jour en jour 
davantage. Voilà des maladies qui sont Vœuvre dé l'homme 
et qu'il faut, avec les anciens, mettre en opposition avec 
celles qui sont l'œuvre de nos destinées, comme certaines 
épidémies. Encore celles-ci ne sont-elles dues, le plus sou-
vent, qu'à notre ignorance ou à la non observance des lois 
de l'hygiène. 

B I B L I O T E C A 
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I I . — D é g é n é r e s c e n c e de l ' h u m a n i t é . 

L'humanité dégénère par la taille et par les muscles « les 
muscles s'en vont et la taille s'abaisse ». Voyons si l'on 
peut arrêter cette dégénérescence. 

On peut arrêter cette dégénérescence par un changement 
radical dans le mode d'alimentation et c'est surtout le 
régime végétarien qui donne les meilleurs résultats pour 
la force musculaire et pour le travail intellectuel. 

1° Rapports du régime et de la force musculaire. — Le 
riche, et même le pauvre qui suit les mauvais exemples du 
riche, se nourrissent maintenant de pain blanc. Or, ce pain 
est d 'autant moins nutritif qu'il est plus blanc; et lorsque, 
dans sa fabrication, on élimine le son, on le prive d'une 
certaine quantité dè gluten et de phosphates calcaires si 
utiles pour le développement des os. Un grand physiolo-
giste français de ce siècle, Magendie, a prouvé que les chiens 
nourris de pain de son, vivent plus longtemps qu'avec le 
pain blanc. Celui-ci nourrit moins et constipe davantage. 

On n e f a i t p a s de la fo r ce m u s c u l a i r e avec de la v i a n d e , 
mais avec du p a i n e t des g r a i s s e s . Les g r a n d s m a n g e u r s de 
v iande p r e n n e n t t r o p de p r i n c i p e s a z o t é s e t p a s assez de 
s u b s t a n c e s c a r b o n é e s . Les b o u i l l o n s , les ge l ées e t les j u s d e 
v i a n d e p r i s en t rop g r a n d e q u a n t i t é a p p o r t e n t à l ' o r g a n i s m e 
de la p o t a s s e et d e la m a g n é s i e , s u b t a n c e s q u i lui s o n t i nu t i l e s . 
Les b o i s s o n s a l coo l iques , lo in d e f avor i se r la d i g e s t i o n , ag i s -
s e n t a u c o n t r a i r e s u r se s f e r m e n t s en l e s r e n d a n t i n e r t e s , 
e t il f a u t t o u j o u r s se r a p p e l e r ce t a x i o m e en m a t i è r e dè 
r é g i m e , n o n p a s s e u l e m e n t a l i m e n t a i r e , m a i s nu t r i t i f : on 
n e v i t p a s d e ce q u ' o n i n g è r e , m a i s d e ce q u ' o n d igè r e . 

Par contre, les corps gras et le régime végétarien sont les 
générateurs de la force musculaire et les producteurs de 
la chaleur animale, ce grand moteur de la machine hu-

inaine. Les exemples abondent, comme on va le voir. 
Dans la Grèce antique, on élevait les jeunes gens destines 

à la profession d'athlètes, en les soumettant dès l'enfance a 
un régime composé de noix, de figues, defromages, de pain 
grossier, sans vin, ni boissons alcooliques. 

En France, quels sont les hommes les plus forts et les 
p l u s vigoureux? Ce sont ceux qui, dans certaines régions 
(Corse, Limousin et Bretagne), font forcément usage de 

l'alimentation végétarienne. 
Les chasseurs tyroliens mangent la graisse du bœul, qui 

leur donne plus de force que s'ils mangeaient sa chair. 
Le tunnel du Saint Gothard a pu être percé grâce à la force 

résistante des ouvriers italiens, mangeurs de polenta. 
En Angleterre, les ouvriers les plus forts viennent du 

nord, du Lancashire et du Yorkshire; ils se nourrissent de 
pain, de pudding, de farine. 

En Russie, il y a de rudes travailleurs qui peinent pen-
dant seize heures par jour et qui ne vivent que de légumes, 
lait, pain noir et ail. 

Les soldats polonais, qui servirent pendant les guerres 
de l'Empire et qui ne se nourrissaient pas autrement, 
étaient d'intrépides et d'infatigables marcheurs. 

Les ouvriers et bateliers égyptiens mangent des melons, 
oignons, fèves, lentilles, dattes et maïs. 

I l en est de même des porteurs d'eau et bateliers de 
Constantinople, des mineurs du Chili. 

Aux Etats-Unis, le chemin de fer du Pacifique a pu être 
construit par des ouvriers chinois, qui ne se nourrissent 
que de riz. 

Les habitants de l'Himalaya sont des hercules et ne vivent 

que de riz. 
11 y a des peuplades hindoues qui se nourrissent exclu-

sivement de riz et qui arrivent à faire quinze à vingt lieues 
par jour pendant trois semaines. 

Je ne prétends pas mettre l 'humanité au pain et à l'eau. 
Je ne veux pas faire vivre, même 105 ans, comme le 



Viande de boucherie 3/10 
OEufs (blanc et jaune) i',yo 
Lait de vache o'cG 
Fromage de Brie 2^35 
Fèves, Haricots, Lentilles.» 4,50 ) 
T 1

P o , i s > 43,75 j 
»le dur du Midi 3 00 
R i z l'os 
Pommes de terre 0 24 

Graisse. Eau. 

2,00 78,00 
7,00 80,00 
3,70 86,50 
5,56 58,00 
2,80 12.00 
2,10 12,00 
0,88 13,00 
0,10 74,00 

2° Rapports du régime et du travail intellectuel. — Plu-
tarque s'exprimait ainsi : « Le manger chair donc non 
seulement est contre nature aux corps, mais aussi par 
satiété et par réplétion, il grossit et épaissit les âmes. A 
travers un corps tout brouillé et aggravé de viandes étranges 
Il est forcé que la lueur et la clarté de l 'âme viennent à se 
ternir. » (Traduction d'Amyot.) 

Il y a dix-neuf cents ans, Plutarque avait raison, et ce 

APPAREIL DIGESTIF, 

saint ermite Paul, avec quelques racines et des morceaux 
de pain envoyés par un oiseau divin. Je veux prouver seu-
lementque le régime végétarien mitigé, dans lequel on fait 
encore entrer du laitage, des œufs, du fromage peu avancé 
et un peu de viande, est la nourri ture la plus saine pour le 
corps et pour l'esprit, en même temps qu'elle est largement 
suffisante. 

La santé parfaite résulte de l'équilibre du budget des 
recettes et des dépenses. 

La « ration d'entretien » nécessaire pour réparer les 
pertes quotidiennes que fait l'économie humaine, peut être 
évaluée, en vingt-quatre heures, à 20 grammes d'azote et 
310 grammes de carbone. Or, ces deux quantités se trou-
vent atteintes et même surpassées dans une ration alimen-
taire composée de 500 grammes de gros pain, de 500 gram-
mes de lentilles et de 500 grammes de lait, ce qui équivaut 
à 24 grammes d'azote et 400 grammes de carbone. 

Ces chiffres ne doivent pas nous é tonner ; j ' emprunte la 
composition de quelques aliments aux tableaux de Payen. 

qui était de sa par t une simple présomption ou le résultat 
de son observation, a été ensuite confirmé par les données 
scientifiques : Le régime de la viande ne favorise pas Le 
travail cérébral. 

En effet, d'après les physiologistes, c'est le phosphore 
contenu dans les aliments qui joue le principal rôle dans la 
nourriture intellectuelle. Or, la quantité d'acide phospho-
rique contenue dans les 100 parties d'aliments serait la 
suivante : 

Aliments d'origine animale. 

Chair de porc, de hareng et de veau 0,50 
Fromage maigre 
Chair de mouton, gibier, poule, pigeon, canard. 0,-i0 
Chair de bœuf gras O-35 

Aliments d'origijie végétale. 

Graines de fèves, pois, seigle, froment 1,45 à 0,92 
Carottes, maïs, patates 0,69 
Haricots et lentilles 0,52 
Fleur de farine 0,45 
Riz décortiqué 0,20 

Ainsi, le régime végétarien assainit le corps et l 'âme 
{mens sana in corpore sano). Il est aussi bien la nourri-
ture des ouvriers de la terre que des ouvriers de la pensée. 
Contrairement à l 'opinion commune, il ne surcharge pas 
l'estomac, puisque celui-ci est surtout préposé à la digestion 
de la viande et que la digestion des légumes s'opère princi-
palement dans l 'intestin. 

Beaucoup de grands penseurs et d'écrivains ont été des 
végétariens pendant un temps plus ou moins long, et parmi 
eux on peut citer : presque tous les Pères de l'Église ; 
Newton, qui mourut, à 85 ans et qui, en composant son 
optique, se nourrissait de pain, de légumes et d'eau ; Fon-
tenelle et Ghevreul qui vécurent 100 ans et davantage; 
Montyon, Bernardin de Saint-Pierre, Franklin, Voltaire 
J.-J. Rousseau, Michelet. 

Celui qui fait peu d'exercice doit peu manger. S'il mange 
trop, il est guetté par l'apoplexie, la goutte, la gravelle, le 
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diabète, l'obésité. Donc, il faut beaucoup d'exercices 
musculaires pour les hommes de bureau, les penseurs, les 
hommes d'affaires, d'autant plus qu'on digère peut-être, 
comme Chornel l'a dit, autant avec ses jambes qu'avec son 
estomac. 

I I I . — In f luence du r é g i m e . 

1° Longévité humaine par le régime végétarien. — En 
dehors des saints et des Pères de l'Eglise, de l'apôtre Jean, 
de l'ermite Paul, de saint Antoine, qui moururent à 98, 105 
et 113 ans, des Trappistes et des Chartreux qui succombent 
presque tous dans une vieillesse très avancée, on peut 
citer des exemples remarquables de longévité. 

Au seizième siècle, le célèbre Cornaro, qui écrivit son his-
toire à 86 ans (1), mourut bien au delà de cent ans, après 
s'être soumis au régime végétarien le plus sévère, lequel 
lui avait été inspiré par une maladie grave. 

J.-J.Rousseau parle de Patrice O'Neil, né en 1647 et mort, 
en 1760, à 113 ans, marié pour la septième fois : « Il s'est 
toujours nourri de végétaux et n'a mangé de la viande que 
dans quelques repas qu'il donnait à sa famille. » 

J 'en passe et des meilleurs. 
Le régime végétarien fait vivre plus longtemps, parce 

qu'il n'use pas l'organisme, et aussi parce qu'il confère 
l 'immunité pour certaines maladies, tandis que le régime 
contraire, comme je l'ai dit plus haut, les provoque en grand 
nombre. Le choléra et la fièvre jaune épargneraient les 
végétariens, mais cela n'est pas scientifiquement prouvé. 
La sclérose artérielle, un grand nombre de maladies car-
diaques, d'affections rénales et hépatiques se développent 
sous l'influence de l'intoxication alimentaire. 

2° Influence du régime alimentaire sur le moral. — Neuf 
cents ans avant Jésus-Christ, Homère nous dépeint la féro-

(1) Discorsi intorno alla vita sobria. - La sobriété. Conseils pour vivre 
longtemps, (rad. Ch. Meaux Saint-Marc. Paris, 1891. 

cité des Cyclopes, mangeurs de chair, et la douceur des 
Lotophages, mangeurs de lotus. 

J.-J. Rousseau dit que les peuples « grands mangeurs de 
viande sont en général plus cruels et plus féroces que les 
autres ». Il ajoute que tous les sauvages sont cruels et que 
cette cruauté leur vient bien moins de leurs mœurs que de 
leurs aliments. 

Plus près de nous, Bertillon a constaté par des statis-
tiques précises, le haut degré de criminalité chez les peu-
ples qui abusent du régime carné. 

L'observation sur les animaux semble prouver dans une 
certaine mesure l'exactitude de cette assertion. 

Les chiens de garde sont d'autant plus féroces qu'ils sont 
nourris avec de la viande crue. 

Les cochons nourris de la même sorte deviennent méchants 
et féroces, et c'est là l'origine de la défense faite aux Juifs 
par Moïse, un grand hygiéniste, de se nourrir de la chair du 
porc, qui était morbigène, parce qu'alors il se nourrissait 
de résidus d'animaux. 

3° Influence du régime alimentaire sur Vesthétique et la 
beauté. — L'abus du régime carné produit certainement 
des maladies cutanées. Le régime végétarien donne de la 
fraîcheur et de l'éclat au teint. 

Les filles de Capri sont gracieuses, aimables et gaies. 
Elles travaillent durement et ne mangent que des fruits 
et des légumes. 

Dans l'histoire des Incas, on raconte que les aborigènes 
du Chili et du Pérou étaient des hommes superbes et doux. 
Les femmes gardaient une fraîcheur de jeunesse jusqu'au 
delà de leur soixantième année, époque à laquelle elles 
pouvaient encore devenir mères. 

Edmond About dépeint ainsi, dans un voyage sur le Nil, 
l'aspect des rudes travailleurs le long des rives du fleuve : 

« Nous étions émerveillés de leur beauté plastique : 
autant d'hommes, autant de statues. Les sculpteurs euro-



péens se plaignent de ne plus trouver de modèles ; que ne 
vont-ils en chercher sur le Nil? Antinous y garde les chè-
vres, l'Apollon du Belvédère, l'Achille et le Gladiateur y 
manœuvrent le chadouck, à raison de 40 centimes par jour . » 

Et le célèbre écrivain ajoute : 
« Les fellahs ne mangent que de la farine de maïs ou du 

sorgho, mal écrasé entre deux pierres. » 

Tels sont les avantages du régime végétarien. Il date de 
bien loin puisqu'il a été institué il y a plus de deux mille 
cinq cents ans par Pythagore, en raison de sa croyance à 
la métempsycose, puisqu'il a été au commencement de 
notre ère recommandé par Sénèque, pour éviter les « meur-
tres alimentaires ». 

Sans doute, il n'est pas question ici de nous condamner 
au régime des Chartreux ou des Trappistes. Mais au lieu 
de donner dans notre alimentation la prépondérance à 
la viande, il faut au contraire insister sur le régime végé-
tarien. 

Ceux qui ne peuvent ou ne veulent pas se soumettre 
à ce régime d'une façon exclusive, adopteront la ligne de 
conduite suivante : le matin, du laitage (chocolat ou cacao 
au lait, par exemple, avec un œuf; ; à midi, un peu de 
viande et beaucoup de légumes; le soir, un potage mai-
gre et plusieurs plats de légumes, sans viande. Pas ou peu 
devin. Une lasse de café à midi. 

La distribution et la composition des repas doivent être 
changées. Le matin, le déjeuner est ordinairement trop 
léger ; les repas de midi et du soir sont trop rapprochés. 

Enfin, en dehors du régime alimentaire et des exercices 
musculaires, il faut obéir à la prescription de se lever et 
de se coucher de bonne heure, ce qui d'après un dicton 
anglais — rend l 'homme bien portant, riche et sage. 

Je ne m'adresse pas, dans ces développements un peu 
longs et encore incomplets, à ceux qui veulent « la vie 

courte et bonne » , mais à ceux qui veulent vivre 
longtemps et sainement. Du reste, à ceux qui cherchent 
dans leur nourriture moins la nécessité que le plaisir de 
vivre, il ne serait pas difficile de démontrer qu'avec le ré-
gime végétarien on peut obtenir des mets très variés et 
très succulents. 

Par conséquent, si l 'homme veut continuer à s 'empoi-
sonner, à se tuer, au lieu de mourir, libre à lui. Mais les 
sages se rappelleront cette parole de Voltaire : « Régime 
vaut mieux que médecine. » 

C'est presque la traduction libre de ce jeu de mots latin : 
Modicus cibi, medicus sibi. 



III. — DYSPEPSIES ET MASSAGE DE L'ESTOMAC 

I . L E S M É D I C A M E N T S D A N S LA D Y S P E P S I E . — G A S T R O P A T I I I E M É D I C A M E N T E U S E . 

I I . E F F E T S DD M A S S A G E . — LO Effets mécaniques. — 2 ° Effets chimiques. 
3" Effets nerveux. — 4° Autres effets salutaires du massage. 

H I . T E C H N I Q U E DU M A S S A G E S T O M A C A L . — 1» Massage superficiel. — 
2° Massage profond. 

I V . I N D I C A T I O N S E T C O N T R E - I N D I C A T I O N S . — LO Massage dans l 'hyperpepsie. 
— 2° Massage dans l 'hypopepsie. 

I- — L e s m é d i c a m e n t s d a n s l a d y s p e p s i e . 
G a s t r o p a t h i e m é d i c a m e n t e u s e . 

J'ai toujours souvenance d'une malade à laquelle je don-
nais des soins pour une dyspepsie très tenace, il y a une 
quinzaine d'années, et qui avait épuisé sans résultat, 
même avec aggravation des symptômes, toutes les drogues 
les plus variées, depuis les acides jusqu'aux alcalins, 
depuis les amers jusqu'aux agents médicamenteux réputés 
pour être digestifs. Voyant l'insuccès croissant de ma médi-
cation, j 'eus l'idée de prescrire des médicaments, mais à dose 
infinitésimale, pour avoir l'air d'en donner, et de baser tout 
le traitement sur la diététique alimentaire. L'effet ne se fit 
pas attendre, et après quelques mois, la malade qui, en plus 
de sa dyspepsie, était atteinte d'une véritable « gastropa-
thie médicamenteuse » — trop souvent l 'œuvre du médecin 
— avait obtenu une guérison complète et définitive. 

Depuis cette époque, j'ai fait mon profit de cette 
erreur thérapeutique — car en médecine les erreurs 
avouées sont toujours profitables — et j'en suis arrivé à ne 
prescrire des médicaments dans les maladies d'estomac 
que lorsqu'ils sont expressément indiqués. Hayem n'agit 
pas autrement, et après avoir montré la fréquence des gas-

tropathies médicamenteuses, voici comment il s'exprime : 
« Il faut toujours ménager l'estomac, s'enquérir de la 

manière dont il fonctionne et faire, autant que possible, 
pénétrer les médicaments par une voie détournée. » 

Rappelons-nous aussi ce que Tissot disait, à la fin du siècle 
dernier, au sujet du traitement de l'état nerveux, et voici 
le passage que j 'ai tenu à reproduire dès 1882 (1) : « On peut 
se montrer grand praticien sans ordonner de médicaments ; 
le meilleur remède est souvent de n'en prescrire aucun. » 

Ces paroles devraient être profondément gravées dans 
votre esprit, à vous qui allez bientôt vous trouver aux 
prises avec les difficultés de la pratique, et qui aurez une 
tendance trop naturelle à abuser des drogues. Or, rien 
n'est plus facile que d'en ordonner, rien n'est plus difficile 
que de se contenter des ordonnances empruntées à, l'hy-
giène et au régime alimentaire, ou encore de la prescrip-
tion des agents physiques. 

Est-ce à dire que dans les dyspepsies, il n'y ait rien à 
faire? Loin de moi cette pensée, et pour le prouver, tout 
en laissant de côté le régime alimentaire, l'emploi de l'é-
lectricité et de l 'hydrothérapie dont je parlerai plus tard, 
je vais m'occuper aujourd'hui du massage dans le traite-
ment de ces maladies. 

II. — E f f e t s du m a s s a g e 

Le massage — vieux comme le monde, puisque l'his-
toire nous apprend qu'il était pratiqué en Chine trois mille 
ans avant notre ère — voilà un procédé bien à l'usage de 
tous les praticiens, et vous l'avez pour ainsi dire au bout 
des doigts. 

Nous avons confié plusieurs malades de notre service à 
Cautru, auteur d'une thèse remarquable sur ce sujet (2), 

(1) Article N E U R A S T H É N I E du Traité des névroses. 
(2) Traitement des dyspepsies; massage de l'estomac dans ses rap-

ports avec le chimisme stomacal (Thèse de Paris et Congrès de Caen, 
1894). 
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et les bons résultats de ce traitement ne se sont pas fait 
at tendre. J 'ajoute que G. Berne a publié dès 1889 (1), 
à mon instigation, une note sur le trai tement de la consti-
pation par le massage, au sujet d une malade que je lui 
avais adressée, et que mon ancien interne, le Dr D. Cour-
tade a fait de celte question et de celle de l'électricité 
l 'objet de recherches fort instructives. Enfin, mon collègue 
Barié est l 'auteur d 'une revue générale très documentée 
sur « le massage dans les affections médicales"(2) ». 

Dans deux thèses de Paris, utiles à consul ter, R. Hirschberg 
(1889) et R. Flam m (1893), il est démontré que les effets 
du massage local peuvent être groupés en mécaniques, 
chimiques et nerveux. 

1° Effets mécaniques. — Ils consistent dans l 'augmenta-
tion des contractions de l 'estomac et conséquemment dans 
la réduction de la durée du séjour alimentaire dans cet 
organe, ce qui est démontré par les expériences suivantes : 
Après un massage stomacal, Chpolianski (3) constate mani-
festement, à l'aide du sondage, que Je séjour des aliments 
dans l 'estomac a souvent une durée presque moitié 
moindre. R. Hirschberg donne un gramme de salol, et l'on 
sait qu'il faut en moyenne, à l'état normal, deux heures à 
deux heures et demie pour que l'on constate les premières 
traces d'acide salicylique dans les urines. Après le massage, 
elles se montrent une heureplus tôt et l'élimination tolale se 
fait beaucoup plus rapidement, résultats confirmés quelques 
mois plus lard par Eccles (4). 

On sait, de plus, que le massage général aboutit à des effets 
circulatoires et nutritifs très accusés, qu'il active la nutri-
tion et qu'il augmente l 'assimilation des substances azotées. 
Enfin, d'après les recherches de Pouloubinsky C5), le mas-

(1) Journal des Praticiens, 1889, p. 408. 
(2) Journal des Praticiens, 1892, p. 18. 
(3) Thèse de Saint-Pétersbourg, 1886. 
(4) The Practilioner, oct. 1889. 
(5) Vratch, 1889, et Journal des Praticiens, 1889, p. 758. 

sage abdominal élève le chiffre de l 'urée et a une action 
diurétique manifeste. C'est là, pour le dire en passant, un 
résultat qui n'est pas à dédaigner dans le traitement des 
cardiopathies, ainsi que je l'ai démontré avec Cautru (1). 

2° Effets chimiques. — Bien étudiés par les recher-
ches de Cautru qui ont porté sur l 'élément glandulaire de 
l 'estomac, ils sont les suivants : 

1° Rapprochement du chimisme stomacal vers l'état nor-
mal ; 

2° Rétablissement de l'équilibre dans l 'ensemble du chi-
misme, par l 'abaissement des valeurs trop élevées et par 
l'élévation des valeurs insuffisantes; 

3° Action sur les troubles évolutifs par l 'augmentation et 
la régularisation de l'évolution digestive. 

3° Effets nerveux. — Ce sont les suivants : sédalion de 
la douleur et de l 'exagération du réflexe, excitation du 
réflexe endormi. 

4° Autres effets salutaires du massage. — Une médication 
aussi efficace doit être recommandée, quand elle excite 
l'appétit et prévient la stase stomacale par une évacuation 
alimentaire plus rapide, qu'elle empêche ainsi certaines 
fermentations gastriques, qu'elle réveille l'activité secré-
toire endormie de l'hypopepsie ou la modère dans l'hyper-
pepsie, quand elle peut à la fois être sédative de la douleur 
ou excitatrice de la musculature stomacale. Elle doit donc 
être prise en sérieuse considération, puisqu'elle peut unir en 
même temps la médication de l 'estomac malade et de l'in-
testin, puisqu'elle peut agir sur le foie, sur le « foietorpide » 
des Anglais et même sur la sécrétion pancréatique, puis-
qu'elle peut activer la circulation inlra-abdominale et 
augmenter la diurèse. Et ce n'est pas seulement dans les 

(1) Massage abdominal dans les maladies du cœur. — Iluchard, Rapport 
sur ce travail (Acad. de méd., 1897). 



dyspepsies simples, avec ou sans dilatation stomacale, avec 
ou sans hypo ou hyperchlorhydrie, que cette médication 
externe produit de bons effets, c'est encore dans les dys-
pepsies symptomatiques des tuberculeux', des chloroliques, 
des nerveux, des cardiopathes, des malades atteints de 
relâchement des ligaments suspenseurs des viscères. 

Chez les cardiopathes, dit Cautru, « le massage abdo-
minal combiné avec le massage général, en rétablissant 
heureusement la circulation, soulagerait le myocarde 
altéré, qui, avec moins d'efforts, ferait plus de besogne. » 

D'après Federn (l),dans l'artério-sclérose, l'élévation de la 
pression sanguine n'est pas toujours la conséquence obligée 
de l'altération des parois artérielles, e t la preuve c'est qu'elle 
peut cesser avec l'excitation du grand sympathique. C'est 
là une opinion que je défends, pour ma part, depuis de 
longues années, puisque j 'admets que les lésions vascu-
l a r e s dans l'artério-sclérose sont précédées par une phase 
plus ou moins longue d'hypertension artérielle. Il en résulte 
que dans l'insuffisance cardiaque relative, il faut chercher, 
non pas à augmenter la force du myocarde, mais à dimi-
nuer les résistances périphériques, dont l'auteur allemand 
place le point de départ dans l'atonie intestinale. A part 
celte dernière opinion, qui me semble trop exclusive et peu 
compréhensible, tout cela est juste, et depuis longtemps 
je ne cesse de répéter qu'un des grands principes de la 
cardiothérapie peut être contenu dans cette phrase : Sou-
lager le cœur pour le for il fier. 

I I I . — T e c h n i q u e d u m a s s a g e s t o m a c a l 

Quelle est, dans les dyspepsies diverses, la technique du 
massage de l'estomac ? 

Il faut d'abord placerle malade sur un lit dur et abor-
dable des deux côtés, le siège un peu élevé, les cuisses en 
demi-flexion sur le bassin et en légère abduction pour 

(1) Société impériale et royale des médecins de Vienne, 1804. 

mettre les muscles abdominaux dans l'état de relâchement ; 
la bouche doit être enlr'ouverte, la respiration libre, par 
petites aspirations, pour éviter la tension abdominale ré-
sultant du trop brusque refoulement de l'estomac et de 
l'intestin. Ceci fait, on procède à la délimitation exacte de 
l'estomac, et à l'opération du massage qui peut être super-
ficiel ou profond. 

lo Massage superficiel.-Il est différent suivant le résultat 
que l'on veut obtenir : simple effleurement de la région 
gastrique, que l'on interrompt de temps en temps, pratiqué 
avec la pulpe des doigts ; son but est de réveiller et de tonifier 
l'action physiologique de l 'organe (dilatation gastrique 
avec hypopepsie) ; frictions douces avec la face palmaire 
de la main, dans le but de produire une action sédative 
sur les douleurs gaslralgiques. 

Tous les auteurs recommandent de pratiquer ces mani-
pulations de gauche à droite, c'est-à-dire du cardia vers le 
pylore. Cautru, au contraire, pense qu'on peut les faire 
indifféremment de droite à gauche ou de gauche à droite, 
lorsque l'on se propose, avec le massage superficiel, de 
calmer la douleur, d'exciter la sécrétion glandulaire, de 
brasser les aliments et non de les expulser. 

Le massage superficiel peut se pratiquer pendant la pre-
mière heure après le repas. 

2° Massage profond.— Il ne doit jamais se faire d'emblée, 
et, dans les cas de dyspepsie douloureuse, il est préférable 
de commencer par un massage superficiel sédatif, jusqu'à 
ce que l'anesthésie de la région ait été obtenue. 

Yoici le procédé indiqué par Hirschberg : 
En écartant les doigts d'une des deux mains, on place les 

doigts de l 'autre main dans les espaces interdigitaux, ce 
qui forme ainsi une espèce de peigne ou de brosse ; avec 
cette surface, on arrive à produire, sur une grande partie 
de l'estomac, des pressions profondes qui doivent être dir i-
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gées de la grande courbure et de l'extrémité gauche de l'es-
tomac vers le pylore ; après ces pressions, on procède aux 
«mouvements de tremble.» de Georgi, en appliquant la 
mam sur le milieu de la région gastrique que Ion comprime 
d'une façon légère, brusque et intermittente, et on finit la 
séance (d'une durée de quinze à trente minutes au plus), 
pa r l e massage des inlestins. 

Le massage profond doit se faire deux à trois heures 
après une nourriture liquide, quatre ou cinq heures après 
une nourriture solide. 

IV. — I n d i c a t i o n s e t c o n t r e - i n d i c a t i o n s 

Je mentionnerai tout d'abord les contre-indications. 
Le massage ne doit pas être employé quand on se trouve 

en présence de gastropathies accompagnées de processus 
ulcératifs (cancer, ulcère), de maladies aiguës et fébriles de 
Testomac, de dyspepsies caractérisées par l'accélération de 
l'évolution digestive. 

Voyons maintenant les indications et les procédés du 
massage à employer dans deux types chimiques opposés : 
l'hyperpépsie et l'hypopepsie. 

1° Massage dans Vhyperpepsie. — Sans doute dans 
Vhyperpepsie, un régime alimentaire spécial et les alca-
lins à haute dose ont fait leurs preuves. Mais, quoi qu'on 
ait dit, le massage bien compris, peut devenir un utile 
adjuvant à ces médications, et Cautru fait remarquer avec 
juste raison que, s'il rend des services dans les cas où le 
chimisme stomacal montre un ralentissement de l'évolution 
digestive, il peut être nuisible dans les cas contraires (accé-
lération de la digestion). Pendant la première période de 
la digestion, souvent douloureuse, on devra recourir au 
massage superficiel sédatif. Plus tard, trois ou quatre heures 
après le repas, alors qu'on voit souvent se produire des phé-
nomènes de stase alimentaire et de fermentations anormales, 
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un massage plus profond sera indiqué pour exciter la muscu-
lature gastrique et expulser tous les résidus alimentaires. 

2° Massage dans l'hypopepsie. — Dans l'hypopepsie, la 
muqueuse gastrique réagit mal au contact des aliments, la 
sécrétion glandulaire et les contractions musculaires sont 
insuffisantes, d'où le passage dans l'intestin d'aliments 
incomplètement digérés. Ici, le massage a pour but d'acti-
ver la digestion et de tonifier l 'organe. Il doit être d'abord 
superficiel, sédatif lorsqu'il y a de la douleur, puis excitant 
et profond pour réveiller le réflexe stomacal diminué ou 
aboli. Il s'agit donc d'un véritable massage digestif, capa-
ble, non seulement d'activer le travail de la digestion, mais 
aussi de prévenir l'accumulation alimentaire, les fermen-
tations et la dilatation q'ui en sont la suite. 

Le massage évacuateur, adjuvant du massage digestif, 
trouvera donc ici son indication ; il sera profond, dirigé 
celte fois du cardia vers le pylore (Cautru), et on a rap-
pelé h ce sujet que « les gros mangeurs de l'antiquité 
qui éprouvaient des gonflements après leurs repas avaient 
imaginé de se frapper l'estomac à coups de poing pour en 
provoquer l'évacuation ». 

Tels sont les indications et les bons effets du massage 
dans les dyspepsies. Pour les faire connaître, j'ai puisé 
aux meilleures sources, je me suis inspiré des recherches 
d'auteurs les plus compétents et de mon expérience person-
nelle, qui m'ont appris l 'importance incontestable de ce 
mode de traitement. J'engage les praticiens à y recourir le 
plussouvent, sans laisser de côté d'autres médications adju-
vantes, parmi lesquelles il convient de citer l'emploi de l'hy-
drothérapie et de l'électricité. Mais, rappelons-nous pour 
l 'instant, celte triade thérapeutique des dyspepsies : 

Beaucoup de régime alimentaire et d'hygiène ; ?nassage 
local dans la plupart des cas : peu ou pas de médica-
ments. 



I V . — D Y S P E P S I E E T C H L O R O S E 

I . E X P O S É C L I N I Q U E . 

I I . T R A I T E M E N T DE LA C H L O R O S E . — 1° Traitement de la dyspepsie : a, sur-
veiller l 'alimentation; b, combattre la constipation; c, veiller aux 
fonctions cutanées ; d, dyspepsie nerveuse; e, dyspepsie par fer-
mentat ion. — 2° Médication martiale. 

I . — E x p o s é c l in ique . 

Sans doute, on sait depuis longtemps que, dans cette ma-
ladie, les fonctions de l'estomac sont ordinairement trou-
blées. On avait même invoqué une sorte d'adynamie du 
tube digestif (d'après Hoffmann et Hamilton),pour expliquer 
la pathogénie de la chlorose, ou encore la dyspepsie d'après 
Beau, et Luton est allé jusqu'à dire qu'il s'agissait d'une 
anémie secondaire, due à des hémorragies gastriques et 
intestinales, llayem a eu le mérite d'insister, plus que tout 
autre, sur la forme dyspeptique de la chlorose, et princi-
palement sur l'importance de son traitement. Sans doute 
a-t-il dit, on peut entrer parfois dans la chlorose par la 
dyspepsie ; mais « on entre plus souvent dans la dyspepsie 
par la chlorose ». II a montré ensuite « qu'il faut préparer la 
chloro tique à la médication qui lui convient, en la soignant 

On sait combien est fréquente l'associaLion de la dys-
pepsie et de la chlorose. La dyspepsie chlorotique peut 
survenir, c'est le cas le plus ordinaire, du fait même de la 
chlorose; mais aussi d'autres fois elle reconnaît comme 
causes une médication et une hygiène mal comprises. C'est 
contre celte dyspepsie, dont le médecin est parfois la cause, 
que je tiens à mettre en garde. 

pendant un certain temps, comme si elle était purement 
et simplement atteinte de dyspepsie ». 

Ce qui le prouve, c'est que cette dyspepsie est souvent 
indépendante de l'état anémique, et que ce n'est pas tou-
jours dans l'anémie la plus profonde que les troubles diges-
tifs sont le plus accusés. 

Cependant, ceux-ci sont fréquents et multiples. Ils attei-
gnent l'appétit qui est diminué, presque aboli ou perverti 
(anorexie, appétence pour la viande et pour les aliments épi-
cés ou vinaigrés, pica ou malacia) ; ils se traduisent par des 
douleurs stomacales, une véritable hypéresthésie de la mu-
queuse (gastralgie) ; ils sont caractérisés par la lenteur 
quelquefois extrême des digestions, par une sensation de 
poids, de plénitude, de tension épigaslrique, par quelques 
nausées et même des vomissements alimentaires, par des 
éructations gazeuses, parfois par des fermentations anor-
males, reconnaissables à la présence d'acides gras, et dues, 
le plus souvent, à la dilatation de l'estomac. Celle-ci serait 
très fréquente, d'après certains auteurs, elle existerait mê-
me dans les quatre cinquièmes des cas. Mais il y a ici une 
cause d'erreur utile à signaler, et parfois chez les jeunes 
filles ou chez les jeunes femmes la trop forte constriction 
du corset amène une dislocation verticale de l'estomac, telle 
qu'on peut obtenir la sensation de clapotage au-dessous de 
l'ombilic. L'estomac est abaissé, non dilaté. 

Voilà — pour le dire en passant — une de ces fausses 
dilatations de l 'estomac qui font souvent commettre des 
erreurs de diagnostic et de traitement. 

De même, il y a dans la chlorose des gastralgies qui sont 
dues à l'état nerveux du sujet et non à l'anémie, et il y en 
a d'autres qui ont une origine réflexe. C'est ainsi qu'on a 
pu obtenir la guérison de ces dernières par la contention 
d'un rein mobile. 

Enfin, le chimisme stomacal est profondément troublé. 
Sur 87 cas observés, il était normal seulement sept fois ; 
l 'hyperchlorhydrie a été notée 48 fois et l'hypochlorhydrie 
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32 fois. Dans la moilié des cas, on observa des fermen-
tations anormales. 

L'hvperchlorhydrie que l'on rencontre assez fréquemment 
dans la chlorose explique, dans une certaine mesure, les 
rapports de causalité qu'on a signalés entre la chlorose 
et l'ulcère de l 'estomac. 

Cependant les auteurs sont peut-être allés trop avant 
dans cette voie, et quand on a dit que l'ulcère de l'es-
tomac, conséquence fréquente ou habituelle de l'hyper-
chlorhydrie, s'observe fréquemment chez les clilorotiques, 
on a commis une erreur clinique, parce qu'on a pris l'effet 
pour la cause, parce qu'on a confondu la chlorose avec 
l'anémie, laquelle est symptomatique de Vulcère rotun-
dum, enfin parce que l'on a souvent confondu les héma-
témèseshystériques ou supplémentaires du (lux menstruel 
avec les gastrorragies de l'ulcère simple de l'estomac. 

Mais il ne faut pas s'y tromper, il existe chez les cliloro-
tiques de fausses hyperchlorhydries, des hyper acidités gas-
triques, qui sont sous la dépendance des fermentations 
gastriques dont je parlais il n'y a qu'un instant; elles 
s'accompagnent de la production d'acides organiques, 
occasionnant une hyperacidité, que le clinicien ne doit pas 
confondre avec l'hyperchlorhydrie par sécrétion exagérée 
d'acide chlorhydrique. 

Cette erreur a été souvent commise. D'après les caractères 
cliniques de la dyspepsie des clilorotiques, surtout d'après 
ceux fournis par l'inappétence pour les acides, l'indigéstibi-
lité de la viande et des œufs et la digestion facile des matières 
amylacées, cette dyspepsie doit être classée dans le type 
hypochlorhydrique. Du reste, ce fait a été établi par les 
recherches de Ritter, Kirsch, Ilufler et aussi par celles de 
Ilayem, qui dit : « Dans Ici chlorose, 1 acidité Lolale du suc 
gastrique est presque nulle et les réactions de l'acide 
chlorhydrique font presque défaut. » 

I I . — T r a i t e m e n t de l a ch lo rose . 

Bien des chloroses sont rebelles à tout traitement, même 
à la médication ferrugineuse, par la faute du médecin, qui 
applique celte médication d'une façon défectueuse. 

1° Traitement de la dyspepsie. — A toute chlorotique on 
prescrit du fer. Le résultat ne répondant pas à l 'attente, on 
y ajoute une alimentation intensive, des viandes rôties ou 
grillées, des œufs, des vins généreux, du vin de quinquina. 
La chlorose ne cédant pas, on a recours ensuite aux prépa-
rations arsenicales, aux bains de mer, aux promenades, 
aux voyages, aux exercices du corps. C'est peine perdue, 
et la maladie s'aggrave toujours. 

Mais, direz-vous, nous avons donné du fer, ce spécifique 
de la chlorose ; d'abord des préparations insolubles comme 
l'enseignait Trousseau, puis des préparations solubles, et à 
une dose qui n'a jamais dépassé 30 à 40 centigrammes par 
jour. 

Cela esL juste ; mais il ne suffit pas de connaître le médi-
cament qui convient à une maladie, il faut savoir s'en ser-
vir, et un bon outil entre les mains d'un ouvrier inhabile à 
le manier n'est toujours qu'un mauvais outil. Cela est vrai 
pour tous les médicaments, et la digitale bien administrée 
produit des résultats merveilleux, tandis qu'elle échoue 
souvent, si son action n'a pas été favorisée tout d'abord par 
une sorte de médication préparatoire, consistant en repos, 
régime lacté, purgatifs. 

Il en est de même pour l'emploi des ferrugineux dans le 
traitement de la chlorose, et lorsque celle-ci présente 1a. 
forme dyspeptique, il faut bien se garder de prescrire 
d'emblée les ferrugineux. « On introduit alors du plomb 
dans l'estomac », disais-je déjà en 1890, et si je reviens 
encore sur cette question, c'est qu'elle est éminemment 
pratique, qu'elle se présente chaque jour, pour ainsi dire, 
à l'observation. 

H U C I I A R D . — Consultations médicales. O 
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Le plus souvent, lorsque le fer ne réussit pas dans la 
chlorose, c'est parce qu'on l 'administre trop tôt, à trop haute 
dose, et dans les cas où les phénomènes gastriques sont 
prédominants. 

Donc, la première indication thérapeutique, en présence 
d'un cas de chlorose dyspeptique,est de soigner la dyspepsie, 
d 'autant plus que celle-ci paraît souvent indépendante de 
l'état anémique du sujet , qu'avec une hypoglobulie très 
accusée il y a une dyspepsie légère, et qu'une dyspepsie 
très sérieuse peut correspondre à une chlorose peu intense. 

Que sera donc le traitement ? 
a) Tout d'abord, occupons-nous de l 'alimentation. 
Il faut supprimer le vin pur en excès, et surtout les vins 

de quinquina dont on abuse, les bières fortes, les boissons 
alcooliques; ne permettre l'usage de la viande qu'avec modé-
ration ; au besoin, la supprimer complètement jusqu'au 
rétablissement des fonctions digestivcs. Interdire les dîners 
en ville, les soirées, les exercices prolongés, les longues 
promenades. 

Vous prescrirez une alimentation composée, pour les boi-
sons : de lait, et si le lait est mal supporté, d'eau pure , ad-
ditionnée ou non, aux repas, d'une cuillerée à café d'eau-
de-vie, ou de thé léger; ne pas oublier les boissons chaudes, 
théiformes, ayant pour propriété d 'augmenter la sécrétion 
du suc gastrique. 

L'alimentation solide sera composée de laitage, de pota-
ges au lait, de quelques œufs, de purées de légumes, de 
poissons à chair maigre, de pain grillé, de quelques viandes 
grillées ou rôties, de fruits cuits. 

Permettre seulement quelques promenades au grand air, 
au soleil, de façon à éviter toutes les fatigues. 

Avant le repas, prescrire les alcalins à faible dose, qui 
augmentent la sécrétion du suc gastrique. Par exemple : 

Bicarbonate de soude. . / ~ 10 grammes. 
Phosphate neutre de soude ^ 

Pour GO cachets. Un cachet vingt minutes avant chaque repas. 

Immédiatement après le repas., s'il y a lieu, faire prendre 
une faible dose d'acide chlorhydrique; je dis « faible dose », 
car on doit se souvenir que l'acide chlorhydrique médica-
menteux n'agit pas par substitution à l'acide chlorhydrique 
stomacal, mais simplement par sa présence. Voici la 
formule : 

Acide chlorhydrique pur 0,50 cent. 
Curaçao (ou sirop d'écorces d'oranges 

amères) 50 grammes 
Eau distillée 450 — 

Un verre à madère immédiatement après le repas. 

Dans certains cas, on pourra remplacer avec avantage 
l 'acide chlorhydrique par l'acide lactique en solution très 
diluée, à la dose d'un ou deux grammes dans cette formule. 

Les lavages d'estomac avec de l 'eau pure, ou additionnée 
d'un gramme d'acide salicylique pour 1000, sont indiqués 
toutes les fois qu'il y a des fermentations gastriques. 

b) Contre la constipation, fréquente et rebelle, et pour 
assurer en même temps, au moins en partie, l 'antisepsie 
intestinale, recourir à l'emploi de la poudre de réglisse 
composée, à la dose d'une a deux cuillerées à café le malin. 

Réglisse pulvérisée , „ 
Séné. , ( a a 0 0 grammes. 
Soufre lavé j _ 
Fenouille pulvérisée ( on 30 — 
Sucre 180 — 

On peut remplacer cette prescription par l'une des ordon-
nances suivantes : 

1° Fleurs de soufre ) 
.Magnésie calcinée $ a a 5 g a m m e s . 

Pour dix cachets. Un cachet tous les jours. 

2° Salicylate de magnésie ) _ 
Benzoate de soude \ a a 2 g ' ' -50 cent. 
Poudre de rhubarbe 5 grammes. 
Poudre de noix vomique o gr. 50 cent. 

Pour dix cachets. Un cachet deux ou trois fois par semaine. 



Dans la seconde prescription, le salicylate de magnésie et 
le benzoale de soude agissent à titre de cholagogues, ce qui 
n'est pas inulile dans la chlorose, laquelle serait souvent, 
d 'après André (de Toulouse), accompagnée d'un état ' d e 
torpeur hépatique (1). 

c) Vous devez veiller aux fonctions cutanées par l'emploi 
de frictions sèches sur les membres ou de frictions exci-
tantes avec le Uniment de Rosen, composé de : 

ou avec les liniments suivants : 

1° Teinture de benjoin 10 grammes. 
Alcoolat de Fioraventi 20 — 

— de lavande 40 — 
Alcool camphré 80 — 

Faire tous les matins une friction sur les membres avec une flanelle 
légèrement imbibée de ce liniment. 

d) Dans certains cas, ces divers moyens peuvent encore 
échouer : c'est parce que qu'on ne s'est pas adressé à la 
cause principale de l 'hypochlorhydrie, c'est-à-dire au sys-
tème nerveux, qui tient dans sa dépendance les principales 
sécrétions. 

(1) Revue générale de clinique et de thérapeutique, 1887. 

X V u n r « ; 

J Sa 5 grammes. 

90 — 

2° Eau de Cologne 
Alcoolat de lavande. . . 
Essence de térébenthine 

àâ 150 grammes. 

30 — 

3° Alcoolat de gen i èv re . . . . 
Alcoolat de lavande 
Essence de térébenthine 
Thymol 
Menthol 

120 — 
0 0 — 
30 — 

fa 0,50 cent. 
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3» Sel de Seignette 100 grammes. 
(Tartrate doub.2 de soude et de potasse). 

Une cuillerée à dessert ou à soupe dans un demi-verre d'eau. 

4° Poudre de cascara sagrada 3 grammes. 
Pour dix cachets. Un cachet tous les soirs. 

Beurre de muscades. 
Essence de girofle . . • 
Alcoolat de genièvre 

Marfan a dit avec juste raison que « le facteur étiolo-
gique le plus constant dans l 'hyperchlorhydrie, c'est l'exis-
tence d'une disposition névropathique, le plus souvent 
héréditaire, très rarement acquise. » Or, ce que ce clini-
cien distingué a démontré pour l 'hyperchlorhydrie, on 
l'observe pour le phénomène contraire, c'est-à-dire pour 
l 'hypochlorhydrie. Celle-ci est souvent dominée, non seule-
ment par l 'adultération sanguine, mais aussi et surtout par 
un état morbide du système nerveux (neurasthénie, névro-
pathies diverses, etc.). Dans ces conditions, on fera bien, 
avant de commencer le traitement local de l'hypochlorhy-
drie des chlorotiqucs, d'instituer un traitement général 
visant le système nerveux. 

Pour remplir cette indication, il faut prescrire, en plus 
des frictions excitantes sur la peau dont il a été question 
plus haut, des douches tièdes ou froides, le séjour à la cam-
pagne, le climat des montagnes (600 à 1000 mètres), enfin 
les préparations de strychnine (de préférence, l 'arséniate 
de strychnine à la dose de 3 à 4 granules d'un demi-milli-
gramme par jour.) 

ej Dans les dyspepsies par fermentation, que l'on peut ap-
peler les dyspepsies pseudo-hypoclilorhydriques des chloro-
tiques, il faudra proscrire de l 'alimentation toutes les subs-
tances capables de produire un travail de fermentation : 
les fécules, le sucre, le lail, les corps gras. En même temps 
le lavage d'estomac et l 'emploi de l'acide clilorhydrique 
sont indiqués. 

2° Médication martiale. — Après deux ou quatre semai-
nes de traitement antidyspeptique, on peut, d'ordinaire, 
commencer les préparations ferrugineuses. Mais on doit 
se souvenir que dans les étals hyperpeptiques, le fer 
exagère la dyspepsie, el que, si dans l'hypopepsie le fer est 
bien toléré, on peut affirmer qu'il est inerte et n'agit pas ; 
car, en raison de la trop pelite quantité d'acide clilor-
hydrique sécrété, il passe dans l'intestin à l 'état insoluble 



sans pouvoir s'assimiler. C'est dans ce cas surtout qu'il est 
nécessaire d'associer l'acide chlorhydrique aux préparations 
ferrugineuses, celles-ci étant prescrites au commencement 
du repas, et la solution acidulée environ une demi-heure 
après le repas. 

Enfin, voyons quelle préparation ferrugineuse il convient 
d'employer. Il faut, dans tous les cas, donner la préfé-
rence aux protosels de fer : protolactate, protochlorure, 
protoiodure, protoxalale. On commence par de faibles 
doses, tout d'abord 20 centigrammes en deux fois, que 
l'on peut augmenter, mais sans jamais dépasser 40 centi-
grammes, sous peine de voir survenir des phénomènes 
d'intolérance gastrique. 

Pour terminer, je ferai une dernière recommandation, 
dans les cas de chloroses dyspeptiques, même si l 'état 
des voies digeslives est revenu à l'état normal: vous aurez 
soin de ne pas prescrire les ferrugineux d'une manière con-
tinue ; vous en ferez cesser l'emploi au bout de six semaines, 
pendant une quinzaine de jours, pour les reprendre ensuite, 
si l'état des voies digeslives le permet. 

Tel doit être le traitement de la chlorose dyspeptique. 
Je pense avoir fait bien comprendre la raison des fréquents 
insuccès que le médecin constate quand il est appelé à soi-
gner la chlorose, et avoir démontré que le clinicien, dans 
le traitement de cette maladie complexe et rebelle, ne doit 
pas seulement traiter la chlorose en général, mais la forme 
chlorotique spéciale, en présence de laquelle il se trouve. 

A P P A R E I L RESPIRATOIRE 

V. — LARYNGITE STRIDULEUSE GRAVE DES ENFANTS 

Il est une opinion qu'il est bon de ne pas trop laisser 
s'accréditer, aussi bien dans le public que parmi les méde-
cins : c'est celle qui considère que la laryngite striduleuse 
des enfants, le pseudo-croup de Guersant, est toujours une 
maladie bénigne. 

Trousseau avait déjà cité des cas où celte affection né-
cessita la trachéotomie et même entraîna la mort (1). 

J'ai rapporté les trois faits suivants, que je résume (2) : 
Le premier, observé en 1873, était relatif à une fillette de 

cinq ans, chez laquelle la cyanose et l'asphyxie furent telles, 
à la suite d'une violente attaque de faux-croup, que la tra-
chéotomie dut être pratiquée. La petite malade n'avait 
jamais rendu de fausses membranes, et à plusieurs reprises, 
elle eut encore, après celte opération, des crises moins 
sévères de laryngite striduleuse, ce qui a confirmé par la 
suite le premier diagnostic. 

J'ai observé le second cas, avec Archambault, en 187G. 
Quant au troisième fait, qui n'a pas nécessité une inter-

vention opératoire — comme le second, du reste, — il a été 
également remarquable par l'intensité extrême des acci-
dents, qui rendaient tous les jours la trachéotomie immi -
nente : spasmes laryngés presque sans rémission, pendant 
trois jours et trois nuits consécutives, chez une fillette de 
cinq ans, voix presque éteinte par instants, dyspnée consi-
dérable, cyanose, elc. 

(1) Clinique médicale de l'liotel-Bieu, 1868. 
(2) Société médico-pratique, 18S0. 
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Cadet de Gassicourt a cité quelques fai ts semblables. 
Bagot (de Saint-Pol-de-Léon) rapporte deux cas mortels, 

dans lesquels la mor t eût été évitée, si les paren ts ne s 'é-
ta ient pas énergiquement opposés à l 'opération (1). 

Enfin, Touchard (2), interne de Sevestre, réuni t tous ces 
fai ts intéressants au point de vue prat ique, et il les divise 
ainsi : 

1° Cas nécessitant la t rachéotomie, avec guér ison; 

2° Cas de mor t ,parce que la trachéotomie n'a pas été faite ; 
3° Cas très graves, où l'on a pu éviter la t rachéotomie; 
4° Cas bénins, où le t irage a existé, mais avec une intensité 

moindre des symptômes. 
Ses observations sont au nombre de 51, sans compter 

celles de Trousseau, de Cadet de Gassicourt, et les miennes. 
Je ne discute pas sur la question de savoir si cette affec-

tion résulte de tuméfact ions passagères et rapides de la mu-
queuse gloltique, si elle est due à la sténose mécanique 
déterminée par l 'accumulat ion du mucus au niveau de la 
glotte (Niemeyer), ou si elle est p lu tô t localisée dans la 
portion sous-glol t ique du larynx (laryngite sous-gloltique 
de Masséi et Landgraf). 

Au point de vue du t rai tement , tout le monde sait que la 
laryngite str iduleuse est composée de deux éléments : une 
inflammation ca tar rhale , un spasme du larynx. Or, ce 
qui consti tue le danger dans les cas graves, ce n'est pas 
l ' inf lammation, qui peut être légère ou inlense sans aug-
men te r la gravité, c'est le spasme. Donc, c'est contre lui 
qu'il faut lutler . 

D'abord, avant le t ra i tement chirurgical, on doit inst i tuer 
un t ra i tement médical hâtif . Quel est-il? 

Les vomitifs dont on abuse dans ces cas, les fameuses 
compresses d'eau très chaude au-devant du cou, indiquées 
par Graves, le t radi t ionnel s inapisme sur les membres infé-

(1) Revue de clinique et de thérapeutique, 1892. 
(2) Laryngites aiguës de l'enfance simulant le croup. Thèse de Paris 
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r ieurs , les potions à l 'é ther sont des moyens infidèles et 

insuff isants . 
Dans la dernière de mes observations, je n'ai pas hés i té 

à prescrire pendan t huit jours , chez une fillette de quat re 
ans et demi, le b romure de potass ium à haute dose, à 4 et 
même 5 grammes par jour. Sans doute, les auteurs par len t 
d 'une façon un peu banale de celle médicat ion; mais, ce 
qui importe ici, c'est la dose élevée du médicament qu'il 
faut d 'emblée prescrire, sans crainte d 'accidents toxiques, 
si l 'on veut arriver p romplemen t et sûrement à la sédation 
des réflexes glott iques. 

Dernièrement, je voyais un enfant de vingt et un mois, 
qui fu t pris pendan t la nuit d 'un accès très sérieux de faux-
croup, et l 'amélioration, j 'en suis convaincu, a été due au 
bromure , dont j 'ai élevé progressivement la dose jusqu 'à un 
gramme et même 1*',50. Mais, il faut bien se rappeler que 
cette médication doit être suivie pendant cinq à huit jours 
au moins, l 'expérience clinique ayant démontré que les 
accès de faux-croup se répè ten t pendan t plusieurs nuits 
de suite. 

Tel est le t ra i tement médical d'urgence de la laryngite 
str iduleuse, bénigne ou grave. 

Quant au t ra i tement chirurgical d'urgence, il ne fau t y 
avoir recours qu 'à la dernière extrémité, lorsqu'on a épuisé 

. tous les moyens médicaux, lorsque l 'asphyxie est menaçante. 
Ce t ra i tement chirurgical se compose de deux moyens, sur 
lesquels je n'insiste pas : le tubage du larynx, ou la 
t rachéotomie. 

Enfin, en terminant , je rappellerai qu 'au cours de la rou-
geole, on peut également — comme Touchard et Sevestre en 
ont signalé des exemples — observer des formes très graves 
de laryngite aiguë, qui s imulent le croup, et cela à trois 
pér iodes : au début , au moment de l 'éruplion, pendan t la 
convalescence. 



V I . — P N E U M O N I E S G R I P P A L E S . 

I N D I C A T I O N S T H É R A P E U T I Q U E S . — 1 ° Nous ne pouvons rien contre le pro 
cessus pneumonique. — 2° Le danger est au cœur et au rein. — 
3° Traitement de l 'adynamie nerveuse. — 4° Anlisepsie buccale et 
intestinale.— 5° Bains froids, enveloppements froids, bains chauds. 

Je dis : « les pneumonies grippales », car les pneumopa-
thies de l'influenza sontde diverses sortes, depuis la simple 
congestion jusqu'aux congestions hémoptoïques, aux pneu-
monies suppuratives, aux pneumonies ou congestions pul-
monaires à forme bronchoplégique ou cardioplégique. 

Admettons d'abord ceci : Nous ne pouvons rien contre le 
processus pneumonique, avec sa marche cyclique, marquée 
à l 'avance; il n'exisle ni un médicament ni une médication 
antipneumonique. 

En second lieu, dans toute pneumonie, il y a un organe 
important qui doit subir le contre-coup de l'affection pul-
monaire, qui aura plus tard à lutter contre les obstacles 
circulatoires. C'est le cœur; ce qui m'a fait dire : dans la 
pneumonie, la maladie est au poumon, le danger au cœur. 

En troisième lieu, dans les pneumonies à forme typhoïde, 
et surtout dans les pneumoniesou congestions pulmonaires 
grippales, il y a encore l'atteinte profonde portée au système 
nerveux, les pneumogastriques sont comme coupés, d'où les 
menaces continuelles d'une sorte d'état parésique des bron-
ches (bronchoplégie) ou du cœur (cardioplégie), ce qui m'a 
fait ajouter : le danger est aussi au système nerveux. 

Chez les vieillards, la fibre cardiaque souvent lésée d'une 
façon latente,fait presque toujours sentir l'insuffisance de sa 
contractilité à l'occasion d'une grippe broncho-pulmonaire, 
et la maladie est d'autant plus grave que l'élimination des 
toxines microbiennes se fait incomplètement par suite de 

l'insuffisance de la dépuration rénale, ce qui me fait enfin 
affirmer le danger est au cœur et au rein. 

Dans toute pneumonie infectieuse,il nefaut donc pas voir 
seulement le poumon malade, il faut voir tout l'organisme 
atteint, il faut encore porter son attention sur deux organes 
presque toujours altérés ou troublés dans leurs fonctions : 
le foie et les reins. D'où les indications thérapeutiques. 

I n d i c a t i o n s t h é r a p e u t i q u e s . 

1° Nous ne pouvons rien contre le processus pneumoni-
que. — Vu l'impuissance des moyens thérapeutiques que 
nous possédons, ce n'est pas au poumon qu'il faut s'adres-
ser, et nous n'en sommes plus à recommander les expec-
torants, le kermès, l'antimoine, le tartre slibié, ni la sai-
gnée, qui ont pour effet d'affaiblir le cœur et de déprimer 
la force nerveuse, ni les vésicatoires dont la principale indi-
cation consiste... à n 'être jamais indiqués. Si l'on ne peut 
presque rien sur le poumon malade, il faut s'adresser aux 
organes sains, en vertu de celte thérapeutique que j'appelle 
compensatrice et qui peut être ainsi formulée : quand un 
organe est malade, il faut faire agir les organes sains et 
compensateurs. Quel est ici l 'organe compensateur, celui 
qui devra soutenir la lutte engagée par l 'organisme contre 
l'infection? C'est souvent le cœur. 

2° Le danger est au cœur et au rein. — Il faut donc 
soutenir de bonne heure le cœur, il faut le soutenir et le 
fortifier dans la lutte qu'il aura bientôt à subir, et cela par 
la digitale. 

D'ordinaire, on attend que le cœur donne des signes de 
faiblesse. C'est une faute. Il faut agir dès le début de l'af-
fection et d'une façon presque systématique, même et sur-
tout quand les contractions cardiaques se font avec 
énergie- Car il lutte déjà, et cette force apparente est sou-
vent un indice et une cause de faiblesse ultérieure. Le 



premier jour d'une pneumonie, le malade doit être mis au 
régime lacté qui ouvre la voie à la digitale, et dès le 
second jour, je proscris en une fois 30, 40 ou 50 gouttes de 
digitaline cristallisée au millième de Nalivelle (cette 
dernière dose correspondant à 1 milligramme de digi-
taline cristallisée, à environ 4 milligrammes de digitaline 
amorphe). 

Celle dose est considérable, dira- t -on? Mais je ne la 
prescris que pendant un jour, et j 'exposerai, en parlant 
de l'emploi rationnel de la médication digitalique, les 
raisons pour lesquelles je préfère la digitaline cristalli-
sée, qui est d'un emploi plus sûr, plus fidèle, et pourquoi 
je la prescris à dose massive. S'il y a lieu, c'est-à-dire si le 
médicament n'a pas produit tout l'effet at tendu, on y re-
vient deux ou trois jours plus tard, celte fois à une moindre 
dose (20 à 30 goutles environ). 

La digitaline remplit deux indications : tout d'abord, elle 
fortifie le cœur ; en second lieu, p a r l a diurèse qu'elle pro-
duit, elle élimine loules les toxines que la maladie infec-
tieuse a déjà accumulées dans l 'organisme. En la prescri-
vant ainsi, je n'ai pas pour objectif l 'état fébrile, contre 
lequel la quinine (bromhydrale) à la dose d'un gramme à 
l g r ,50 (donnée en trois fois à une heure d'intervalle le matin 
pendant deux ou trois jours) agit plus sûrement. 

Pour activer l'action diurétique de la digitale, le plus 
souvent peu marquée en l'absence d'hydropisies cardiaques 
à résorber, il convient toujours de prescrire du lait en . 
abondance; enfin, si la diurèse est réellement insuffisante, 
il faut remplacer la digitale par la Ihéobromine aux doses 
de l«r,50 à 3 grammes par cachets de 50 centigrammes. 

3° Traitement de l'adgnamie nerveuse. — On répond à 
cette indication par la potion de Todd, dont on abuse 
par l'emploi d'un mélange à parties égales de teinture de 
kola et de coca (une à (rois cuillerées à café dans du lait), 
ou encore par les injections d'élher, de caféine, d'huile 

camphrée; enfin, dans les cas rebelles, par les préparat ions 
de sulfate de strychnine à l ' intérieur (2 à 3 granules d'un 
milligramme), et mieux par des injections de strychnine, 
d 'après celle formule : 

Eau distillée 10 grammes. 
Sulfate de strychnine 1 centigr. 

Injecter deux à quatre demi-seringues par jour . 

4° Antisepsie intestinale et buccale. — Dans les maladies 
infectieuses, le foie est souvent atteint, sa cellule profon-
dément altérée ne remplit plus qu' imparfai tement ses fonc-
tions d'arrêt el de neutralisation des poisons, et ceux-ci ont 
alors de la tendance à pénétrer et à s'accumuler dans le 
liquide sanguin. C'est là un autre danger résultant de «l ' in-
suffisance hépat ique». Ces toxines, s 'éliminant par le rein, 
peuvent irriter ce dernier organe et troubler ainsi ses fonc-
tions d'élimination. La prescription du laitage s'adresse en 
même temps au foie et au rein, puisqu'il contient du sucre, 
capable de se transformer en glycogène, puisqu'il est diu-
rétique, qu'il diminue la toxicité urinaire, et qu'il est pauvre 
en sels de potasse, parfois toxiques pour l 'économie. Pour 
ces raisons, il faut , pendant quelques jours, supprimer 
del 'alimentalion les bouillons et potages gras, et les viandes 
riches en potasse; pratiquer l 'anlisepsieintestinale par tous 
les moyens dont nous disposons (naphtol, salol, bétol, sali-
cylaledebismulh, elc.) .Jepréfèrele benzo-naphtol, à la dose 
de cinq ou six cachets de 50 centigrammes, en raison de 
de son innocuité, de ses propriétés légèrement diurétiques. 
Mais l'antisepsie intestinale par les drogues est bien problé-
matique, et l 'alimentation lactée joue également un rôle 
important , en réduisant au minimum l'introduction des 
toxines alimentaires et la prescription des médicaments. 

Enfin, il faut pratiquer Y antisepsie buccale au moyen de 
lavages ou de gargarismes avec la liqueur de Van Swieten 
étendue d'eau, de l'eau oxygénée, ou l 'une des solutions 
suivantes : 
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1° Phénol cristallisé 5 grammes. 
Eucalyptol 1 
Menthol 0 gr. 50 cent. 
Thymol 0 — 1 0 — 
Alcool á 90» 100 grammes. 
Teinture de cochenille Q. S. pour colorer. 

F. s. a. Usage externe. Une cuillerée dans un verre d'eau. 
Une demi-cuillerée à café de cette solution dans un verre d'eau tiède. 

2° Phénol cristallisé.. . 5 grammes. 
Eucalyptol 1 _ 
Safol 2 — 
Menthol 0 gr. 25 cent. 
Thymol 0 — 1 0 — 
Alcool à 90" 100 grammes. 
Teinture de cochenille Q. S. pour colorer. 

F. s. a. Usage externe (même dose). 
Même mode d'emploi. 

3° Ohloral 12 grammes. 
Essence de menthe 2 — 
Alcool à 90° 100 — 

F. s. a. Usage externe (même dose). 
Même mode d'emploi. 

4o Chloroforme 5 grammes. 
Phénol cristallisé 5 _ 
Eucalyptol x gouttes. 
Eau de Botot 100 grammes. 

F. s. a. Usage externe (même dose;. 
Même mode d'emploi. 
Ces deux dernières solutions ont un goût très agréable. 

o° Bains froids, enveloppements froids, bains chauds. 
— Les bains froids et les enveloppements froids trouvent 
également leur indication. Mais chez les enfants et les vieil-
lards, chez les nerveux, les bains chauds répétés (36° ou 
37°), sont préférables. Nous en reparlerons. 

Tel doit être le traitement de la pneumonie en général, 
et de toutes les pneumopathies grippales, traitement qui 
m'a donné 1 es meilleurs résultats, parce qu il répond aux 
principales indications thérapeutiques. 

VII . - CONGESTION PULMONAIRE 
D'ORIGINE GASTRO-INTESTINALE 

Voici l'histoire d'un malade qui a été soumis dernièrement 
à mon observation, et dont l'étude présente quelques par-
ticularités intéressantes pour la pratique médicale. 

Il s'agit d'un homme dans la force de l'âge, toujours 
bien portant jusqu'à il y a un mois, époque à laquelle il fut 
pris d'un embarras gastrique, accompagné d'un léger 
mouvement fébrile vespéral ; la température ne dépassait 
pas 38° 4, le soir. 

Malgré le traitement institué, la langue reste blanche et 
saburrale, la constipation est très accusée ; un purgatif 
administré provoque des garde-robes d'une assez grande 
fétidité, et quatre jours après le début de la maladie, la 
fièvre cesse complètement. 

Au bout de six jours, sans cause, alors que le malade 
était resté au lit et ne s'était exposé à aucun refroidissement, 
il est pris d'une toux incessante, sansaucune expectoration, 
la fièvre fait de nouveau son apparition et pendant quatre 
jours la température se maintient, le soir, entre 38°3 et 38°4. 

Je constate un foyer de râles sous-crépi tan ts au-dessous 
du sommet gauche, ce qui m'amène à observer très atten-
tivement le malade au point de vue bacillaire, en raison de 
quelques antécédents familiaux suspects. Bientôt, ces râles 
disparaissent et je note, quatre jours plus lard, l'existence 
d'une légère submalité au niveau de la base gauche, contre 
la colonne vertébrale, où l'auscultation permet d'entendre 
nettement des bouffées de râles crépitants et sous-crépi-
tants fins, sans souffle ni respiration soufflante, et cela sur 
une largeur égale à la main. 

B I l i i d T f ^ A 



En présence d'un fait de ce genre, deux questions étaient 

à résoudre : 
1° A quelle maladie avions-nous affaire, et quelle était la 

signification pathogénique exacte de cette congestion 
pulmonaire ? 

2° Le diagnostic étant établi, quel traitement inst i tuer? 

Tout d'abord, je ferai remarquer les deux phases bien 
nettes de celte maladie : en premier lieu, une phase gastro-
intestinale, en second lieu, une phase pulmonaire. 

Autrefois, on aurait simplement dit que la congestion 
pulmonaire était d'origine réflexe, explication trop facile, 
dont on a abusé et qui ne répond pas à la réalité des faits. 
Aujourd'hui, dans un cas semblable, nous devons nous 
adresser à la clinique bactériologique qui nous rendra 
compte de la palhogénie exacte de tous ces accidents et 
nous dictera notre conduite thérapeutique. 

J'exposerai avec quelques détails l 'historique de cette 
question, qui démontrera en même temps la nature et la 
pathogénie de la maladie. 

En 1887, Sevestre a insisté sur une forme de broncho-
pneumonie infectieuse d'origine intestinale chez les 
enfants (1). Il s'agit d 'enfants en bas âge, atteints de 
troubles intestinaux, le plus souvent de diarrhée fétide, 
suivis bientôt de symptômes pulmonaires, caractérisés 
surtout par des « bouffées de congestion plus ou moins 
intense ». La fièvre, qui avait fait défaut au moment de la 
diarrhée, coïncidait généralement avec l 'apparition des 
symptômes pulmonaires, et quelques petits malades suc-
combèrent. 

Plus tard (1891) Macé et Simon (2) ont publié des observa-
ions analogues, et ils ont trouvé le Bâclerium coli com-

mune dans les garde-robes d'un enfant mort plus tard de 
broncho-pneumonie. Malheureusement, le microorganisme 

(1) Société médicale des hôpitaux, 1S87. 
(2) Revue de clinique et de thérapeutique, 1831. 
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ne fut pas recherché dans les noyaux pulmonaires. Mais cette 
lacune fut bientôt comblée par Sevestre, qui, dans la thèse 
inaugurale d'un de ses élèves, Renard (1), démontra dans 
quelques cas la présence du microorganisme intestinal dans 
le poumon congestionné ou hépatisé. 

D'autre part , Lesage (2) a prouvé, par ses recherches bac-
tériologiques, que les lésions pulmonaires au cours des en-
térites infantiles sont, le plus souvent, dues à l'infection 
intestinale produite par le même agent que l 'entérite elle-
même, et dans plusieurs cas le coli bacille virulent fut seul 
trouvé, en l 'absence de tout autre microorganisme (3). 
Chantemesse et Widal (4) ont trouvé le bacterium coli dans 
plusieurs broncho-pneumonies. Enfin Gilbert et Girode, 
dans certains cas d'hépalisalion pulmonaire survenue au 
cours du choléra nostras, ont constaté au poumon le 
microbe producteur de l'infection intestinale. 

Pour terminer cet exposé historique, je rappellerai les 
congestions pulmonaires, pouvant devenir parfois cause 
d'une mort rapide, que Verneuil avait signalées au cours de 
l 'étranglement herniaire ou après son opérat ion; il leur 
attribuait une origine réflexe. C'est là probablement une 
erreur, car cette congestion pulmonaire d'origine intesti-
nale rentre dans la catégorie des faits que j 'ai signalés. 
Elle est produite par le microorganisme intestinal, qui, fran-
chissant la muqueuse, peut aller infecter un organe plus ou 
moins éloigné. Ce fait a été prouvé par Clado (5), qui a cons-
taté le même bacille, probablement le bacterium coli, 
dans l'intestin hernié et dans le foyer pulmonaire, et par 
une observation de Fischer et Lévy (6), qui ont trouvé dans 
un foyer de broncho-pneumonie survenue chez un individu 

(1) La broncho-pneumonie d'origine intestinale chez l'enfant. Thèse 
de Paris, 1891. 

(2) Société médicale des hôpitaux, 1833. 
(3) .Macaigne. Étude sur la bacterium coli commune. Thèse de Paris, 

1892. 
(41 Gazette h"hd"ma'hvre, 1891. 
(5) Congrès de chirurgie, 1889. 
(6) Deutsch. Zeitschrijt /'. Chirurgie, 1891. 
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Mon malade avait eu de l 'embarras gastrique et de la 
congestion pulmonaire. Au moment de l 'apparition de la 
congestion pulmonaire, l 'état gastrique semblait redevenu 
normal; aussi, employa-t-on la médication usitée dans les 
cas de congestion pulmonaire simple. Eh bien, l 'adminis-
tration de ventouses sèches, l 'application d 'un vésicatoire, 
la prescription de poudres expectorantes (cachets de 0sr,2o 
de poudre de Dower et de scille), fu ren t suivies du plus 
complet insuccès, parce que la thérapeutique était seu-
lement symptomatique et qu'elle ne s 'appuyait pas sur la 
pathogénie. Même sort eût sans doute été réservé à l 'oxyde 
blanc d'antimoine, au kermès minéral, à toutes ces drogues 
inutiles et même nuisibles, dont on abuse trop souvent dans 
les maladies des organes respiratoires. 

Alors, en présence de ces insuccès, me rappelant que l'in-
testin peut être la source d'accidents pulmonaires, et m'ap-
puyant sur la marche de la maladie, je pensai que la prin-
cipale indication consistait à prat iquer l 'antisepsie du tube 
digestif. 

Comme les troubles gastro-intestinaux persistaient, il 
était indiqué de prescrire un purgatif, mais lequel? L'huile 
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porteur d'une hernie étranglée le coli bacille à l 'état isolé. 
Sans doute, il est rare de trouver le bacille intestinal seul; 

le plus souvent il est associé à d 'autres microorganismes 
(pneumocoque, pneumo-bacille, staphylocoque), mais sa pré-
sence, même à l 'état d'association, dans les foyers pulmo-
naires prouve, jusqu 'à l'évidence, leur origine intestinale. 

Pour revenir au malade qui fait l 'objet de cette causerie, 
on peut, sans doute, me reprocher l 'absence d'examen 
bactériologique ;mais le succès de la thérapeutique mise en 
œuvre suffit au point de vue pratique. 11 prouve, comme 
on va le voir, que cette congestion pulmonaire était indu-
bitablement d'origine gastro-intestinale et que, pour la 
combattre avec quelques chances de succès, il fallait 
s 'adresser à l 'organe primitivement atteint. 
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de ricin, les sels de magnésie ou de soude, ne joignent, 
vous le savez, aucune propriété antiseptique à leur action 
purgat ive; aussi donnai-je la préférence au calomel qui 
constitue un véritable purgatif antiseptique. Je prescrivis 
donc quatre cachets de 0sr,25 de calomel et de résine 
de scammonee. 

Comment pratiquer d'une façon rationnelle l 'antisepsie 
intest inale? J ' insiste particulièrement sur ce point; car, à 
mon avis, on abuse de celte médication, de deux manières 
différentes : par excès ou par défaut. Je m'explique : on 
abuse par excès, et cela est fréquent , quand l'antisepsie in-
testinale est inutile ; on abuse par défaut, lorsqu'elle est 
réellement indiquée. 

A ce dernier point de vue, je vois prescrire journellement 
0"',50,1 gramme à l s r , 50 denaphtol . Ce sont làdes doses abso-
lument insuffisantes, ne pouvant donner que des résultats il-
lusoires. Il faut , pour obtenir l'effet at tendu de l'antisepsie 
intestinale, at teindre d'emblée la dose quotidienne de 4 ,5 et 
10 grammes e t m ê m e p l u s de benzo-naph toi, auquel je donne 
toujours la préférence. C'est à cette médication que je m'a-
dressai pour mon malade, me contentant de cinq cachets 
de 1 gramme de benzo-naphtol par jour et en y ajoutant 
deux cuillerées de charbon pulvérisé. 11 faut toujours y 
jo indre l 'alimentation lactée. 

Sous l'influence de cette médication, je constatai, avec 
la disparition des troubles gastro-intestinaux, la dispari-
tion non moins rapide de la congestion pulmonire, ce 
que ¡n'avaient pu faire ni les révulsifs ni les expecto-
rants. 

Ce fait prouve une fois de plus, qu'en thérapeutique il 
faut s'élever jusqu'à la pathogénie des accidents pour les 
traiter complètement. Comme chez les enfants, il existe, 
chez l 'adulte, des broncho-pneumonies et des congestions 
pulmonaires qui sont sous la dépendance de l'état gastro-
i n tes t inal ,e t ,dans ce cas, c'est du côté du tube digestif qu'il 
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faut diriger les efforts de la médication pour triompher 
sûrement d'accidents à distance. 

Cette thérapeutique palhogénique trouve encore son appli-
cation dans les congestions pulmonaires d'origine herniaire, 
et il est indiqué, dans ces cas, de faire préventivement, au-
tant que cela est possible, de l'antisepsie intestinale. 

Quant aux congestions pulmonaires, toujours si rebelles, 
des arthritiques, .je ne suis pas éloigné de penser que, là 
encore, l'antisepsie intestinale pourra rendre les plus grands 
services. Les arthritiques sont le plus souvent de gros man-
geurs et sujets aux fermentations intestinales, et c'est peut 
être du côté de l'intestin qu'il faut chercher la cause véri-
table de la fréquence assez grande des manifestations bron-
cho-pulmonaires chez ces malades. 

VIII. — CONGESTION PULMONAIRE D'ORIGINE 
UTÉRO-OV ARIENNE 

Il y a trois ans, j 'eus l'occasion d'examiner une femme de 
45 ans, qui venait me consulter pour une toux persistante, 
avec expectoration gommeuse assez abondante. Je consta-
tai de suite l'existence d'un foyer de congestion pulmonaire, 
large comme la main, situé à la partie moyenne de l'ais-
selle gauche, avec gros râles sous-crépitants, humides et 
abondants. A la percussion, il n'y avait qu'une simple di-
minution de la sonorité, mais sans matité réelle ; jamais il 
n'y avait eu de fièvre. 

Cette malade me rappela que, cinq ans auparavant, elle 
m'avait consulté pour la même affection, et que j'avais, à 
cette époque, avec d'autres confrères, constaté les mêmes 
signes. Je croyais alors à une de ces congestions pulmonaires 
arthritiques tenaces, sur lesquelles Collin (de Saint-Honoré) 
a judicieusement insisté et dont j 'ai moi-même rapporté 
des exemples (1). 

Elle revint encore deux fois jusqu'au mois de décembre, 
époque à laquelle je l'envoyai passer l'hiver dans le midi. 
Elle m'appri t qu'elle avait de fréquentes ménorragies, sui-
vies.d'une leucorrhée assez abondante, et que les signes pul-
monaires paraissaient toujours prendre une acuité nouvelle 
au moment des époques menstruelles. Je l'adressai aussitôt 
à l'un de nos accoucheurs les plus distingués, qui constata 
l'existence d'un polype pédiculé de la cavité cervicale de 
l 'utérus, « polype gros comme une prune ». 

Dès lors, mon diagnostic était fait, et le traitement tout 

(1) Congrès de Rouen pour l'avancement des sciences, 1883. 
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(I) Congrès de Rouen pour l'avancement des sciences, 1883. 
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indiqué : il s'agissait très probablement d'une de ces conges-
tions pleuro-pulmonaires réflexes, d'origine utéro-ovarienne 
sur lesquelles plusieurs gynécologistes ont appelé l 'atten-
tion. Si le diagnostic était exact, l 'ablation de la petite 
tumeur devait amener la disparition de cette congestion 
pulmonaire d'origine utérine. 

La malade passa l'hiver tant bien que mal dans le midi 
de la France. Le médecin qui lui donna ses soins, frappé 
de l'aspect « vénitien » (femme a cheveux roux) qu'elle pré-
sentait et qui est parfois, sinon l'indice d'une affection tuber-
culeuse, au moins un signe de prédisposition aux affections 
de cette nature, examina plusieurs fois l 'expectoration au 
point de vue bactériologique, et n 'ayant jamais constaté le 
moindre bacille de Koch, me la renvoya au mois de mars, 
conservant mon premier diagnostic erroné: congestion pul-
monaire arthritique. 

Dès son retour, à Paris je revis la malade. Les phéno-
mènes stéthoscopiques n'avaient pas changé, et c'est alors 
que fut pratiquée très facilement et très rapidement l 'abla-
tion du petit polype. L'effet curatif de l'opération, confir-
mant mon diagnostic de congestion pulmonaire réflexe, ne 
se fit pas at tendre : les ménorragies et la leucorrhée ces-
sèrent, mais ce qui a été surtout remarquable, ce fut la 
disparition progressive et assez rapide — sans aucun autre 
traitement — de ce foyer de congestion pulmonaire qui 
persistait invariablement depuis plus de cinq ans. 

Ce fait intéressant m'en rappelle un autre, à peu près 
semblable, que j 'ai observé, il y a une douzaine d'années. 
11 s'agit d 'une femme de 44 ans, devenue considérablement 
anémique,presque exsangue à la suite de ménorragies extrê-
mement abondantes qui duraient depuis plus de dix ans. 

Depuis cinq ans environ, il existait une congestion pul-
monaire fixe, avec léger épanchementpleural à droite. Les 
consultations médicales avaient succédé aux consultations, 
en France comme à l 'Étranger, et l'on n'avait jamais pu 
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constater le moindre corps fibreux ou polype dont on pres-
sentait la présence. 

Sachant qu'il existe des polypes intra-utérins à apparition 
intermittente, et que celte apparition se fait souvent pen-
dant les règles, à la faveur de la béance relative du col uté-
rin et surtout de la poussée sanguine, je voulus exami-
ner la malade pendant la période menstruel le , et je 
constatai l 'existence indéniable de deux petites masses 
polypeuses, grosses comme deux cerises, et légèrement en-
gagées dans l 'ouverture du col. Trois jours après, quand je 
voulus montrer la chose à Tarnier, appelé en consultation, 
les petites tumeurs étaient remontées dans la cavité 
et avaient totalement disparu. Il fut alors décidé qu'on 
reverrait la malade dés le second jour de sa prochaine épo-
que, ce qui eut lieu. Tarnier put alors sentir net tement le 
corps du délit et procéda à son ablation immédiate, d'où la 
disparition subséquente des ménorragies et de la conges-
tion pulmonaire. 

Rappelez-vous bien ce fait et n'oubliez jamais de prati-
quer le toucher vaginal pendant la période menstruelle, 
pour constater la présence de tumeurs polypeuses ou autres 
à apparition intermittente. 

Comme épilogue de l 'histoire — et quoique ce fait ne soit 
pas absolument d 'ordre scientifique — j e raconterai que, 
non seulement cette malade fut guérie pour toujours de 
sa congestion pulmonaire, mais aussi qu'à ses ménor-
ragies abondanles avait bientôt succédé une aménorrhée 
absolue, et qu'elle était revenue se plaindre de ce nouvel 
accident. Je n'eus pas de peine à reconnaître un commen-
cement de grossesse, datant de trois mois. Grand émoi, et 
surtout grand étonnement de la malade qui ne pouvait 
croire, malgré mes affirmations répétées, à une grossesse, 
à « s o n â g e », alors qu'elle «n'avait jamais été enceinte depuis 
douze ans. » Je lui expliquai de mon mieux qu'il « fallait 
qu 'une porte fût ouverte ou fermée» et que le polype avait 
fermé la porte pendant douze ans. — Oh! alors, reprit-elle, 
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rendez-moi mon polype!. . .»—Malheureusement, il n'était 
plus temps. 

Ces congestions pulmonaires d'ordre réflexe par paraly-
sie vaso-motrice s'observent encore dans la lithiase biliaire 
à la base du poumon droit, comme Gueneau de Mussy l'a 
démontré, dans certaines affections nerveuses, dans l'hys-
térie, la paralysie générale, les hémiplégies, du côté 
opposé à la lésion cérébrale. 

Mais elles sont beaucoup moins nombreuses qu'on le 
croyait autrefois et je viens de démontrer que bien des 
congestions appelées autrefois « réflexes », doivent 
rentrer dans le cadre des congestions pulmonaires d'ori-
gine microbienne, les microbes de l'intestin à l'état normal 
ou à l'état pathologique devant particulièrement être 
incriminés. 

Quoi qu'il en soit, que la congestion pulmonaire soit 
d'origne microbienne ou d'origine purement réflexe, la 
médication locale ne donnera que des insuccès. C'est à nous, 
praticiens, d'en rechercher la pathogénie, de découvrir plus 
ou moins loin l'organe provocateur de la lésion. Une fois 
découvert, l'action thérapeutique porte sur lui et non pas sur 
la lésion secondaire, qui n'est qu'un effet. Cherchons tou-
jours la cause, supprimons-la, et l'effet disparaîtra rapi-
dement. 

IX. — ŒDÈME AIGU DU POUMON 

I . H I S T O R I Q U E . 

I I . OEOF.ME PULMONAIRE ET C A R D I O P A T H I E S A R T É R I E L L E S . 

I I I . F O R M E S DE L'OEDÈME P U L M O N A I R E . — 1 ° Forme foudroyante.— 2 ° Formes 
suraiguë et aiguë. 

I V . M É C A N I S M E DE L ' Œ D È M E PULMONAIRE. — 1 ° Rôle de l 'hypertension pul-
monaire. — 2° Rôle du système nerveux. 

V. INDICATIONS T H É R A P E U T I Q U E S . — 1» Moyens d'action sur le ventricule 
droit. — 2° Moyens d'action sur le système nerveux. — 3° Emploi 
de l 'atropine et de la morphine. — 4° Traitement de choix : la 
saignée. 

Il me semble utile d'appeler l 'attention sur un accident 
qui n'est pas absolument rare dans les affections du cœur et 
des reins. Cet accident emprunte la plus grande partie de 
son intérêt à la soudainelé souvent brutale de son appari-
tion, aux allures impétueuses de sa marche, à son extrême 
gravité dans beaucoup de cas, et surtout à la possibilité 
d'une thérapeutique active et favorable, quand on sait re-
connaître de bonne heure cette complication redoutable et 
qu'on ne la confond pas avec d'autres étals morbides : je 
veux parler de Y œdème aigu et suraigu du poumon. 

I. — H i s t o r i q u e . 

Dès 1819, Laennec consacre quelques lignes à un œdème 
pulmonaire aigu qui peut suivre une péripneumonie grave, 
à un « œdème idiopathique » du poumon, qui emporterait 

"quelquefois dans une « orthopnée suffocante » les enfants 
après une rougeole ; mais, il se hâte d'ajouter qu'il n 'a 
pas eu occasion de vérifier cette conjecture. 

C'est Andral (1), qui a insisté davantage sur ces faits, et, 

(1) Annotations à la 4e édition del 'Auscultation médicale de Laennec. 
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rendez-moi mon polype!. . .»—Malheureusement, il n'était 
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Ces congestions pulmonaires d'ordre réflexe par paraly-
sie vaso-motrice s'observent encore dans la lithiase biliaire 
à la base du poumon droit, comme Gueneau de Mussy l'a 
démontré, dans certaines affections nerveuses, dans l'hys-
térie, la paralysie générale, les hémiplégies, du côté 
opposé à la lésion cérébrale. 

Mais elles sont beaucoup moins nombreuses qu'on le 
croyait autrefois et je viens de démontrer que bien des 
congestions appelées autrefois « réflexes », doivent 
rentrer dans le cadre des congestions pulmonaires d'ori-
gine microbienne, les microbes de l'intestin à l'état normal 
ou à l'état pathologique devant particulièrement être 
incriminés. 

Quoi qu'il en soit, que la congestion pulmonaire soit 
d'origne microbienne ou d'origine purement réflexe, la 
médication locale ne donnera que des insuccès. C'est à nous, 
praticiens, d'en rechercher la pathogénie, de découvrir plus 
ou moins loin l'organe provocateur de la lésion. Une fois 
découvert, l'action thérapeutique porte sur lui et non pas sur 
la lésion secondaire, qui n'est qu'un effet. Cherchons tou-
jours la cause, supprimons-la, et l'effet disparaîtra rapi-
dement. 

IX. — ŒDÈME AIGU DU POUMON 

I . H I S T O R I Q U E . 

I I . Œ D È M E PULMONAIRE ET C A R D I O P A T H I E S A R T É R I E L L E S . 
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suraiguë et aiguë. 

I V . M É C A N I S M E DE L'OEDÈME PULMONAIRE. — 1 ° Rôle de l 'hypertension pul-
monaire. — 2° Rôle du système nerveux. 

V. INDICATIONS T H É R A P E U T I Q U E S . — 1» Moyens d'action sur le ventricule 
droit. — 2° Moyens d'action sur le système nerveux. — 3° Emploi 
de l 'atropine et de la morphine. — 4° Traitement de choix : la 
saignée. 

Il me semble utile d'appeler l 'attention sur un accident 
qui n'est pas absolument rare dans les affections du cœur et 
des reins. Cet accident emprunte la plus grande partie de 
son intérêt à la soudainelé souvent brutale de son appari-
tion, aux allures impétueuses de sa marche, à son extrême 
gravité dans beaucoup de cas, et surtout à la possibilité 
d'une thérapeutique active et favorable, quand on sait re-
connaître de bonne heure cette complication redoutable et 
qu'on ne la confond pas avec d'autres états morbides : je 
veux parler de Y œdème aigu et suraigu du poumon. 

I. — H i s t o r i q u e . 

Dès 1819, Laennec consacre quelques lignes à un œdème 
pulmonaire aigu qui peut suivre une péripneumonie grave, 
à un « œdème idiopathique » du poumon, qui emporterait 

"quelquefois dans une « orthopnée suffocante » les enfants 
après une rougeole ; mais, il se hâte d'ajouter qu'il n 'a 
pas eu occasion de vérifier cette conjecture. 

C'est Andral (1), qui a insisté davantage sur ces faits, et, 

(1) Annotations à la 4e édition del 'Auscultation médicale de Laennec. 
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en 1837,«il dit qu'à côté de l'œdème chronique, ou passif du 
poumon, il y a lieu de décrire un œdème aigu ou actif, 
caractérisé par de rapides allures, comparables à celles de 
l'œdème de la glotte. Il distingue deux formes, que la clini-
que doit conserver : une forme aiguë, et une forme surai-
guë à début brusque,avec orthopnée extrême el terminaison 
presque foudroyante. Déjà, trois ans auparavant, en 1834, 
Andral (1) avait rapporté quati'e observations se rattachant 
à des maladies différentes : bronchite chronique, pneumo-
nie, épanchement pleural, « anévrysme » du cœur. Il disait 
déjà qu'il s'agit d'une sorte de mouvement tluxionnaire, 
inconnu dans son mécanisme et sa cause prochaine, mais 
que « l'on ne saurait confondre avec l'inflammation. » 

Après Andral, le silence se fait sur cette question pendant 
de longues années : à part Legendre, qui, en 1846, publie 
un mémoire sur « l'œdème aigu du tissu cellulaire du pou-
mon à la suite de la scarlatine », Devay et Souin de la 
Savinierre (2), qui rapportent quelques faits semblables dans 
le cours du mal de Bright. 

Il faut arriver maintenant jusqu'en 1879 pour trouver 
quelques observa lions éparses : l'une d'elles, que j'ai publiée 
à cette époque ; trois faits rapportés en 1881 par de La Ilarpe 
(de Genève), qui, tout en ignorant l 'interprétation pathogé-
nique de l'accident, parle d'une malade morte en quelques 
heures, chez laquelle il semblait, dit-il, « qu'une écume 
bouillonnante, épaisse, remplît les voies respiratoires », et 
après la mort on vit sortir par les narines et la bouche une 
écume d'un blanc pur, semblable à des œufs battus en 
mousse. 11 cite encore l'exemple d'un malade, qui eut dix ou 
quinze crises analogues, sans y succomber, et,pendant cha-
cune de ces crises, il prenait l'aspect d'un moribond, suffo-
qué par un liquide écumeux qui remplissait brusquement 
ses voies respiratoires. 

(1) Clinique médicale, t. III, 1834. 
(2) Thèses inaugurales de •1855 et de 1873. 

11 y a encore : quatre faits de Lund (de Christiania), pu-
bliés sous le titre de « mort subite à la suite de congestion 
et d'œdème pulmonaire à marche rap ide» , relatifs à des 
malades que l'on trouva morts le matin dans leur lit et chez 
lesquels on constatait, à l'autopsie, l'existence d'un œdème 
très intense des deux poumons; les deux faits de Bouveret (1) 
qui, dans un mémoire fort intéressant, appelait de nouveau 
l'attention sur«l'œdème pulmonairebrightique suraigu,avec 
expectoration albumineuse » ; enfin, la même année, à un 
mois de distance, huit observations que je publiais (2) sur 
l'œdème aigu du poumon dans les affections de l 'aorte. » 

Dans quelques-unes de ses leçons cliniques parues en 
1897, un auteur (3) rapporte les faits d'œdème aigu du 
poumon qui lui sont personnels depuis l 'année 1894, et n'a 
soin de mentionner, 'sur ce sujet, que ma communication 
à l'Académie de Médecine en 1896 ; de sorte que, pour le 
lecteur, mes recherches et observations seraient posté-
rieures aux siennes, et l'erreur a déjà été commise... 

Dans l'intérêt de l'exactitude historique, je rappelle que 
mes premières observations remontent à 1890, qu'elles 
sont venues après celles d'Andral, de Legendre, etc., 
car l'histoire clinique de l 'œdème aigu du poumon ne date 
pas d'aujourd'hui, comme je l'ai démontré. 

Tel est le bilan des faits connus ou publiés jusqu'à ce 
jour (4). 

I I . — Œ d è m e p u l m o n a i r e e t c a r d i o p a t h i e s a r t é r i e l l e s . 

Jusqu'ici, il n'était pas question des rapports existant 
entre l'œdème aigu du poumon et les affections aortiques 

(1) Revue de médecine, 1890. 
(2) Société médicale des hôpitaux, 1890. 
(-3) Dieulafoy, Cliniques médicales de l'Hôtel-Dieu, 189". 
(4) 11 convient encore d'ajouter : une observation de J. l lenaut (de 

Lyon) dans la thèse de son élève Honnorat (Processus hislologique de 
l'œdème pulmonaire d'origine cardiaque, Lyon, 1887), où se trouve un 
chapitre sur « l 'œdème pulmonaire aigu congestif », remarquable par 
l ' importance des lésions constatées â l 'autopsie. 



ou cardiopathies artérielles. On ne trouve cette relation que 
vaguement exprimée par Andral : « Dans les affections or-
ganiques du cœur, plus que dans tout autre cas, dit-il, les 
peti tes bronches viennent à exhaler en très grande quantité 
un liquide incolore, mucoso-séreux, qui, s'accumulant dans 
les voies aériennes, produit pendant la vie un surcroit de 
dyspnée et les deux variétés de râles bronchiques humides ». 
Pour lui, cet œdème à siège plutôt bronchique que pulmo-
naire n'était autre chose qu'une « forme de sécrétion de la 
membrane muqueuse des bronches ». 

Un malade,dont j'ai publié naguère l'observation (1),était 
atteint d'aortite subaiguë d'origine goutteuse, avec crises 
angineuses, et il a lini par succomber à plusieurs accès de 
violente dyspnée, coïncidant avec des poussées subites 
d 'œdème pulmonaire, caractérisées par des râles crépitants 
fins, nombreux, mobiles, par une spulation séro-sangui-
nolente, écumeuse et très abondante. 

Tel était le premier exemple d'un œdème aigu du pou-
mon, survenant par le fait d'une aortite, et d'autres obser-
vations, dont le nombre augmente chaque jour — tant il 
est vrai qu'en médecine on trouve souvent ce que l'on 
cherche attentivement — m'ont démontré que c'est là, que 
c'est surtout dans les rapports unissant les affections aorli-
ques et péri-aortiques avec la production de l'œdème pul-
monaire aigu, que réside l'intérêt du problème clinique, au 
double point de vue de la pathogénie et des indications 
thérapeutiques. Avant d'aborder ces deux questions, il me 
semble utile de tracer en quelques mots la physionomie 
clinique de ce syndrome. 

I I I . — F o r m e s de l ' œ d è m e p u l m o n a i r e . 

Il en existe trois formes : les deux premières suraiguës 
ou foudroyantes, et aiguës, avec expectoration caractéris-

(1) Angine de poitrine cardiaque et pulmonaire avec paralysie con-
sécutive du pneumogastrique. (Union médicale, 1879.) 

tique ; la troisième d'emblée bronchoplégique, sans expec-
toration. 

1° Forme foudroyante. — Dans celte première forme, 
réellement foudroyante, dont je n'ai observé que deux cas, 
le début est presque subit et la terminaison extrêmement 
rapide, en quelques minutes, comme le fait suivant relaté 
par de la llarpe : un malade est, réveillé en sursaut pendant 
la nuit ; il saute hors de son lit, traverse la chambre, s'as-
sied sur une chaise, râlant ; quelques instants après, il était 
mort et une houppe de mousse blanche sortait abondam-
ment de la bouche et des narines. 

2° Forme surrtiguë et aiguë. — Dans les formes suraiguë 
et aiguë, beaucoup plus fréquemment observées, on cons-
tate les phénomènes suivants : 

Tout à coup, ou rapidement, dyspnée intense et progres-
sive, angoisse respiratoire extrême, qu'il ne fautpas confon-
dre avec l'angoisse cardiaque de la sténocardie ; toux 
quinteuse, incessante, qui ne laisse aucun repos ; véritable 
pluie de râles crépitants à bulles très fines et très serrées 
envahissant sous l'oreille, comme un flot montant, les deux 
poumons,le plus souvent de la base au sommet ; puis, expec-
toration parfois extrêmement abondante (jusqu'à un ou 
deux litres en quelques heures), aérée, mousseuse, souvent 
-limpide, de nature albumineuse absolument comme dans 
les cas d'œdème du poumon et. d'expectoration albumineuse 
après une thoracentèse trop copieuse. Souvent, l'expectora-
tion est de coloration rosée, dapparence saumonée, tout à 
fait caractéristique, ce qui indique l'adjonction d'un élément 
congestif à la fluxion œdémateuse. 

Avec celle abondance de râles qui envahissent rapide-
ment la poitrine tout entière, on s'attend à trouver de la 
inalile,' ou tout au moins de la diminution de sonorité. Il n'en 
est rien, et j'ai presque toujours constaté un symptôme de 
percussion paradoxale, en quelque sorte, caractérisée par 
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une certaine augmentation de la sonorité à la percussion de 
la poitrine. Ce phénomène est dû, ainsi que l 'obscurité du 
murmure vésiculaire assez souvent constatée dans certains 
points, à la production d'un emphysème aigu qui accom-
pagne presque toujours et suit parfois l 'apparition de 
l 'œdème actif du poumon. 

Au milieu de ce violent orage, la température n est pas 
élevée elle est même souvent abaissée, quoique Bouveret 
l ' a i t v u e monter jusqu'à 39 et même 40 degrés. Les extré-
mités se refroidissent, se cyanosent rapidement, la face et 
les lèvres sont violacées, quelquefois d'une pâleur livide, 
faisant croire à l 'imminence d'une syncope. Promptement, 
s'installe un râle trachéal particulier, sorte de bouillonne-
ment bronchique, couvrant les bruits bronchio-alvéo-
laires. 

Enfin, le malade meurt rapidement, au milieu des symp-
tômes asphyxiques les plus intenses. 

Mais la mort n'est pas la terminaison constante et fatale 
de l 'œdème pulmonaire aigu et même suraigu ; le malade 
peut résister à plusieurs de ces fluxions œdémateuses, sou-
vent récidivantes à des intervalles variables ; il peut guérir, 
surtout si une thérapeutique active et prompte est 
intervenue. 

Pendant le cours de cet œdème pulmonaire, il est un fait 
très important que j 'ai presque toujours constaté. On sait que 
le pouls des malades atteints d'affection aortique ou de car-
diopathie artérielle garde, même au milieu de la dyspnée la 
plus intense, une certaine force, une résistance au doigt 
assez grande et très appréciable au sphygmomanomètre, qui 
indique l'existence de l 'hypertension artérielle. Or, tout d'un 
coup, parfois dès le début, le plus souvent dans le cours ou 
à la fin de la crise, on constate une chute considérable de 
la tension artérielle, ce qui rend compte de Yasystolie aiguë 
survenant parfois assez brusquement, et de la rapidité avec 
laquelle se montre l 'œdème des membres inférieurs. C'est 
ainsi que chez un malade observé, avec le professeur Hardy, 

et dont j 'ai rappor té l'histoire (1), j 'ai vu survenir, dans 
l'espace d'une nuit, en quelques heures, un état asystolique 
des plus prononcés, avec œdème considérable des membres 
inférieurs, tout cela succédant à une violente poussée œdé-
mateuse du poumon. 

Cette constatation clinique permet ainsi d'assigner deux 
périodes à la marche de l 'œdème pulmonaire aigu : la pre-
mière, caractérisée par la dyspnée, une expectoration très 
abondante et le maintien de l 'hypertension artérielle ; la 
seconde, caractérisée au contraire par l'asystolie aiguë, une 
expectoration rare et devenue même impossible en raison 
de Y état bronchoplégique, et surtout par l 'abaissement 
considérable de la tension artérielle, contrastant avec l'hy-
pertension pulmpnaire. 

C'est là ce qui explique pourquoi certains malades arr i -
vent brusquement et d'emblée à la seconde période sans 
passer par la première ; c'est ce qui explique pourquoi il 
existe des cas promptement mortels d'œdèmes aigus du 
poumon presque latents, au moins au point de vue de 
l'absence complète d'expectoration. Car ce serait uue erreur 
de croire que celle-ci est un phénomène nécessaire et pour 
ainsi dire pathognomonique de la fluxion œdémateuse. 
L'exemple suivant, que je choisis entre plusieurs, va le 
démontrer. 

Je voyais à la fin de l 'année 1890, avec le D' Georges 
Leroux, une femme de cinquante ans, de souche goutteuse 
et rhumatismale, atteinte depuis trois ans d'une aortite 
subaiguë avec dilatation de l'aorte des plus nettes, et trace s 
impondérables d'albumine dans les urines. Le 20, le 23 et 
le 28 septembre, elle éprouva, à la campagne où elle était 
alors, de violents accès d'oppression, auxquels elle faillit 
succomber et au sujet desquels on formula le diagnostic 
d'accès de congestion pulmonaire d'origine goutteuse. Le 
14 novembre, je la vois pour la première fois et je la sou-

(1) Société médicale des hôpitaux, avril 1S90. 



mets au régime lacté absolu, pensant qu'il pouvait s'agir de 
cette dyspnée toxi-alimentaire, d'ordinaire si promptement 
et si sûrement réprimée par un changement radical dans 
l 'alimentation des malades. Nous n'avions raison qu'en 
partie, et à par t une réelle amélioration survenue dans 
l 'é tat dyspnéique sous l'influence de ce régime,j 'ai vu évoluer 
un jour, sous mes yeux, un accès d'orthopnée formidable, 
avec des râles crépitants très fins, nombreux, naissant pour 
ainsi dire sous mon oreille et envahissant en quelques mi-
nutes presque tout le poumon gauche, de la base au som-
met ; anxiété extrême, mouvements respiratoires précipités, 
sorte de râle trachéal ou de bouillonnement bronchique, 
pas d'expectoration ; pouls petit, rapide et misérable, extré-
mités froides, face pâle et blême, faisant croire à tort a u n e 
menace de syncope ou à un état syncopal. 

Sous l'influence d'applications répétées de ventouses 
sèches, dont on couvre littéralement la poitrine, l 'abdomen 
et les membres, l 'orage se calme après une demi-heure, et 
tout disparaît sans la moindre expectoration. 

La m a l a d e eu t e n c o r e q u a t r e c r i s e s à p e u p r è s s e m b l a b l e s e t 
le 6 janvier de cette année, après avoir effrayé pendant la jour-
née son entourage par une« pâleur extraordinaire », elle fut 
pr i se ,à8heures du soir, d'une crise foudroyante àlaquelle elle 
succomba en quinze minutes au plus,avec tousles symptômes 
d'une véritable asphyxie blanche et l 'expulsion, au moment 
de la mort, par la bouche et par le nez, d'un liquide mous-
seux abondant d 'apparence saumonée. A la fin de novembre, 
le diagnostic d 'œdème aigu du poumon avec aortite et péri-
aortite avait encore été absolument confirmé par un de mes 
collègues, qui, avec moi, avait écarté l'idée d'une angine de 
poitrine, à laquelle un autre de mes collègues avait pensé 
tout d'abord. 

On peut objecter qu'ici, en l 'absence de l 'expectoration 
caractéristique, la preuve anatomique fait défaut. Voici un 
fait qui donnera la réponse. 

L'n homme de soixante ans que j 'avais déjà reçu à plu-

sieurs reprises dans mon service pour des accès d'oppres-
sion nocturne et une dyspnée d'effort, symptomatique d'une 
sclérose cardio-aortique, entre à l 'hôpital. La veille, 
il avait été pris subitemenL d'un accès d'orthopnée d'une 
violence inouïe, et en vingt-quatre heures il succombait 
l i t téralement asphyxié. L'expectoration était peu abondante, 
elle s'était même rapidement supprimée, et nous avions pu 
constater l 'existence d'une quantité considérable de râles 
crépitants fins, qui avaient envahi, comme un îlot montant, 
les deux poumons de la base au sommet. 

A l'autopsie, nous avons constaté l'existence d'une dilata-
tion de l'aorte due à l 'aortite chronique; les reins étaient 
sains. Les poumons d'un gris pâle, d 'une consistance molle 
et peu élastique, étaient volumineux et comme lurgides, _ 
avec les empreintes costales très accusées ; nulle part , on ne 
trouvait de congestion, excepté aux bases. Mais à la coupe, 
on constatait une véritable inondation œdémateuse du pa-
renchyme, et un liquide spumeux, décoloration saumonée, 
sortait en quantité considérable (environ 1 litre), comme un 
ruissellement de sérosité, lorsqu'on pressait, même légère-
ment, le poumon entre les doigts. Quelques portions du 
parenchyme pulmonaire avaient une tendance à tomber au 
fond de l'eau, parce qu'elles étaient complètement infiltrées 
par un véritable œdème massif, qui avait rompu les cloisons 
alvéolaires. 

Dira-t-on, avec Eichhorst, qu'il s'agit parfois d'un œdème 
agonique, se produisant dans tous les cas où, le ventricule 
gauche ayant suspendu son travail, le ventricule droit con-
tinue encore pendanl quelque temps ses contractions désor-
données? Nullement, et pour plusieurs raisons : d 'abord, 
l 'œdème agonique n'est pas total, il est parliel et envahit 
surtout les parties déclives; il n'arrive jamais à produire, 
comme l'oedème aigu, ni la rupture des cloisons alvéolaires, 
ni le détachement de l 'endothélium, il n'est jamais associé 
à la congestion active du poumon. Ensuite, le phénomène 
de l'hémisystolie, que les auteurs allemands s'obstinent à 
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admettre, est en complète contradiction avec les enseigne-
ments anatomiqu.es et physiologiques qui affirment, avec 
preuves à l'appui, la complète synergie des deux cœurs. 
Enfin, lorsqu'on attribue tous ces accidents à l'agonie elle-
même, il est certain qu'on prend l'effet pour la cause, et 
en supposant que cette opinion fût toujours exacte, il 
resterait encore à savoir pourquoi certaines agonies, et pas 
toutes, s'accompagnent d'œdème pulmonaire. 

I V . — M é c a n i s m e de l ' œ d è m e p u l m o n a i r e . 

Le mécanisme de cet accident, d'abord connu et étudié en 
France,a été l'objet de diverses théories à l'étranger : hypé-
rémie artérielle intense, pour Niemeyer; paralysie subiteou 
rapide du ventricule gauche, d'après Welch (de New-York) 
et Cohnheim ; rupture de l'équilibre entre la force des deux 
ventricules, d'après Fraentzel ; sorte de spasme du ventricule 
gauche, pour Grossmann. Quant à Bouveret, il pense que 
cette énorme fluxion œdémateuse des poumons, qui débute 
et cesse brusquement, « procède d'un trouble de l'innerva-
tion vaso-motrice dans le d omainc de l'artère pulmonaire ». 
Sans doute; mais pourquoi ce même trouble de l'innerva-
tion dans des maladies différentes? C'est ce qu'on ne dit 
pas, et c'est ce qu'on n'explique point. 

Or, dans l'insuffisance aortique artérielle, dans l'angine 
coronarienne, dans la néphrite interstitielle artérielle, dans 
cette forme de rétrécissement mitrai des artério-scléreux 
dont j 'ai donné la description clinique (1), il y a toujours, 
entre ces diverses maladies et l'œdème pulmonaire aigu, un 
intermédiaire obligé : c'est l'aortite, c'est surtout la péri-
aortite, avec son retentissement inflammatoire ou réflexe sur 
les plexus nerveux cardio-pulmonaires. Ce fait est confirmé 
par les recherches de Ranvier, qui a bien démontré le 

(1) Congres de médecine de Lyon, 1894. 

rôle des troubles nerveux et vaso-moteurs dans la produc-
tion des œdèmes (1). 

Ce n'est pas tout. L'œdème aigu du poumon est souvent 
précédé par l'abaissement considérable de la tension aorti-
que, et par l'énorme et subite augmentation de la tension 
pulmonaire. Contre celle-ci, le ventricule droit lutte et s'hy-
pertrophie, et Lant qu'il peut lutter, l'inondation œdéma-
teuse du poumon est prévenue; mais, sa force vient-elle à 
faiblir subitement, alors l 'œdème aigu du poumon survient 
avec une grande rapidité. De sorte, que ce n'est pas l'insuf-
fisance du ventricule gauche qu'il faut incriminer, mais celle 
du ventricule droit. 

La filiation palhogénique est donc celle-ci : troubles de 
l'innervation cardio-pulmonaire par périaortité ; augmen- . 
talion considérable de la tension vasculaire dans la petite 
circulation ; insuffisance aiguë ou rapide du ventricule 
droit. 

Il s'agit d'un affaiblissement considérable et subit du 
ventricule droit, et non pas de celui du ventricule gauche, 
ce qui aboutirait à l'asystolie. Et ce n'est pas le tableau de 
l'asystolie que nous avons sous les yeux. 

1° Rôle de l'hypertension pulmonaire. — Ce qui prouve 
que l 'hypertension pulmonaire joue un rôle des plus impor-
tants, c'est ce qui arrive à la suite des thoracentèses où 
l'écoulement du liquide a été trop rapide et sa soustraction 
trop abondante. L'expectoration albumineuse qui survient 
alors, doit être, — comme le ditPinaull , dès 1859 — « attri-
buée à l'activité qui se produit tout à coup dans la circula-
tion pulmonaire et surtout à l'afflux considérable du sang 
qui fait que sa partie la plus liquide transsude à travers les 

(I) Voici une des expériences de Ranvier : 11 lie la veine fémorale 
chez le chien, mais l 'œdème du membre inférieur se produit surtout 
après la section du sciatkjue qui supprime également les nerls vascu-
la.res contenus dans ce t ronc nerveux. Donc, à la stase veineuse 
s ajoute la paralysie des muscles vasculaires pour produire rapidement 



2° Rôle du système nerveux. — Ce qui prouve que le sys-
tème nerveux joue un rôle dans la production de cet 
accident, ce sont les symptômes qui l 'accompagnent par-
fois et qui montrent l 'atteinte portée au fonctionnement 
des trois branches du pneumogastr ique. L'estomac se 
dilate rapidement, le cœur accélère et précipite ses batte-
ments en même temps qu'apparaît la fluxion congestive et 
œdémateuse du poumon. C'est là ce qui constitue — 
comme je le disais dès 1879 au sujet d'une observation — 
le trépied morbide du pneumogastr ique. Le nerf vague 
divague. Mais il né faut pas oublier que le grand sympa-
thique joue le rôle prépondérant dans la vaso-motricité du 
poumon, et que, d 'après la plupart des physiologistes, 
les pneumogastriques ne contiennent pas ou contiennent 
peu de fibres vasculo-motrices pulmonaires. 

Ce qui prouve encore le rôle du système nerveux, c'est le 
fait suivant dont Jaccoud (2) a donné la relation en 1884. 

Dans la convalescence d'une fièvre typhoïde à forme ambu-
latoire, un jeune homme de vingt-sept ans, est atteint bruta-
lement, comme il suit : il s'ailaisse, frappé d'une pâleur 
soudaine, avec dyspnée extrêmement intense, abaissement 

(1) Thèse de Paris, 1874. 
(2) Leçons cliniques de la Pitié. 

100 ŒDÈME AIGU DU POUMON, 

membranes pour faire pleuvoir â l a surface de la muqueuse 
bronchique des quantités, quelquefois très considérables, de 
sérosité ». Après certaines thoracentèses, il se produit donc 
une véritable poussée séreuse et sanguine du poumon, et 
je ne puis m'empêcher de faire remarquer que, dans beau-
coup d'observations de Terrillon (1),où celte complication est 
notée, il y avait des lésions cardio-aorliques importantes. 
Celles-ci ont certainement dû favoriser la production de la 
congestion œdémateuse du poumon avec expectoration al-
bumineuse après la thoracentèse, et cela en agissant sur 
les nerfs pneumogastriques, dont la section expérimentale 
donne lieu à la congestion et à l 'œdème pulmonaires. 

considérable de la température, cyanose livide succédant à 
la pâleur, et il succombe en un quart d 'heure. A l 'autopsie, 
on trouve une congestion énorme, «colossale» des pou-
mons, comme on n'en voit jamais, et Jaccoud la rapporte 
judicieusement â un réflexe d'origine intestinale, dont l'irra-
diation s'est faite sur les nerfs vaso-moteurs du poumon, 
au lieu de se porter sur le bulbe pour produire la mort 
par syncope, d 'après la pathogénie invoquée par Dieulafoy. 
Jaccoud dit qu'il s'agit d'un véritable « coup de sang pulmo-
naire ». N'est-ce pas le même mécanisme qui doit agir pour 
produire l 'œdème aigu, véritable apoplexie séreuse du 
poumon, comme auraient dit les anciens(1) ? 

Ce qui démontre enfin cette influence nerveuse, c'est 
l 'existence fréquente de la périaortite ou d'une péricardile 
de la base dans ces cas. 

Un homme de cinquante-deux ans, entre,le 14 août 1896, 
â l 'hôpital Necker, pour des troubles respiratoires datant de 
dix jours (toux incessante, oppression continue, expecto-
ration abondante). La face est pâle, les paupières un peu 
bouffies, les urines abondantes renferment quelques traces 
d 'a lbumine; il n'y a pas de bruit de galop. Au sommet 
droit, on constate un foyer de râles crépitants très tins,? 
qui peuvenl faire penser un instant à l'existence d'une tu-
berculose concomitante, mais l 'examen des crachats est 
négatif. Du reste, au bout de huit jours, on observe la 
disparition du foyer œdémateux, des râles crépitants et 
de l 'expectoration, avec l 'augmentation de l 'albumine 

(1) Nous ne parlons pas des faits d'œdèmes aigus primitifs du pou-
mon admis par quelques auteurs, sans lésion préalable de l 'aorte ou 
des reins. Ces observations sont sujettes à contestation. Telles sont 
celles de J. Tyrrell Kdye [Ueber parorysmales Lungenœdem, Diss. inaug 
de Zurich. 188'.)), de Hermann Muller (Ueber paroxysmales angio-neuro-
stisclie* Lu-genœdem, Corresp. blult /'. Schwitzer Aertze, 1891). D'un 
autre côté, l 'observation de L. Lévi et llanot ( Arch. de méd., 1895), rela-
tive à un cas de congestion œdémateuse du poumon chez un jeune 
homme de vingt et un ans, hystérique, manque de contrôle anato-
mii|ue. Néanmoins, les congestions pulmonaires hystériques sont con-
nues depuis longtemps, mais elles ont des rapports très éloignés avec 
l 'œdème aigu du poumon, tel qu'il doit être compris et décrit. 



(75 centigrammes par litre). A la fin du mois de septembre, 
sans qu'on puisse connaître la cause de celte aggravation] 
l 'albumine monte au chiffre de 5 grammes par litre, et. le 
21 octobre, après quelques accidents urémiques (vomisse-
ments et diarrhée, état semi-comateux), on voit survenir 
tout à coup une dyspnée considérable, coïncidant avec 
l'existence d'une véritable pluie de râles crépitants très 
nombreux dans presque toute l 'étendue des poumons, sans 
aucune expectoration ; le cœur est très accéléré avec em-
bryocardie, l 'estomac considérablement distendu, et nous 
constatons un double frot tement péricardique très fort à 
la base de la région précordiale. L'orlhopnée devient 
extrême, la face est d'une pâleur cadavéreuse, et le malade 
meurt asphyxié pendant la nuit avec une température 
de 35»,6. 

A l'autopsie, reins petits, granuleux et pesant 120 gram-
mes à eux deux; 100 grammes environ d'un liquide séro-
fibrineux dans la cavité péricardique, lésions d u n e péri-
cardite récente de la base ; quelques adhérences pleurales 
droites sans épanchement ; poumons sans infarctus, mais 
infiltrés de sérosité d'une telle abondance qu'il s'écoule de 
leur parenchyme, par la simple compression des doigts, 
plus d'un litre d'un liquide séro-sanguinolent ayant une 
apparence saumonée. 

Voici maintenant unpeintre en bâtiments, âgé de quarante-
cinq ans, saturnin, entré à l 'hôpital Necker, présentant une 
double lésion aortique (rétrécissement et insuffisance avec 
dilatation de l'aorte). Pas la moindre trace d'albumine. Rien 
à signaler pendant trois semaines, sauf l'existence de frotte-
ments péricardiques. Tout à coup, le malade est pris d'une 
dyspnée considérable avec toux incessante, expectora-
tion mousseuse, rosée et très abondante, râles nombreux 
dans la poitrine. Sous l'influence d 'une saignée de 350 gram-
mes, de ventouses sèches répétées sur le thorax et les 
membres , d'injections sous-cutanées d'huile camphrée, 
l 'orage se calme, pour éclater de nouveau plus violent le 

lendemain et déterminer la mort en vingt minutes sans 

expectoration. 
A l 'autopsie, reins peu a l térés ; symphyse cardiaque 

presque généralisée avec quelques adhérences pleurales ; 
aorte très dilatée et alhéromateuse avec anévrysme cylin-
droïde de sa portion ascendante, insuffisance et rétrécisse-
m e n t aortiques, hypertrophie venlriculaire gauche, sclérose, 
du myocarde ; poumons turgides avec empreintes costales 
et laissant écouler, sous la coupe et par la pression 
des doigts, plus d'un litre et demi de sérosité d'un blanc 
rosé. 

Je n'en finirais pas, si je voulais rapporter tous les faits 
observés au nombre d'une quarantaine, et même ceux dans 
lesquels la péricardite a été constatée. J'ai voulu seulement 
prouver que l 'altération rénale n'est pas suffisante pour 
expliquer la production si rapide de cet œdème aigu ; car, 
s'il en était ainsi, si même l 'urémie seule était capable d'en 
rendre compte, on ne comprendrait pas pourquoi cet acci-
dent ne surviendrait pas dans tous les cas. 

3° Rôle de Vêlement toxique. — Nous avons insisté sur 
l 'élément mécanique (hypertension pulmonaire et insuffi-
sance subite du ventricule droit), sur l 'élément nerveux, 
favorisé souvent par la périaortite et par la péricardite de 
la base. 

Il faut ajouter l 'élément toxique, qui certainement joue 
un rôle en portant son action sur les nerfs et en mettant 
le système vasculaire « en instance d'œdème », selon la 
judicieuse expression de J. Renaut (de Lyon), et cet élé-
ment toxique n'est peut-être autre qu'une substance vaso-
dilatatrice trouvée par Bouchard dans les urines de certains 
urémiques. 

Voilà une pathogénie certainement très complexe, et cela 
très heureusement, ajouterai-je ; car, la réunion nécessaire 
de tous ces éléments pathogéniques explique et assure 
l ' infréquence relative de l'accident dans les néphrites. 



Cette pathogénie va nous servir pour les indications thé-
rapeutiques et pour le traitement. 

V. — I n d i c a t i o n s t h é r a p e u t i q u e s . 

Les indications thérapeutiques s'inspirent des trois faits 
suivants que l'étude pathogénique nous a enseignés: 

1° Énorme hyperlension pulmonaire, affaiblissement subit 
ou rapide de l'organe compensateur, du ventricule droit 
vaincu par cette hypertension (élément mécanique) ; 

2° Troubles de l'innervation cardio-pulmonaire (élément 
nerveux) ; 

3° Imperméabilité rénale très fréquente, avec intoxication 
consécutive de l'organisme (élément toxique). 

1° Moyens d'action sur le ventricule droit. — Que 
pouvons-nous directement, sur le ventricule droit? Rien ou 
presque rien, et la digitale n'aurait pas le temps d'agir 
dans une affection qui procède si brusquement. Or, la 
meilleure manière de fortifier le cœur, c'est d'abord de 
diminuer son travail. Pour remplir cette dernière indication, 
une médication d'urgence s'impose aussitôt : une large 
saignée générale de 300 à 400 grammes, avec des saignées 
locales (ventouses scarifiées sur la paroi thoracique, sur la 
région du foie et sur les reins, avec application répétée de 
ventouses sèches dont ou couvre le thorax, le tronc et les 
membres). Du même coup, vous soulagez, vous soutenez 
le cœur droit dans sa lutte, et vous abaissez la tension dans 
le domaine de l 'artère pulmonaire. J'ai vu des malades reve-
nir pour ainsi dire à la vie, sous l'influence d'une large sai-
gnée faite en temps opportun. 

Pour combattre le collapsus cardiaque, je recommande 
les injections de caféine, surtout celles d'huile camphrée, 
qui remplacent si avantageusement les injections d'éther 
et que je voudrais voir plus souvent employées d'après la 
formule suivante : 

Huile d'olive stérilisée <0 grammes. 
Camphre 1 0 ~~ 

Injecter trois ou quatre seringues de Pravaz par jour . Ces inject ions 
qui pro luisent presque les mêmes effets que les injections d ether, ne 
sont pas douloureuses. 

2° Moyens d'action sur le système nerveux. — Pour 
combattre les troubles d'innervation cardio-pulmonaire, et 
surtout l'état parétique des bronches et du diaphragme, qui 
apparaît le plus souvent à la seconde phase de la crise œdé-
mateuse, et qui est l'une des causes les plus puissantes de 
la terminaison fatale, on peut avoir r e c o u r s aux prépara-
lions de strychnine, surtout en injections hypodermiques. 
Car il faut agir résolument et rapidement, et l'une des con-
ditions principales du succès de la thérapeutique est de 
savoir surpasser le mal en vitesse. 

Dans la première observation que j'ai rapportée en 1879, 
l'électrisation du nerf vague par les courants continus (que 
l'on devra toujours faire avec prudence), a produit pendant 
plusieurs jours d'assez bons effets. C'est là une indication 
à laquelle on peut songer dans les cas graves e t à répétition. 
Mais pour prévenir ces troubles d'innervation, il faut com-
battre lapériaortite par des cautérisations a la régionsterno-
costale, et aussi par l'application de cautères et de ven-
touses scarifiées à ce niveau. 

3° Emploi de l'atropine et. de la morphine. — En Alle-
magne, on a tendance à employer l 'atropine, en s'appuyant 
sur les expériences de Grossmann, qui ont établi une sorte 
d'antagonisme entre cette substance et la muscarine, la-
quelle détermine promptement chez les animaux la produc-
tion d'un œdème pulmonaire efficacement combattu, 
paraît-il, par l 'atropine. 

Malheureusement, ce ne sont là que des idées théoriques, 
et l 'antagonisme physiologique n'a jamais été synonyme 
d'antagonisme thérapeutique. J'ai répété autrefois à l'hôpital 
Bichat ces expériences sur les animaux, et cela avec un 
succès très relatif; j 'ai prescrit l'atropine à des malades 



atteints d'œdème aigu du poumon, et je suis arrivé à des 
résultats presque négatifs, même défavorables, puisque 
j 'arrivais à supprimer ou à diminuer les urines, dans une 
maladie où la diurèse s'abaisse si rapidement et doit être 
maintenue à son taux normal. 

Ne fondons pas trop d'espérances sur ces apparents anta-
gonismes thérapeutiques, et si, par exemple, la morphine 
et l 'atropine ont une action très différente sur la pupille, 
n'oublions pas que toutes deux se rencontrent dans la 
production de quelques accidents identiques, avec une 
action presque semblable sur l 'excrétion urinaire qu'elles 
diminuent. Donc, l 'atropine est contre-indiquée dans le 
traitement de l 'œdème aigu du poumon, et il en est de 
même de la morphine, inutile, parce qu'elle ne peut rien 
contre l 'état cardioplégique et contre l 'œdème pulmonaire, 
dangereuse, parce qu'elle contribue à accentuer les phéno-
mènes de parésie broncho-pulmonaire, et qu'elle entrave 
la diurèse. 

Car le maintien de la diurèse par le régime lacté exclu-
sif, par la théobromine à la dose de is r ,50à 3 grammes par 
jour, est une indication thérapeutique des plus importantes 
contre une complication redoutable provoquée souvent par 
l'intoxication de l 'organisme. 

C'est pour cela, que les vésicatoires sont absolumeut 
contre-indiqués, car ils pourraient contribuer pour leur part 
à augmenter l'insuffisance rénale. 

L'œdème aigu du poumon survient le plus souvent chez 
des artério-scléreux, des aortiques, des cardio-artériels, 
c 'est-à-dire chez des malades auxquels on prescrit — par-
fois avec abus, il faut bien le dire — la médication iodurée. 
Or, celle-ci est capable à elle seule de déterminer des œdè-
mes, e t j ' a i cité autrefois, l 'exemple d'un œdème pulmonaire 
qui est survenu rapidement après l 'administration quoti-
dienne de 2 grammes d'iodure de potassium, chez un ma-
lade atteint d'anévrysme aortique. Ici, la médication deve-
nait la complice de la maladie. 

Par conséquent, dans toutes les affections que je viens 
d'énumérer, lorsqu'on voit survenir des poussées œdéma-
teuses aiguës ousubaiguëes dans un point de la poitrine, ce 
sont là autant d'avertissements pour instituer une théra-
peutique prompte et énergique, et pour cesser immédiate-
ment les médications contraires. 

4° Traitement de choix, la saignée. — En résumé, 
il s'agit d 'une complication redoutable que l'on peut pré-
voir et prévenir dans certains cas, il s'agit d'un accident 
intéressant par sa soudaineté, par les erreurs de dia-
gnostic qu'il fait commettre. Car on le confond trop sou-
vent avec : 

Une syncope, surtout lorsqu'il s'agit de la forme fou-
droyante avec asphyxie blanche ; 

Un accès de sténocardie, surtout lorsque les malades sont 
en même temps angineux,par le fait de leur lésion aortique ; 

Un simple accès d'asthme, quand la dyspnée dite aortique, 
devenant paroxystique, prend le masque pseudo-asthma-
tique ; 

La dyspnée toxi-alimentaire, la dyspnée urémique sine 
materia, la congestion pulmonaire ; 

Ou même encore avec une attaque d'asystolie aiguë. 
Erreurs graves, puisque, si l'on croit à une syncope, si l'on 

croit à un accès angineux, si l'on croit à une crise asthma-
tique, l'idée ne viendra pas de pratiquer immédiatement 
une saignée générale et copieuse, capable de sauver un 
malade d'une mort presque certaine. 

11 n'y a pas de syncope, puisque le cœur continue à battre 
et qu'il bat follement. 

Il n'y a pas d'angine de poitrine, puisque le malade est 
surtout dvspnéique, et l 'angine de poitrine est plutôt un 
accident d'endoaortite, tandis que l 'œdème aigu du poumon 
est souvent la conséquence de la périaortite ; la sténocardie 
n'est pas une « dyspnée douloureuse »,1asténocardie à forme 
asphyxiante, admise par quelques auteurs, n'existe pas, ou 
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si elle existe, c'est parce que les aorliques peuvent avoir à 
la fois de l 'angine de poitrine par coronarite, de la dyspnée 
toxique alimentaire par insuffisance rénale, des poussées 
œdémateuses aiguës du poumon par périaortite. 

Il n'y a pas de congestion pulmonaire, ou, s'il en existe, 
l 'élément congestif est simplement surajouté à la poussée 
œdémateuse; la dyspnée simplement urémique n'évolue pas 
avec celte soudaineté, et l'asylolie aiguë, quand elle sur-
vient, n'est qu'un phénomène secondaire. 

Si j 'insiste sur ce diagnostic, c'est parce que la thérapeu-
t ique et la guérison lui sont entièrement subordonnées; 
c'est parce qu'il y a souvent des aortites et des néphrites 
latentes, qui peuvent entrer brutalement en scène par un 
œdème aigu du poumon ; c'est parce que, chez un goutteux, 
par exemple, on peut avoir une tendance à rattacher cet ac-
cident à la goutte seule, à une sorte de manifestation mé-
tastatique, et que la thérapeutique peut ainsi errer dans une 
fausse voie. Or, souvent (je ne dirai pas toujours) chez les 
goutteux présentant brusquement ces phénomènes jus-
qn'alors inexpliqués ou mal expliqués de poussées conges-
tives ou œdémateuses, cherchez et vous trouverez une 
aortite ne se manifestant souvent que par le seul retentis-
sement clangoreux du second bruit à droite du s ternum, 
ou encore une de ces néphrites artérielles évoluant silen-
cieusement, sans hydropisies, avec quelques traces d'albu-
mine qui peuvent même faire défaut. Chez ces malades, le 
traitement de la goutte ne fait rien ; le traitement de la 
cause fait tout. 

Si j 'insiste enfin sur ces faits, c'est parce qu'il s'agit d'un 
de ces accidents au sujet desquels l'issue favorable dépend 
souvent de la promptitude de l'action thérapeutique. L'inon-
dation œdémateuse, dans la forme suraiguë, détruit tout 
sur son passage : les cloisons alvéolaires se rompent, quel-
ques lambeaux de l 'endothélium se détachent, les capil-
laires sont comprimés d'une façon presque complète. C'est 

à une double dyspnée, par défaut d'air et par défaut de 
sang, et le danger est de tous les instants, parce que l 'œdème 
aigu peut conduire et équivaloir, par ses conséquences, à la 
suppression de l'alvéole pulmonaire. Eh bien, dans ces cas 
si graves, en apparence comme en réalité, une décision 
promple, énergique, urgente s'impose : il faut ouvrir aussi-
tôt largement la veine, sans crainte de la syncope el malgré 
l'aspect blafard du malade ; car ce n'est pas la syncope qui 
le menace, c'est l 'asphyxie, comme dans certains accidents 
gravido-cardiaques. 

Voilà un pas de plus vers la réhabilitation de la saignée. 



A P P A R E I L C I R C U L A T O I R E 

X. — FROTTEMENT PÉRICARDIQUE 

I . C A R A C T È R E S C L I N I Q U E S . — 1» Auscultation. — 2° Timbre et intensité. 
— 3" Siège du f rot tement — 4° Temps pendant lequel apparaît le 
frot tement . — 5° Bruits de galop. — 6° Variations du f rot tement : 
a, Variations dues à la position du malade; b, variations dues ci la 
pression; c, variations dues à l 'état du myocarde; d, variations dues 
aux mouvements respiratoires ; e, variations dues au trai tement. 

I I . P A T H O G É N I E ET P H Y S I O L O G I E P A T H O L O G I Q U E . — 1° Causes des frotte-
ments . — 2® Frot tements sans péricardite. — 3° Condition de p ro-
duction des frot tements . — 4° Asynchronisme des frot tements pér i -
cardiques. 

Le malade couché au n° 6 de la salle Chauffard est 
at teint d 'une néphri te interstitielle ; il présente un f ro t tement 
péricardique des plus nets qui avait, au début, été pris 
à tor t pour un b ru i t de galop. Je saisis cette occasion pour 
vous entretenir d 'un fait de seméiologie cardiaque des plus 
intéressants pour le praticien. Ici, il ne sera nul lement 
question de thérapeut ique, mais les é tudes cliniques de 
seméiologie r en t r en t absolument dans le cadre des« Consul-
tations médicales ». 

Le f ro t tement péricardique avait été entrevu d 'abord par 
Laennec, qui avait entendu dans la région du cœur » un 
brui t semblable au cri du cuir d 'une selle neuve sous le 
cavalier. » C étciit bien 1G bruit de cuir neuf, cjue Colin 
décrivit plus t a rd , en 1824; mais Laennec n'y avait pas 
at taché tout d 'abord l ' importance qu'il méritait , puisqu' i l 
a jouta i t ces mots : 

« J 'ai cru pendan t quelque temps que ce brui t pouvai t 
être un signe de péricardite, mais je me suis convaincu 
depuis qu'il n 'en était r ien. J'ai quelquefois — ajoutai t - i l 

encore — deviné des pér icardi tes . J 'en ai deviné moi-même, 
car je ne crois pas qu'on puisse employer le mot recon-
naître quand on n'a pas de signes certains et qu'il arrive 
aussi souvent de se t romper que de reconnaître jus te . . . Je 
dois avouer que l 'auscultat ion médiate ne donne pas beau-
coup de signes plus sûrs de la péricardi te que l 'é tude des 
symptômes généraux et locaux. » 

Il appar tenai t à Bouillaud de démontrer que ce diagnos-
tic est le plus souvent facile, en ce qui concerne su r tou t la 
péricardi te sèche. 

I . — C a r a c t è r e s c l i n i q u e s . 

1° Auscultation. — Un premier caractère du f ro t tement , 
c'est d 'ê t re superficiel ; il semble, en effet, se passer sous 
l'oreille de l 'observateur, et lorsque celle-ci appuie plus 
for tement sur la paroi précordiale , le f ro t tement augmente 
le plus souvent d'intensiLé. 

En second lieu, ce f ro t t emen t ne se propage pas le long 
des vaisseaux comme les souffles, il meurt sur place, de 
sorte qu'il n 'es t plus possible de le constaler dans un point 
t rès rapproché de celui où se trouve son max imum d' inten-
sité. On comprend donc très bien que, dans ces conditions, 
lorsqu'il s 'agit d 'une pér icardi te sèche généralisée, le frot-
tement donne exactement la forme et les dimensions du 
triangle péricardique. 

2° Timbre et intensité. — Au point de vue du timbre et 
de Yintensilé, le f ro t tement péricardique est doux ou rude. 

Le premier, qui se montre au début de la pér icardi te ou 
encore à la période de résorption de l ' épanchement auquel 
on donne alors le nom de frottement de retour, offre des 
sensations différentes : de froissement de neige ou d 'ami-
don, de neige gelée qu'on écrase sous les pas, de brui t sem-
blable à celui qu 'on détermine en passant b rusquemen t la 
main sur du gros drap, de taffetas, de papier de soie, de 



billet de banque et de parchemin mouillé, ou encore de 
frou-frou, de léger grattement, semblable à celui que pro-
duirait la pointe de l'ongle passant légèrement sur du 
papier ; d 'autres fois, il présente l 'apparence d'un bruit 
de décollement, ou d'une crépitation à saccades répé-
tées. 

Le frottement rude succède généralement au frot tement 
doux à une période plus avancée de la péricardite; cepen-
dant il peut se montrer d'emblée dès le début . Il se pré-
sente sous les aspects différents : de craquements assez 
rudes, de ràclement, de bruit de râpe, de scie, d'étrillé ou 
de frot tement des corroyeurs (Bouillaud, Legroux), de cuir 
neuf (Colin), de bruit semblable au cri du cuir d'une selle 
neuve sous le cavalier (Laennec). Parfois, mais seulement 
lorsque la péricardite est d'ancienne date avec adhérences, 
on peut entendre un bruit de piaulement. Dans un cas rap-
porté par Graves, les deux brui ts de frot tement étaient de 
tonalité différente : le premier était un bruit de scie, et le 
second comme musical, semblable au bruit produit par le 
frot tement du doigt mouillé sur du verre ; en vingt-quatre 
heures, il fut remplacé par celui de cuir neuf. Ce dernier 
est assez rare, quoique Colin l 'ait regardé comme pathogno-
monique de la péricardite sèche. 

Enfin, il ne faut pas oublier qu'à la base et même à la 
partie moyenne du cœur, un frot tement péricardique peut 
prendre un timbre métallique, lorsqu'il est en rapport avec 
une caverne pulmonaire, une cavité remplie d'air, un pneu-
mothorax, etc. 

Le frottement péricardique ressemble au bruit produit 
par l 'expiration gutturale et aphone de Krr, et on a 
fait remarquer, judicieusement, qu'en faisant varier l'inten-
sité et le nombre des r, on peut arriver à obtenir toutes 
les variétés d'intensité de frot tement . Il n'en est pas de 
même du souffle endocardique, que vous pouvez reproduire 
par l'émission aphone de la diphthongue ou. 

Le plus souvent, le frot tement existe aux deux temps de 

la révolution cardiaque, ordinairement il est plus fort au 
moment de la systole (frottement double ou de va-et-vient). 
Lorsqu'il est unique, il existe encore le plus ordinairement 
pendant la période systolique; d'autres fois, il se montre 
seulement pendant la diastole, et dans ce cas, surtout 
lorsqu'il a un timbre doux et qu'il existe à la base, il peut 
en imposer pour un souffle d'insuffisance aorlique. 

Chez les enfants, le frottement péricardique est ordinai-
rement plus doux que chez l 'adulle, et comme la locomo-
tion cardiaque est plus rapide qu'à un âge plus avancé, 
l'oreille a souvent, d'après H. Roger, la sensation d 'un 
souffle ou d'un double souffle. 

Enfin, Gerhardt et Traube auraient observé des frotte-
ments triples qu'ils expliquent par des contractions du 
cœur en plusieurs temps. C'est là une erreur, et il est pro-
bable qu'ils ont eu affaire au bruit de galop péricardique 
dont je parlerai. 

3° Siège du frottement. — Le siège du frot tement est 
variable. Cependant, son maximum d'intensité et sa plus 
grande fréquence se trouvent au niveau du bord gauche du 
sternum, vers le troisième ou quatrième cartilage costal 
gauche, d 'autres fois à la partie interne du deuxième espace 
intercostal gauche, par conséquent au niveau de l 'artère 
pulmonaire et du ventricule droit, qui présentent un con-
tact plus considérable et prolongé avec la paroi. Au con-
traire, au niveau de l 'aorte et de la veine cave supérieure, 
points où les deux feuillets de la séreuse ont moins de mo-
bilité, la péricardite reste souvent latente et le f rot tement 
y est peu accentué. A côté de ces foyers maxima de la base 
et de la partie moyenne du cœur, on note encore un foyer 
inférieur au niveau de la pointe, beaucoup moins fréquent, 
et bien moins accentué en raison du contact moins prolongé 
de la pointe avec la paroi. 

Cependant, il est bon d'être prévenu que la péricardite 
sèche peut, dans certains cas, rester limitée à la pointe, où 

H C C H A R D . — Consultations médicales. 8 
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elle donne lieu à une sensation particulière de bruit de 
clapet, comme j 'en ai observé deux cas, ou encore à celle 
de décollement, de lapement, enfin à une lenteur insolite 
du retrait de la pointe après le choc systolique. Il semble, 
comme on l'a dit, que l 'organe arrivant au contact de la 
paroi y adhère un instant et qu'il s'en détache plus lente-
ment qu'à l'état normal. Il s'agit là bien plutôt d'une sensa-
tion tactile que d'une sensation auditive. Celle-ci peut 
cependant, d 'après Guéneau de Mussy, se manifester sous 
forme de bfui t de décollement qui, succédant à la systole, 
ressemble au bruit qu'on produit en décollant brusque-
ment les deux paumes des mains légèrement humides et 
préalablement appliquées l 'une contre l 'autre. 

D'autres fois, le frot tement péricardique, au lieu d 'être 
limité à la base, à la partie moyenne ou à la pointe, est 
généralisé à toute la région précordiale. 

•4° Temps pendant lequel apparaît le frottement. — 11 
est important à étudier. Les frottements sont brefs ou pro-
longés ; nous avons dit encore qu'ils apparaissent pendant 
les périodes systolique ou diastolique. Mais, un de leurs 
caractères les plus importants est leur asynchronisme avec 
les deux temps de la révolution cardiaque. Ils ne coïnci-
dent pas exactement avec les bruits du cœur, ils les pré-
cèdent ou les suivent, et Gubler avait dit qu' « ils se trou-
vent toujours à cheval sur les bruits cardiaques ». Sibson 
a dit encore qu'ils sont à côté des bruits valvulaires et 
qu'ils ne commencent pas par un accent, comme les souffles. 

D'après quelques auteurs,la comparaison de Gubler serait 
défectueuse; car ,pour qu'un frot tement fû t à cheval sur un 
bruit , il faudrait qu'il commençât avant ce bruit pour finir 
après lui, ce qui arrive rarement. Il résulte de cet 
asynchronisme, que le frot tement peut être, suivant les cas, 
présystolique, mésosystolique ou mésodiastolique, et lors-
que la main appliquée sur la paroi précordiale peut sentir 
ce frot tement , elle constate que celui-ci, tantôt précède, 

tantôt suit le choc systolique de la pointe. En un mot, les 
frottements péricardiques sont autour des bruits systo-
liques ou diastoliques, ils sont ;>eWsystoliques ou péri-
diastoliques. 

o° Bruits de galop. — Dans le cas où le frottement est 
nettement présystolique, il peut donner lieu à une sensa-
tion de galop. Or, dans la péricardite, il existe deux sortes 
de bruits de galop : l 'un, faux, qui résulte d'un frottement 
présystolique surajouté aux deux bruits normaux du cœur ; 
l 'autre, vrai, toujours constitué par un choc diastolique ou 
présystolique surajouté aux deux bruits normaux du cœur. 
Pour Potain, son mécanisme se rapproche de celui du 
galop de la néphrite interstitielle, tout en différant sur un 
point, sur l état du muscle cardiaque. Voici l'explication 
un peu obscure qu'il en donne : 

« Par suite de l 'inflammation du feuillet viscéral de la 
séreuse péricardique, le myocarde perd une partie de sa 
tonicité; par suite, il laisse le sang affluer sans obstacle 
dans la cavité ventriculaire, jusqu'au moment où la réplé-
tion de celle-ci distend brusquement sa paroi. De cette 
brusque tension résulte un choc présystolique el c'est lui 
qui constitue la première partie du galop, les deux bruits 
normaux qui suivent constituant les deux autres. » (1) 

Ce vrai bruit de galop, auquel on peut donner le nom de 
myocardique,paropposition au faux bruit de galop péricar-
dique, se rapprocherait ainsi par son mécanisme de celui que 
l'on constate parfois dans les myocardites aiguës survenant 
au cours de certaines maladies infectieuses, de la fièvre 
typhoïde en particulier; il peut précéder l 'apparition du 
frottement, il se constate à la partie moyenne du cœur, et 
présente tous les caractères, moins l 'intensité, de celui que 
l'on observe dans la néphrite interstitielle; mais il s'en 
distingue cependant par l'absence d'hypertrophie cardiaque 

(1) Revue de médecine, 1887. 
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— abaissement de la pointe du cœur, intensité du choc 
précordial — par l'absence de l 'hypertension artérielle, du 
retentissement diastolique de l 'aorte et des symptômes 
rénaux. 

Mais, lorsque la péricardite se manifeste dans le cours 
d'une néphrite interstitielle, on peut entendre un bruit de 
galop d'origine rénale, et c'est sans doute à ces cas que 
quelques auteurs ont eu affaire, lorsqu'ils ont décrit à tort 
des « frottements triples », ou lorsqu'ils ont donné une 
explication fort obscure du galop péricardique. 

Quant au faux bruit de galop, qui résulte, je le rap-
pelle, d'un frot tement présystolique surajouté aux deux 
bruits normaux du cœur, il est contemporain du frottement 
puisqu'il résulte lui-même d'un frot tement placé exactement 
avant la systole et finissant avant elle, il s 'entend à la base 
plutôt qu'à la partie moyenne, quoiqu'il puisse tout aussi 
bien être constaté à ce niveau, il a un t imbre un peu diffé-
rent, celui d'un frot tement sec et non d'un choc. 

Ce sont là des distinctions cliniques sans doute un peu 
subtiles, et elles sont difficiles à établir au lit du malade. 
Beaucoup de cliniciens s'y sont trompés, et il semble que 
le bruit de galop péricardique, vrai ou faux, ait été mé-
connu par Gerhardt qui avait signalé des frottements 
triples dus, d'après lui, aux contractions des cavités du 
cœur en plusieurs temps, et par Traube pour qui le premier 
bruit correspondait à la systole auriculaire et les deux 
autres plus longs, à la systole et à la diastole venlri-
culaires. 

6° Variations du frottement. — Je disais tout à l 'heure 
qu'un des caractères du frot tement péricardique est son 
extrême variabilité, considérée au point de vue de son 
existence et de son intensité. A ce point de vue, il peut 
manquer à certaines révolutions cardiaques, on le voit 
apparaître et disparaître d'un jour à l 'autre, et cela en 
l 'absence même d'épanchement. 

Lorsque celui-ci survient, le frottement disparaît à la 
pointe pour ne subsister qu'à la partie moyenne ou seule-
ment à la base, suivant l 'abondance de cet épanchement. 
Mais, ainsi que Stokes l'a fait remarquer, dans la péricar-
dite comme dans la pleurésie, la présence d'un liquide 
épanché n'empêche pas nécessairement la production des 
bruits de frot tement . Lorsque ceux-ci semblent avoir dis-
paru, on peut les faire réapparaître par les changements de 
position du malade. Nous sommes ainsi amené à étudier 
les modifications d'intensité des frottements péricardiques : 
sous l'influence des changements d'attitude du malade, de 
la pression du stéthoscope ou de la main sur la région 
précordiale, de l'énergie contractile du cœur et des mouve-
ments, respiratoires, enfin du traitement. 

a. Variations dues à la position du malade. — D'une 
façon générale, la situation du malade la plus favorable 
pour faire découvrir et augmenter le frottement péricar-
dique est la position demi-couchée, quand il y a un peu 
d 'épanchement, et assise ou verticale quand la péricardite 
est absoluement sèche. Cela se comprend, puisque, dans le 
premier cas, le liquide descend à la partie inférieure du 
sac péricardique, et que, dans le second cas, les surfaces 
frottantes ont une tendance à se rapprocher. Il semble dé-
montré, au contraire, que les souffles de l 'endocarde prennent 
une intensité plus grande dans la position horizontale. 

Pour la même raison, quand, dans une péricardite sèche 
• avec léger épanchement, on fait coucher le malade sur le 

côté gauche, on peut voir réapparaître le frot tement au 
niveau de la région sternale. 

Mais lorsque l 'épanchement est considérable, le raison-
nement indique que le contraire doit exister. Ainsi, dans 
un cas observé 'par Stokes (1), relatif à un gros épanche-
ment péricardique, le frot tement s'entendait quand le ma-
lade était couché sur le dos, et disparaissait dans la posi-

(1) Palh. Soc. of Dublin, 1842. 
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tion verticale. De même, Corrigan a autrefois rappor té une 
observation, dans laquelle le péricarde avait une distension 
telle que sa mati té at teignait la p remière côte. Quand le 
malade était assis, le brui t de f ro t tement diminuait cl 
arrivait même à disparaî t re en t iè rement ; il était plus mar-
qué dans le décubitus dorsal. Tout cela est facile à com-
prendre , puisque dans le cas d 'épanchement abondan t , 
celui-ci se por te en arr ière et laisse plus ou moins libres les 
deux surfaces f ro t tan tes du péricarde. 

b . Variations dues à la pression. — L'influence de la 
pression a été bien étudiée par Stokes : 

« Si, au moment où le stéthoscope est appliqué, on 
exerce une forte pression avec la main sur le cœur, ou si 
l'on appuie plus for tement la tète sur l ' ins t rument , on en-
tend souvent les bru i t s de f ro t tement avec plus de force et 
de net te té . Ainsi, lorsque le malade est en voie de guérison', 
on peut rendre, j u squ ' à un certain point, à ces bruits la 
rudesse et l 'éclat qu'ils présentaient dans les premières 
périodes de la maladie ; on obt ient encore plus facilement 
le même résul ta t en priant un aide d 'appuyer avec la 
paume de la main sur la région du cœur pendan t l 'examen 
stéthoscopique. Il va sans dire que la modification ainsi 
obtenue est en raison directe de l 'élasticité de la poitrine. 
Elle est sur tout remarquable chez les enfants , les femmes , 
les suje ts jeunes et faibles du sexe masculin. » 

Cependant , comme l'a fait remarquer N. Guéneau de 
Mussy, quelques restr ict ions doivent être apportées à ces 
conclusions. Quand la péricardi te est sèche, une pression 
énergique peut d iminuer l 'é tendue du f ro t tement et son 
intensité, en même temps qu'elle a t ténue la force de la 
contract ion cardiaque, ce que l 'on peut voir par l 'examen 
du pouls. Mais, qu 'un épanchernent léger éloigne les deux 
feuillets du péricarde, une pression plus ou moins éner-
gique a u r a pour conséquence de les rapprocher et d 'aug-
'menter ou de faire apparaî tre le f ro t tement . 

c. Variations dues à l'état du myocarde. — On com-
prendra aisément que Y état contractile du muscle cardiaque 
ait encore une grande influence sur l ' intensité du f ro t tement , 
puisque, par le fait de son hyper t rophie , le cœur augmente 
les surraces de f ro t tement . C'est la raison pour laquelle, 
avec peu de péricardite les gros cœurs, tels que ceux qu'on 
rencontre dans la néphri te intersti t ielle, présentent de 
grands et for t s f ro t tements . Chez les enfants at teints de 
péricardite sèche, la contract ion cardiaque est vigoureuse, 
la locomotion de l 'organe est plus rapide, et le brui t de va-
et-vient est souvent semblable au bruit d 'une locomotive 
qui monte une rampe , ou d 'une machine à ba t t re le blé 
(Perret). C'est là une part iculari té que j 'ai souvent constatée 
dans la péricardi te de la néphri te interstitielle caractérisée, 
comme on le sait, par un certain degré de tachycardie et 
par l 'augmentat ion de volume souvent considérable du 
cœur . 

D'autre par t , la faiblesse de la contract ion cardiaque 
explique ces surprises fréquentes des autopsies, où l'on 
trouve une pér icardi te sèche généralisée qui ne s 'étai t mani-
festée, pendan t la vie, par aucun signe physique. Dans ces 
cas, le cœur est petit , a trophié, et sa fibre contractile, 
très faible, était presque incapable de produire un f ro t tement . 

Ces faits se rencontrent souvent sur des cœurs «achectiques. 
dans le cancer et sur tout dans la tuberculose, et parfois la 
disparit ion ou la diminut ion d'un f ro t tement péricardique 
peu t contribuer à une erreur de pronostic , puisque l 'on croit, 
à tort, à une amélioration ou à la guérison d 'une maladie qui, 
au contraire, s 'est compliquée d 'affaiblissement cardiaque 
ou encore de myocardi te , myo-péricardite ou pér icardi te 
paralyt ique. 

En un mot, l ' intensité d 'un f ro t tement n'est ni l 'indice ni 
la mesure de l ' intensité de l ' inflammation péricardique, 
puisque ce f ro t tement peut être très accusé pour une 
simple plaque de péricardite développée sur un gros cœur, 
tandis qu'il peu t être à peine perceptible ou même nul 



pour des cœurs atrophiés ou asthéniques, dans les cas où 
la péricardite généralisée donne, suivant l 'heureuse com-
paraison de Sénac, l 'apparence « d'une masse condensée 
en forme de rayons de miel ». Ainsi, s 'explique la fré-
quence des péricardites sèches latentes qui souvent ne 
sont que des Irouvailles d'autopsie. 

d. Variations dues aux mouvements respiratoires. — 
L'influence des mouvements d'inspiration et d'expiration 
sur l 'intensité des frottements péricardiques a été diverse-
ment interprétée par les auteurs. Skoda, le premier, avait 
fait simplement mention de cette cause de renforcement, 
sans préciser davantage. Si, d'ordinaire, les frottements 
augmentent pendant l 'inspiration, c'est parce que l'énergie 
cardiaque est toujours plus grande à ce moment, d 'après 
Traube ; c'est encore parce que l 'étendue du déplacement 
des surfaces du péricarde se trouve légèrement accrue; 
c'est aussi, d'après Rosenstein, en raison de l'application 
plus intime des deux feuillets péricardiques sous l'influence 
de la contraction du diaphragme. Mais d'autres auteurs 
ont, au contraire, noté l 'augmentation du frottement péri-
cardique pendant l 'expiration, et Lewinski a publié un cas 
dans lequel, à la suite d 'adhérences entre les plèvres 
pulmonaires et médiastines, le frottement péricardique 
augmentait d'intensité pendant l 'expiration. Chabalier (de 
Lyon) est arrivé à concilier ces opinions très contradic-
toires. Voici le résumé de ses recherches : 

Chez un individu à organes pleuro-pulmonaires nor-
maux, la respiration ordinaire ne produit aucune modifi-
cation du frottement, parce que les effets de l'inspiration 
et de l 'expiration s'annihilent réciproquement. En effet, 
dans l'inspiration forcée, le frot tement tend à diminuer 
par suite de l 'abaissement de la pression dans le péricarde 
et de l'interposition d'une lame pulmonaire au-devant du 
cœur. L'expiration forcée, au contraire, en produisant la 
compression de la paroi, accole les deux feuillets péricar-
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diques, et rapproche le péricarde de la paroi par suite du 
retrait de la lame pulmonaire. 

Chez l 'emphysémateux, au contraire, ces dernières 
causes de diminution du frot tement dans l ' inspiration et 
d'exagération dans l'expiration sont supprimées par l 'abo-
lition ou la diminution de la respiration costale. Alors, la 
respiration diaphragmalique prédominante produit une 
traction du feuillet pariétal du péricarde qui l 'applique . 
plus int imement sur le viscéral et qui favorise l'afflux de 
l 'épanchement dans le cul-de-sac inférieur, par suite de 
l 'abaissement du centre phrénique. Mais l ' interposition de 
la lame pulmonaire est permanente et existe aux deux 
temps de la respiration. Pour Chabalier, la statistique ten-
drait à démontrer la plus grande fréquence de l 'accroisse-
ment du frottement pendant l 'expiration. Mais cela dépend 
du mode de respiration. Dans le type costal, le renforce-
ment du frottement a lieu en expiration forcée; dans le 
type diaphragmatique, comme chez les emphysémateux, il 
a lieu en inspiration normale ou forcée (1). 

C'est peut-être là ce qui explique pourquoi, comme je 
crois l'avoir remarqué dans un certain nombre de cas, 
l 'augmentation du frottement a lieu plutôt en expiration 
chez la femme, et en inspiration chez l 'homme. 

e. Variations dues au traitement. — Comme cause de 
modifications du frottement péricardique, Stokes a encore 
signalé Y influence d'un traitement antiphologistique local. 
Sous l'influence de l 'application de sangsues, de topiques 
vésicants ou émollients au niveau de la paroi précordiale, 
on voit, dit-il, se modifier et disparaître les f rot tements 
qui, de rudes et donnant des vibrations perceptibles à la 
main, se changent en un murmure doux avec disparition 
des phénomènes tactdes. Il y aurait même là, dans les cas 
douteux, un moyen de distinguer facilement les bruits qui 

(1) Thèse inaugurale de Lyon, 1890. 



appartiennent au péricarde et ceux qui sont produits par 
les valvules. 

Sans doute, je ne nie pas l'influence d'un traitement 
approprié sur la disparition du frot tement; mais elle ne 
me semble, ni aussi rapide, ni aussi certaine, ni aussi fré-
quente que Slokes l'a cru. Tout ce que l'on peut dire, c'est 
que, dans les cas d'asthénie cardiaque, la digitale en ren-
forçant l'action du myocarde, peut faire réapparaître un 
frottement péricardique qui avait momentanément disparu 
en pleine évolution de péricardite sèche. 

Non seulement, ce frottement péricardique peut être 
entendu par l'oreille ou le stéthoscope, mais il peut être 
senti par la main appuyée sur la région précordiale. Cette 
sensation tactile rappelle d'assez loin le frémissement des 
affections valvulaires ; il s'agit d'une sorte de grattement, 
de frôlement, de mouvement de va-et-vient, dont les prin-
cipaux caractères sont d'être perçus à la partie moyenne 
du cœur et de précéder ou de suivre les bruits valvu-
laires. Ce frémissement péricardique peut manquer du 
reste, et lorsqu'il existe, il ne contribue qu'à ajouter à la 
certitude du diagnostic, puisqu'il indique l'absence ou la 
faible abondance de l 'épanchement. Lorsque celui-ci aug-
mente, le frémissement disparaît complètement. En tous 
cas, comme ce frémissement n'est autre que le frottement 
senti à la main, il n'y a pas de frémissement sans frotte-
ment, tandis qu'il peut y avoir des frottements sans fré-
missement. 

I I . — P a t h o g é n i e et p h y s i o l o g i e p a t h o l o g i q u e . 

C'est là une question intéressante à étudier, parce qu'elle 
permet de comprendre certains détails cliniques que j'ai 
signalés. 

1° Causes du frottement. — A l'état normal, les deux 
feuillets du péricarde ne font pas entendre de frottement. 
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parce qu'ils glissent l'un sur l'autre à i a faveur de l'état 
poli de la séreuse et de sa lubréfaction constante par un 
liquide normal, de consistance un peu visqueuse et d'une 
abondance égale à une ou deux cuillerées à soupe. Au 
début de ses observations, Colin avait émis l'opinion que 
le frottement péricardique était dû à un état de sécheresse 
de l à séreuse, état de sécheresse qui marquerait, anatomi-
quement, le début de toute inflammation aiguë ou subaiguë 
du péricarde. 

11 n'en est pas toujours ainsi, l 'anatomie pathologique nous 
apprenant que, dès le début de l'inflammation péricardique, 
il se produit le plus souvent une exsudation fibrineuse 
plus ou moins abondante. Sous cette influence, les deux 
feuillets ou même un seul, prennent un aspect dépoli et 
rugueux, et leur glissement devient ainsi un frottement. Ce 
qui prouve que cette théorie est la vraie, c'est que ce 
frottement acquiert une intensité d'autant plus grande que 
les fausses membranes prennent plus de consistance. Ce 
qui le prouve encore, c'est que dans les observations déjà 
anciennes de Robert Mayne et dans celles citées par un 
grand nombre d'auteurs contemporains, on a constaté à 
l'autopsie des plaques membraneuses dans les points précis 
où les frottements avaient été entendus pendant la vie ; 
c'est que le frottement n'apparaît d'ordinaire que 30 à 
48 heures et môme davantage après le début de la maladie, 
alors que cette sécheresse péricardique devait exister. 

La cause anatomique du frottement résulte donc de ce 
fait, que la séreuse atteinte d'inflammation devient 
rugueuse, parce qu'elle se trouve dépouillée de son endo-
thélium. 

2° Frottements sans pericardite. — Certains auteurs 
auraient observé des frottements péricardiques sans péri-
cardite. Pleischl et Dittrich en ont signalé dans le choléra 
où la séreuse péricardique est remarquable par un grand 
état de sécheresse. Jaccoud en a rapporté à la suite de 



superpurgations répétées et abondantes. Mettenheimer, 
Eichhorst les ont observés dans les simples apoplexi es du péri-
carde et ecchymoses sous-péricardiques sans effraction du 
feuillet viscéral et dans le scorbut . Enfin, j'ai vu apparaître 
brusquement un frottement péricardique sans péricardite, 
à la suite d une résorption abondante et rapide d 'œdèmes 
et d'hydropisies cardiaques, résorption produite par l'admi-
nistration de la digitale ou de la théobromine à haute 
dose. Ce frottement péricardique post-dig italique dispa-
rait en quelques heures, et sa durée éphémère tendrait à 
prouver qu'on ne peut le rattacher à une péricardite latente, 
dont le frottement aurait apparu de nouveau, grâce à l'ac-
tion tonique du médicament sur le myocarde. 

Gendrin a même admis la possibilité du frottement 
péricardique sous l'influence de violentes palpitations 
cardiaques. « Les palpitations, dit-il, provoquent presque 
toujours, pour peu qu'elles aient une certaine énergie, la 
production d'un brui t de frottement anormal, qui se joint 
aux systoles, comme aux diastoles du cœur. Ce bruit de 
frottement, sec, superficiel, qui se limite r igoureusement à 
la durée de la systole et de la diastole, qui ne s'entend 
pas hors des limites de la région précordiale, est un bruit 
de frottement périphérique ; il provient du froissement 
que les mouvements du cœur, devenus plus précipités et 
s'accomplissant avec plus de force, provoquent entre les 
surfaces séreuses opposées du péricarde cardiaque et du 
péricarde pariétal. » 

De son côté, Chabalier a publié quatre observations 
(emphysème pulmonaire, tuberculose pulmonaire, né-
phrite avec hypertrophie cardiaque) où l'on put constater 
pendant la vie et jusque très peu de temps avant la 
mort, l'existence d'un frottement péricardique clés plus nets, 
alors que l'autopsie fit constater l'absence complète de 
péricardite. 

Mais on peut faire plusieurs objections sérieuses à ces 
observations : elles manquent de détails précis sur l 'état 

du péricarde. Or, on sait qu'une plaque laiteuse de 
faible étendue peut donner lieu à un frot tement intense, 
surtout lorsque les cœurs sont hypertrophiés. L'auteur 
affirme que, sur les quatre malades, on a constaté l 'absence 
de péricardite, de pleurésie et de lésion valvulaire, ce qui 
n'est pas exact, puisque dans l 'une d'elles, il existait une 
pleurésie tuberculeuse à droite, que dans une autre il y 
avait des « adhérences pleurales très étendues ». Cette 
question du frottement péricardique sans lésion du péri-
carde n'est pas résolue, ou elle l 'est plutôt dans un sens 
négatif, et il n'y a pas lieu, comme Seitz le prétendait , 
d'établir une distinction entre le f rot tement péricardique 
et le frot tement péricarditigue. 

9° Condition de production des frottements. — En résu-
mé, les trois conditions principales de production du frotte-
ment péricardique résident dans : 

Io L'existence d'une lésion du péricarde aboutissant à 
son dépolissemenl ; 

2° Le rapprochement des surfaces ; 
3° L'énergie contractile du muscle cardiaque. 
La première nous est déjà connue. La seconde se com-

prend d'elle-même; elle explique le maximum des sièges 
du frottement là où les surfaces sont plus étendues, où la 
locomotiondu cœur et des vaisseaux est plus active; elle nous 
fait comprendre encore pourquoi, lorsque l 'épanchement 
intra-péricardique devient considérable, le frot tement tend 
à disparaître, quoiqu'on puisse souvent l 'entendre encore 
à la base ou dans les changements d'atl i tude du malade, 
ce qui rapproche les deux feuillets de la séreuse. 

Enfin, l 'énergie contractile du cœur n'est pas une condi-
tion indispensable pour la production d'un frottement, et 
l'on cite des cas assez nombreux où celui-ci est apparu 
même avec un cœur très affaibli et profondément dégénéré. 
Mais il est certain que les palpitations et l 'hypertrophie du 
cœur, que l'administration de la digitale, sont capables le 



plus souvent d'augmenter l'intensité de ce brui t ; et il est 
non moins certain que sa disparition ou son absence, dans 
quelques faits de péricardite, même généralisée, coïncident 
avec la faiblesse ou l'affaiblissement de la contractilité 
cardiaque. 

4° Asynchronisnie des frottements pericardiques. — 
D'après Sibson, il résulterait du mode de contraction car-
diaque qui commencerait avant et finirait après le premier 
bruit valvulaire, ce qui donnerait lieu à un frottement pré-
systolique ou postsystolique. 

A l'époque de Bouillaud, il pouvait être important, 
comme l'a fait M. Leblanc, vétérinaire, en produisant sui-
des chevaux et des chiens des péricardites expérimentales, 
de démontrer que l'inflammation du péricarde détermine 
réellement des bruits de frottement. Mais aujourd'hui, ce 
fait est hors de toute contestation. 

Tels sont les caractères cliniques et le mode de produc-
tion du frottement péricardique. Les détails dans lesquels 
je suis entré permettront maintenant de ne pas le con-
fondre : avec des souffles valvulaires, des souffles cardio-
pulmonaires ou extra-cardiaques, des bruits pleuraux 
rythmés par le cœur, avec le bruit de galop de la néphrite 
interstitielle, ou même avec le roulement présystolique du 
rétrécissement mitral. 
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I . — E x p o s é c l in ique . 

Voici une jeune fille de seize ans, il y a quelques jours 
entrée à l'hôpital pour une "attaque de rhumatisme poly-
articulaire. Son observation présente un grand intérêt cli-
nique. 

A l'âge de douze ans, elle a eu une première attaque de 
rhumatisme articulaire généralisé, et il semble bien que ce 
soit de cette époque que date la double lésion aortique, 
rétrécissement, et surtout insuffisance. 

Quelques jours avant son entrée à l'hôpital, elle fut prise 
d'une nouvelle attaque de rhumatisme polyarticulaire qui 
céda assez rapidement après dix jours de traitement, par 
l'administration de 5 à 6 grammes de salicylate de soude 
par vingt-quatre heures. 

Cependant, nous avons pu constater que si les douleurs 
avaient disparu rapidement, il n'en était pas de même de 
la fièvre qui, bien que relativement moins intense que dans 
le rhumatisme polyarticulaire, puisqu'elle ne dépassait pas 
38"5 à 39", persistait toujours, malgré la reprise de la 
médication salicylique. En présence de ces symptômes, j'ai 
annoncé que nous allions très probablement assister à 
l'évolution d'un rhumatisme viscéral. 

C'est là, en effet, une loi clinique dont l'importance pra-
tique sera souvent vérifiée : « Quand, sous l'influence de 
la médication salicylique les douleurs persistent à un faible 
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degré ou disparaissent avec la continuation du mouvement 
fébrile, cherchez et vous trouverez bientôt un rhumatisme 
viscéral ». 

Nos prévisions se sont réalisées, et trois jours après, 
nous constations l'existence d'une péricardite, sèche d 'a-
bord et légèrement liquide ensuite, suivie, après six jours, 
des signes d'un épanchement pleural gauche d'abondance 
modérée : un litre environ. 

II . — A c c i d e n t s p s e u d o - p l e u r é t i q u e s . 

Le diagnostic « pleurésie » est bientôt fait, et, cependant, 
chez cette malade il s'agissait de savoir si nous n'avions 
pas affaire à des accidents josewtfo-pleurétiques, symplo-
matiques d'une péricardite. Je m'explique. 

Autrefois,Friedreich (l)avait d i tque,dans les cas de dila-
tation considérable dup êricarde,la compression du poumon 
en arrière peut donner lieu à une matité plus ou moins 
accusée à la partie postérieure de la région thoracique, et 
en même temps à la diminution ou à la suppression du 
murmure vésîculaire, symptômes — ajoutait-il — qui peu-
vent « faire croire à la présence d'une pleurésie gauche ». 
Pins (de Vienne), en 1889, a insisté sur ce « nouveau signe » 
de la péricardite. Il a été suivi dans celte étude, en France, 
par Perret et Devic, par Marfan (2), et par nous. 

Voici en quoi consiste ce phénomème clinique : 
Dans les péricardites avec épanchement, la compression 

que celui-ci occasionne sur la partie postérieure du pou-
mon, peut produire presque tous les symptômes d'un 
épanchement pleural : matité, diminution des vibrations 
thoraciques, diminution et même disparition du murmure 
vésiculaire, quelquefois égophonie, etc. Ces symptômes, 
spéciaux surtout aux épanchements moyens du péricarde, 

(1) Traité des maladies du cœur. 
(2) Pins, Wiener medicinisc/te Woc/ienschrift, 1889, n° 38, et Journal 

des Praticiens, 1889. - Perret et Devic. Province médicale, 15 et 22 juin 
1880. — Marfan, Bull. mé,i., 189-3. 

se produisent principalement chez les individus jeunes, 
dont les parois thoraciques présentent un peu plus d'élas-
ticité, ou encore chez les malades de corpulence grêle, à 
thorax étroit et aplati d'avant en arrière, où à parois thora-
ciques peu épaisses. 

Dans ces cas, si l'on pratique une ponction exploratrice 
de la poitrine, on ne retire pas de liquide. C'est déjà là 
une indication. Mais voici un moyen bien simple de con-
firmer le diagnostic de psewtfo-pleurésie. 

Quand le malade est dans la position verticale et surtout 
horizontale, les phénomènes de compression broncho-pul-
monaire sont naturellement à leur maximum, ainsi que les 
symptômes pseudo-pleurétiques. Mais, faites placer le ma-
lade sur les coudes et sur l'es genoux, dans la « position 
genu-pectorale », et alors disparaissent tous les phéno-
mènes de compression pulmonaire et, avec eux, tous les 
symptômes pseudo-pleurétiques. 

Nous avons, chez nolrejeune malade, pratiqué une ponc-
tion exploratrice et nous avons retiré du liquide; nous 
l'avons fait placer dans la position génu-pectorale, et les 
symptômes pseudo-pleurétiques n'ont pas varié, ce qui 
prouve, par deux fois, que nous étions bien en présence 
d'un véritable épanchement pleural. Sans doute, dans ces 
conditions, l'observation de notre malade n'a plus autant 
d'intérêt; mais j 'ai voulu en profiter pour appeler l'atten-
tion sur un symptôme encore mal connu de la péricar-
dite avec épanchement. Et ce symptôme nouveau devient 
encore plus intéressant s'il est vrai, comme l'affirme Mar-
fan sur la foi d'une autopsie, que la péricardite sèche des 
enfants peut également s'accompagner de signes pseudo-
pleurétiques dus à l'atélectasie pulmonaire. 

I I I . — A c c i d e n t s p s e u d o - a o r t i q u e s . 

Notre malade a présenté encore d'autres symptômes qui 
auraient pu faire croire, à tort, à l'aggravation de la lésion 

H U C H A R D . — Consultations médicales. 9 
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aortique, je veux parler des battements artériels du cou et 
des battements de toutes les artères, sous l'influence de la 
péricardite. Ceux-ci existaient déjà par le fait de l'insuffi-
sance aortique ; mais ils ont considérablement augmenté 
dès l'apparition de la péricardite de la base, à ce point que 
les petites arlérioles des extrémités venaient fortement 
frapper le doigt. Alors, quelques médecins en ont conclu 
que l'insuffisance aortique avait subi une aggravation nou-
velle, par le fait de la seconde attaque de rhumatisme 
polyarticulaire. Cela est possible, ai-je dit ; mais il est 
également possible que ces battements artériels soient dus 
à la seule péricardite. Car, il y a longtemps, Stokes a 
insisté sur l'exagération des battements des artères cer-
vicales sous l'influence de la péricardite de la base, et ce 
fait a une importance que nous allons comprendre. 

Souvent, en effet, quand on voit pour la première fois 
un malade atteint de péricardite rhumatismale avec double 
frottement à la base, on peut croire, à tort, à l'existence 
d'un rétrécissement et d'une insuffisance aortiques, et cela, 
surtout lorsque l'on constate ces battements artériels avec 
pouls vibrant caractéristique de la maladie de Yieussens (4). 
L'erreur est possible, et je sais des cas où elle a été com-
mise. Il suffit d'être mis en garde contre cette erreur de 
diagnostic pour pouvoir l'éviter, et chez notre malade, 
j'ai démontré, par la diminution des symptômes artériels 
coïncidant avec la disparition de la péricardite, que c'était 
à cette dernière, et non à l'aggravation de la lésion aor-
tique qu'il fallait rapporter l'aggravation des symptômes 
observés. 

(1) « Maladie de Vieussens », et non « de Corrigan », puisque j'ai 
démontré (Soc. me'd. des hôpitaux, 1894) que Vieussens a découvert 
l 'insuffisance aortique plus d'un siècle avant Corrigan. 

X I I . — C Œ U R E T B I C Y C L E T T E 

I . C O N T R E - I N D I C A T I O N S DE L ' U S A G E DE LA B I C Y C L E T T E CHEZ L E S C A R D I A Q U E S . 

I I . M O R T S U B I T E DUE A L ' U S A G E DE LA B I C Y C L E T T E . — 1 ° La bicyclette doit 
être absolument proscri te. —2° La bicyclette doit être surveillée.— 
3° La bicyclette peut être conseillée. 

« Faute d'exercitation corporelle est cause unique de 
peu de santé et briefveté de la vie. » 

Telle est la pensée qu'on peut lire dans les œuvres de 
François Rabelais et qu'il prêle à un « grand médicin », 
Othoman Vadare. 

Cela est vrai. Mais, n'y a-t-il pas, comme pour toute thé-
rapeutique hygiénique, une sorte de posologie de la médi-
cation? N'y a-t-il pas des contre-indications, et l'exercice 
de la bicyclette peut-il être permis ou défendu à tous les 
cardiaques, et dans quelle mesure ? 

I. — Con t r e - i nd i ea t i ons de l a b i c y c l e t t e 
chez l e s c a r d i a q u e s . 

Dans le chapitre du Traité de thérapeutique appliquée, 
« hygiène du cardiaque », j'ai voulu formuler quelques 
règles à ce sujet, et l'on me permettra de rappeler tout 
ce passage, malgré sa longueur : 

« Dans ces derniers temps, on a beaucoup médit de la 
bicyclette; on a signalé des morts subites arrivées à des 
cardiopathes, des intermittences du cœur et des dilatations 
cardiaques chez des individus auparavant bien portants. 
Une mort subite survenant pendant un exercice musculaire 
quelconque, à un angineux ou encore à un aortique, n'a 
rien de surprenant, et à ces malades comme aux cardio-



artériels at teints de dyspnée toxique, le cyclisme doit être 
formellement défendu. Cette défense, quoiqu'elle vise alors 
des accidents.beaucoup moins graves, est également appli-
cable aux cardio-valvu/aires, surtout lorsqu'ils auront 
déjà présenté quelques troubles de compensation. Quant 
aux intermittences, aux faux pas du cœur observés parfois 
à la suite de courses vélocipédiques même modérées, on 
les voit survenir surtout chez les dyspeptiques, ou chez 
ceux qui, n 'étant atteints d'aucune affection gastrique, vont 
à bicyclette immédiatement après le repas, ou encore chez 
d'autres qui fument sur leur machine. Il y a ainsi deux 
prescriptions qu'il convient de faire, et c'est peut-être à 
l 'une de ces causes, à la première sans doute, qu'est dû le 
fait (qui m'a été communiqué par un de mes collègues) de 
faux pas du cœur survenant après des courses vélocipé-
diques. Du reste, j'ai ausculté le malade et je n'ai trouvé 
aucune trace d'affection cardiaque. 

« Chez un individu indemne de toute affection de ce 
genre, l 'usage modéré de la bicyclette est incapable de 
nuire aux fonctions du cœur, et celui-ci ne parvient à 
être forcé que chez ceux qui se livrent à de véritables tours 
de force vélocipédiques. Du reste, le poumon ne souffre 
aucunement de cet exercice musculaire, comme J. Lucas-
Championnière l'a bien établi; il acquiert même une plus 
grande capacité respiratoire. Aussi, chez certains cardiaques 
jeunes, dont le myocarde et les artères ont gardé leur inté-
grité, chez les mitraux at teints plutôt d'une simple lésion 
que d'une maladie de cœur, nous ne serions pas éloigné de 
croire que la bicyclette, loin d'être nuisible, pourrait deve-
nir un instrument de thérapeutique médicale; mais à la 
condition de doser cet exercice comme un médicament, de 
l 'arrêter toujours à la fatigue, de défendre des vitesses trop 
grandes (pas plus de 10 à 12 kilomètres par heure), et les 
montées sur de trop fortes pentes; à la condition encore 
de prémunir les malades par des vêtements spéciaux contre 
toute cause de refroidissement. Mon collègue Toupet m'a 

cité l 'observation d'un malade d'une trentaine d'années, 
atteint d 'une insuffisance milrale bien compensée, chez le-
quel l'exercice méthodique de la bicyclette a heureusement 
facilité l'action de monter sans essoufflement, ce qui était 
impossible auparavant. Voilà donc à l 'étude une question 
intéressante, et le traitement d'OErtel se ferait d'une façon 
agréable et utile, par le cyclisme ! Mais de nouvelles obser-
vations sont nécessaires pour nous faire sortir d'une très 
prudente réserve sur ce sujet . 

« En tout cas, on aurait tort de faire plus longtemps de 
l'exercice de la bicyclette un épouvantail pour toutes les 
maladies du cœur, même lorsqu'elles sont bien compensées. » 

Depuis que ces lignes ont été écrites, je ne me suis pas 
départi de cette « prudente réserve », quoiqu'en Angleterre, 
Sansom ait proposé la bicyclette pour remplacer la cure de 
terrains d'OErtel, quoique Fletchew Little l'ait indiquée 
comme moyen de trai tement de la dilatation cardiaque, 
quoiqu'en France, Emile Martin (1) ait vu dans la dégéné-
rescence graisseuse du cœur la principale indication de 
l'exercice vélocipédique. 

Lorsque cet exercice est exagéré, il peut faire naître des 
affections cardiaques, comme la dilatation du cœur, ainsi 
que Herchell (2) en a fourni des exemples; il peut même 
donner lieu assez brusquement à une insuffisance aortique 
par rupture valvulaire, comme Launois en a cité un cas 
en 189G, à la Société médicale des hôpitaux. Il s'agissait 
d'un malade, alors indemne de toute affection cardiaque 
ou aortique, qui, après un trajet de 1 452 kilomètres en 
sept jours, de Paris à Madrid, présenta fous les signes d'une 
insuffisance aortique. Et l'on ne compte pas encore les 
myocardites par intoxication de surmenage qui lentement 
se développent ou s'accentuent, surtout chez les vieillards 
ou les artério-scléreux encore latents, dont le myocarde est 

(1) Thèse inaug. de Bordeaux, 1897. 
(2) The Lancet, 1895. 



insuffisamment nourri par des artères coronaires lésées ou 
rétrécies. 

Un auteur anglais (1), Richardson indique un moyen, 
bien simple, trop simple, de répondre à la question de sa-
voir si un cardiopathe peut aller à bicyclette : « Le mieux 
dit-il, est de laisser au malade lui-même la responsabilité 
de trancher la question. » Hé bien, s'il est un cas où l'on ne 
doit pas prendre conseil du malade, c'est bien celui-là. Car, 
sur sa machine qui « ne demande qu 'à marcher », le cycliste 
devient incapable de doser l'exercice, il ne sait plus distin-
guer l 'usage de l 'abus, en vertu d'un état cérébral bien par-
ticulier indiqué par Pli. Tissié(2), et qui tend à « provoquer 
une régression du moi conscient vers le mois inconscient, 
de la volition intellectuelle vers l 'aboulie automatique ». 
Legendre a fait judicieusement remarquer que « la bicy-
clette n'est pas un sport comme les autres; elle s'en dis-
tingue par cette anomalie, 'que la fatigue, la tachycardie et 
les autres inconvénients sont comme dissimulés à l ' indi-
vidu qui s'y livre, t rompé qu'il est par la facilité avec laquelle 
cet exercice est accompli.. . C'est une sorte d'inhibition du 
cerveau, d 'automatisme, comme dit Tissié, par suite du-
quel la conscience de certaines sensations physiques s'en-
gourdit, de même que la pensée s 'obnubile; cette sorte 
d'anesthésie, comparable de très loin sans doute, à celle du 
haschich, est même un des charmes de la course rapide à 
bicyclette, elle explique que beaucoup de gens lui deman-
dent et en obtiennent l'oubli momentané des inquiétudes 
et des chagrins... » (3). 

11 résulte de cet état cérébral, que vous aurez beau 
recommander , avec L.-H. Petit, de ne jamais dépasser la 
vitesse de 18 kilomètres à l 'heure et de ne jamais faire 
plus de 50 kilomètres par jour, il arrivera souvent au 

(1) Cité par E. Martin. 
(2) Psychologie de l'entraînement intensif (Revue scientifique, 20 oc-

tobre 1894. 
(31 Soc. méd. des hôpitaux 4 juin, 1897. 

CONTRE-INDICATIONS DE LA BICYCLETTE. 

bicycliste d'être entraîné, sans le savoir, à transgresser ces 
sages et prudentes prescriptions. D'un autre côté, les 
chiffres n'ont pas une valeur absolue, et tel bicycliste qui 
s 'astreint sagement à ne faire que 45 kilomètres en un 
jour, peut tomber malade pendant plusieurs mois. Comme 
le fait remarquer Faisans, le nombre des kilomètres à par-
courir n'est qu'un des côtés de la question, et il y a encore 
à considérer la nature du terrain, la qualité, de l ' instru-
ment et la qualité de l 'homme ; d'où il résulte, ajoute-t-il, 
qu'on ne sait pas où commence et où finit la modération, 
et que « pour la bicyclette, plus que pour les autres sports, 
il est beaucoup plus facile de s 'abstenir que de se modé-
rer ». 

Puisque ce genre de sport peut élever rapidement les 
pulsations de 70 à 100, 150 et même 200 par minute, puis-
qu'il exagère la pression sanguine, puisqu'il porte son action 
sur le cœur droit dont il détermine assez rapidement la 
dilatation ainsi que celle du ventricule gauche, puisque 
son abus si facile donne lieu à des accidents de surmenage 
(fièvre, albuminurie, myocardite), on doit le défendre à 
presque tous les cardiaques, sans exception, même lors-
qu'il s'agit d'une affection latente et bien compensée. La 
preuve, c'est qu'on a vu des rétrécissements mitraux, 
latents jusque-là, entrer dans la période de décompensa-
tion, du jour où les malades ont fait usage et abus de la 
bicyclette. 

Une autre contre-indication, indiquée par Legendre, 
es t relative à l'imperméabilité nasale, qu'elle soit due à 
une déviation de la cloison, à une rhinite hypertrophique, 
ou à des végétations adénoïdes. Ces malades respirent 
surtout par la bouche, et il en résulte qu'ils ne peuvent 
aller à une allure assez vive sans éprouver de l 'essouffle-
ment rapide et de la tachycardie. La respiration nasale 
est indispensable aux bicyclistes, et lorsqu'elle est entravée 
pour une cause ou pour une autre chez les cardiopathes, 
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il y a ainsi deux raisons pour défendre l'usage, même mo-
déré, de la bicyclette. 

I I . — M o r t s s u b i t e s d u e s à l ' u s a g e de l a b i c y c l e t t e . 

Depuis la première communication de M. L.-H. Petit à 
l'Académie de médecine en 1894, sept ou huit cas de morts 
subites survenues à bicyclette ont été signalés. Pour ma 
part, je crois cet accident beaucoup plus rare qu'on le pense 
généralement, et je n'ai connaissance que d'un seul fait 
mortel, qui m'a été incomplètement rapporté au sujet d'un 
de mes malades atteint d angine de poitrine coronarienne. 
Mais un accès angineux étant provoqué par un effort quel-
conque, on conçoit parfaitement qu'il puisse se produire 
même pendant un exercice vélocipédique très modéré, 
surtout lorsque le malade marche à une allure rapide, 
contre le vent, après le repas, lorsqu'il gravit une mon-
tée un peu forte. J'ai même vu chez un homme de cin-
quante ans une aortite absolument latente jusque-là se 
révéler pour la première fois à bicyclette, sous forme d'ac-
cès angineux, auxquels il n'a d'ailleurs pas succombé. 

Quoique Richardson ait cité l'exemple d'un octogénaire 
qui s'est livré pendant assez longtemps et sans aucun acci-
dent à l'exercice modéré de la bicyclette, et qu'il ait pu en 
une journée faire un trajet de 80 kilomètres (ce qui n'est 
pas précisément de la modération), je suis d'avis que, passé 
un certain âge (soixante ans par exemple), le médecin con-
sulté doit se montrer sévère à ce sujet, surtout lors-
qu'il constate la moindre lésion du cœur, des vaisseaux 
ou des reins. A ce point de vue, les personnes âgées, celles 
notamment qui ont dépassé la soixantaine se montrent 
bien imprudentes... 

Les considérations dans lesquelles je viens d'entrer et 
qui sont appuyées sur mon expérience personnelle et celle 
de différents auteurs, permettront, de résoudre plus fa-
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cilement une des questions les plus délicates de la pratique 
médicale. Elles montrent au moins qu'il ne faut pas s'ap-
puyer toujours sur la latence de certaines affections aor-
tiques pour permettre de ne pas déconseiller l'usage de 
la bicyclette dans ces cas, et en outre du fait que j'ai 
observé et que j'ai cité, je veux encore à l'appui, remettre 
en mémoire l'observation suivante que Rendu rapportait 
à la Société médicale des hôpitaux (4 juin 1897) : 

« Un de ses confrères et amis, doué d'une excellente 
santé et n'ayant jamais fait de maladie sérieuse, usait de 
la bicyclette sans excès pendant les vacances. Il y a deux 
ans, en montant une rampe un peu forte, il éprouva des 
accidents graves, caractérisés par des tendances syncopales, 
une anxiété épigaslrique 'excessive, une douleur rétro-
stcrnale persistante avec irradiations cervico-brachiales, 
en un mot avec les signes classiques d'une aortite aiguë. 
Bientôt, on constata de la dilatation de l'aorte, et le malade 
conserva longtemps une facilité extrême d'essoufflement et 
de douleur rétro-sternale par l'action de monter rapidement 
les étages. Sous l'influence d'un traitement prolongé par 
l'iodure de potassium à petites doses, tous ces symptômes, 
avec la dilatation aortique, ont fini par disparaître depuis 
quinze mois, et la bicyclette a été naturellement aban-
donnée. » 

Sans doute, dans ce cas, comme l'auteur l 'a fait remar-
quer, on ne peut pas dire que la bicyclette a été capable 
de créer de toutes pièces une affection de l'aorte, mais elle 
l'a certainement fait évoluer rapidement, alors qu'elle était 
à l 'état latent. 

J'ai dit encore que pour les personnes âgées, le simple 
usage de la bicyclette est toujours un abus. J 'ajoute que 
celle-ci doit être encore défendue à ceux qui ne parviennent 
jamais à « s'entraîner ». En voici deux exemples que 
j 'emprunte à L.-H. Petit : 

« Un homme de soixante-huit ans, prenant une leçon de 
bicyclette dans un vélodrome, descend de sa machine, se 



sentant mal à l'aise après trois tours de piste, et il s'affaisse 
sur le sol. » 

« Un autre homme du même âge, « aussi maladroit au 
bout de trois semaines qu'au premier jour », et s'essouf-
tlant sur sa machine, finit par mourir presque subitement 
comme le précédent malade. » 

Voilà des accidents qui donnent à réfléchir, et quoiqu'on 
puisse encore en discuter la fréquence, je ne vois jamais 
sans effroi, des gens de cet âge se livrer imprudemment , 
comme des jeunes gens qu'ils veulent toujours être, aux 
exercices vélocipédiques, sans frein ni mesure. 

Cependant, malgré les exemples que je viens de citer, 
il ne faudrait pas conclure que je sois systématique-
ment l 'ennemi de la bicyclette; au contraire, je pense que 
ce genre sportif peut être très utile hygiéniquement dans 
un grand nombre de circonstances, mais toutes les bonnes 
médications ont leurs contre-indications, et celles de la 
bicyclette, sport de plus en plus répandu, méritent d'être 
très net tement formulées. 

1 ° L A BICYCLETTE DOIT Ê T R E ABSOLUMENT PROSCRITE, même 
avec modération : dans toutes les cardiopathies artérielles 
et Yaortite, même lorsqu'elles sont presque latentes, la 
dilatation ou l'anévrijsme de l'aorte, chez les malades 
atteints de dyspnée toxi-alimentaire, d'angine de poitrine 
coronarienne ou simplement nerveuse, de cardio-sclérose 
ou de néphro-sclérose même au début, de tachycardie 
essentielle paroxystique, de pouls lent permanent avec 
attaques syncopales, de cardiopathies valvulaires ayant 
déjà franchi la période d'hyposystolie, de dilatation du cœur 
droit consécutive à la dyspepsie ou à une affection des 
voies digestives, dans Y âge sénile, à toutes les périodes 
de la tuberculose pulmonaire. 

2° L A BICYCLETTE DOIT Ê T R E S U R V E I L L É E dans les affections 
valvulaires bien compensées, et surtout lorsque les malades 
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présentent des signes d'imperméabilité nasale. Parmi les 
maladies valvulaires, le rétrécissement mitral, affection 
dyspnéisante par excellence, offre le plus souvent une 
contre-indication à l'usage de la bicyclette. Les intermit-
tences et les faux pas du cœur ne sont pas une contre-
indication, puisque ces altérations de rythme cardiaque 
sont souvent indépendantes d 'une lésion quelconque de 
l 'organe ; mais il faut faire une exception pour la forme 
arythmique de la cardio-sclérose. 

3° L A BICYCLETTE POURRA Ê T R E CONSEILLÉE utilement aux 
névropathes, aux anémiques ou aux chlorotiques, aux sujets 
atteints de goutte ou d'obésité, de diatlièse urique, de 
varices profondes des membres inférieurs, aux dyspep-
tiques, à la condition toutefois que les troubles gastriques 
n'aient eu aucun retentissement sur le cœur droit. 

Enfin, la question du trai tement de certaines affections 
du cœur par les exercices vélocipédiques, même bien dosés 
et modérés, doit être réservée, et à ce point de vue je 
répète ce que je disais naguère : « De nouvelles observations 
sont nécessaires pour nous faire sortir d'une très prudente 
réserve à ce sujet. » 



XIII. — PALPITATIONS 

I . P A L P I T A T I O N S E T T A C H Y C A R D I E . 

II. T R A I T E M E N T DES P A L P I T A T I O N S . — 1° Palpitations non traitées par les 
médicaments cardiaques : a, palpitations toxiques; b, palpitations 
dépendant de l'appareil digestif. — 2° Palpitations traitées par la 
digitale et les médicaments cardiaques. 

I. — P a l p i t a t i o n s e t T a c h y c a r d i e 

(I) Traité des mala lies du cœur. Paris, 1 775. 

Les palpitations sont des battements cardiaques plus ou 
moins exagérés, plus ou moins précipités, et douloureuse-
ment ressentis par le malade. 

Laënnec a donné une définition presque semblable, quoi-
que plus longue : « Le mot palpitation de cœur, dans le 
langage médical usuel, peut être défini un bat tement du 
cœur sensible et incommode pour le malade, plus fréquent 
que dans l'état naturel, et quelquefois inégal sous les 
rapports de fréquence et de développement. » Il ajoutait 
qu'alors le malade sent battre son cœur, ce qui n'existe pas 
à l'état normal, et qu'il peut aussi l'entendre battre, sur-
tout quand il est couché. 

Sénac, qui, au milieu du siècle dernier, a consacré 
plus de cinquante pages à l'étude des palpitations (I) 
avait dit que celles-ci « ne sont que des battements plus 
forts et plus précipi tés»; puis, une page plus loin, fai-
sant remarquer que dans la fièvre, les mouvements du 
cœur ne sont pas sensibles quoique plus vifs, il ajoute 
qu'ils méritent ce nom, « lorsqu'ils se font sentir vive-
ment ». 

Tendant longtemps, on a confondu et quelques auteurs 

confondent encore la tachycardie avec la palpitation. 
Laënnec, qui a donné une assez bonne définition de cette 
dernière, paraît avoir commis cette erreur, puisqu'il en 
reconnaissait plusieurs espèces, dont les unes sont carac-
térisées par une « augmentation de fréquence et de force 
à la fois des battements du cœur », et d 'autres consistent 
« uniquement » dans leur augmentation de fréquence. A 
l'appui, il cite l'exemple d'une palpitation qui a duré pen-
dant huit jours chez une femme de 70 ans : « le pouls, 
extrêmement petit et faible, battait constamment pendant 
tout ce temps, de 160 à 180 fois par minute ». Or, il faut 
savoir qu'on peut avoir de la tachycardie sans palpitation, 
et de la palpitation sans tachycardie. Les tachycardiques 
peuvent ne pas sentir battre douloureusement leur cœur, 
tandis qu'au moment d'une palpitation le malade le sent 
battre. 

Autre erreur, encore souvent commise. Dans certains 
cas, l'impulsion cardiaque se fait sur une large surface, la 
main appliquée sur la région précordiale paraît plus ou 
moins fortement soulevée, et l'on pourrait conclure à 
l'existence de palpitations que les malades n'éprouvent 
pas. Rappelons-nous, en effet, que celles-ci constituent 
un phénomène plus subjectif qu'objectif. Voici des exem-
ples : le ventricule droit est plus directement en rapport 
avec la paroi précordiale que le ventricule gauche, et il 
soulève en masse cette paroi lorsqu'il a subi une dilatation 
plus ou moins considérable, comme dans certaines affec-
tions mitrales, comme à la suite de troubles hépatiques ou 
d'affections gastro-intestinales. Dans ces conditions, les 
palpitations peuvent survenir, mais elles ne sont pas cons-
tituées par l'étendue et la force des contractions ventricu-
laires. Il en est ainsi pour la symphyse péricardique, et 
même parfois, d'après Traube, pour certaines hypertro-
phies du ventricule gauche d'origine rénale, lesquelles 
seraient longtemps latentes et ne s'accompagneraient 
« jamais » de palpitations. Remplaçons le mot « jamais » 
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Les intermittences cardiaques, surtout celles qui sont 
ressenties par les malades (car il y en a d'inconscientes), 
se traduisent souvent par deux, sensations : une sensation 
d'angoisse, et ensuite de palpitation. On croit ainsi cer-
tains malades atteints d 'angine de poitrine ou de cardio-
pathie. Or, les intex-mittences vraies, surtout celles qui sont 
ducs à l 'absence complète, sensible au cœur et au pouls, 
d'une contraction cardiaque, donnent instantanément la 
sensation d'une véritable angoisse très fugitive, qu'il faut 
bien se garder de confondre avec celle de la sténocardie; 
et comme la systole suivante est ordinairement plus forte 
que celles qui l 'ont précédée, ainsi que le montrent les 
tracés sphygmographiques, les malades traduisent cette 
seconde sensation par l 'expression d'un mouvement de 
« déclanchement du cœur », ou encore de palpitation en 
« coup de boutoir ». Mais, ici, il ne s 'agit pas d'une palpita-
tion, au vrai sens du mot . 

1 4 2 P A L P I T A T I O N S . 

par celui de « souven t» , et nous serons davantage dans 
la vérité. Mais, d'une autre part , il est rare de voir l'hy-
pertrophie cardiaque, d'origine rénale, donner lieu à des 
palpitations qui constitueraient pour les malades — comme 
le dit Lecorché, — « surtout la nuit une véritable tor-
ture ». 

Troisième cause d'erreur : Chez les anémiques, les 
chlorotiques, les névropathes, les palpitations peuvent 
être fausses, et au moment où les malades s'en plaignent, 
on constate que le cœur bat d 'une façon normale et mo-
dérée. En pareil cas, cherchez un point douloureux à la 
région précordiale, et vous le trouverez. Le cœur alors, 
venant battre à chacune de ses révolutions contre une 
paroi hyperesthésiée ou douloureuse, donne la fausse 
sensation d'une palpitation. Un moyen bien simple de 
supprimer celle-ci, c'est de supprimer la douleur au 
moyen du stypage ou d'une pulvérisation de chlorure de 
me'thyle. 

On a parlé de palpitations « pré-agoniques ». Le mot 
est-il juste ? Non ; d 'abord parce qu'aux approches de 
la mort, la sensibilité est trop émoussée pour que les 
malades aient conscience de la force des bat tements 
cardiaques ; ensuite parce que ceux-ci se passent sou-
vent dans l'oreillette, Yultimum moriens. D'une autre 
part , il est certain qu'à côté des palpitations ventriculaires 
se placent les palpitations auriculaires, et le fait se montre 
dans certains cas de rétrécissement tricuspidien ou mitral 
avec énorme dilatation de l'oreillette droite ou gauche. Le 
plus souvent, ces pulsations auriculaires sont surtout 
objectives, mais quelquefois elles sont réellement ressen-
ties par les malades. Stokes a rapporté un cas remarquable 
de dilatation considérable 'de l'oreillette droite formant à 
droite du sternum une matité considérable que l'on aurait 
pu attribuer à la présence d'un anévrysme, d 'autant plus 
que l'on percevait à son niveau « une pulsation diastolique 
profonde et très distincte ». 

Telles sonl les cinq causes d'erreurs, utiles à connaître. 
Puisque les palpitations sont constituées par des bat te-

ments cardiaques plus forts, plus précipités, et doulou-
reusement ressentis, elles s'accompagnent d'une certaine 
angoisse bu anxiété précordiale, parfois même d'une 
vague sensation de dyspnée. Gendrin avait noté, dans les 

palpitations très violentes et prolongées, l 'existence d 'une • 
douleur gravative dans l 'hypocondre droit, douleur qu'il 
expliquait de la façon suivante : pendant les palpitations, 
les veines des parties latérales du cou subissent une 
distension notable par suite de la rapidité insolite avec 
laquelle le sang est ramené au cœur ; cette stase sanguine 
serait alors l 'image de celle qui se passe dans le cerveau, 
le poumon et le foie, d'où la céphalalgie, la dyspnée et la 
douleur de l 'hypocondre droit que les malades accusent 
lorsqu'ils sont en proie à des palpitations très énergiques. 

Celles-ci pourraient encore, d 'après le même auteur, pro-
duire, en l'absence de péricardite, un bruit de frottement 



1 4 4 P A L P I T A T I O N S . 

sous ^apparence d'un bruit sec et superficiel, se limitant 
à la durée de la systole et de la diastole. Mais, ce fait est 
très contestable, et il en est de même d'une sorte d'insuffi-
sance ou de sténose fonctionnelle de l'orifice mitra!, pro-
duites par un trouble passager dans la contractilité des 
piliers musculaires et donnant lieu à un souffle systolique, 
1 ger et transitoire de la pointe. 11 est probable que celui-
ci appartient le plus souvent à la catégorie des souffles 
cardio-pulmonaires ou ex Ira-cardiaques. 

Enfin, on a prétendu autrefois, et quelques auteurs 
admettent encore, que les palpitations peuvent aboutir à 
l 'hypertrophie du cœur par surmenage de l'organe. C'est là 
une erreur, et l'on prend ainsi l'effet pour la cause. Ce sont 
les maladies du myocarde qui provoquent les palpitations, 
et non celles-ci qui produisent l 'hypertrophie ventriculaire. 

I I . — T r a i t e m e n t d e s p a l p i t a t i o n s . 

¿Autrefois, Bamberger considérait les palpitations, suivant 
qu'elles proviennent du nerf vague, du grand sympathique, 
du cerveau ou de là moelle ; classification qui avait la préten-
tion d'être physiologique, mais qui ne répondait aucune-
ment aux besoins de la clinique. 

On les a encore divisées en essentielles ou inorganiques, 
et en svmptomatiques. 

Enfin, on a établi une classification d'après leurs causes 
principales : nerveuses, réflexes, toxiques, cardio-vasculaires. 

Ces classifications, qui ont leur raison d'être au double 
point de vue de la physiologie et de la sémiologie, ne répon-
dent pas aux indications de la thérapeutique, et comme 
celles-ci nous intéressent particulièrement, nous étudierons 
les palpitations : traitées ou non traitées par les médica-
ments cardiaques. 

Io Palpitations non traitées par les médicaments car-
diaques. — Gendrin a écrit cette phrase : « Les palpitations 
surviennent comme symptôme de la plupart des maladies 

du cœur. » Or, c'est là. une très grande erreur, qui a fait et 
fait encore commettre bien des fautes thérapeutiques, puis-
qu'elle conduit à l 'abus de la digitale et des médicaments 
cardiaques. C'est le contraire qui est vrai, et lorsqu'un 
malade vient se plaindre de palpitations et rien que de cela, 
on peut établir, le plus souvent, qu'il n'y a pas de maladie 
de cœur. Cette notion clinique, sur l'importance de laquelle 
on ne saurait trop insister, a été indiquée par Laennec, 
disant que les palpitations sans lésion organique « sont 
souvent plus incommodes que les autres »; par Stokes qui 
avait vu chez les hystériques « les palpitations acquérir le 
plus haut degré de violence et la force du cœur dépasser de 
beaucoup celle qui s'observe dans les maladies organiques 
ou inflammatoires. » 

Dès lors, le traitement de la cause fait tous les frais de 
la médication. 

a. Palpitations toxiques. — Lorsque les palpitations 
sont d'origine toxique ou médicamenteuse (abus du thé, du 
café, du tabac, du sulfate de quinine dont Stokes a publié 
un cas, etc.), la suppression de la cause provocatrice fait 
disparaître l'effet d'une manière assez rapide, à moins que 
ces substances aient déterminé un état dyspeptique plus ou 
moins accusé. 

On a prétendu que les ferrugineux pouvaient, par eux-
mêmes, produire des palpitations.Le fait est incontestable; 
mais le fer n'aboutit d'ordinaire à ce résultat que dans les 
cas où, par suite de son administration intempestive, 
comme dans la chlorose dyspeptique, il a produit ou 
accentué une gastropathie médicamenteuse. Par conséquent, 
les préparations ferrugineuses guérissent les palpitations 
des chlorotiques ou des anémiques à fonctionnement gas-
trique presque normal, elles peuvent les provoquer et même 
les augmenter chez d'autres chlorotiques ou anémiques 
atteints de troubles dyspeptiques plus ou moins accusés. On 
ne saurait trop insister sur ce fait, et répéter qu'iY faut soi-
gner la maladie stomacale d'abord, sans se préoccuper de 

H O C H A R D . — Consultations médicales. J Q 



4 4 Ô P A L P I T A T I O N S . 

l'état plus ou moins chlorotique ou anémique du sujet. 
b. Palpitations dépendant de l'appareil digestif. — Les 

maladies de l'estomac et de Vinteslin sont souvent la cause 
de palpitations, et celles-ci sont d 'autant plus rebelles que 
ces affections sont souvent latentes ou méconnues. Ainsi, il 
y a des gastropathies dans lesquelles les symptômes car-
diaques sont si prédominants, qu'ils font croire longtemps 
à une affection du cœur. J 'ai observé deux faits où les pal-
pitations existant depuis plusieurs années ont soudainement 
disparu chez des malades atteints et opérés d'appendicite. 
On conçoit que, dans ces cas, la médication digitalique ne 
puisse pas produire d'effet utile. 

Sénac rappelle le fait d'un malade qui n'avait des palpi-
tations d'origine gastrique que pendant la nuit. Or, les 
palpitations nocturnes, regardées à tort comme d'essence 
toujours nerveuse ou arthritique, doivent être attribuées très 
souvent à la dyspepsie hyperchlorhydrique, et surtout à la 
variété de dyspepsie liée à l 'hypersécrétion continue du suc 
gastrique. Les malades, pour une raison facile à comprendre, 
souffrent surtout quelques heures après les repas et pendant 
la nuit ; de là, par action réflexe ou toxique, une cause de 
palpitations ou de troubles fonctionnels du cœur. Dans ces 
cas, le traitement doit être dirigé contre l 'hyperpepsie au 
moyen du régime alimentaire et des alcalins à haute dose. 

Si l 'estomac, plus ou moins troublé dans son fonction-
nement, peut ainsi retentir sur un cœur sain, à plus forte 
raison peut-il aussi agir sur un cœur malade, et c'est là un 
fait très important en thérapeutique. Un cardiopathe, mitral 
par exemple, présente, au milieu du syndrome asystolique, 
des palpitations promptement réprimées par la digitale; 
puis, celle-ci devient inactive et même nuisible jusqu'à 
produire ou augmenter ces palpitations, lorsque ces der-
nières sont entretenues par un chimisme stomacal défec-
tueux. Dans ce cas, il faut supprimer la digitale, et recou-
rir promptement au traitement de la cause, e'est-à-dire de 
l 'état dyspeptique. En un mot, dans les diverses cardio-

pathies, ce ne sont pas toujours les médicaments cardiaques, 
les toniques ou sédatifs du cœur qui font tous les frais de 
la médication, et il faut savoir aussi s'adresser aux diverses 
causes des troubles fonctionnels de l'organe. 

Or, ces causes sont multiples : dyspepsie stomacale, 
affections de l'intestin, du foie, des voies biliaires, de l 'uté-
rus, du poumon, ectopie rénale, etc., de sorte que l'on pour-
rait presque dire que, de toutes les affections des organes, 
ce sont celles du cœur qui donnent lieu le moins souvent 
peut-être à des palpitations, et Sénac, qu'il faut citer sou-
vent à ce sujet, a eu raison de dire : « Il n'y a point dans 
le corps de partie qui ne puisse causer des palpitations. » 

c. Palpitations traitees par la digitale et les médica-
ments cardiaques. — Ici, une simple énumération suffit, et 
parmi les causes cardiaques des palpitations pouvant être 
améliorées par la digitale ou par ses succédanés, il faut 
citer : l'aortite aiguë au début, l 'endocardite et la pericar-
dite aiguës, les adhérences du péricarde, certaines affec-
tions valvulaires (rétrécissement et insuffisance de la valvule 
mitrale), etc. 

Dans ces cas, la digitale prescrite à petite dose (dix gouttes 
de la solution de digitaline cristallisée au millième tous les 
jours pendant 5 à G jours) réussit à calmer les symptômes 
d'éréthisme cardiaque. 11 en est de même du stropliantus 
(2 à 4 granules d'extrait de stropliantus à un milligramme, 
pendant 6 à 8 jours). D'autres fois, les bromures sont éga-
lement indiqués, ainsi que le brornhgdrate de quinine, en 
raison de l'action sédative que les sels de quinine exercent 
sur le cœur. On se trouve bien parfois de l'association de 
la digitale et du brornhgdrate de quinine, comme dans celle 
formule : 

JJromhydrate de quinine 4 grammes. 
Poudre de digitale > 
Extrai t de convallaria naialis ? ââ 2 — 

Pour 40 pilules : deux à quatre par jour . 



i48 PALPITATIONS. 
Chez les arlério-scléreux dyspeptiques, comme dans le 

rétrécissement mitral des artério-scléreux compliqué de 
dyspepsie, les palpitations prennent parfois une intensité 
extrême, parce que le cœur gauche et le cœur droit ont à 
lutter contre les deux hypertensions, artérielle et pulmonaire, 
créées par la maladie artérielle d'une part , par l 'état dys-
peptique d'autre part. Le traitement de ces palpitations par 
double hypertension s'inspire de ces deux indications; il 
sera exposé plus tard. 

Existe-t-il des palpitations directement goutteuses ou 
rhumatismales? Scudamore l'établissait pour la goutte, et 
quelques auteurs ont été jusqu'à admettre l'influence 
toxique de l'acide urique en excès sur le cœur. Le fait n'est 
pas prouvé, l'acide urique agissant surtout sur les vais-
seaux, à titre de substance vaso-constrictive. Du reste, les 
goutteux ont bien d'autres causes pour éprouver des palpi-
tations : état gastrique ou nerveux, anémie, etc. Quant aux 
palpitations rhumatismales par action du rhumatisme sur 
les nerfs du cœur ou sur le myocarde, elles sont très con-
testables. En tous cas, le traitement anti-goutteux ou anti-
rhumatismal est sans action sur ces palpitations. 11 existe 
(chez les nerveux, les anémiques, les chlorotiques, les uri-
cémiques, les goutteux) des.palpitations par vaso-constrie-
tion périphérique (1), cette vaso-constriction pouvant être 
purement nerveuse chez les uns, d'origine toxique chez les 
autres,et dans ce dernier cas,l'excès d'acide urique doit être 
incriminé. Alors, il faut s'adresser plutôt à la médication 
vaso-dilatatrice. : massage et frictions des extrémités, solu-
tion de trinitrine au centième (trois gouttes répétées trois à 
quatre fois par jour dans un peu d'eau sucrée), alimentation 
lacto-végétarienne, etc. 

Cette question du traitement des palpitations est loin 
d'être" épuisée. Nous y reviendrons sans doute plus tard. 

(I) Journal des Praticiens, 1897, n ° 10, et Traité de thérapeutique ap-
pliquée (fase. XI, 1897). 
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I . C A R A C T È R E S C L I N I Q U E S . 

I I . T R A I T E M E N T . 

I . — C a r a c t è r e s c l in iques 

Voici une maladie nouvelle, bien connue depuis seulement 
dix ans. Elle est caractérisée par des accès de tachycardie 
qui surviennent de temps en temps et qui sont marqués 
par une accélération parfois extrême des battements car-
diaques pouvant atteindre 150 et même 300 par minute. 
L'accès survient tout à coup, le plus souvent sans cause, et 
disparaît avec la même rapidité. Celte affection est« essen-
tielle », en ce sens qu'elle n'est pas sous la dépendance d'une 
affection organique des valvules ou du muscle cardiaques, ou 
encore d'une maladie d'un organe plus ou moins éloigné, et 
qu'elle doit être attribuée à une perturbation fonction-
nelle de l'innervation motrice du cœur ; elle est « paroxys-
tique » et se distingue ainsi des tachycardies permanentes 
que l'on observe dans différentes affections. Cette ma-
ladie n'est pas sans gravité, puisque Bouveret (1), qui cite 
deux observations personnelles, a noté la mort subite parmi 
ses terminaisons. 

La durée des paroxysmes est variable ; elle peut n'être 
que de quelques minutes, quelques heures, plusieurs jours. 
Lorsqu'elle atteint quelques semaines, la dilatation du cœur 
est à craindre avec l'asystolie aiguë, et la maladie devient 
grave. 

La nature exacte de cette affection n'est pas encore élu-
cidée, et quelques auteurs sont partagés sur la question de 

(1) Revue de médecine, 1889. 
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(1) Revue de médecine, 1889. 
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savoir s'il s'agit d'une paralysie transitoire du pneumo-
gastrique, ou d'une excitation des nerfs accélérateurs du 
sympathique. Mais, il est certain que celte dernière cause 
serait incapable de produire une tachycardie aussi pro-
noncée, seule possible avec une vago-parésie. 

Si j'en juge par un assez grand nombre de cas que j'ai 
déjà vus, et dont l'un, datant de 1889, est relatif à une femme 
que j'ai eu l'occasion d'observer avec le D1' Droin (d'Auxerre), 
il est permis de supposer l'existence d'un état paralytique du 
centre bulbaire. — Dans la grippe, qui affecte si profondé-
ment le système nerveux, on observe, d'une façon perma-
nente ou paroxystique, les symptômes de la paralysie du 
nerf vague, symptômes parmi lesquels on peut distinguer 
une sorte de tachycardie. 

Voici les modes de traitement qui ont été imaginés 
contre celte affection nouvelle : la tachycardie essentielle 
paroxystique. 

I I . — T r a i t e m e n t 

Pendant l'accès — el c'est à ce moment là seulement que 
la médication a été appliquée — les malades recherchent 
l'immobilité,le décubitus dorsal, de préférence au décubitus 
latéral droit ou gauche qui exaspère les accidents ; ils 
redoutent d'instinct les émotions, les mouvements un peu 
brusques, et il est inutile d'ajouter que pendant la période 
paroxystique ou dans les stades intercalaires, il faut pros-
crire le thé, le café, le tabac, les aliments excitants, etc. 
D'après Bouveret, la digitale n'exerce aucune action modé-
ratrice sur celte tachycardie et cela prouverait que ce médi-
cament n'a pas une action très accusée sur le nerf vague. 
On a été même jusqu'à dire que la digitale n'est pas un mé-
dicament directement cardiaque, dans le sens que l'on doit 
attacher à ce mot, et qu'elle agil plutôt indirectement sur le 
cœur, à la périphérie du système circulatoire. Pour ma part, 
j 'ai obtenu parfois de bons effets avec la digitale. 

Pour modérer cette tachycardie, le traitement qui 
jusqu'ici aurait donné les meilleurs résultats, est celui que 
Czermack en 1858, et Quincke (1) en 1875, ont imaginé : il 
consiste dans la compression de la région cervicale exercée 
vers le trajet des carotides et surtout celui de la carotide 
gauche. Celte compression, pratiquée à la hauteur du carti-
lage thyroïde, pour éviter la compression du vaisseau, 
agit en excitant mécaniquement le tronc du nerf pneumo-
gastrique; elle serait assez promptement suivie du ralentis-
sement des battements du cœur. 

Voici encore un autre moyen indiqué par Nothnagel, et 
qui a été employé avec succès par Bouveret : 

Le malade peut arrêter un accès et en retarder l'explo-
sion, lorsqu'il suspend ses mouvements respiratoires en ins-
piration profonde. « Une grande inspiration exerce des 
tiraillements sur les filets pulmonaires du pneumogastrique. 
11 en résulte une forte excitation de ces filets nerveux, et 
il est probable que cette excitation, transmise au bulbe 
rachidien, y réveille l'action défaillante des centres modé-
rateurs. » 

Je donne l'explication pour ce qu'elle vaut. Mais., puisque 
le traitement a pour but de « réveiller l'action défaillante 
des centres modérateurs», je me demande pourquoi on n'a 
pas cherché à agir directement sur ces centres nerveux, 
plutôt que d'une façon indirecte et par le mécanisme des 
actes réflexes. Il y aurait donc lieu de chercher à agir plus 
directement et plus près du centre bulbaire, en appliquant 
des pointes de feu au niveau de la nuque ou encore des cou-
rants électriques à ce niveau. 

A la Société de thérapeutique, j 'ai insisté sur les 
bons effets des pulvérisations de chlorure de méthyle 
sur le trajet de la colonne vertébrale dans l'irritation 
spinale et la clioréc, et j 'ajoutais que je les avais uti-
lisées dans le traitement des névroses bulbaires parmi les-
quelles le goitre exophlhalmique tient une place prépondé-

i Derl, Klin. Woch, 1875. 



Il existe certaines tachycardies essentielles, comme il 
y a des bradycardies dont le siège et la cause ne sont pas 
au cœur, mais au bulbe. Contre ces troubles fonctionnels 
d'origine bulbaire, la digitale et les médicaments cardiaques 
sont impuissants ; à maladie bulbaire, il faut opposer une 

( i ) Thèse de Paris 1889 
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rante. C'est ainsi que j'ai réussi à calmer les accès de la ta-
chycardie si fréquents et si douloureux de cette affection. Or, 
Duchaussoy (1) a cité, sans connaître nos recherches à ce 
sujet, un cas très favorable k ce mode de traitement. 

Un homme de 38 ans, épileptique depuis quelques années 
seulement, était tourmenté par une tachycardie perma-
nente (120 à 130 pulsations par minute). L'existence d'un 
tremblement spécial avait fait penser qu'il s'agissait peut-
être, en l'absence d'exophthalmie, d'hypertrophie du cœur 
et de la thyroïde, d'un de ces cas frustes de goitre exophthal-
mique, dont les exemples se multiplient tous les jours. 
Contre cette tachycardie, toutes les médications avaient 
échoué. C'est alors qu'on eut l'idée de « styper » la nuque 
du malade. Or, sous l'influence de pulvérisations de chlo-
rure de méthyle, d'applications de coton imbibé de chlorure 
de méthyle (stypage) sur la nuque, les battements car-
diaques arrivèrent assez rapidement de 120 à 8(i par minute. 
Il faut en conclure que celte révulsion, en déterminant 
l'excitation des extrémités nerveuses cutanées, modifie, 
par action réflexe, la circulation bulbaire et relève ainsi 
l'action des nerfs vagues. 

Sans doute, ce fait ne rentre pas dans les exemples de 
tachycardie essentielle et paroxystique auxquels j'ai fait 
allusion plus haut. Mais on peut, thérapeutiquement, con-
clure de l'un aux autres. On doit même élargir le cadre des 
applications thérapeutiques du chlorure de méthyle au 
niveau de la région cervicale postérieure correspondant 
au centre bulbaire. 

médication bulbaire. Quand, le premier en France, en 1884, 
j'ai démontré les bons effets de l'antipyrine contre le diabète 
sucré et insipide, j'ai pu affirmer l'action bulbaire de ce 
dernier médicament. Donc, contre les accès paroxystiques 
de la « tachycardie » essentielle, l'antipyrine paraît indi-
quée. On doity joindre la compression du pneumogastrique 
gauche au cou, et les pulvérisations de chlorure de méthyle 
à la nuque. Cette médication répond ainsi à la double 
indication : agir à la fois sur les centres nerveux et le 
nerf pneumogastrique. 



X V . - C A R D I O P A T H I E S E T É T A T N E R V E U X 

I . R A P P O R T E N T R E L E S C A R D I O P A T H I E S E T L ' É T A T N E R V E U X . 

I I . S O U F F L E S A N O H O A N I Q U E S . 

Borsieri disait que la marque suprême d'un bon méde-
cin est de connaître la tendance des maladies; et, de fait, 
on pardonne plus volonliers à un médecin une erreur de 
diagnostic, difficile à juger avec compétence, qu'une erreur 
de pronostic appréciable pour tout le monde. Plus qu'à 
toute autre affection peut-être, cet aphorisme est applicable 
aux affections du cœur ou plus exactement à celles qui 
peuvent les simuler. Je vais rappeler, à ce sujet, quelques 
faits montrant la réserve qu'il faut avoir dans les cas de ce 
genre. 

I . — R a p p o r t e n t r e l e s c a r d o p a t h i e s 
e t l ' é t a t n e r v e u x . 

Une femme atteinte d'un rétrécissement milral avec 
léger degré d'insuffisance aortique présentait de temps en 
temps une tendance à la syncope dont elle s'effrayait beau-
coup et qui s'accompagnait d'une anxiété des plus pé-
nibles. Elle s'améliora cependant et put quitter l'hôpital, 
sans que cet état m'eût, jamais préoccupé au poinl de vue 
du pronostic. Car, ainsi que je le répète souvent, la syn-
cope est un symptôme cardiaque, mais non un symptôme 
d'affection cardiaque. 

Une autre malade, atteinte d'un rétrécissement mitral, 
avait eu, un an auparavant, une attaque d'hystérie suivie 
d'un état mental de forme particulière qui aurait pu faire 
penser facilement à des phénomènes cérébraux d'origine 
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cardiaque. Récemment, elle a eu une hémiplégie, qui, si 
elle n'avait été précédée d'autres accidents hystériques, 
aurait pu rendre le pronostic très incertain; car on sait 
que l'embolie cérébrale est relativement fréquente dans le 
rétrécissement mitral. 

J'ai été consulté par un médecin dont le fils, à la suite 
d'un rhumatisme, avait gardé un souffle d'insuffisance 
mi traie et avait présenté des syncopes à plusieurs reprises 
et sans cause apparente. Ces syncopes réitérées chez ce 
jeune sujet éveillèrent mon attention du côté de l'hystérie, 
et, de fait, il en présentait de nombreux stigmates; l'insuf-
fisance mi traie existait bien, il est vrai, mais elle n'était 
pour rien dans les syncopes, et c'était l'hystérie qui était 
la cause des accidents. 

Ainsi, un cardiaque avéré qui a des syncopes, des pal-
pitations violentes, une polypnée intense, des phénomènes 
angineux spontanés sans les caractères véritables de la coro-
narite, doit être considéré avant tout comme suspect d'hys-
térie, et on ne peut, se prononcer sur le pronostic qu'après 
l'avoir examiné attentivement à ce point de vue. L'hystérie 
peut donc se montrer dans les cardiopathies organiques, 
et c'est alors qu'elle peut être l'occasion d'erreurs de 
pronostic. 

Ces associations de symptômes hystériques avec les car-
diopathies leur donnent ainsi une fausse apparence de gra-
vité ; elles sont relativement assez fréquentes, mais il ne 
s'agit pas, comme on l'a dit, d'un rapport de cause à effet 
entre le rétrécissement mitral et l'hystérie. Le plus sou-
vent, il s'agit d'une association fortuite (1) qui a surtout 
de l'importance en raison des erreurs qu'elle fait commettre.' 
Il n'y a pas, à proprement parler « d'hystérie, d'épilepsie 
ou de chorée cardiaques » produites par une maladie du 
cœur, mais il y a l'hystérie, l'épilepsie, la chorée chez les 
cardiaques. Pourtant, faut-il excepter le pouls lent perma-

(1) Voir à ce sujet la thèse de mon élève M. Hue: Maladies du cœur 
et névroses. 1890, et Journal des Praticie7is, 18'J 1 
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nent avec attaques épileptiformes, qui est une maladie 
spéciale cardio-bulbaire, et de plus quelques aortiques qui 
sont prédisposés, par le fait de leur affection valvulaire, à 
l'hystérie et surtout à la neurasthénie. En effet, certaines 
insuffisances aortiques tendent à créer chez quelques sujets 
un état de faiblesse irritable du système nerveux, et il ne 
s'agit plus ici d'une association fortuite, comme je le 
disais tout à l'heure, mais d'une relation de cause à effet. 
Dans ces cas encore, cette association causale d'une car-
diopathie avec des accidenls névropathiques divers, peut 
être la source de nombreuses erreurs de pronostic, s'y l'on 
n'y prend garde. 

I I . — Souf f les a n o r g a n i q u e s . 

A côté de ces faits, il convient de donner une place plus 
importante encore à ceux dans lesquels c'est un souffle 
extra-cardiaque qui est la cause d'une erreur de pronostic. 
Ces souffles, qui méritent plutôt le nom de cardio-pulmo-
naires, ont cependant, quoi qu'on en ait dit, des carac-
tères assez nets permettant de les reconnaître facilement. 
Toutefois, il est des cas où la distinction est extrêmement 
difficile. J'ai cité un exemple curieux observé chez une 
femme albuminurique ; le souffle, qui paraissait bien dias-
tolique, était d'une si grande intensité qu'on put croire à 
une rupture valvulaire, et le diagnostic porté également 
dans d'autres services avait été celui d'insuffisance aortique. 
Cependant, cette malade étant morte brusquement d'une 
hémorragie cérébrale, l'autopsie montra qu'il n'existait 
chez elle aucune lésion valvulaire. Il s'agissait d'un souffle 
extra-cardiaque. 

Néanmoins, les cas de ce genre sont exceptionnels, et 
les caractères de ces souffles signalés tout d'abord par 
Laënnec, sont en général suffisants pour les reconnaître, 
quand l'attention est attirée sur ce point. 

Ces bruits se produisent dans le poumon et sont déler-

minés par l'expulsion brusque de l'air contenu dans la 
lamelle pulmonaire en rapport avec le cœur, expulsion 
d'autant plus bruyante que le cœur se contracte avec plus 

de vivacité. 
Laënnec, qui a découvert les bruits de souffle anorgani-

ques du cœur, leur a assigné leur vraie interprétation pa-
t h o g é n i q u e , avec leur siège pulmonaire et leurs caractères 
cliniques, au point de n'avoir presque rien laisse a dire par 
la suite quelque chose de réellement nouveau à ce sujet. 
C'est pourquoi, il importe de reproduire exactement l'un 
des passages, un peu trop oubliés, où le célèbre auteur de 
l'auscultation a appelé l'attention sur les souffles « con-
statés chez des personnes qui n'ont aucune lésion de ces 
organes (cœur et artères) et qui sont attaquées d'affections 

très diverses ». 
« Chez quelques sujets - dit Laënnec - les plèvres et les 

bords antérieurs des poumons se prolongent au-devant du 
cœur et le recouvrent presque entièrement. Si on explore un 
pareil sujet au moment où il éprouve des battements du 
cœur un peu énergiques, la diastole du cœur, comprimant 
ces portions de poumon et en en exprimant l'air, altéré le 
bruit de la respiration de manière à ce qu'il imite plus ou 
moins bien celui d'un soufflet ou celui d'une râpe à bois 
douce. Mais avec un peu d'habitude, il est très facile de 
distinguer ce bruit du bruit de soufflet donné par le cœur 
lui-même. 11 est plus superficiel. On entend au-dessous le 
bruit naturel du cœur, et en recommandant au malade de 
retenir pendant quelques instants sa respiration, il diminue 
beaucoup ou cesse presque entièrement. La pression exer-
cée par la diastole du cœur sur le poumon peut encore déter-
miner une crépitation dans le cas d'emphysème pulmonaire 
nterlobulaire et souvent une variété du râle muqueux 
fort, analogue au cri de cuir, quand il y a peu de mucosité 
dans les bronches. » 

Ainsi, Laënnec, en spécifiant que ces bruits de souffle 
apparaissent surtout lorsque les battements du cœur sont 
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un peu énergiques, a par là démontré encore qu'ils sont 
d'autant plus fréquents que le cœur est plus irritable. C'est 
pour cette raison qu on les rencontre surtout chez les ner-
veux, dans le goitre exophtalmique, dans certains états 
fébriles, la fièvre typhoïde en particulier, chez les saturnins 
et les tuberculeux, dans l'endocardite rhumatismale où, 
contrairement à l'opinion commune, ils n'indiquent en 
aucune façon le début de l'endocardite aiguë ; car il est 
démontré que l'endocardite s'annonce d'abord par des 
modifications de timbre et d'intensité des bruits valvulaires, 
qui deviennent « voilés, enroués, sourds, un peu éteints » 
et ressemblent, comme le disait Bouillaud, au bruit du 
tambour recouvert d'un crêpe.' 

A ce sujet, vous avez vu celle malade couchée au n° 9 de 
la salle Delpech et atteinte de rhumatisme articulaire aigu. 
Dès le premier jour, nous avons constaté un bruit de 
souffle n'accompagnant pas franchement la systole, mais la 
suivant (souffle post-systoliquè). Endocardite, pensiez-vous? 
Nullement; et je vous ai dit que l'apparition d'un souffle, 
tout à fait au début, était la preuve qu'il ne s'agissait pas 
d'endocardite, mais bien d'un souffle cardio-pulmonaire. 
Celui-ci, provoqué par un peu d'excitation cardiaque, a 
disparu après quarante-huit heures sans être accompagné 
de modifications dans le timbre et l'intensité des bruits 
valvulaires, ce qui démontrait son origine anorganique. 

Ces bruits cardio-pulmonaires sont en général instables; 
mais il faut bien savoir qu'ils peuvent être aussi persis-
tants, et cela quelquefois pendant très longtemps. Je con-
nais un sujet qui présente un souffle extra-cardiaque 
depuis dix ans, lequel ne s'est nullement modifié pendant 
cette longue période. 

Nous reviendrons sur cette question, ne serait-ce que 
pour prémunir les praticiens contre l'étrange abus commis 
sur la fréquence des souffles anorganiques. Les nier, ce 
serait une faute; les voir trop souvent, c'est une erreur 
presque aussi grave. 

XVI. - LE CŒUR CHEZ LES BOSSUS 

Je mets sous les yeux les pièces anatomiques prove-
nant de l'autopsie d'une malade, au sujet de laquelle on 
peut tirer des considérations très pratiques sur le cœur des 
bossus. 

Cette femme, dont le thorax était entièrement déforme 
par une cypho-scoliose des plus prononcées, était cyanosee, 
son urine renfermait une petite quantité d 'albuminej le 
cœur présentait un bruit de galop, et son état était des plus 
graves. On dut Lui faire une saignée, mais celle-ci n eut 
pas même le temps d'agir, et la mort survint rapidement. 

A l'autopsie nous avons constaté les lésions suivantes : 
Le cœur était volumineux, ce qui était bien en rapport 

avec la lésion des reins atteints de néphrite interstitielle; 
l'aorte était athéromateuse, les poumons congestionnes; 
toutefois, nous n'avons pas trouvé la lésion très caracté-
ristique que l'on rencontre habituellement chez les bossus 
et qui consiste dans uiie atrophie pulmonaire considérable, 
atrophie qui peut faire tomber le poids du poumon de 
450 grammes environ à l'état normal, à un poids inférieur 

à 300 grammes. 
Ici, l'état hypertrophique du ventricule gauche n'eta.t 

nullement sous la dépendance de la déformation dorso-
thoracique, mais elle était liée à une complication incidente, 
qui avait été reconnue pendant la vie : la néphrite inters-
titielle par artério-sclérose. 

C'est qu'en efTet, ainsi que Cruveilhier l'a démontré il y a 
bien longtemps, la déformation de la colonne vertébrale porte 
son action beaucoup plus sur le poumon que sur le cœur. 
Ce dernier, qui peut se trouver déplacé en avant, n'est 
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un peu énergiques, a par là démontré encore qu'ils sont 
d'autant plus fréquents que le cœur est plus irritable. C'est 
pour cette raison qu on les rencontre surtout chez les ner-
veux, dans le goitre exophtalmique, dans certains états 
fébriles, la fièvre typhoïde en particulier, chez les saturnins 
et les tuberculeux, dans l'endocardite rhumatismale où, 
contrairement à l'opinion commune, ils n'indiquent en 
aucune façon le début de l'endocardite aiguë ; car il est 
démontré que l'endocardite s'annonce d'abord par des 
modifications de timbre et d'intensité des bruits valvulaires, 
qui deviennent « voilés, enroués, sourds, un peu éteints » 
et ressemblent, comme le disait Bouillaud, au bruit du 
tambour recouvert d'un crêpe.' 

A ce sujet, vous avez vu celle malade couchée au n° 9 de 
la salle Delpech et atteinte de rhumatisme articulaire aigu. 
Dès le premier jour, nous avons constaté un bruit de 
souffle n'accompagnant pas franchement la systole, mais la 
suivant (souffle post-systoliquè). Endocardite, pensiez-vous? 
Nullement; et je vous ai dit que l'apparition d'un souffle, 
tout à fait au début, était la preuve qu'il ne s'agissait pas 
d'endocardite, mais bien d'un souffle cardio-pulmonaire. 
Celui-ci, provoqué par un peu d'excitation cardiaque, a 
disparu après quarante-huit heures sans être accompagné 
de modifications dans le timbre et l'intensité des bruits 
valvulaires, ce qui démontrait son origine anorganique. 

Ces bruits cardio-pulmonaires sont en général instables; 
mais il faut bien savoir qu'ils peuvent être aussi persis-
tants, et cela quelquefois pendant très longtemps. Je con-
nais un sujet qui présente un souffle extra-cardiaque 
depuis dix ans, lequel ne s'est nullement modifié pendant 
cette longue période. 

Nous reviendrons sur cette question, ne serait-ce que 
pour prémunir les praticiens contre l'étrange abus commis 
sur la fréquence des souffles anorganiques. Les nier, ce 
serait une faute; les voir trop souvent, c'est une erreur 
presque aussi grave. 

XVI. - LE CŒUR CHEZ LES BOSSUS 

Je mets sous les yeux les pièces anatomiques prove-
nant de l'autopsie d'une malade, au sujet de laquelle on 
peut tirer des considérations très pratiques sur le cœur des 
bossus. 

Cette femme, dont le thorax était entièrement déforme 
par une cypho-scoliose des plus prononcées, était cyanosee, 
son urine renfermait une petite quantité d 'albuminej le 
cœur présentait un bruit de galop, et son état était des plus 
graves. On dut Lui faire une saignée, mais celle-ci n eut 
pas même le temps d'agir, et la mort survint rapidement. 

A l'autopsie nous avons constaté les lésions suivantes : 
Le cœur était volumineux, ce qui était bien en rapport 

avec la lésion des reins atteints de néphrite interstitielle; 
l'aorte était athéromateuse, les poumons congestionnes; 
toutefois, nous n'avons pas trouvé la lésion très caracté-
ristique que l'on rencontre habituellement chez les bossus 
et qui consiste dans uiie atrophie pulmonaire considérable, 
atrophie qui peut faire tomber le poids du poumon de 
450 grammes environ à l'état normal, à un poids inférieur 

à 300 grammes. 
Ici, l'état hypertrophique du ventricule gauche n ' é l i t 

nullement sous la dépendance de la déformation dorso-
thoracique, mais elle était liée à une complication incidente, 
qui avait été reconnue pendant la vie : la néphrite inters-
titielle par artério-sclérose. 

C'est qu'en efTet, ainsi que Cruveilhier l'a démontré il y a 
bien longtemps, la déformation de la colonne vertébrale porte 
son action beaucoup plus sur le poumon que sur le cœur. 
Ce dernier, qui peut se trouver déplacé en avant, n'est 



atteint que secondairement. Le poumon, au contraire, 
subit une atrophie plus ou moins considérable, en rapport 
direct avec le degré de déformation de la cage thoracique, 
et cette atrophie produit des effets identiques à ceux que 
l'on constate dans l 'emphysème pulmonaire; comme lui, il 
retentit sur le cœur droit, dont il provoque la dilatation. 

Il ne faut pas perdre de vue, en effet, que dans l 'emphy-
sème, le poumon est hypertrophié anatomiquement et 
atrophié physiologiquement. Il en est de même d'ailleurs 
pour beaucoup d'hypertrophies : par exemple, pour la 
cirrhose hypertrophique, dans laquelle il y a hypertrophie 
du tissu conjonctif et atrophie de la cellule hépatique; pour 
certaines hypertrophies du cœur, telles que celles qu'on ren-
contre dans la cardio-sclérose, affection dans laquelle on 
constate une hypertrophie du tissu in terstitiel et une atrophie 
de la fibre musculaire ; enfin pour le goitre simple, dans 
lequel il y a hypertrophie du stroma conjonctif et atro-
phie glandulaire. Il ressort de ces constatations anatomo-
pathologiques, que l 'hypertrophie d'un organe n'est nulle-
ment liée à une exagération fonctionnelle de cet organe; 
le plus souvent, c'est le contraire qui est exact. 

Ces conditions anatomiques spéciales occasionnent chez 
les bossus une dyspnée d'une forme particulière, une polyj)-
née considérable, avec respiration presque toujours exclu-
sivement diaphragmatique ; et si l'on examine le malade à 
ce point de vue, on est f rappé par le contraste que l'on 
observe entre l'immobilité presque absolue des côtes et la 
projection en avant des viscères abdominaux. 

Cette difficulté dans la respiration ne tarde pas à amener 
la stase du sang dans le ventricule droit, la turgescence 
de la face, la dilatation du système veineux; aussi, l 'as-
phyxie chez eux précède-L-elle l'asystolie, tandis que chez 
les cardiaques vrais, c'est l'asystolie qui précède l'asphyxie. 
Le rapport est donc renversé. 

Cette constatation n'est pas sans importance au point de 
vue du traitement qui n'est malheureusement que palliatif, 

une fois que les accidents sont déclarés. Toutefois, il peut 
être utilement prophylactique, en ce sens que, chez un 
sujet at teint de gibbosité, il faut éviter autant que possible 
tout ce qui peut diminuer le champ respiratoire déjà si 
restreint : il faut en particulier soigner les bronchites qui, 
survenant dans ces conditions, prennent très rapidement 
un haut caractère de gravité; l 'asphyxie une fois produite, 
il faut recourir rapidement à la saignée, qui est le seul 
moyen capable, par une déplétion rapide du système 
veineux, d'amener un soulagement d'une durée plus ou 
moins longue. 

H U C H A R D . — Consultations médicales- 11 



XVII. — LE CŒUR ALCOOLIQUE 

On rencontre parfois à l'autopsie de malades parvenus 
à un âge peu avancé (30 à 50 ans) des cœurs flasques, mous, 
plus dilatés qu'hypertrophiés, avec élargissement des ori-
fices auriculo-ventriculaires, et lésion à peine appréciable 
des appareils valvulaires. 

Pendant la vie, on avait constaté les principaux signes 
d'une insuffisance mitrale, avec souffle systolique à la 
pointe, se propageant à la fois en dedans vers l'appendice 
xiphoïde et en dehors vers la région axillaire, avec une 
sorte d 'hésitation arythmique de la systole, pouvant en 
imposer pour un rétrécissement mitral. Mais, ce qui avait 
frappé l 'attention, c'était l'existence d'une tachy-arythmie 
très accusée, survenant par accès, s'accompagnant à peine 
d'œdème des membres inférieurs; les urines étaient deve-
nues promptement albumineuses, et le foie, congestionné 
et douloureuxau début, avait fini par subir assez prompte-
ment un mouvement de rétraction, avec production d'un 
léger épanchement abdominal. 

Dans ces conditions, la mort subite s'observe quelquefois, 
et l'on ne trouve rien pour l'expliquer : aucune altération 
aortique, aucune lésion coronarienne, sauf peut-être la 
névrite alcoolique du pncumo-gastrique, qui n'a pas été 
suffisamment recherchée — car il s'agit,dans ce cas, le plus 
souvent d'éthyliques — et une légère dégénérescence diffuse, 
avec état granuleux de la fibre cardiaque et dissociation 
segmentaire, qui a été fréquemment constatée par Aufrecht 
dans la « myocardite alcoolique ». 

Dans ces cas, l'insuffisance valvulaire est fonctionnelle 

par dilatation des orifices et avec lésion à peine apparente 
des valvules. 

Comme trois organes sont simultanément at te ints—cœur, 
foie et rein — on a une tendance à établir le diagnostic 
d'artério-sclérose, alors qu'il s'agit d'une forme particulière 
de myocardite alcoolique, encore incomplètement étudiée 
au double point de vue de l'analomie pathologique et 
de la clinique. J'ai observé, chez les grands buveurs, 
une dizaine de faits semblables, dont quatre terminés par 
la mort subite, et, à mon avis, on ne peut les faire rentrer 
dans l'histoire clinique de la cardio-sclérose ou des diverses 
myocardites étudiées par les auteurs. 

Cette myocardite alcoolique se rapproche beaucoup (le 
celle qui a été signalée par Aufrecht (1), dans laquelle le 
début est annoncé par des troubles cardiaques; puis, la 
maladie suivant son cours, le foie se prend ultérieurement 
et cette participation est considérée comme une hyper-
trophie idiopathique ou une cirrhose commençante de l'or-
gane; enfin, la lésion rénale est interprétée comme une 
néphrite primitive, avec participation secondaire du cœur. 

11 existe encore une forme de cœur alcoolique signalée 
dès 1860 par Bauer (2), qui a rapporté une vingtaine de cas 
« d'hypertrophie du cœur sans lésion valvulaire », puis par 
Bollinger, qui l'a constatée chez les grands buveurs de 
Munich et lui avait donné le nom de « cœur de bière » 
bierherz) ou « d'hypertrophie toxi-fonctionnelle » du 

cœur. 
Mais Krehl, reprenant cette question, avait constaté dans 

ces cas des lésions scléreuses évidentes, et il est juste de 
rappeler à ce sujet que Corvisart avait parfaitement dis-
tingué les faits où l'induration du cœur survient « à une 
époque quelconque d'une dilatation préexistante », de 
ceux où « l'induration est la première affection qui se déve-

(1) Thérap. Monatschrifte, 1875. 
(2) Thèse Giessen, 1800. 
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loppe », en l'absence de toute dilatation qui ne peut alors 
s'effectuer. 

D'après Bollinger et Bauer, l 'hypertrophie du cœur chez 
les grands buveurs de Munich, qui absorbent jusqu'à 10 ou 
12 litres de bicre par jour, s'explique par un véritable état 
de pléthore vasculaire et d'hypertension consécutive à l'in-
gestion d'une telle quantité de liquide, et la dilatation par 
la perte d'élasticité du myocarde, due à l'action de l'alcool. 
11 s'agit donc, comme on l'a l'ait observer, d'un véritable 
état de parésie toxique du myocarde, et ce qu'il y a 
d'intéressant dans ces cas, c'est la production fréquente 
d'une véritable asyslolie aiguë, survenant chez les alcoo-
liques sous l'influence d'un travail pénible, d'un effort, du 
soulèvement d'un fardeau, asystolie pouvant se terminer 
par la mort en dix ou quinze jours, comme on en a signalé 
quelques exemples. 

En France, nous n'observons que rarement des faits de ce 
genre, et je pense qu'il est utile de les signaler pour aider 
au diagnostic entre la cardio-sclérose et les diverses myo-
cardites chroniques, pour fixer les indications thérapeu-
tiques. Celles-ci sont de deux sortes : 

1° Supprimer la cause, c'est-à-dire interdire tout excès 
alcoolique, et malheureusement il est toujours trop tard ; 

2° Soutenir le cœur en imminence continuelle de dila-
tation et d'asystolie. 

Pour remplir cette dernière indication, de petites doses 
de digitale ou de digitaline (un granule de digitaline cris-
tallisée à un quart de milligramme pendant quatre jours, 
toutes les trois semaines ou tous les mois) sont ordi-
nairement suffisantes. 

XVIII. — TRAITEMENT DE LA CARDIO-SCLÉROSE (1). 

I . I N D I C A T I O N S T H É R A P E U T I Q U E S . 

I I . T R A I T E M E N T D E L À P R É S C L É R O S E ( H Y P E R T E N S I O N A R T É R I E L L E ) . — 1 ° Résumé 
clinique. — 2" Hygiène et régime alimentaire. — 3° Gymnastique 
musculaire et massage. — 4° Saignée. — 5° Médication diurétique. — 
6' Purgatifs. — 7° Médications utiles et nuisibles. 

I I I . T R A I T E M E N T DE LA D E U X I È M E P É R I O D E ( C A R D I O - A R T É R I E L L E ) . 

I V . T R A I T E M E N T DE LA T R O I S I È M E P É R I O D E ( M I T R O - A R T É I U E I . L K ) . 

V . T R A I T E M E N T DE Q U E L Q U E S S Y M P T Ô M E S . — 1 ° Dyspnée toxi-aliinentaire. 
— 2° Arythmie. 

V I . T R A I T E M E N T H Y D R O M I N É R A L . 

I. — I n d i c a t i o n s t h é r a p e u t i q u e s 

Dans les cardiopathies artérielles, surtout à leur début, 
l'obstacle n'est pas au cœur central, mais au cœur périphé-
rique,aux confins dusystème circulatoire. C'est là qu ' i l faut 
le chercher pour le vaincre de bonne heure. Vouloir alors 
tonifier le cœur par la digitale, serait aussi illogique que si 
l'ouvrier, pour triompher d'un obstacle situé à la périphé-
rie, s'efforçait d'exercer une forte pression sur le piston de 
sa machine. A ce sujet, voici les considérations par les-
quelles je terminais l'étude delà cardio-sclérose en 1892(2) 

Pour être de bons ouvriers en cardiothérapie, nous ne 
devons pas nous contenter de constater un obstacle ; il faut 
aussi en discerner la nature et surlout le siège. Or, au 
début de la maladie, la lésion des artères périphériques, 
atteignant rapidement leur tunique moyenne, détruit ou 

(1) Dans ce chapitre, il y a plusieurs passages exlraits de notre rap-
port au Congrès de Lille sur les myocardites (août 1899) et surtout de 
notre Traité des maladies du cœur et de l'aorte (tome 1, 3e édition, 
1899, 0 . Doin, éditeur), où le t ra i tement de la cardio-sclérose est ex-
posé plus complètement avec tous les développements qu'il comporte. 

(2) Étude clinique de la cardio-sclérose (Revue de médecine, 1892), et 3e 

édition du Traité des maladies du cœur (Paris, 1899, 0 . Doin, éditeur). 
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loppe », en l'absence de toute dilatation qui ne peut alors 
s'effectuer. 

D'après Bollinger et Bauer, l 'hypertrophie du cœur chez 
les grands buveurs de Munich, qui absorbent jusqu'à 10 ou 
12 litres de bicre par jour, s'explique par un véritable état 
de pléthore vasculaire et d'hypertension consécutive à l'in-
gestion d'une telle quantité de liquide, et la dilatation par 
la perte d'élasticité du myocarde, due à l'action de l'alcool. 
11 s'agit donc, comme on l'a l'ait observer, d'un véritable 
état de parésie toxique du myocarde, et ce qu'il y a 
d'intéressant dans ces cas, c'est la production fréquente 
d'une véritable asyslolie aiguë, survenant chez les alcoo-
liques sous l'influence d'un travail pénible, d'un effort, du 
soulèvement d'un fardeau, asystolie pouvant se terminer 
par la mort en dix ou quinze jours, comme on en a signalé 
quelques exemples. 

En France, nous n'observons que rarement des faits de ce 
genre, et je pense qu'il est utile de les signaler pour aider 
au diagnostic entre la cardio-sclérose et les diverses myo-
cardites chroniques, pour fixer les indications thérapeu-
tiques. Celles-ci sont de deux sortes : 

1° Supprimer la cause, c'est-à-dire interdire tout excès 
alcoolique, et malheureusement il est toujours trop tard ; 

2° Soutenir le cœur en imminence continuelle de dila-
tation et d'asystolie. 

Pour remplir cette dernière indication, de petites doses 
de digitale ou de digitaline (un granule de digitaline cris-
tallisée à un quart de milligramme pendant quatre jours, 
toutes les trois semaines ou tous les mois) sont ordi-
nairement suffisantes. 

XVIII. — TRAITEMENT DE LA CARDIO-SCLÉROSE (1). 
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I. — I n d i c a t i o n s t h é r a p e u t i q u e s 

Dans les cardiopathies artérielles, surtout à leur début, 
l'obstacle n'est pas au cœur central, mais au cœur périphé-
rique,aux confins dusystème circulatoire. C'est là qu ' i l faut 
le chercher pour le vaincre de bonne heure. Vouloir alors 
tonifier le cœur par la digitale, serait aussi illogique que si 
l'ouvrier, pour triompher d'un obstacle situé à la périphé-
rie, s'efforçait d'exercer une forte pression sur le piston de 
sa machine. A ce sujet, voici les considérations par les-
quelles je terminais l'étude delà cardio-sclérose en 1892(2) 

Pour être de bons ouvriers en cardiothérapie, nous ne 
devons pas nous contenter de constater un obstacle ; il faut 
aussi en discerner la nature et surLout le siège. Or, au 
début de la maladie, la lésion des artères périphériques, 
atteignant rapidement leur tunique moyenne, détruit ou 

(1) Dans ce chapitre, il y a plusieurs passages exlraits de notre rap-
port au Congrès de Lille sur les myocardiles (août 1899) et surtout de 
notre Traité des maladies du cœur et de Vaorle (tome 1, 3e édition, 
1899, 0 . Doin, éditeur), où le t ra i tement de la cardio-sclérose est ex-
posé plus complètement avec tous les développements qu'il comporte. 

(2) Étude clinique de la cardio-sclérose (Revue de médecine, 1892), et 3e 

édition du Traité des maladies du cœur (Paris, 1899, 0 . Doin, éditeur). 



amoindrit de bonne heure l'élasticité dont elles sont douées, 
et il est prouvé que « l'élasticité des artères économise le 
travail du cœur » (Marey). Elle n'augmente pas certaine-
ment la quantité de ce travail, mais elle l'utilise, elle ne le 
laisse pas perdre. Par conséquent, au début de l'artério-
sclérose, le cœur central, dont l 'aptitude fonctionnelle a pu 
diminuer de moitié par suite de son insuffisance nutritive 
due à l'endartérite coronarienne, va être obligé de doubler 
son travail pour vaincre les obstacles situés à l'extrémité 
du système vasculaire. C'est là un cercle vicieux d'où l'on 
ne peut sortir qu'en agissant directement sur le cœur pé-
riphérique représenté par les vaisseaux. Par là, on soutient 
déjà, et l'on protège en quelque sorte le cœur central. 

J'ai divisé l'évolution clinique et anatomo-pathologique 
de la cardio-sclérose en trois périodes successives: arté-
riel le, cardio-artérielle, mitro-artérielle. La thérapeutique 
doit être aussi artérielle, cardio-artérielle et mitro-arté-
rielle. Qu'est-ce que cela veut dire? 

Elle est artérielle, lorsque la lésion n'a envahi que les 
vaisseaux sans pénétrer encore dans l'intimité des organes. 
C'est à ce moment qu'il faut agir, et la clinique enseigne â 
la thérapeutique l'indication de tous les moyens propres à 
combattre l'hypertension artérielle et la vaso-constriction. 

Elle est cardio-artérielle, quand l'endartérite périphé-
rique est devenue viscérale et qu'elle a ensuite atteint les 
vaisseaux du myocarde. La médication de la première 
période doit être continuée, en y ajoutant parfois l'emploi 
de la digitale et des toniques cardiaques, lorsque les pre-
miers symptômes d'hyposyslolie font leur apparition. 

La médication doit être mitro-artérielle : elle est alors 
celle des affections mitrales mal compensées, puisque cette 
période est surtout caractérisée par la dilatation des cavités 
cardiaques et des orilices auriculo-ventriculaires, par l'affai-
blissement du cœur, surtout par la diminution de la tension 
sanguine. Dès lors, la thérapeutique modifie sa tactique, 
elle doit surtout chercher à faire de la médication pallia-

tive, en s'adressant principalement aux toniques du cœur. 
En un mot, la médication répond aux indications théra-

peutiques principales qui doivent s'adresser d'abord aux 
trois ordres de symptômes du début ou du cours de ces ma-
ladies : symptômes d'hypertension artérielle, symptômes 
méiopragiques, symptômes toxiques. 

Combattre l'hypertension artérielle, surtout par l'hygiène 
et le régime alimentaire ; éviter le surmenage dans une 
maladie où tous les organes sont en état de méiopragie ; 
activer le fonctionnementdesémonctoiresdontl ' insuffisance 
est une cause incessante d'intoxication pour l'organisme 
enfin soutenir le cœur central dans la lutte contre les obsta-
cles périphériques, le fortifier dans sa défaillance et dans 
son affaiblissement progressif : tel est le problème théra-
peutique à résoudre. Sa solution n'est pas impossible, et 
on ne saurait trop proclamer la curabilité des cardiopathies 
artérielles traitées dès leur début. C'est pour cette raison 
que nous nous étendrons davantage sur le traitement de la 
présclérose, nous bornant à insister sur quelques particula-
rités du traitement aux deux autres périodes de la maladie. 

II . — T r a i t e m e n t de l a p r é s c l é r o s e ( h y p e r t e n s i o n 
a r t é r i e l l e ) . 

Résumé clinique. — La tension artérielle peut être dé-
finie : la pression exercée par la masse sanguine contre les 
parois vasculaires pius ou moins contractiles, et cette pres-
sion est mesurée par la force plus ou moins grande avec 
laquelle le sang s'échapperait hors du vaisseau. 

Si vous ne possédez pas de sphygmomanomètre, c'est-à-
dire un instrument spécial pour mesurer l'état de la tension 
artérielle (et du reste, lessphygmomanomètres cliniques sont 
souvent inutiles, parce que défectueux), par quels symptô-
mes pourrez-vous affirmer un état d'hypertension artérielle? 

Le premier de tous, le plus important, est le retentisse-
ment diastolique de Vaorte, à la base du cœur et à droite du 
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sternum. Quand ce retentissement est dangereux, comme 
disait Guéneau de Mussy, c'est-à-dire• quand il est sonore, 
comme métallique et prolongé sous forme d'un écho loin-
tain, il veut dire quelque chose de plus : aortite chronique 
et dilatation de l'aorte. Quand il existe au niveau de l'artère 
pulmonaire, à gauche du sternum, il signifie : hypertension 
dans la petite circulation. 

Il y a encore d'autres signes : le pouls serré, concentré, 
cordé, parfois tendu comme un fil de fer, le tracé sphygmo-
graphique (d'une importance secondaire), avec ligne d 'as-
cension lente et oblique, sommet un peu arrondi, dicrotisme 
peu apparent, les symptômes vasciilaires ou vaso-moteurs 
tels que : algidités locales, accès de pâleur de la face, des 
téguments, céphalée ; puis, ralentissement du pouls ou ta-
chycardie, parfois palpitations, dyspnée d'effort, etc. 

Mais, ces divers symptômes ont une valeur très secon-
daire. Il y e n a deux sur lesquels on doit s'arrêter : d'une 
part le retentissement diastolique de l'aorte dont je viens 
de parler; d'autre part, la stabilité du pouls, nouveau signe 
qui consiste dans le phénomène suivant : 

A l'état normal, le chiffre des pulsations diminue de 6 à 8 
lorsqu'on passe d e l à position verticale à la situation cou-
chée. Graves, qui autrefois avait fait cette remarque, n'en 
avait déduit aucune conséquence pratique. Or, des observa-
tions nombreuses m'ont appris que, chez tous les hyperten-
dus, cet écart des pulsations dans les deux positions tend 
à disparaître et même à être renversé. Si cet écart augmente, 
c'est signe d'hypotension artérielle. Exemples : Vous avez 
88 pulsations dans la station verticale comme dans le décu-
bitus horizontal, ou à plus forte raison 88 dans la première 
attitude et 96 ou 100 dans la seconde, et vous êtes en état 
d'hypertension artérielle. Vous avez 88 étant couché, et 
100 ou 110 étant debout : c'est de l'hypotension. 

Ces deux symptômes — retentissement diastolique de 
l'aorte, stabilité du pouls — suffisent, surtout le premier, 
pour établir le diagnostic. 

1« Hygiène et r é g i m e aliment aire. - C'est la base du trai-
tement,' puisqu'on arrive ainsi à combattre lamaladie, dans 
ses origines et dans ses effets. 

La prescription doit être ainsi conçue : laitage dans 1 ali-
mentation, diminution de certaines boissons et surtout sup-
pression de celles qui sont excitantes, du thé, du cale, 
des liqueurs, du vin pur ; suppression des aliments renfer-
mant plus ou moins de ptomaïnes ou toxines, comme les 
poissons, les viandes faisandées et peu cuites, les conserves 
alimentaires, les fromages faits, la charcuterie, le gibier 
dont la viande est d'autant plus toxique que l'animal a ete 
davantage surmené par la course et la chasse. Tous ces ali-
ment« doivent être défendus, parce qu'ils déterminent 
l'augmentation de la tension artérielle en excitant la con-
tractilité des vaisseaux. 

La réduction des boissons a une notable importance. Car, 
lorsque celles-ci sont prises en trop grande abondance, 
lorsqu'elles dépassent la quantité nécessaire aux actes nu-
tritifs, et s u r t o u t l o r s q u ' e l l e s dépassent beaucoup la quantité 
d'urine émise, elles ont pour résultat de produire une sorte 
de pléthore vasculaire qui aboutitforcémentàl 'hypertension 
artérielle.Laçuarcfr'i^de boissonspurtout de celles qui nesont 
pas très diurétiques,peut donc conduire à l'hypertension arté-
rielle et à ses conséquences. Mais l'abus que nous faisons 
de la viande et surtout de la viande mal cuite ou faisandee 
est beaucoup plus grave dans ses conséquences, parce que 
les toxines alimentaires sont vaso-constrictives à un haut 
degré. 

Il ne faut pas s'exagérer l'importance de la réduction des 
boissons dans le traitement de l'hypertension artérielle, et 
il convient de faire une distinction entre les boissons qui 
sont diurétiques et celles qui ne le sont pas. Les premières 
sont utiles, par exemple le lait; les secondes, nuisibles 
parce qu'elles contribuent, en augmentant la pléthore vas-
culaire, à élever encore l'hypertension. Les boissons, etparmi 



elles les eaux minérales diurétiques, prises dans l'intervalle 
des repas ou le matin à jeun, constituent un bon moyen 
d'éliminer les déchets de l 'organisme et de réduire la quan-
tité d'acide urique, celui-ci étant doué lui-même de pro-
priétés vaso-constrictives. C'est pour cette raison qu'il est 
utile de prescrire une fois ou deux par jour, le matin à jeun 
ou le soir au moment du coucher, un verre d'eau (Yittel, 
Evian, Martigny, Contrexéville, Capvern, Aulus), addition-
née d'un cachet de 0,30 centigrammes de lycétol (tartrate 
de dyméthyl-pipérazine). 

D'autre part , la qualité des aliments importe beaucoup 
plus que leur quantité. Les gros mangeurs de viande, et 
surtout de viandes faisandées, de gibier, de poissons fu-
més, de fromages faits, etc., sont presque tous atteints 
d'hypertension artérielle, parce qu'ils introduisent dans 
leur organisme une grande quantité de toxines alimen-
taires douées d'un pouvoir vaso-constricteur considérable. 

J'ai vu un homme de quarante ans, atteint d'artério-
sclérose par hypertension artérielle, parce qu'il faisait 
depuis de longues années une énorme consommation de 
caviar, et c'est sans doute à cette cause, comme aussi par-
fois à l 'abus des spiritueux et des boissons alcooliques, qu'il 
faut attribuer la fréquence de l 'artério-sclérose en Russie. 

Un des éléments du système thérapeutique de Valsaiva et 
d'Albertini pour la cure des anévrysmes portait principale-
ment sur une véritable diète alimentaire. Or, cette diète au-
rai tdû viser principale ment le régime carné (diète dus toxines 
alimentaires), tout en prescrivant le laitage en abondance, 
surtout dans les cas spéciaux où les anévrysmes coexistent 
avec une lésion plus ou moins généralisée du système ar té-
riel et s 'accompagnent d'hypertension. C'est surtout quand 
l 'anévrysme est menacé de rupture, que ces prescriptions 
sur le régime alimentaire doivent être sévèrement obser-
vées, d 'autant plus que j 'ai vu souvent des tumeurs ané-
vrysmales prendre une grande extension chaque fois que 
les malades mangeaient de la viande, même sans trop 

d'excès. Mais, il y a lieu de faire une distinction entre 
les anévrysmes de l 'aorte, avec ou sans hypertension arté-
rielle, et il est évident que, dans ce dernier cas, la sévérité 
du régime alimentaire peut être beaucoup relâchée. 

Le régime alimentaire doit être maintenu dans toute 
as rigueur pour les goutteux ou pour les candidats à la 
goutte, pour tous les uricémiques si prédisposés aux lésions 
artérielles par hypertension. 

2° Gymnastique musculaire et massage. — Un excellent 
moyen de combattre l 'hypertension artérielle et ses consé-
quences est réalisé par la gymnastique musculaire, par le 
massage général, par le massage abdominal(1). 

a) Massage abdominal. — Il répond à deux indications 
principales : réduire la stase circulatoire des veines mésa-
raïques, activer la diurèse. La « pléthore abdominale » des 
anciens mérite d'être réhabilitée : parce que chez certains 
sujets à nutrition retardante (arthritiques, uricémiques, 
obèses, diabétiques gras), cette stase circulatoire est une 
cause puissante d'hypertension artérielle, passagère ou 
permanente ; parce que les « maladies par ralentissement 
de la nutrition » commencent par le ralentissement de cette 
circulation; parce que celui-ci retient et emmagasine des 
toxines vaso-constrictives, ayant pour effet d 'augmenter la 
pression sanguine. Dans ces cas, le massage abdominal 
semble agir sur la diurèse par le même mécanisme que la 
digitale, puisque l 'augmentation des urines coïncide, par 
l'emploi de ces deux moyens, avec la vaso-dilatation et la 
diminution de la tension artérielle succédant proinptement 
à un état de vaso-constriction et d'hypertension artérielle. 
Donc, l 'augmentation de la diurèse est liée surtout à l'ac-
croissement de la vitesse du sang dans les vaisseaux du 

(I) Cautru, Action diurétique du massage abdominal (Acad. de méd., 
10 mai 1898). — II. Huchard, Rapport sur ce travail [Acad. de me'./., 
12 juillet 1898). 
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rein en raison de la vaso-constriclion préalable de ces 
mêmes vaisseaux, et non à l'élévation seule de la pression 
vasculaire, comme on le croit généralement. Il s'agit là 
d'une véritable poussée sanguine, analogue à la brusque 
poussée de l'eau à travers une digue rompue ; le liquide 
prend une vitesse d'autant plus grande, que la résistance 
qui l'a contenu et qu'il a dù vaincre a été plus considé-
rable. 

Non seulement, les urines augmentent de quantité, mais 
elles sont encore heureusement modifiées dans leur compo-
sition chimique, ce qui est comme la signature de la 
désintoxication de l 'organisme. C'est ainsi que l'on peut 
noter parfois, après plusieurs massages abdominaux, l'aug-
mentation de l'acide phosphorique, des chlorures et de 
l'urée, avec la diminution consécutive de l'acide urique. On 
peut se demander alors si « des produits de déchets, véri-
tables poisons dans un organisme en souffrance et dont les 
émonctoires sont plus ou moins encombrés, si ces produits 
tels que la créatine, la créatinine ne seraient pas capables 
d'élever la tension artérielle. Si oui, comme ces produits de 
désassimilation des matières azotées, s 'oxydent mieux sous 
l'influence du massage, — ainsi que le montrent les exa-
mens d'urines, — leur transformation en urée aurait pour 
résultat de diminuer la vaso-constriclion due aux poi-
sons (1) ». 

h) Massage général et massage des muscles. — Ils contri-
buent aussi, pour leur part , à produire d'excellents effets 
sur l 'état d'hypertension artérielle. 

Pour se convaincre de cette influence salutaire, on n'a 
qu 'à rappeler l'action physiologique des contractions mus-
culaires. Elles augmentent les combustions respiratoires, 
comme les expériences de Cl. Bernard l 'ont démontré; elles 
s 'accompagnent d 'une production et d'une consommation 

(I) A. Piatot, Traitement des maladies du cœur par l'hygiène et les 
agents physiques (Thèse de Paris, 1898). 

plus grandes d'acide carbonique et d'oxygène ; elles accé-
lèrent la circulation périphérique ; elles font passer dans le 
muscle en travail une quantité de sang beaucoup plus con-
sidérable, cinq fois plus qu'à l 'état de repos d'après 
Kaufmann, neuf fois d 'après d 'autres expérimentateurs ; 
elles dilatent les vaisseaux et diminuent la tension arté-
rielle, d'où un effet dérivatif au profit du cœur central. 

Ainsi, les contractions musculaires, en favorisant la circu-
lation sanguine vers la périphérie, soulagent le cœur, 
facilitent son travail sans l 'augmenter, produisent les effets 
d'une saignéexléplétive, sans en avoir les inconvénients, et 
comme s'il s'agissait d'une saignée interne. Les vaisseaux 
sont les auxiliaires du cœur, et les muscles, par leurs con-
tractions, sont les auxiliaires des vaisseaux. 

Le massage d'un muscle ne favorise pas seulement la 
circulation périphérique; il a encore pour résultat de facililer 
la disparition de nombreux déchets organiques qui l'intoxi-
quent, quelquefois à un haut degré, dans les cardiopathies 
condamnant les malades à un repos plus ou moins prolongé. 
Ainsi, Zabludowski a démontré que, chez l 'homme, un repos 
de quinze minutes, après un travail fatigant, réussit à peine 
à restaurer la force musculaire, tandis que le massage, pra-
tiqué à temps égal, double la quantité de travail que peut 
fournir le muscle. 

Sous l'influence du massage méthodique, le pouls dimi-
nue de fréquence en même temps que la tension artérielle, 
fait qui paraît en désaccord avec la loi de Marey, en vertu 
de laquelle l 'augmentation du nombre des pulsations 
radiales est consécutive à la diminution de la pression san-
guine. Mais, il y a dans les faits auxquels nous faisons 
allusion, non seulement une cause mécanique, mais aussi 
un élément toxique dont on ne pouvait alors tenir compte. 

3° Saignée. — Pour combattre l 'hypertension artérielle 
de la présclérose, pour modérer « la violence de l ' impétus 
du sang », comme disaient les anciens, on avait pensé 
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autrefois, et de nos jours quelques auteurs pensent encore 
à l'usage des saignées générales, plus ou moins copieuses, 
plus ou moins répétées. Mais, il y a un fait sur lequel pres-
que tous les auteurs sont d'accord : c'est la constance ou la 
stabilité relative de la tension artérielle après des saignées 
ou même après la transfusion (1). Non seulement, ce fait 
s'explique par un mouvement de transsudation entre vais-
seaux et tissus, par une faculté d'adaptation des vaisseaux 
à leur contenu, mais encore par une véritable adaptation 
du cœur aux vaisseaux, la systole devenant plus forte après 
la transfusion, et plus faible après les émissions sanguines 
(Johannson etTigerstedt). 

D'autre part, si l'on étudie les effets de la saignée, on 
comprend bien qu'elle ne puisse et ne doive pas devenir la 
médication systématique de l'hypertension artérielle. Voici 
ses premiers effets: appauvrissement du sang en globules et 
en hémoglobine, diminution plus ou moins considérable du 
plasma. Pour la reconstitution des globules et de l'hémoglo-
bine, il faut quelques semaines ou même plusieurs mois, 
tandis que la reproduction du plasma ne demande que 
quelques heures (Bunlzen, 1879) ou quelques jours pour 
s'accomplir. C'est pour celte raison qu'après une saignée, 
l 'abaissement de la tension artérielle est un phénomène 
transitoire, et même peu appréciable, parce que l'état de la 
tension vasculaire dépend bien moins de la masse sanguine, 
que des résistances périphériques dues à l'élasticité c^.d la 
contractilité artérielles. 

Pour abaisser la tension artérielle d'une façon sensible et 
durable au moyen des émissions sanguines, il faudrait 
enlever chez, l 'homme deux ou trois litres de sang, ce qui 
serait dangereux et impraticable. D'autre part, L. Frédéricq 
(de Liège) fait remarquer (1884) qu'on a peut-être tort de 

(1) Ce fait a été démontré par Tappeiner (1812), Wormmuller 1873), 
Lesser (1874), Pawlow (1878), l 'redericq (1884), Ilegeczy (1885), Cohns-
teia et Zuntz (1888), Johannson et Tigerstedt (Scandinanvischen Arch. 
f . phys., 1889). 

conclure toujours des expériences faites sur les animaux à 
ce qui se passe chez l 'homme. En effet, des expériences 
pratiquées chez le lapin lui ont appris qu'une saignée peu 
abondante suffit pour abaisser très notablement la pression 
artérielle, laquelle ensuite ne se relève point, comme c'est 
le cas pour le chien. Les saignées abondantes diminuent la 
vitesse du sang, elles produisent le développement du tissu 
adipeux, comme après des hémorragies répétées (Decham-
bre et Vulpian, 1806). Les petites saignées sont suivies de 
la dilatation des capillaires et augmentent l'irrigation des 
tissus (Vinav, 1880). Ainsi, les effets de la saignée sur la 
tension artérielle sont variables suivant les espèces ani-
males; chez l 'homme, surtout suivant l'état de la contrac-
tilité et de l'élasticité artérielles, beaucoup moins suivant 
l'abondance de la soustraction sanguine. D'autre part , si la 
fibrine du sang diminue à la suite d'une saignée unique, 
sans doute parce qu'elle est beaucoup moins abondante 
dans la lymphe interstitielle des tissus qui vient rapidement 
remplacer le plasma sanguin, celte fibrine augmente après 
des saignées répétées. 

Pour toutes ces raisons,, la saignée est et doit rester la 
médication d'un symptôme, d'un accident, d'une complica-
tion; elle peut lutter avantageusement d'une façon rapide, 
mais non durable, contre les effets d'une hypertension 
artérielle exagérée, contre les menaces d'une congestion ou 
d'une hémorragie cérébrale. Puisqu'elle modère et arrête 
pendant quelques heures le courant de transsudation des 
parois vasculaires vers les tissus, et qu'elle favorise un 
courant contraire des tissus vers les vaisseaux, par suite du 
remplacement du plasma sanguin par la lymphe intersti-
tielle, d'après L. Frédéricq, elle devient un moyen héroïque 
contre les congestions actives, l'œdème aigu du poumon, 
certains accidents d'origine toxique. Mais elle n'est pas la 
médication systématique de maladies diverses (pneumonie, 
rhumatisme articulaire aigu, maladies inflammatoires ou 
infectieuses), ni de l'hypertension artérielle, puisque 
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celle-ci dépend moins de la masse sanguine que de la paroi 
vasculaire plus ou moins contractile ou plus ou moins 
résistante. Enfin, si la saignée* est souvent répétée sans 
règle ni mesure, elle peut aboutir à la dégénérescence grais-
seuse du cœur, au ralentissement sanguin, à la rétraction 
des parois artérielles, à la diminution de la proportion de 
fibrine, ce qui favorise la coagulabilité du sang. 

4° Médication diurétique. — Dans une maladie qui com-
mence le plus souvent par l 'intoxication, pour continuer et 
finir par l'intoxication, la médication diurétique a une 
grande importance, puisqu'elle a pour but et pour résultat 
de débarrasser l 'organisme du plus grand nombre de subs-
tances toxiques; mais il faut faire un choix parmi les agents 
diurétiques. 

11 suffit de mentionner le régime lacté mixte (un à deux 
litres de lait au moins par jour, avec beaucoup de légumes 
et peu de viande). 

A cette période, la digitale ne doit jamais être employée, 
au moins à litre de médicament diurétique, puisqu'elle 
n'agit dans ce sens que dans des conditions déterminées, 
lorsqu'il y a des œdèmes cardiaques à résorber. 

La lactose (30 à 100 gr.) est infidèle, et la diurèse qu'elle 
provoque n'est jamais très accusée. Il en est de même du 
culomel (0.80 centig. en 3 fois), en ajoutant qu'il est parfois 
dangereux et d'un maniement difficile. La plupart de ces 
réflexions s 'appliquent aux sels de potasse (acétate ou 
nitrate). Depuis plusieurs années, je me sers de l 'extrait de 
betula alba (6 à 8 pilules de 20 centigr. par jour), parce 
qu'il s'agit là d'un médicament inoffensif, ayant seulement 
parfois pour inconvénient de provoquer quelques coliques 
sèches un peu pénibles. 

L 'urée, ce « diurétique physiologique », a été recommandé 
dans ces derniers temps à la dose de 10 à 20 grammes dans 
300 ou 300 grammes d'eau (1). Pour les uns (Senator, 

(1) Dès le commencement du siècle, Ségalas avait établi que l'urée 

Bignone, Bettmann, Foutran), c'est un diurétique sur lequel 
on ne doit pas compter : pour d'autres, il agit surtout à ce 
titre dans les hydropisies ^'origine hépatique (Klemperer, 
W. Friedrich, Beckert, Dion, Sabrazès et Dion); enfin, il 
seraitcontre-indiqué dans tous lescas où le rein est malade, 
l'urée produisant une action vaso-dilatatrice sur le rein 
(Cavazzani et Rebastello, 1890-1891), ou encore en raison 
d'une action élective sur l 'épithélium rénal. Je l'ai employée 
parfois, depuis trois ans, aux doses progressives de 
3 à 20 grammes, et je n'ai jamais vu les urines beaucoup 
augmenter sous son influence. 

Il n'en est pas de même de la caféine, et surtout de la 
théobromine, un des plus puissants et des plus fidèles diu-
rétiques que nous connaissions (3à 6cachets de0,50centigr.). 
Comme je l'ai démontré (1), elle est le médicament de choix 
pour tous les cas où il est nécessaire, dans l 'hypertension 
artérielle et dans le stade de la pfésclérose, d'activer la 
sécrétion urinaire, et on la prescrira d 'autant plus volontiers 
qu'elle n 'augmente pas la tension artérielle, qu'elle n'a 
aucune action sur le nombre et la force des contractions 
cardiaques, puisqu'elle influence directement les éléments 
sécréteurs du rein. On l'a accusée, bien à tort, de provoquer 
l 'apparition de l 'albumine ou d'en augmenter la quantité 
dans les urines. Sans doute, on se servait de la diurétine 
(simple mélange de théobromine et de salicylate de soude), 
préparation capable d'irriter le rein dans une maladie où 
cet organe est si prédisposé à subir des poussées d'inflam-

est sans action nuisible sur les animaux dans les veines duquel on 
l ' injecte. Plus tard, Fouquier (Journ. de méd. expér.), l 'a regardée 
comme un excellent diurétique (Dictionnaire universel de matière mé-
dicale et de thérapeutique générale, par Mérat et de Lens, t. VI. Paris, 
1834. — Senator, W. Friedrich (Soc. de méd. de Berlin). — Bignone 
(Clin. hop. GalUera, 1896). — Foulran (Arch. russes de pathologie, 1897). 
— Beckert (Progrès mél. Woch., 189"). — Dion (Thèse iuaug. de Bor-
deaux, 1898). — Sabrazès et Dion (Revue de médecine, 1898). 

(1) Soc. de thérapeutique, 1895, et Traité des maladies du cœur et de 
l'aorte, Paris, 1899, p. 123 et 516. — Boutignv, Gubler, puis Schrœder 
(1888), Gram (1890), G. Sée (1890-93) ont contribué à introduire ce mé-
dicament dans la thérapeutique. 

I I U C H A R D . — Consultations médicales- 12 



mation scléreuse. D'autre part , cette albuminurie théobro-
mique, dont l'existence est loin d'être démontrée, pourra 
peut-être apparaître lorsqu'on abuse du méd icamen t 
dans le cours de la période préscléreuse je prescris la 
théobromine à faible dose (un ou deux cachets de M 
0,40 centigrammes, le matin et le soir, avec un grand verre 

d'eau d'Evian). , 
Chez les malades à nutrition retardante , et surtout che* 

certains arthritiques, chez les uricémiques et les goutteux, 
on observe souvent le phénomène des u r i n e s alternantes , 
tantôt rares et chargées d'urates, tantôt abondantes et lim-
pides. Dans le premier cas, il y a de l 'hypertension arté-
rielle avec insuffisance urinaire qui donne lieu souvent a 
quelques accidents, tels que migraines, crises hemor-
roïdaires, congestions hépatiques avec troubles gaslr -
intestinaux consécutifs, attaques répétées de bronchite avec 
légère hvpérémie pulmonaire (hémo-bronchites). On envoie 
ces malades aux eaux sulfureuses ou encore aux eaux arse-
nicales placées à de trop hautes altitudes, et les accidents 
augmentent d'intensité, parce qu'on ne voit pas; hyper-
tension artérielle et l 'insuffisance rénale qui jouent le role 
de causes provocatrices. Or, ces bronchites répétées des 
goutteux et des uricémiques, guérissent mieux par une 
médication favorisant le processus d'élimination que par le 
traitement climatique ou sulfureux. Il faut traiter ces 
bronchitiques et ces dyspnéiques par le régime alimentaire 
(laitage, régime végétarien mixte) et les envoyer de prefe-
rence aux eaux ayant pour résultat d 'augmenter 1 élimina-
tion rénale: Evian, Vit tel : Martigny, ContrexéviUe. 

D a n s l 'enfance et dans la jeunesse, il existe parfois, par le 
fait de l 'hérédité goutteuse, un état plus ou moins perma-
nent d'hypertension artérielle prégoutteuse, et pour empe-
cher le développement ultérieur de la maladie, il y a lieu de 
prescrire de bonne heure le régime alimentaire avec quel-
ques prat iques de massage, et de veiller sans cesse a la 
dépuration rénale. 

5° Purgatifs. — Les purgatifs, et sur tout les purgatifs 
salins sont indiqués. Les Anglais préfèrent les purgatifs 
mercuriaux, sous forme de pilules bleues ou de calomel, et 
ils vont jusqu'à dire que ce médicament agit alors d'une 
façon« presque spécifique ». Cela est probable, en raison 
de l'action de ce médicament sur les fonctions hépatiques 
et rénales, et l'on sait que, dans certains cas, il augmente 
la diurèse. Mais on abuse singulièrement du calomel et des 
préparations mercurielles, auxquelles on attribue exagéré-
ment des propriétés vraiment extraordinaires, et c'est ainsi 
qu'on peut lire dans un livre récent, qu'une « attaque d'a-
poplexie peut être maîtrisée par une prise de calomel » ; 
un grain de mercure avec une dose infinitésimale d'ipéca 
et de rhubarbe pourrait encore combattre avantageusement 
l 'hypertension artérielle! Ce sont là des exagérations et des 
erreurs commises journellement dans certains pays où le 
calomel et le mercure deviennent presque des panacées 
pour beaucoup de maladies. 

6° Médications utiles et nuisibles. — Je répète qu'à la 
période de présclérose, Y hygiène et le régime alimentaire 
constituent la base du traitement, et qu'on arrive par là 
beaucoup plus sûrement à combattre l 'hypertension dans 
ses causes et ses origines. Il suffit de prescrire parfois de 
temps en temps(parexemple pendant dixouquinze jourspar 
mois) trois gouttes de solution de trinitrine au centième, 
trois à cinq fois par jour. A celte période, l'iodure est abso-
lument inutile. 

D'autre part , il y a des médicaments nuisibles : 1° tous 
ceux qui peuvent encore augmenter l 'état d'hypertension 
artérielle (seigle ergoté, belladone, atropine, digitale, 
caféine à haute dose, etc.) ; 2° les médicaments capables de 
porter atteinte à la dépuration urinaire (antipyrine, atro-
pine, morphine). Les eaux sulfureuses, les eaux chlorurées 
trop fortes, les bains d'air comprimé, les bains carbo-
gazeux, le séjour aux hautes altitudes sontcontre-indiqués. 



Le tabac doit être sévèrement interdit , parce qu'il est un 
agent puissant de vaso-constriction (Cl. Bernard). La qualité 
des boissons avant aussi une grande influence sur la pro-
duction de l 'hypertension artérielle et d 'un état réel d'ere-
thisme cardiaque, il convient de proscrire les exces d al-
cool, de boissons spiri tueuses, de thé. 

Si les médicaments cardiaques (digitale, s t rophantus , 
caféine, e tc . ) agissent comme soutiens du cœur en tonifiant 
directement le myocarde e ten élevant la tension vasculaire, 
les médicaments artériels se comportent comme des agents 
de soulagement du cœur. Ils agissent indirectement sur 
l 'organe central de la circulation, en favorisant son travail 
par l 'abaissement de la tension artérielle, par la dilatation 
vasculaire et par la diminution consécutive des obstacles 
périphériques. Ils activent encore l ' irrigation sanguine des 
parois du myocarde en produisant la dilatation des coro-
naires Us possèdent également une action spéciale sur les 
parois artérielles, ce qui rend compte (avec l 'abaissement 
de la pression vasculaire) des améliorations et des guen -
sons des anévrysmes aortiques non syphilitiques au moyen 

de la médication iodurée. 
Mais je tiens à dire qu 'à cette période d 'hypertension ar-

térielle, ON ABUSE DES MÉDICAMENTS ET SURTOUT DE LA MÉDICA-

TION I O D U R É E . Le régime alimentaire.. le simple traitement 
h y g i é n i q u e suffisent le plus souvent,et je souligne ces mots, 
parce qu'il importe, au point de vue prat ique, de denoncer 
les abus. La médication iodurée contre l 'hypertension arté-
rielle ne présente qu 'une efficacité douteuse ; longtemps 
prolongée, elle peut aboutir à des troubles gastr iques que 
l'on doit toujours éviter; quand elle n 'est pas nuisible, elle 
est pour le moins inutile, et il faut surtout la réserver pour 
le t ra i tement de la sclérose artérielle bien confirmée. 

11 n'en est pas de même d 'autres médicaments vaso-dila-
tateurs, d 'abord plus actifs contre l 'hypertension et dont 
l 'utilité est ensuite mieux démontrée ; nous voulons parler 
du nitrite d'amyle, de la trinitrine, du nitrate d'érythmte 

( tétranitrate d'érythrol auquel nous donnons le nom de 
tétranitrol). 

L'action du nitrite d'amyle est rapide et fugace, ce qui 
le rend précieux pour le traitement de la sténocardie. 

La trinitrine agit déjà plus lentement et plus lon-
guement, au bout d 'une demi-heure à une heure , pen-
dant une heure et demie. Onlaprescr i t sous forme de solu-
tion alcoolique au centième pendant vingt jours par mois 
par exemple, aux doses croissantes de 4 à 10 et même 
20 gouttes par jour , mais en ayant soin de diminuer la dose 
ou de supprimer le médicament pendant quelque temps, dès 
l 'apparition d 'une céphalalgie frontale à forme pulsatile, 
quelquefois intolérable. On peut encore la prescrire sous 
forme de « comprimés », chacun d'eux renfermant 2 ou 
3 gouttes de la solution au 100e. 

Le tétranitrate d'érythrol (ou tétranitrol) expérimenté 
dans ces dernières années, surtout en Angleterre (1), agirait 
encore plus lentement et plus longuement que la tr initr ine 
(après et pendant deux heures environ). Il est prescrit à la 
dose de 2 à 5 cent igrammes par jour . J'ai expérimenté ce 
médicament qui m'a paru moins actif, moins fidèle que la 
trinitrine. 

(1) On a cherché des médicaments vaso-dilatateurs avant une action 
plus prolongée que le nitrite d'amyle ou la nitroglycérine. Le nitrite 
de sodium, le ni trate d'éthyle et la nitro-cellulose, expérimentés par 
Matthew Iiay, sont des médicaments infidèles et dangereux. Les éthers 
nitriques d e l à série grasse, étudiée par Leech, occasionnent de violentes 
céphalalgies. Le chlorhydrate d'hydroxylamine, expérimenté par Lau-
der-lîrunton, donne lieu à des troubles gastriques sérieux, qui en ont 
fait cesser l 'emploi. Eu 1895. Bradbury (de Cambridge) étudia l 'action 
des nitrates d'alcool, en particulier des ni t ra tes d'érythrol et de manni-
tol (The l.ancet, 1895). Il résulte de ses expériences, que les ni trates 
d 'érythrol et de mannitol ont une action moins marquée, mais plus 
prolongée que ceux de glycol ou de glycérine. L'effet vaso-dilatateur 
de la t r ini t r ine est transitoire et ne persiste que quinze à vingt mi-
nutes. Le tétranitrate d'érythrol n'agirait qu'au bout de cinquante 
ou soixante minutes, mais son action persisterait pendant une heure 
et demie. 
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La thérapeutique est alors celle des affections mitrales 
mal compensées, puisque la cardio-sclérose est entrée dans 

I I I . — T r a i t e m e n t de l a d e u x i è m e p é r i o d e 
( c a r d i o - a r t é r i e l l e ) . 

On doit continuer le régime alimentaire et le traitement 
hygiénique de la première période. 

Le traitement médicamenteux consiste surtout dans 
l'emploi méthodique de la trinitriné et des iodures, prin-
cipalement de Yiodure de sodium. Mais on a beaucoup 
abusé de ce médicament, d'abord en l'employant à dose 
trop élevée, ensuite en prolongeant trop son emploi. Il suffit, 
le plus souvent, de l'administrer pendant dix jours par mois 
à la dose de 0.20 à 0.50 centigr. par jour au plus. Cette 
prescription de faibles quantités d'iodure est surtout appli-
cable aux sels de potassium; car, si à petite dose ils excitent 
la fonction motrice du cœur, à doses fortes et prolongées, 
ils le fatiguent et peuvent même l'affaiblir en agissant 
directement sur la fibre musculaire et en produisant une 
sorte d'asystolie iodique. Pendant dix autres jours du mois, 
on fait prendre trois fois par jour trois gouttes de solution 
de trinitriné au centième. 

A la fin de cette seconde période, alors que peuvent appa-
raître certains indices d'insuffisance myocardique, il faut 
supprimer de temps en temps cette médication et la rem-
placer par les cardio-toniques, la digitale et le sulfate de 
sparléine. Mais l'action cardio-tonique de ce dernier médi-
cament a été beaucoup exagérée ; on doit préférer l'emploi 
du convallaria maialis, doué également de propriétés 
diurétiques, à la dose de 5 à 6 pilules de 0.15 centigr. 
d'extrait. Voici encore une bonne formule : 10 grammes 
d'extrait de convallaria et un gramme de sulfate de spar-
téine pour 00 pilules (3 à 6 par jour). 

IV. — T r a i t e m e n t de l a t r o i s i è m e p é r i o d e m i t r o -
a r t é r i e l l e . 

T R A I T E M E N T DE LA C A R D I O - S C L É R O S E . 

la phase de la mitralité, dans celle de l'asystolie, comme 
l'indique la présence de l 'œdème périphérique et des stases 
congestives dans les différents organes. D'autre part, il ne 
faut jamais oublierque l'asystolie des cardiopathes artériels 
est presque toujours associée à des accidents toxiques, et 
que, par conséquent, le régime lacté absolu est toujoursin-
diqué avec l'emploi des diurétiques, parmi lesquels \d.lhéo-
bromine (à la dose de lg r .50 à 2 grammes en trois ou 
quatre fois) occupe la première place. 

La digitale ou plutôt la digitaline qui est préférable pour 
des raisons connues, doit être prescrite à dose anti-asystoli-
que, c'est-à-dire à dose élevée et massive : 40 à 50 gouttes 
de la solution de digitaline cristallisée au millième, en une 
ou deux fois et pendant un seul jour. A doses plus faibles _ 
ou prolongées (5 gouttes tous les jours pendant dix jours, 
ou 10 gouttes pendant cinq jours), la digitale agit plutôt 
comme sédatif et tonique du cœur, ce qui prouve une fois 
de plus que, suivant le mode d'emploi, dans un médica-
ment il y a plusieurs médicaments. 

V. — T r a i t e m e n t de q u e l q u e s s y m p t ô m e s . 

1° Dyspnée toxi-alimentaire. — Elle est produite par 
les toxines vaso-constrictives de l'alimentation, et surtout 
de l'alimentation carnée. Trois éléments entrent en jeu 
pour produire cette dyspnée : 1° Le régime alimentaire qui 
introduit un plus ou moins grand nombre de toxines dans 
l'organisme ; 2° l'insuffisance rénale qui met obstacle à l'é-
limination complète de ces toxines ; 3° l'insuffisance hépa-
tique, qui, empêchant leur arrêt et leur destruction, permet 
la pénétration de ces poisons dans l'organisme. 

Contre cette triple alliance, la thérapeutique doit com-
battre, et le lait remplit toutes les indications : il introduit 
le minimum de toxines alimentaires dans l'organisme, il 
provoque leur sortie en ouvrant le rein, il favorise leur arrêt 
et leur destruction en fermant le foie et en assurant son 



fonctionnement, il réalise l'asepsie intestinale, ce qui est 
préférable à l 'antisepsie médicamenteuse de l'intestin, dont 
on abuse tous les jours et qui repose seulement sur des 
idées théoriques. L'abus des médicaments est à craindre 
dans cette maladie, et surtout l 'abus de toutes les drogues 
qui, en s 'éliminant par le rein, sont encore capables de 
l ' irri ter et de le fermer. 

Presque tous les malades atteints de dyspnée toxi-ah-
mentaire se plaignent également d'insomnie persistante. 
Or, les hypnotiques sont inutiles et même nuisibles. Les 
artério-scléreux ne dorment pas ou dorment mal, parce 
qu'ils respirent mal, et le régime lacté exclusif, en faisant 
disparaître parfois très rapidement (en quelques jours) 
les symptômes dyspnéiques, fait en même temps dispa-
raître l ' insomnie. Ainsi, le lait devient indirectement une 

médication hypnotique. 
En résumé, dès que cette dyspnée toxi-alimenta.re appa-

raît, il est indiqué de soumettre le malade au régime lacté 
exclusif (trois litres à trois litres et demi par jour) jusqu'à 
sa complète disparition. Puis, à partir de ce moment, le 
régime alimentaire et le t rai tement médicamenteux seront 
ainsi établis pendant de longs mois : 1° Régime lacté 
clW}f pendant huit jours, et durant ce régime, instituer la 
médication par l'iodure, lequel sera ainsi plus rapidement 
et plus complètement éliminé ; 2° pendant huit autres jours, 
et ainsi de suite, régime lacté mitigé (deux litres de lait, 
légumes, pas ou peu de viande), et durant ce régime, pres-
crire un à deux cachets de théobromine à 0.50 centigr. 
pour activer la diurèse. Lorsque, après quelques mois de ce 
traitement, on a réussi à vaincre presque complètement 
cette dyspnée, on peut soumettre les malades au régime 
lacté exclusif, seulement pendant dix jours par mois, par 
exemple du 1er au 5 et du 15 au 20). 

Lorsque les phénomènes d'insuffisance myocardique avec 
œdèmes et congestions viscérales multiples se joignent à la 
dyspnée, on pourra prescrire, mais toujours immédiatement 

après ou pendant le régime lacté exclusif, une dose de 30 à 
50 gouttes de solution de digitaline cristallisée au millième 
pendant un seul jour. 

On ne saurait trop insister sur le traitement méthodique 
et continu de cette dyspnée toxi-alimentaire, parce qu'il 
conduit aux plus beaux succès thérapeutiques, parce que, 
mis en pratique dès le début, il peut, à lui seul, faire dis-
paraître ces accidents dyspnéiques pendant un temps plus 
ou moins long, parfois pendant plusieurs mois, comme je 
l'ai établi depuis douze ans et comme l 'un de mes élèves, 
G. Bolin l'a confirmé dans une thèse très documentée (1). 
Sans doute, les malades sont souvent rebelles à une telle 
médication, arguant de l'état de faiblesse qu'ils en éprouve-
raient et qu'ils exagèrent beaucoup. Mais ils doivent choisir 
entre l 'affaiblissement et l 'empoisonnement, comme je ne 
cesse de le répéter. Il faut se soumettre à ce régime ali-
mentaire, ou.. . , se démettre. 

Les autres dyspnées, cardio-pulmonaires, moins fréquen-
tes, réclament des médications spéciales : la digitale 
contre la dyspnée de l'asystolie ; le repos, la digitale et 
l'opium à faible dose contre celle de la thrombose cardia-
que et des infarctus pulmonaires; une large saignée contre 
celle de l 'œdème aigu du poumon ; la thoracentèse con-
tre certains épanchements latents de la plèvre, fréquents 
surtout à droite (2). 

(1 G. Bohn, Les touques rémissions de la dyspnée toxi-alimentaire 
dans les cardiopathies artérielles (Thèse de Paris, 1898). - Tournier, La 
dyspnée cardiaque (Thèse de Paris, 1 8 9 2 ) . - I I . Picard, Dyspnée toxique 
d'origine alimentaire (Thèse de Paris, 1897). - A. Gayral, L'insomnie 
d'origine dyspnéique dans les cardiopathies artérielles (These i89i). 

(2) Les épanchements pleuraux des maladies du cœur et de l 'aorte, 
bien étudiés dans la thèse de notre élève, M. G. Robert (Thèse de Pa-
ris, 1898), sont importants à étudier, d aulant plus qu'ils sont assez 
souvent latents et qu'ils sont cause de la persistance de l 'état asysto-
lique Une forme latente est celle-ci : épanchement pleural droit, sans 
réaction inflammatoire, collecté entre la part ie inférieure du poumon 
et le diaphragme, souvent très abondant et latent en raison de ce 
siège spécial: le murmure vésiculaire s 'entend dans presque toute la 



On conçoit que nous ne puissions pas décrire d'une façon 
complète le traitement de la cardio-sclérose et des myocar-
dites chroniques, et nous renvoyons à nos publications 
antérieures sur ce sujet (1). Mais il importe de dire encore 
un mot sur l 'arythmie et la médication hydro-minérale. 

2 "Arythmie delà cardio-sclérose. — Elle a pour caractère 
d'être presque toujours rebelle à la digitale qui fait disparaître 
les troubles de compensation, tout en la laissant subsister, 
parce que la perturbation rythmique est sous la dépendance 
d'une dégénération définitive du myocarde. C'est là un fait 
important à connaître. Car, chercher à faire disparaître 
quand même pa r l a digitale une arythmie d'origine myocar-
dique, c'est s'exposer d'abord à ne jamais atteindre le but, 
c'est s'exposer ensuite à provoquer des accidents d'intoxi-
cation digitalique, si l'on persiste dans cette médication à 
outrance jusqu'à vouloir obtenir une régularisation parfaite 
du rythme cardiaque. Il y a des arythmies myocardiques, 
véritables boileries incurables du cœur, que la digitale 
ne parvient jamais à modifier, et de ce nombre sont celles 
qu'on observe dans la cardio-sclérose. On peut prescrire la 
digitale, mais il faut la supprimer dès qu'on s'aperçoit 
qu'elle n'a amené aucune modification du rythme car-
diaque. Dans la myocardite interstitielle, Bard et Philippe 
ont fait aussi la remarque que la digitale « modifie peu 
l'arythmie, bien qu'elle relève la puissance défaillante du 
myocarde ». 

V I . — T r a i t e m e n t h y d r o m i n é r a l 

On croit généralement que les eaux minérales sont tou-
jours contre-indiquées pour les cardiaques. C'est là une 
erreur, le traitement hydrominéral avec la médication adju-

poitrine, et comme le foie est descendu, on croit simplement à une 
augmentat ion de volume de cet organe. 

(1) Traité clinique des maladies du cœur et de l'aorte, 3« édit., 1899, 

vante (massage, gymnastique suédoise, etc.), trouvant sou-
vent ses indications dans les cardiopathies rhumatismales, 
et surtout dans les cardiopathies artérielles. 

En Allemagne, à Nauheim, la trop haute minéralisation 
des eaux est souvent dangereuse, et les bains carbo-
gazeux qu'on y emploie ont une action plus que douteuse 
sur « la résorption des exsudais valvulaires », sur la réduc-
tion de la cardieclasie, et sur la « guérison » des affections 
du cœur. Ces exagérations pourraient perdre la meilleure 
des causes, et il faut dire hautement qu'on obtient desgué-
risons fonctionnelles, mais jamais des guérisons organiques. 

En France, nous avons des bains carbo-gazeux, à Chàtel-
Guyon, Saint-Alban, Rovat et Salins-Moutiers, où la tempé-
rature de l'eau est très favorable, puisqu'elle oscille, entre 
ces deux dernières stations, entre 35° et 37°. Les eaux 
d'Evian sont indiquées chez les artério-scléreux, et elles 
produisent de bons effets en raison de la rapidité de leur 
absorption et de leur élimination. Celles de Bourbon-
Lancy, par leur faible minéralisation, par leur thermalité 
haute et varice, par leur action diurétique et décongestive, 
et aussi par l'inslallation de la médication adjuvante (mas-
sage, gymnastique musculaire, mécanothérapie, etc.), par 
leur altitude modérée (230 mètres), remplissent toutes les 
conditions pour le traitement des cardiopathies. Elles sont 
donc, à ce point do vue, les plus efficaces que nous con-
naissions. Les eaux de Bagnols (de la Lozère) peuvent agir 
favorablement sur les endocardites chroniques d'origine 
rhumatismale ; mais en raison de leur altitude élevée 
(800 mètres), elles sont contre-indiquées dans les cardiopa-
thies artérielles et dans toutes celles qui sont caractérisées 
par un état plus ou moins permanent d'hypertension san-
guine. 

Cette question importante de la balnéothérapie dans les 
affections du cœur, va être traitée d'une façon plus com-
plète. 
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I . T R A I T E M E N T DES C A R D I O P A T H I E S P A R L ' H Y G I È N E , L E S A G E N T S P H Y S I Q U E S o u 

.MÉCANIQUES ET LA B A L N É O T H É R A P I B . — 1° Hygiène. — 2° Agents phy-
siques et mécaniques. — 3° Balnéothérapie. . 

I I . I N F L U E N C E DE CES T R A I T E M E N T S SUR LES C A R D I O P A T H I E S . 

« Il n'y a pas de maladie chronique où, grâce à l'inter-
vention de l'hygiène basée sur la pathogénie, grâce à 
l'efficacité grande d'agents médicamenteux, la médecine 
soit moins désarmée et plus apte à retarder pendant de 
longues années, l'échéance fatale. » 

Voilà ce qu'en 1896 (1), j'écrivais sur l'avenir des car-
diaques, et je pourrais invoquer la grande autorité du plus 
illustre clinicien du siècle, qui s'est rarement trompé, de 
Laennec : « On réussit à faire vivre, disait-il, pendant de 
longues années certains malades avec des affections du cœur 
plus ou moins graves. » 

Cela, il faut le dire bien haut. Mais, on doit ajouter que, 
par l'hygiène et l'emploi des agents physiques, on arrive 
souvent à des résultats plus certains et plus durables que 
par l'usage et surtout par l'abus des drogues, « bonnes à 
rendre la santé malade », comme disait Montaigne. 

Si la digitale est un remède souvent héroïque dans le 
traitement de l'asystolie et de divers troubles cardiaques, si 
les iodures et les médicaments agissant sur la pression vas-
culaire rendent d'incontestables services dans les cardio-
pathies artérielles et dans les maladies des vaisseaux, que 
ne peut-on obtenir par une hygiène bien entendue, par 
l'alimentation, par le choix d'un bon climat, par le massage 

(1) Traité de Thérapeutique appliquée. 
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et la gymnastique méthodiques, par les pratiques sages de 
balnéothérapie ! 

A ce dernier point de vue, il est nécessaire de mettre les 
choses au point, de dénoncer l 'erreur de ceux qui, à la 
poursuite de la disparition ou de l 'atténuation d'un souffle 
valvulaire, ont recherché la pierre philosophale de la car-
diothérapie, et affirmé imprudemment des « guérisons » de 
maladies du cœur, en quelques semaines ou en quelques 
mois. 

Parler ainsi, raisonner de la sorte, faire de telles pro-
messes, affirmer que l'ingestion d'une eau quelconque, 
minéralisée ou non, dissout mystérieusement des exsudais 
valvulaires et des scléroses artérielles, c'est promettre plus 
qu'on ne peut tenir, c'est annoncer une chose le plus souvent 
impossible, c'est compromettre la meilleure des causes, 
c'est se rendre coupable d'une grave erreur thérapeutique, 
et celle-ci naît, comme presque toujours, d'une ou de plu-
sieurs erreurs de diagnostic. 

On ne doit pas, en effet, confondre les guérisons appa-
rentes et transitoires avec les guérisons réelles et perma-
nentes, les guérisons fonctionnelles avec les guérisons 
anatomiques. 

Fréquemment on confond les souffles valvulaires avec les 
souffles précordiaux, les cardiaques vrais avec les faux 
cardiaques, et ceux-ci sont légion, parce qu'il règne de par 
le monde, chez les malades comme chez les médecins, une 
maladie déjà ancienne: la cardiophobie. On oublie que, si 
la syncope est un accident cardiaque, elle n'est presque 
jamais symptomatique d'une affection cardiaque ; on n'a 
pas assez dit que seules, les palpitations ne sont pas suffi-
santes pour asseoir le diagnostic d'une cardiopathie, et que 
dans nombre de cas elles ont une origine réflexe ou toxi-
que. Et les malades que tourmentent incessamment une 
« douleur au cœur », quelques angoisses précordiales et des 
précordialgies nerveuses, assimilées à tort à l'angine de 
poitrine coronarienne, des intermittences ou des faux pas 
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du cœur de nature fonctionnelle et de lointaine provenance, 
ont trop souvent l'esprit hanté, harcelé par la crainte d'une 
affection organique qui n'existe pas. 

Quand toutes les causes d'erreurs seront évitées ou écar-
tées, sans doute on proclamera moins de guérisons par une 
thérapeutique surannée et des remèdes souvent trompeurs 
(ces malades guérissant parfois d'eux-mêmes ou par la 
simple hygiène), mais on abusera moins des drogues, de 
la digitale et de tous ses succédanés ; on crééra aussi moins 
de cardiopathies médicamenteuses. 

I- — H y g i è n e , a g e n t s p h y s i q u e s ou m é c a n i q u e s , 
b a l n é o t h é r a p i e . 

Établissons maintenant quelques principes de cardiothé-
rapie par l'hygiène et le régime alimentaire, les agents 
physiques ou mécaniques, la balnéothérapie. 

1° Hygiène, régime alimentaire, etc. — Comme toujours, 
c'est en France que la première idée de ce traitement a 
germé, et c'est à l'Étranger qu'elle a porté ses fruits.Eh bien, 
il faut le proclamer hautement. Aucun pays n'a le mo-
nopole des stations hydrominérales utilisables dans les 
affections du cœur et des vaisseaux; mais, en France nous 
en possédons de bien autrement puissantes..., parce qu'elles 
sont moins dangereuses. Cependant l'action bienfaisante 
des eaux minérales sur l'appareil circulatoire doit être 
aidée, pour produire tous ses effets, par le secours ou plutôt 
le concours d'autres moyens, parmi lesquels le régime 
alimentaire, le climat et les pratiques de kinésithérapie 
occupent une place importante. 

Le régime alimentaire est la base du traitement à la fois 
préventif et curatif des cardiopathies artérielles. Cela, je 
ne cesse de le répéter, de le répéter encore, de le répéter 
toujours depuis quinze ans, et les thèses récentes et cons-
ciencieuses de mes deux élèves, Picard et Bohn sur les 

« longues rémissions de la dyspnée toxi-alimentaire », 
rémissions pouvant durer des mois et des années grâce au 
traitement, en donnent le témoignage le plus irrécusable. 
C'est aux cardio-artériels surtout que l'on peut appliquer 
cette maxime : moclicus cibi, medicus sibi. 

Le choix du climat et de l'altitude joue également un 
rôle qu'il serait injuste de négliger. Que de cardiopathes on 
voit revenir aggravés d'un long voyage, d'un imprudent 
séjour à de hautes altitudes dans la proximité de glaciers 
malfaisants, ou vers certains climats maritimes capables 
d'amener le surmenage du système circulatoire ! 

Aux « cures de terrain » dont on a fait si grand bruit et 
dont a tant abusé, qui permettent une hypertrophie théra-
peutique du cœur pour donner souvent la cardiectasie, nous 
opposons les cures de repos, non pas que ce repos consiste 
dans l'immobilité absolue du sujet ; mais nous estimons 
qu'avec la méthode dite d'OErtel, on augmente trop le travail 
du cœur central, quand nous devons au contraire chercher 
à l'économiser, à soulager l'organe en ouvrant en quelque 
sorte le cœur périphérique représenté par tous les vaisseaux. 

2° Agents physiques et mécaniques. — L'action sur le 
cœur périphérique est surtout réalisée par le massage 
méthodique, par des contractions musculaires modérées 
qui font passer dans le muscle en mouvement cinq fois 
plus de sang que dans le muscle au repos. La méthode 
allemande veut augmenter le travail d'un cœur déjà pro-
fondément amoindri dans sa puissance fonctionnelle par 
l'envahissement de la sclérose ; la méthode française dimi-
nue son travail en atténuant les résistances périphériques, 
en ouvrant toutes larges les voies d'écoulement sanguin, et 
elle réalise ainsi une grande loi de la thérapeutique : l'art 
d'adapter les moyens médicamenteux à la puissance fonc-
tionnelle des organes et de l'organisme. Elle obéit encore â 
l'un des premiers principes de la cardiothérapie : soulager 
le cœur pour le fortifier. 



Le massage des membres et la gymnastique musculaire 
ne suffisent pas, et ces moyens sont propres surtout à agir 
sur le cœur périphérique, artériel et veineux. Or, il y a 
dans la cavité abdominale une circulation veineuse abon-
dante sur laquelle il faut encore agir de bonne heure, 
parce que là une stase circulatoire, favorisée d'ailleurs par 
des conditions anatomiques défavorables, peut avoir des 
conséquences d'autant plus graves qu'elle reste longtemps 
latente, ou méconnue. Voilà pourquoi nous insistons sur 
l ' importance du massage abdominal pratiqué de bonne 
heure et d'une façon méthodique chez les cardiaques en 
imminence d'hyposystolie. Les résultats que ce massage a 
déjà produits sur l 'augmentation de la diurèse sont des plus 
encourageants, comme nous l'avons montré précédemment. 

3° Balnèothérapie. — Avec cet outillage thérapeutique 
très varié, les médecins qui exercent aux eaux minérales 
sont puissamment armés pour obtenir une longue et utile 
trêve dans les accidents si nombreux et si graves qui 
menacent les cardiopathes en rupture imminente de com-
pensation ; ils ont là des instruments précieux dont ils 
doivent savoir se servir, sous peine d'être de mauvais 
ouvriers avec de bons outils. Cela revient à dire qu'il leur 
faut connaître, avant tout, les moindres détails de la patho-
logie cardiaque, qu'ils seront de bons thérapeutes à la con-
dition d'être en cela d'excellents cliniciens, qu'il ne suffit 
pas de bien connaître l ' instrument thérapeutique dont on 
se sert, mais aussi le terrain sur lequel on veut agir, et que 
pour toutes les maladies du cœur surtout, on ne saurait être 
trop pénétré de cette vérité : Tant vaut le médecin,tant vaut 
(a médecine hydro-minérale. 

Il faut que, pendant ce traitement complexe que nous 
recommandons dans les stations hydro-minérales, les 
médecins s'affranchissent de toute intervention médica-
menteuse active, à moins d'indications sévères et spéciales; 
il faut qu'ils n 'abusent jamais ou qu'ils usent à peine des 

médicaments cardiaques, parce qu'il y a entre eux et la 
thérapeutique thermale une sorte d'incompatibilité ; il faut 
enfin qu'ils sachent que leur principale règle de conduite 
est la prudence, toujours la prudence. Et je le répète avec 
une conviction d 'autant plus grande, qu'on a observé de 
déplorables accidents chez les malades auxquels la digi-
tale avait été inconsidérément prescrite à haute dose pen-
dant la cure hydro-minérale. 

Cette réserve faite, la cure hydro-minérale avec le con-
cours de la médication adjuvante par le régime alimentaire 
et la kinésithérapie produit les meilleurs résultats, et 
j 'a joute qu'elle est souvent indispensable. Voici les princi-
pales conditions que cette cure doit remplir (1) : 

Ce qu'il faut, chercher dans le traitement des cardiopa-, 
fbies au moyen des eaux minérales, ce sont les effets 
suivants: p a r l e u r composition chimique, une action réso-
lutive, diurétique et parfois laxative ; par leur thermalilé, 
une action révulsive qui, sagement et p rudemment dirigée, 
a pour résultat de favoriser la circulation centrale. 

Ce qu'il faut chercher dans une station hydro-minérale 
appliquée au traite ment des cardiopathies, c'est le repos du 
corps et de l'esprit, parce que « le cœurpliysique est doublé 
d'un cœur moral. » Comme je l'ai souvent dit dans mes con-
férences cliniques et comme M. F. Toussaint l'a dernièrement 
exprimé en très bons termes (2), ce n'est pas dans les villes 
d'eaux à casinos, trop souvent villes de jeux, à bruyants 
plaisirs, à promenades fat igantes et à lointaines excursions, 
que le cardiopathe trouve le calme et la quiétude si néces-
saires au rétablissement de sa santé. 

Au risque d'être accusé de prétendre aux affirmations 
paradoxales, je pense qu'au contraire, les stat ions pour 

(1) La question du traitement des cardiopathies par les eaux miné-
rales a été étudiée, avec tous les développements qu'elle mérite, dans 
notre Traité des maladies du cœur el de l'aorte (3° édition, 1899. 
0 . Doin, éditeur. 

(2) Ce qu'on doit entendre par une station hydrominérale pour les car-
diaques (Journ. des Praticiens, 1898). 

H U C H A R D . — Consultations médicales. 1 3 
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cardiaques doivent être des endroits « où l'on ne s'amuse 
guère », où l'on puisse, sans trop d'ennui, se reposer en 
silence. Repos du corps, repos de l'esprit, repos de la phar-
macie : telle est la triple alliance qui, elle, peut donner beau-
coup de paix au cœur. 

Ce qu'il faut éviter, c'est l'excitation d'eaux trop miné-
ralisées, des eaux chlorurées sodiques trop fortes, des eaux 
sulfureuses, des hautes altitudes. 

Ce qu'il faut craindre, c'est le danger d'un traitement 
hydro-minéral intensif appliqué à des cardiaques trop 
excitables ou arrivés à la période d'asystolie très avancée 
(celle d'hyposystolie n'étant pas une contre-indication), et 
surtout à des malades dont l'affection du cœur était 
ignorée. 

I I . — I n f l u e n c e de ce s t r a i t e m e n t s s u r l e s 
c a r d i o p a t h i e s . 

Prévoir et prévenir, c'est faire œuvre de clinicien et de 
thérapeute. Or, rien n'est plus vrai que pour les affections 
du cœur. 

Depuis longtemps, nous avons dit et prouvé que toute 
cardiopathie artérielle, que l'artério-sclérose est précédée 
par un long stade d'hvperlension artérielle. Cette notion est 
généralement contestée..., parce qu'elle est incontestable, 
parce qu'aux écrivains il suffit de quelques minutes pour la 
nier, et qu'il faut aux cliniciens de longues années pour en 
constater et en suivre patiemmenl l'évolution progressive. 
Connaître et dépister de bonne heure les signes de celle 
hypertension artérielle, de la présclérose, c'est àè'fiprévoir 
la sclérose vasculaire ; c'est encore la prévenir, par l'hy-
giène, par le régime alimentaire, par la kinésithérapie, 
par l'emploi de toute médication capable de détendre l'é-
norme poussée sanguine contre les parois des vaisseaux. 

En opposition avec ces cardiopathies artérielles (myocar-
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dites artérielles) qui commencent aux artères pour finir au 
cœur gauche, il y a ies cardiopathies.veineuses[myocardites 
veineuses que nous étudions depuis quelques années). Ici, 
la maladie commence par le système veineux et surtout par 
le système veineux intra-abdominal, ce grand égout collec-
teur de l'organisme. Pendant des mois et des années, il y a 
stase énorme et permanente dans les veines mésaraïques, 
dont la dilatation progressive amoindrit la contractilité, et 
c'est ainsi que la « pléthore abdominale » des anciens mérite 
d'être réhabilitée. Ces veines et la veine porte charrient 
alors lentement les toxines dont elles sont encombrées 
(vena porta, porta malorum) ; le foie, insuffisant à la tâche, 
se congestionne (foie gastro-intestinal et non cardiaque), 
et neutralisant incomplètement les poisons venus du tube 
digestif, il les laisse pénétrer jusque dans le cœur droit et 
les poumons qu'ils irritent, congestionnent et enflamment. 
Alors, la maladie du cœur va être constituée autrement que 
par le mécanisme de l'action réflexe, et c'est ainsi que l'on 
voit des malades, congestifs pour la plupart, chez lesquels 
l'hyperémie passive avec stase veineuse se traduit par les 
signes de la pléthore abdominale, par un gros foie, par 
des bronchites et des congestions pulmonaires à répétition 
et devenant ensuite inamovibles, par un cœur prompt à la 
dilatation avec contractions molles et insuffisantes, par un 
faciès rouge et tous les symptômes de congestion cépha-
lique, souvent par l 'abondance du tissu adipeux. Car, je le 
répète, les maladies par ralentissement de la nutrition 
commencent presque toujours par le ralentissement de la 
circulation veineuse. 

Quelles différences avec les cardiopathies artérielles qui 
commencent par les artères pour finir au cœur gauche et 
dans lesquelles prédomine l'ischémie des organes, avec les 
cardiopathies valvulaires chroniques qui commencent au 
cœur pour finir aux vaisseaux et dans lesquelles les trou-
bles hydrauliques prennent une place prépondérante ! 
Eh bien, si pour la cardiopathie veineuse, vous avez pu 
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prévoir la maladie dans ses origines, vous saurez aussi la 
prévenir, et comme ici la digitale et les médicaments car-
diaques sont souvent impuissants, vous aurez dans la pra-
tique de la kinésithérapie et du massage abdominal, aidés 
par le régime alimentaire et les eaux minérales, des moyens 
préventifs de haute valeur. 

De quelque côté que l'on envisage la question des cardio-
pathies chroniques, qu'il s'agisse de cardiopathies valvulai-
res rhumatismales, de myocardites artérielles, ou encore 
de cette nouvelle classe de myocardites veineuses dont 
nous poursuivons l 'étude, on voit que l 'avenir de la théra-
peutique est dans l'emploi des agents physiques, de l'hygiène 
et du régime alimentaire ; il est encore dans la connaissance 
de la pathogénie, dans la recherche incessante et dans l 'ap-
plication hâtive des moyens préventifs. 

Ainsi, la thérapeutique dans les affections du cœur a 
changé son orientation. Elle n'est plus seulement basée sur 
la présence, sur l 'intensité ou l 'affaiblissement d'un souflle 
valvulaire, que recherchent encore quelques médecins, sans 
doute « par révérence de l 'antiquaille » ; elle ne se con-
tente pas de voir un cœur à fortifier, mais aussi un cœur à 
soulager ; elle ne considère pas seulement le cœur central, 
elle vise le cœur périphérique, et s'il est malheureusement 
vrai que nous ne guérissons qu'exceptionnellement les val-
vulites chroniques ou les scléroses vasculaires définitivement 
constituées, nous pouvons au début en arrêter l'évolution 
progressive â la condition de nous conformer à ces principes 
ainsi exposés dans notre Traité des maladies du cœur : 

« Quand un obstacle siège dans une machine, l 'ouvrier, 
s'il ne le trouve pas dans le jeu des soupapes, dans le pis-
ton ou dans le corps de pompe, s 'empresse de le chercher 
dans les tubes de conduite ou de canalisation. Jusqu'ici, le 
médecin n'avait, dans les maladies du cœur, qu'une préoccu-
pation presque constante : la recherche des lésions orili-
cielles et la localisation des souffles valvulaires. Or, dans 
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les cardiopathies artérielles (auxquelles il faut adjoindre 
maintenant les cardiopathies veineuses), l 'obstacle n 'est 
pas au cœur central, mais au cœur périphérique, aux con-
fins du courant circulatoire. C'est là qu'il faut le chercher 
pour le vaincre de bonne heure. . . » 

Ainsi, est démontrée l ' importance que nous attribuons 
depuis longtemps déjà dans les maladies du cœur à l'em-
ploi des agents physiques dont la thèse inaugurale de 
notre ancien interne Pialot (1) précise si bien les indica-
tions et la haute valeur. 

Le travail entrepris sur cette question restera, parce 
qu'il ouvre une ère nouvelle et féconde dans le traite-
ment des maladies du cœur, parce qu'il établit pour ^lles 
d'une façon scientifique les bases de la thérapeutique aux 
stations hydro-minérales, parce qu'il démontre l ' impor-
tance de la médication par l'hygiène et les agents phy-
siques. 

« On peut se montrer grand praticien — disait Tissot à la 
fin du dernier siècle — sans ordonner de médicaments; le 
meilleur remède est souvent de n'en prescrire aucun. » 

(1) Traitement des maladies du cœur peu- l'hygiène et les agents phy-
siques (These inaug., 2iG pages. Paris, 1898). 



XX. — LE TRAITEMENT DES MALADIES DU CŒUR 
AUX STATIONS HYDROMINÉRALES. 

I . L E T R A I T E M E N T H Y D R O M I N É R A L E S T - I I . C U R A T I P ? 

II. É V O L U T I O N DES C A R D I O P A T H I E S . — lo Adaptation de l'organe à la lé-
sion. — 2° Compensation de la lésion. 

III. CONDITIONS DU T R A I T E M E N T I IYDROMINÉR*L. — 1« Le malade. — 2° Le 
médecin. — 3° La station hydrominérale. 

S'il est une question qui doit s'affranchir de l'érudition 
bibliographique, c'est bien celle du traitement des cardio-
pathies aux eaux minérales. Pourquoi ? 

C'est parce que la thérapeutique marchant toujours dans 
l'ombre des doctrines médicales, n'est plus au temps où elle 
pliait sous 1e joug des théories inflammatoires, alors que 
l'état infectieux doit jouer le principal rôle; au temps où 
l'on croyait que les eaux alcalines sont capables de dissou-
dre des exsudais inflammatoires; au temps où les souffles 
valvulaires étaient le premier et le dernier mot du diagnos-
tic ou du pronostic. D'autre part, nous ne vivons plus avec 
Bordeu qui, s'autorisant de deux ou trois cas malheureux 
observés aux eaux sulfureuses, écrivait cette phrase 
pleine de désespérance : « Je ne doute pas que l'usage 
de nos eaux ne rende bientôt mortelles les affections du 
cœur. » 

Autrefois, on ne connaissait pas : les souffles extra-
cardiaques qui disparaissent ou reparaissent spontanément; 
les pseudo-angines de poitrine qui guérissent souvent, 
malgré la médecine et malgré les médecins ; les troubles 
fonctionnels circulatoires d'origine gastrique, hépatique ou 
intestinale avec retentissement sur le cœur droit ; le groupe 
si complexe et si important des cardiopathies artérielles ; 
certaines maladies valvulaires caractérisées par la diminu-
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lion ou la disparition des souffles, cela sans intervention 
thérapeutique. 

1. — Le t r a i t e m e n t h y d r o m i n é r a l es t - i l eura t i f 1 ? 

On rencontre encore des médecins qui semblent triom-
pher en annonçant, avec la diminution d'intensité ou la 
disparition d'un souffle valvulaire après une cure hydro-
minérale, la guérison d'une affection du cœur. 

Ces médecins peuvent se tromper sept fois . 
1° S'agit-il de souffles extra-cardiaques? 

On ne guérit pas une affection valvulaire passée à la 
chronicité, véritable « cicatrice d'une blessure. » 

3° Si l'on arrive à réellement atténuer un souffle orga-
nique, on ne nous dit pas au prix de quel affaiblissement du 
myocarde. 

4° Si un bruit morbide s'atténue ou disparaît, il ne faut 
pas oublier que cette atténuation ou cette disparition sont 
souvent dans les allures de la maladie. 

Je ne citerai a ce sujet aucun auteur contemporain, parce 
qu'il convient de toujours rester dans les limites d'une dis-
cussion bienveillante. Mais, voici ce qu'on peut lire clans un 
mémoire de Dufraisse de Chassaigne en 1851 et dans bien 
d'autres travaux de ce genre : « Après deux ou /rois sai-
sons à..., tout bruit de souffle a disparu, et il n'existe 
plus de rétrécissement mitral !» Si l 'auteur de cette extraor-
dinaire affirmation avait mieux connu sa pathologie car-
diaque, il eût triomphé moins vile. Ainsi, parmi toutes 
les affections valvulaires, le rétrécissement mitral est 
caractérisé essentiellement par la rapide et grande varia-
bilité des signes stélhoscopiques. La sténose milrale qu'on 
dit « pure », sans insuffisance, est très riche en bruits 
morbides: claquement d'ouverture de la valvule, dureté du 
premier bruit, souffle diastolique pour quelques-uns, roule-
ment présvstolique avec de grandes variétés à la pointe, 
dédoublement du second bruit à la base. Un jour, tout cela 
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p e u t se t r o u v e r r é u n i chez u n m a l a d e , q u a n d p l u s t a r d , s a n s 
i n t e r v e n t i o n t h é r a p e u t i q u e , d ' u n e f a ç o n s p o n t a n é e ou s o u s 
l ï n i l u e n c e d u s i m p l e r e p o s , il n e r e s t e p lus q u ' u n s i g n e , le 
d e r n i e r : le d é d o u b l e m e n t d u s e c o n d b r u i t , l e q u e l p e u t s ' a t -
t é n u e r au p o i n t m ê m e de p a s s e r i n a p e r ç u p o u r u n e ore i l le 
i n a t t e n t i v e . Alors , ce q u e l 'on p r e n d p o u r u n e v ic to i re t hé -
r a p e u t i q u e , n ' e s t a u t r e c h o s e q u ' u n e a c c a l m i e t r o m p e u s e et 
f r é q u e n t e d o n s les a l l u r e s h a b i t u e l l e s de la m a l a d i e . 

5° On annonce maintenant tous les .jours, par les eaux 
minérales comme par tout autre moyen thérapeutique, la 
« guérison » des myocardites, et je réponds qu'on a eu 
affaire à des pseudo-myôcardites. 

Il y a quelques années à la Société médicale des hôpi-
taux, j 'ai appelé l 'at tention sur « l 'abus de la myocardite » . 
Un malade a des intermittences cardiaques, des faux pas 
du cœur, de l 'arythmie, de la tachycardie, et comme on 
ne constate aucun souffle aux orifices, on croit faire un 
diagnostic d'exclusion en disant : c'est une myocardite. 
Et alors, la maladie guérit parce qu'elle doit guérir, parce 
qu'il s'agit de troubles fonctionnels, liés soit à un état 
gastrique ou gastro-intestinal méconnu, soit à une pertur-
bation profonde survenue dans la tension artérielle. A ce 
dernier point de vue, voici un exemple : 

Dans les bulletins de la Société anatomique de -1878, on 
lit l 'observation d'un cirrhotique qui, vers la fin de la vie, 
présenta tout à coup des symptômes graves de l'appareil 
circulatoire : affaiblissement considérable de l'impulsion 
cardiaque contrastant parfois avec des bat tements faibles, 
tumultueux, inégaux et pulsations avortées ; pouls petit 
et misérable. Le Dr Rigal, prononce le mot de myocardite. 
A l'autopsie, pas de myocardite, aucune lésion du muscle, 
des valvulves ou de l 'endocarde ; mais, thrombose presque 
complète des veines mésaraïques. A'ce moment, on ne 
connaissait pas suffisamment l ' importance d e l à tension 
artérielle dans les maladies, on ne pouvait même pas faire 
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d'autre diagnostic, et c'est pour cela que j 'en parle. Mais 
aujourd'hui, nous compi'cnons mieux la filiation physiolo-
gique des accidents. Une thrombose des veines mésaraïques, 
une thrombose de la veine porte équivaut à une hémorragie 
considérable et permanente, puisque par ce fait, une 
grande masse sanguine se trouve immobilisée, d'où abais-
sement considérable delà tension vasculaire, d'où accidents 
cardiaques consécutifs, qui peuvent aussi prendre naissance 
dans la toxhémie hépatique des derniers jours. 

Voilà sans doute un exemple d'incurabilité d'une 
pseudo-myocardite ; mais il y a d 'autres fausses maladies 
du myocarde, celles-ci curables, lorsqu'on s'adresse, non 
au cœur, mais au système vasculaire, leprimum movens de 
tant d'accidents divers. Ces accidents sont justiciables-de la 
cure hydro-minérale; mais, en les faisant disparaître par 
une thérapeutique rationnelle, vous n'aurez pas guéri une 
myocardite. 

G0 Si l'on annonce encore des guérisons d'angines de 
poitrine, c'est parce que des erreurs de diagnostic ont été 
commises, et qu'il s'agit de />.w«/o-angines de poitrine. 
Inutile d'insister. 

Si l'on annonce la guérison d'une « affection du cœur » 
caractérisée seulement par des intermittences, des palpi-
tations ou de l 'arythmie, on se trompe encore, parce qu'il 
s'agit souvent de troubles fonctionnels. 

Alors, pour grossir les statistiques favorables, pour mul-
tiplier les cas, pour atti-ibuer à quelques stations les 
vertus d 'une eau véritablement miraculeuse, on en vint, 
autre par t qu'en France, à inventer (non pas à découvrir) 
une maladie, la dilatation du. cœur pour laquelle la radios-
copie, nouvellement née, a d'infinies complaisances. Le 
cœur est gros et même très gros au commencement de la 
cure. Impossible de le nier : les rayons X, sous certaine 
incidence, ont parlé ! Puis, à la fin du traitement, le malade, 
rempli d 'admiration, emporte avec lui le témoignage de sa 
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guérison, avec une belle image radiographique lui mon-
trant un organe considérablement réduit. . . , parce que, 
cette fois, son cœur avait été pris bien en face, non pas 
obliquement. Eh bien, j 'admets encore que tout ceci soit 
inexact, qu'il y ait partout des médecins consciencieux, 
modestes et honnêtes, et j'affirme que la réduction d'une 
cardiectasie ne prouve rien, pour plusieurs raisons: 
1° parce que le cœur est sujet à des variations considérables 
de volume ; 2° parce que la cardiectasie n'est pas une 
maladie, mais un résultat ; 3° parce que la cardiectasie 
n'est pas une, que certaines d'entre elles se réduisent par le 
repos, par la disparition de loules les causes qui lui ont 
donné naissance, par la guérison ou l'amélioration de l'étal 
gastro-intestinal, de troubles biliaires ou hépatiques, 

7° Autrefois, on avait la prétention de guérir des affec-
tions valvulaires en s'adressant à la cause, à la diathèse qui 
les avait produites. Alors, la thérapeutique était très 
simplifiée, et le traitement hydro-minéral de cardiopathies 
rhumatismales ou goutteuses ressorlissait aux eaux di-
verses affectées à la cure de ces étals diathésiques. 

Ce n'était là qu'une théorie. Les affections valvulaires chro-
niques sont, comme le disait Stokes, les cicatrices d'une 
blessure, ce sont des maladies émancipées de leurs causes, 
désaffections />rtra-rhumatismales,^«ra-goutteuses, comme 
il y a des affections ^«/'«-syphilitiques, ainsi appelées par 
Fournier (tabès, paralysie générale, anévrysmes d'origine 
syphilitique et non plus de nature syphilitique). Je m'ex-
plique. Un malade est atteint d'une artérite cérébrale 
syphilitique, et le traitement spécifique est tout-puissant, 
parce que la lésion est à la fois d'origine et de nature 
syphilitiques. Puis, sous l'influence de l'artérite oblitérante, 
il se produit une thrombose artérielle et plus loin un foyer 
de ramollissement encéphalique : lésion d'origine, mais 
non plus de nature syphilitique, et le traitement de la 
cause n'aura naturellement aucun effet. 11 en est de même 

pour un grand nombre de lésions chroniques d'origine 
goutteuse ou rhumatismale, et la colchique, le salicylate de 
soude seront aussi inutiles et inefficaces que les eaux dites 
antirhumatismales ou antigoutteuses. 

Dans le stade subaigu de certaines affections valvulaires 
du cœur, la maladie orificielle n'est pas encore constituée, 
vous pouvez alors espérer la restitutio ad inteyrum, qui 
s'opère souvent spontanément, il faut bien le dire. En tout 
cas, la thérapeutique hydrominérale prévient, mais ne 
guérit pas ; elle combat le rhumatisme, elle prévient par là 
de nouvelles poussées endocarditiques qui peuvent singu-
lièremenl aggraver une lésion valvulaire préexistante, et en 
se plaçant sur ce terrain, je m'empresse d'affirmer, do pro-
clamer qu'elle estdouée d'une grande puissance. Mais, dire 
qu'elle peut réduire des exsudais inflammatoires chroniques, 
devenus presque cicatriciels, c'est commetlro une double 
hérésie, clinique et thérapeutique, contre laquelle on ne 
saurait trop protester. Et puisqu'on cite souvent Bordeu en 
science hydrologique, on me permettra d'invoquer à mon 
tour son témoignage : 

« On peut assurer qu'en général les médecins oublient 
trop aisément les malheurs qui leur sont arrivés. Je ne sais 
quelle fatalité nous conduit toujours, malgré nous, à nous 
rappeler et à nous grossir le nombre des malades que nous 
avons guéris. » 

I I . — É v o l u t i o n d e s c a r d i o p a t h i e s . 

Mais alors, si les eaux minérales ne peuvent guérir des 
cardiopathies chroniques, pourquoi cette discussion? 

Ici, j 'entre au cœur de la question, et je crois utile d'in-
sister sur certaines considérations générales fort impor-
tantes de cardiothérapie que j'ai développées (1). 

(1) Indications thérapeutiques basées sur l'évolution des cardiopathies 
valvulaires (Thérapeutique appliquée, fase. X. Pans, 1896). Voir aussi le 
Traité des maladies du cœur et de l'aorte, t. 1. Paris, 1809. 



1° Adaptation des organes à la lésion. —11 est un axiome 
thérapeutique très bien formulé naguère par Iiogdson : 
« Il faut imiter la nature dans les méthodes curatives qu'elle 
emploie. » Quelles sont donc ces méthodes curatives dans 
les affections du cœur? 

Après un rhumatisme articulaire aigu, par exemple, 
lorsqu'une affection valvulaire est constituée, il y a bien 
une lésion d'orifice, mais il n'y a pas encore, à proprement 
parler, une maladie, du cœur. La lésion étant « bien com-
pensée », comme on le dit dans le langage courant, la 
symptomatologieest réduite à la constatation d 'un brui t de 
souffle; l 'œdème, les congestions viscérales font défaut, et 
la cardiopathie reste à l 'état latent. A cette période où la 
lésion, cependant réelle et devenue indélébile, ne produi t 
aucune perturbation circulatoire, la thérapeut ique n 'a pas 
à intervenir, surtout avec les médicaments, et seuls, l 'hy-
giène et le régime alimentaire doivent faire les frais du 
traitement. L'affection est alors à la période d 'eusgstolie. 
Mais cette phase n'est pas contenue tout entière dans la 
notion d'une systole bonne, régulière et normale; l ' intégrité 
du myocarde n'est pas seule, comme Stokes l 'a prétendu, la 
clef du pronostic des cardiopathies,et leur compensation ne 
se fait pas uniquement du côté du cœur; elle se fait, sur tout 
pour les cardiopathies infantiles, dans tous les organes, au 
moyen du phénomène important de Y adaptation. 

Les organes s 'adaptent à la lésion cardiaque, et la meil-
leure explication qu'on puisse donner de ce fait, est de 
montrer ce qui se passe dans le rétrécissement mitral pur, 
affection probablement congénitale, restant latente jusqu'à 
la puberté, époque à laquelle l 'adaptation vient à se rom-
pre. Dans cette maladie, « le cœur étant réglé pour un 
faible travail », le système artériel tout entier finit par 
s 'adapter à un petit cœur, parce que la fonction fait l 'organe. 
A la faveur de la sténose auriculo-ventriculaire, il passe peu 
de sang dans le ventricule qui se rétracte et s 'atrophie ; par 
conséquent, peu de sang dans l 'arbre aortique dont le 

calibre diminue et s'adapte à la faible quantité de sang qui 
le traverse: véritable état d'infantilisme mitral avec déve-
loppement incomplet des organes, des muscles, de la taille, 
souvent avec aspect clilorotique dans le jeune âge. Le 
retentissement de la lésion sur le poumon et les cavités 
droites du cœur est ainsi pendant longtemps ajourné, ce 
qui explique la période plus ou moins longue de latence 
observée parfois dans certaines sténoses milrales. 

Le myocarde n'est pas tout, et dans les cardiopathies 
chroniques, l'intégrité des divers organes est au moins aussi 
utile. 11 y a là, au point de vue prophylactique, des indica-
tions que le thérapeute ne doit jamais perdre de vue. 

Pour les affections valvulaires de l 'aorte, l 'adaptation se 
fait dans le système de la grande circulation, dans Lçut 
l 'arbre artériel dont l'intégrité joue un rôle important . Pour 
les affections mitrales, l 'adaptation a son siège dans la petite 
circulation, et c'est la résistance pulmonaire qui est la 
grande régulatrice. Dans les premières, l 'effort compen-
sateur est supporté par le ventricule gauche ; dans les 
secondes, par l'oreillette gauche d'abord, le ventricule droit 
ensuite. 

L'adaptation est un phénomène différent de celui de la 
compensation. Celle-ci se produit, par exemple, dans le 
rétrécissement mitral, au ventricule droit qui se dilate et 
s 'hypertrophie pour résister à l 'énorme tension de la petite 
circulation, ou même à l'orifice tricuspidien dont la dilata-
tion et l 'insuffisance préviennent les ruptures vasculaires 
du poumon. Par conséquent, dans la sténose mitrale, 
l 'adaptation se fait dans le ventricule gauche qui se rétracte 
et s 'atrophie, et la compensation par le ventricule droit qui 
se dilate et s 'hypertrophie. 

2° Compensation de la lésion. — L'adaptation de l 'orga-
nisme à une lésion tend, d'une façon presque passive et par 
le mécanisme de la diminution fonctionnelle de tous les 
organes, à annihiler les effets de cette lésion. La cotnpen-
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sation se fait par l'exaltation fonctionnelle de l'organe 
atteint; elle indique déjà un effort actif, puisqu'elle veut 
combattre la lésion et qu'elle lutte contre elle, d'où il 
résulte que les cardiopathies compensées ne sont jamai? 
latentes, au vrai sens du mot. Donc, l 'hypertrophie du cœur 
n'est pas constamment « providentielle », et toujours cher-
cher à la provoquer par des systèmes thérapeutiques, un 
peu trop vantés dans ces derniers temps, ce n'est pas faire 
œuvre physiologique, d 'autant plus qu'il s'agit d'un phéno-
mène pathologique. Le cœur ne s'hypertrophie pas pour 
lutter, mais parce qu'il lutte : nouvelle condamnation du 
traitement systématique d'OErtel. D'autre part, un cœur 
peut être hypertrophié anatomiquement, et atrophié au 
point de vue fonctionnel. Par exemple, il faut faire une dis-
tinction entre l 'hyperlrophie simple du myocarde, la mgo-
hyperlrophie, et l 'augmentation du volume produite par 
l'hvperplasie conjonctive, la sc/eVo-hypertrophie, qui a une 
tendance si naturelle à la cardiectasie. L'une retarde l'asys-
tolie, l 'autre la prépare. 

Pour l'application de sa méthode, OErtel a-t-il toujours 
fait une distinction entre ces deux cas, et n'a-t-il pas sou-
vent aggravé la maladie, surtout en demandant à un cœur 
atteint de scléro-hypertrophie, un excès de fonctionnement 
qu'il était incapable de donner, en raison de son état de 
méiopragie ? 

Ce qui vient d'être dit trouve son application pour le trai-
tement des cardiopathies artérielles, dans lesquelles le 
pouvoir fonctionnel de tous les organes est toujours réduit 
par suite de l'état de contraction et de sclérose du système 
vasculaire. Alors, vouloir agir directement sur le cœur 
central déjà profondément atteint, chercher à exciter un 
cœur affaibli et à doubler son fonctionnement quand il est 
diminué de moitié par la maladie, vouloir augmenter son 
travail quand il s'agit de le faciliter, c'est faire de la théra-
peutique irrationnelle. Encore une fois, un des grands prin-
cipes de la cardiothérapie est celui-ci: soulager le cœur 

pour le fortifier, et on le soulage en atténuant les résis-
tances périphériques, en ouvrant toutes larges les voies 
d'écoulement sanguin, en adaptant les organes et le cœur 
lui-même à leur puissance fonctionnelle amoindrie. Par là, 
on réalise ainsi une grande loi de thérapeutique : l'art 
d'adapter les moyens médicamenteux à la puissance fonc-
tionnelle des organes et de l'organisme. Par là encore, on 
arrive à suivre, à « imiter la nature dans les méthodes cura-
tives qu'elle emploie ». 

Tels sont les principes de thérapeutique générale qui 
m'ont toujours guidé, qu'il s'agisse de cardiopathies valvu-
laires ou artérielles. Le tort que l'on a eu, a été de chercher 
toujours la compensation qui est un acte pathologique, et 
non pas l 'adaptation qui est un acte vital. Le tort a été de 
ne voir que le cœur central — plus entraîné qu'entraîneur, 
comme l'a si bien dit Lorain — et de ne pas agir suffisam-
ment sur le cœur périphérique, représenté par tout le sys-
tème vasculaire. Le tort a été de chercher toujours des gué-
risons organiques, cette pierre philosophale de la thérapeu-
tique, et non pas les guérisons fonctionnelles que nous 
pouvons toujours obtenir. Il a été de confondre souvent les 
guérisons apparentes et les guérisons réelles. Le tort a été 
de croire qu'un mince filet d'eau minérale est capable 
d'obtenir des cures miraculeuses et de ne pas accorder à la 
médication adjuvante, qui devient ici dominante, l'impor-
tance qu'elle mérite pour les cures physiologiques. 

Je ne sais pas où j'ai lu cette phrase, mais elle contient à 
la fois une injustice et une erreur : « Il y a des médecins 
qui n'ont fait qu'ajouter au traitement hydrominéral le 
massage et la gymnastique médicale. » Or, ces médecins 
ont sagement agi, en véritables cliniciens, en bons obser-
teurs qui ont « écouté la nature », comme Cuvier le disait 
autrefois. J 'ajoute qu'ils ont accompli une œuvre impor-
tante, puisqu'ils ont placé la thérapeutique hydrominérale 
des cardiopathies sur son véritable terrain, qu'ils l'ont 
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élevée à la hauteur d'une thérapeutique physiologique. Un 
médecin qui se contenterait de faire ingurgiter quelques 
verres d'eau ou de prescrire quelques bains à ses malades, 
ressemblerait à ce général d'infanterie qui ne voudrait ni 
de l'artillerie, ni de la cavalerie pour combattre et vaincre 
l'ennemi. Or, cette médication adjuvante (et dominante, je 
le répète) si bien étudiée par mon ancien interne Piatot 
et encore par Toussaint, si bien mise en pratique par les 
médecins actuels de Bourbon-Lancy, résout, avec les eaux 
thermales de cette station, le problème de l'adaptation 
thérapeutique dans les affections du cœur. Donc, partout 
où il y a des eaux thermales à une altitude modérée, avec 
des médecins connaissant bien la marche des maladies 
du cœur, on peut et on doit installer en France des stations 
pour le traitement de ces affections. 

I I I . — Condi t ions d u t r a i t e m e n t h y d r o m i n é r a l . 

Pour conclure, il faut considérer: 1° le malade; 2° le mé-
decin ; 3° la station hydrominérale. 

1° Le malade. — On peut envoyer aux eaux minérales les 
cardiopathies à toutes les périodes, sauf au stade aigu de 
l'endocardite, à la dernière période de l'asystolie, et dans 
tous les cas où il y a menace d'œdème aigu du poumon, où 
les accès angineux sont d'origine coronarienne. On a cou-
tume de croire que la cure hydrominérale n'est pas indi-
quée, parce que la maladie est bien compensée. Or, c'est 
surtout dans ce cas, c'est encore lorsque la lésion valvulaire 
estrapprochée de la dernière attaque rhumatismale (quatre 
à six mois après), que celte cure peut produire d'excellents 
effets. 

L'hyposyslolie n'est pas une contre-indication. L'asys-
tolie, même à un degré très avancé, surtout lorsqu'elle ne 
vient pas du cœur, mais du trouble des fonctions diges-
tives, peut être très heureusement et très rapidement 
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modifiée par le traitement hydrominéral qui s'adresse alors 
à la cause. 

A ce sujet , je rappelle l'exemple d'une femme atteinte de 
rétrécissement mitral congénital avec épilepsie — deux 
malformations — et qui était tombée dans une attaque 
d'asystolie très accusée sous l'influence de troubles digestifs 
et de coliques hépatiques ayant retenti sur le cœur droit. 
Je l'envoyai à Vichy, en recommandant au médecin de traiter 
surtout l'état gastrique, cause principale des troubles de 
compensation. Sous l'influence du traitement hydrominéral, 
l 'œdème des membres inférieurs, l 'arythmie palpitante, les 
congestions viscérales ont complètement disparu, en même 
temps que disparaissaient les accidents divers de la lithiase 
biliaire, et celte guérison fonctionnelle s'est maintenue 
depuis deux années. Eh bien ! il faut savoir que le rétrécis-
sement mitral est, de toutes les affections valvulaires, celle 
qui s'accompagne le plus souvent de troubles plus ou moins 
accusés des voies digeslives, et que ceux-ci par leur reten-
tissement fréquent sur le cœur droit, ouvrent la porte à 
l'asystolie. Il y a des arythmies palpitantes, des palpita-
tions qui n'ont pas d'autre origine, .à ce point que j'ai 
coutume de dire : Examinez toujours l'estomac des malades 
qui accusent des palpitations; c'est le cœur, en palpitant, 
qui pousse la plainte de la souffrance gastrique. 

Pour les troubles fonctionnels du cœur, le traitement de 
la cause a donc une importance capitale, et c'est pour cela 
que, dans le cours des cardiopathies chroniques aggravées 
par un état gastrique, les eaux de Vichy, Pougues, Vais, 
sont pleinement indiquées. 

Dans les cardiopathies artérielles, la maladie est au cœur 
et le danger au rein. La diurèse est la sauvegarde de l 'or-
ganisme comme du cœur, et les eaux d'Évian, de Vittel, de 
Contrexéville, de Martigny conviennent assez souvent. 

Pour les troubles fonctionnels du cœur dus à l'anémie, 
à l'état nerveux, les eaux de Luxeuil et de Néris sont indi-
quées. 

H U C H A R D . — Consultations médicales. 1 4 



Enfin, toutes les cardiopathies fonctionnelles ou orga-
niques retirent d'excellents effets de Bourbon-Lancy, non 
pas seulement parce que ces eaux, sont décongestionnantes, 
thermales et diurétiques, mais aussi et surtout parce que 
cette station est pourvue de tous les éléments de la médi-
cation adjuvante et dominante. 

A l 'Étranger, on a fait grand bruit des bains carbo-gazeux 
qui existent en France, à Royat, Salins-Moutiers, Chàtel-
Guyon, Châteauneuf, Saint-Nectaire, etc. On admet, avec 
une exagération manifeste, que ces bains aboutissent aux 
résultats suivants : ralentissement et augmentation d 'am-
plitude du pouls, réduction de la cardiectasie, prolongation 
de la diastole, renforcement de la systole, résorption des 
exsudats valvulaires, guérison des angines de poitrine 
coronariennes ! Ce sont là des miracles auxquels il ne faut 
pas croire, pas plus qu'à l'action trop intelligente de l'acide 
carbonique sur le pneumogastrique par les excitations ner-
veuses de la périphérie cutanée. Pour nous, les eaux ther-
males, comme les bains carbo-gazeux (qui demandent à 
être maniés avec prudence) agissent, ainsi qu'on l 'a dit 
« par suite de la dérivation du sang dans tout le système 
capillaire de la peau. » C'est même ainsi que la théra-
peutique d'adaptation est obtenue. 

2°Le médecin. — Ici, je touche à une question délicate. 
Il ne s'agit pas de prouver qu'une eau peut guérir toutes 
les m a l a d i e s , il s 'agit de prouver que le médecin sait guérir . 
Donc, celui-ci doit devenir, par ses études constantes, un 
vrai spécialiste pour les affections qu'il est appelé à traiter, 
et je répète cette affirmation : « Tant vaut le médecin, tant 
vaut l'eau minérale. » Voici un exemple à méditer : 

Il y quelques années, j 'adressais à la station de.. . , un 
cardiopalhe artériel at teint de dyspnée toxi-alimentaire. 
Le médecin ne connaissait pas cette forme de dyspnée, ni 
les dangers de l 'alimentation carnée dans ces cas, et, trompé 
par l'état pseudo-anémique du sujet , ne sachant pas que 
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cette pseudo-anémie est le résultat du spasme vasculaire 
engendré par les toxines alimentaires, il fit cesser le ré-
gime lacto-végétarien et le remplaça par une alimentation 
carnée réellement intensive. Résultat : accès de dyspnée 
formidables, asystolie consécutive, mort en rentrant à Paris, 
au milieu d'accidents urémiques. 

Voici la conclusion : il est bon, il est utile de bien con-
naître l'action physiologique et thérapeutique des eaux, 
leur composition chimique ; il est peut être plus utile, sur-
tout lorsqu'il s'agit d'affections cardiaques, de connaître 
complètement les maladies qu'on est appelé à traiter . Je 
n'insiste pas.. . 

3° La station hydrominérale. — Pour le traitement des 
cardiopathies, une station hydro-minérale doir remplir cer-
taines conditions : 

1° L'eau doit être faiblement minéralisée, sous peine 
d'exciter et de fatiguer inutilement le cœur. 

2° L'altitude doit être modérée (pas plus de 500 mètres), 
sous peine de forcer le travail du cœur en augmentant les 
résistances périphériques par l'élévation de la pression 
artérielle. 

3° La thermalité joue un rôle prépondérant, et les bains 
carbo-gazeux n 'ont qu'une importance secondaire, quoique 
leur action ait été singulièrement exagérée pour la cure des 
cardiopathies, cela dans un but commercial qui n'a rien 
à voir avec la science. 

-4° Les eaux doivent être douées d'une action déconges-
tive et sur tout diurétique, parce que la diurèse est la sau-
vegarde dans la plupart des affections cardiaques, surtout 
dans les cardiopathies artérielles. 

3° Le climat doit être tempéré, modérément chaud, à l 'abri 
des vents, avec tendance à la stabilité barométrique, thermi-
que et hygrométrique. 

6° Le sol doit être perméable, condition qui est loin d e t r e 
remplie à certaine station de l 'Étranger (Nauheim), où l'eau 



2 1 2 T R A I T E M E N T DU C Œ U R A U X S T A T I O N S I 1 Y D R O M I N É R A L E S , 

des pluies reste longtemps stagnante, entretenant l 'humi-
dité, de sorte que les malades, venus cardiaques, en re-
partent rhumatisants, ce qui peut être une raison de suc-
cès au point de vue du nombre, les malades y revenant 
sans cesse pour guérir une cardiopathie rhumatismale : 
thérapeutique de la lance d'Achille. 

7e Les stations hydro-minérales pour cardiaques doivent 
être pourvues de tous les éléments de la médication dite 
adjuvante : établissements pour massage, pour gymnastique 
suédoise, tables de régime, cures de raisin. 

8° La durée de la cure hydrominérale estd'au moins trente 
jours, parce qu'il est de règle que les malades doivent se 
reposer et cesser tout traitement tous les cinq ou sept 
jours. 

9° Vie calme et tranquille, repos. Les jeux doivent être 
interdits et les stations à casinos, à plaisirs bruyants, ne 
conviennent pas aux cardiaques. 

10° Pendant la cure hydro-minérale, la digitale ne doit 
pas être prescrite, ou elle doit l'être avec de grands ména-
gements. 

On voit, par tous ces principes, quelle grande confiance 
j'attache, pour ma part, au traitement hydro-minéral des 
cardiopathies. Je crois à l'avenir de cette thérapeutique ; 
j 'y crois fermement, parce que j 'ai constaté sous son influence 
un grand nombre de guérisons fonctionnelles ou d'indiscu-
tables améliorations. La France possède à ce point de vue, 
comme à d'autres, des richesses incomparables, et deux 
conditions doivent être remplies pour le succès: il faut le 
plus possible spécialiser nos"eaux, et il faut que les méde-
cins qui exercent à ces stations se spécialisent pour les 
maladies qu'ils sont appelés à suivre et à traiter. C'est là le 
double but qu'on doit poursuivre, si l'on ne veut pas laisser 
perdre entre nos mains une des sources les plus fécondes de 
fortune, de profit et d'honneur pour notre pays. 

XXI. — ENDOCARDITES INFECTIEUSES INFECTANTES. 

I . H I S T O R I Q U E ; B A C T É R I O L O G I E C L I N I Q U E . 

I L I N D I C A T I O N S T H É R A P E U T I Q U E S . — 1° S'adresser directement au microbe. 
— 2° Éliminer les toxines secrétées par les microbes. — 3° Com-
battre la tendance à l'affaiblissement de la contractilité cardiaque. 

T o u t e s l e s e n d o c a r d i t e s s o n t i n f e c t i e u s e s ; m a i s e l l e s n e 
s o n t p a s t o u t e s i n f e c t a n t e s . L ' e n d o c a r d i t e a i g u ë r h u m a t i s -
m a l e , a p p a r t i e n t a u x p r e m i è r e s , c a r a c t é r i s é e s p a r u n e 
i n f e c t i o n q u i r e s t e l o c a l i s é e à l ' e n d o c a r d e . Ce l les d o n t n o u s 
a v o n s à p a r l e r a u j o u r d ' h u i s o n t é g a l e m e n t d e s e n d o -
c a r d i t e s i n f e c t i e u s e s , d a n s l e s q u e l l e s l ' i n f e c t i o n se g é n é r a -
l ise à t o u t l ' o r g a n i s m e . C ' e s t p o u r c e l a q u ' e l l e s s o n t dés i -
gnées sous le nom d'infectieuses infectantes (1). 

I . — H i s t o r i q u e ; B a c t é r i o l o g i e c l in ique . 

A l ' e n d o c a r d i t e « s i m p l e e t i n f l a m m a t o i r e » d u r h u m a -

t i s m e , B o u i l l a u d o p p o s a i t d é j à u n e s e c o n d e f o r m e q u i s e 

r e n c o n t r e d a n s l e s m a l a d i e s d i t e s t y p h o ï d e s , p u t r i d e s ou 

s e p l i q u e s . 
« S a n s d o u t e — a j o u t e - t - i l — l ' e n d o c a r d i t e i n f l a m m a t o i r e 

e s t , c o m m e d a n s l a p r é c é d e n t e , l ' é l é m e n t e s s e n t i e l , m a i s 
ce t é l é m e n t e s t t e l l e m e n t m o d i f i é p a r l ' é l é m e n t t y p h o ï d e 
s u r a j o u t é , q u ' i l c o n v i e n t r é e l l e m e n t d e n e p a s c o n f o n d r e 
l ' e n d o c a r d i t e d e c e t t e e s p è c e a v e c l ' e n d o c a r d i t e s i m p l e 
i n f l a m m a t o i r e , et p o u r l e s d i s t i n g u e r , n o u s lui d o n n e r o n s 
le n o m & endocardite typhique, a y a n t b i e n s o i n d e p r é v e n i r 
q u e , p a r c e t t e d é n o m i n a t i o n , n o u s e n t e n d o n s u n i q u e m e n t 

(1) Traité île thérapeutique appliquée. Fascicule X, 189G-
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d e s p l u i e s r e s t e l o n g t e m p s s t a g n a n t e , e n t r e t e n a n t l ' h u m i -

d i t é , d e s o r t e q u e l e s m a l a d e s , v e n u s c a r d i a q u e s , en r e -

p a r t e n t r h u m a t i s a n t s , ce q u i p e u t ê t r e u n e r a i s o n d e s u c -

cès a u p o i n t d e v u e d u n o m b r e , l e s m a l a d e s y r e v e n a n t 

s a n s c e s s e p o u r g u é r i r u n e c a r d i o p a t h i e r h u m a t i s m a l e : 

t h é r a p e u t i q u e d e l a l a n c e d ' A c h i l l e . 

7e Les stations hydro-minérales pour cardiaques doivent 
être pourvues de tous les éléments de la médication dite 
adjuvante : établissements pour massage, pour gymnastique 
suédoise, tables de régime, cures de raisin. 

8° La durée de la cure hydrominérale estd'au moins trente 
jours, parce qu'il est de règle que les malades doivent se 
reposer et cesser tout traitement tous les cinq ou sept 
jours. 

9° Vie calme et tranquille, repos. Les jeux doivent être 
interdits et les stations à casinos, à plaisirs bruyants, ne 
conviennent pas aux cardiaques. 

10° Pendant la cure hydro-minérale, la digitale ne doit 
pas être prescrite, ou elle doit l'être avec de grands ména-
gements. 

On voit, par tous ces principes, quelle grande confiance 
j'attache, pour ma part, au traitement hydro-minéral des 
cardiopathies. Je crois à l'avenir de cette thérapeutique ; 
j 'y crois fermement, parce que j 'ai constaté sous son influence 
un grand nombre de guérisons fonctionnelles ou d'indiscu-
tables améliorations. La France possède à ce point de vue, 
comme à d'autres, des richesses incomparables, et deux 
conditions doivent être remplies pour le succès: il faut le 
plus possible spécialiser nos"eaux, et il faut que les méde-
cins qui exercent à ces stations se spécialisent pour les 
maladies qu'ils sont appelés à suivre et à traiter. C'est là le 
double but qu'on doit poursuivre, si l'on ne veut pas laisser 
perdre entre nos mains une des sources les plus fécondes de 
fortune, de profit et d'honneur pour notre pays. 

XXI. — ENDOCARDITES INFECTIEUSES INFECTANTES. 

I . H I S T O R I Q U E ; B A C T É R I O L O G I E C L I N I Q U E . 

I L I N D I C A T I O N S T H É R A P E U T I Q U E S . — 1 ° S'adresser directement au microbe. 
— 2° Éliminer les toxines secrétées par les microbes. — 3° Com-
battre la tendance à l'affaiblissement de la contractilité cardiaque. 

Toutes les endocardites sont infectieuses ; mais elles ne 
sont pas toutes infectantes. L'endocardite aiguë rhumatis-
male, appartient aux premières, caractérisées par une 
infection qui reste localisée à l'endocarde. Celles dont nous 
avons à parler aujourd'hui sont également des endo-
cardites infectieuses, dans lesquelles l'infection se généra-
lise à tout l 'organisme. C'est pour cela qu'elles sont dési-
gnées sous le nom d'infectieuses infectantes (1). 

I . — H i s t o r i q u e ; B a c t é r i o l o g i e c l in ique . 

A l'endocardite « simple et inflammatoire » du rhuma-
tisme, Bouillaud opposait déjà une seconde forme qui se 
rencontre dans les maladies dites typhoïdes, putrides ou 
septiques. 

« Sans doute — ajoute-t-il — l'endocardite inflammatoire 
est, comme dans la précédente, l'élément essentiel, mais 
cet élément esl tellement modifié par l'élément typhoïde 
surajouté, qu'il convient réellement de ne pas confondre 
l'endocardite de cette espèce avec l'endocardite simple 
inflammatoire, et pour les distinguer, nous lui donnerons 
le nom & endocardite typhique, ayant bien soin de prévenir 
que, par cette dénomination, nous entendons uniquement 

(1) Traité île thérapeutique appliquée. Fascicule X, 189G-
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distinguer une endocardite modifiée par sa coïncidence 
avec un étal typhoïde, et non une endocardite qui donne 
lieu, par elle-même, à des phénomènes typhoïdes. » 

C'est donc Bouillaud qui, dès 1835, a découvert l'endo-
cardite appelée plus tard ulcéreuse ou septique, et non pas 
Senhouse-Kirkes dont les premières observations datent 
de 1853. 

Du reste, ces deux auteurs se sont t rompés: le premier 
en admettant une simple « coïncidence » de l 'état typhoïde 
avec l 'endocardite, le second en le faisant dépendre uni-
quement du « détachement des concrétions fibrineuses 
dans le cœur et de leur mélange ultérieur dans le sang. » 
Lancereaux, dès 1862, voit et décrit de fins bâtonnets pro-
venant du fond d'une altération valvulaire, et trois ans plus 
tard, Duguet et Hayem, loin de considérer la lésion de l'en-
docarde comme l'origine de tous les accidents généraux, la 
regardent comme une simple localisation d'une maladie 
générale. 

Les recherches bactériologiques ont donné gain de cause 
à cette opinion, et en 1869, Winge (de Christiania) ayant 
observé une endocardite septique à la suite de l'excoriation 
plantaire d'un simple durillon, constatait dans le pus de 
cette ulcération, dans les végétations endocardiques, ainsi 
que dans les infarctus viscéraux consécutifs, les mêmes 
micro-organismes disposés en chapelet ; ceux-ci, nés de la 
plaie du pied, avaient envahi le système veineux, puis le 
cœur droit et gauche. 

Ce qui prouve encore que l'infection sanguine précède et 
commande la localisation endocardique, c'est que celle-ci 
peut manquer dans certains cas, témoin le fait observé par 
Netter : un enfant succombe à des phénomènes graves de 
septicémie avec hémiplégie, à la suite d'une ulcération 
cutanée de mauvaise nature consécutive à un vésicatoire. 
On ne trouve à l'autopsie que des embolies microbiennes 
des artères sylvienne et rénale, mais sans aucune lésion 
endocardique. 

Voilà un fait bien établi : l'infection microbienne du sang 
précédant et causant la localisation endocardique ou arté-
rielle. L'expérimentation va dire pourquoi et comment. 

Les expériences de Rosenbach en 1.881, confirmées 
ensuite pour l 'endocarde par Vyssokowitch et Weichsel-
baum, pour les artères par Orth, démontrent que la lésion 
traumatique des valwiles cardiaques ou de l 'endothélium 
vasculaire ne produit ni endocardite ni artérite. Celles-ci 
apparaissent avec des phénomènes plus ou moins infectieux, 
quand l'opéralion est faite à l'aide d'un instrument mal-
propre, ou encore quand, après la section valvulaire faite 
aseptiquement, on injecte dans les veines des micro-orga-
nismes. D'où celte conclusion, que pour produire une 
endocardite infectieuse, il faut deux choses : d 'abord, une 
lésion antérieure de la valvule (endocardite chronique, 
quelques plaques d'athérome) ; ensuite, la pénétration de 
micro-organismes dans le sang. Or, comme toute séreuse 
est très sensible à l'action microbienne, l 'endocarde n'a 
besoin souvent que d'une altération très minime, à peine 
appréciable, pour devenir la cause d'appel ou de fixation 
des micro-organismes, et c'est ainsi qu'on a pu dire, avec 
quelque raison, que l 'endocardite infectieuse est toujours 
entée sur une lésion antérieure de la surface valvulaire. 

Ce n'est sans doute pas là toute l 'histoire de l 'endocardite 
seplique; mais, c'est l 'histoire qu'il nous importe de con-
naître au point de vue thérapeutique. Car, si l'origine de la 
maladie était au cœur, c'est à lui seul que nos moyens 
d'action devraient s'adresser, et, en cette occurrence, ils 
seraient bien limités. Mais, puisque l 'endocardite est fonc-
tion d'infections diverses, ce sont ces dernières qu'il con-
vient surtout de considérer, comme vont le prouver, mieux 
encore, les faits suivants. 

Le micro-organisme des végétations endocardiques peut 
être différent de celui qui a donné naissance à la maladie 
principale. Ainsi, l 'endocardite de la fièvre typhoïde est 



(1) Thèse de Paris, 1890. 
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ra rement éberthienne, et Senger qui l 'a étudiée en 1886, a 
signalé le plus souvent l 'existence d 'un streptocoque pro-
venant des ulcérations intestinales et des ganglions mésen-
tériques ; d 'autres fois, on a constaté la présence du 
colibacille. Dans la scarlaline, dans la variole, il y a deux 
sortes d 'endocardites : l 'une bénigne et curable spontané-
ment , d'origine réellement variolique ou scarlatineuse ; 
l 'autre, grave (infectieuse infectante), produite par des micro-
organismes dus aux suppurat ions assez f réquentes dans ces 
maladies. De même, l 'endocardite pneumonique n'est, pas 
toujours de nature pneumococcique, Jaccoud et Weichsel-
baum ayant vu dans les lésions valvulaires le s t reptocoque 
pyogène, ou le bacille de Friedlander qu'on avait pu cons-
ta ter dans les crachats pendant la vie. 

On voit par là quel rùle important jouen t les infections 
secondaires dans les endocardites, comme du reste dans 
beaucoup de maladies. 

Ainsi, les notions bactériologiques dominent l 'histoire 
pathogénique des endocardites infectieuses, et celles-ci ne 
consti tuent pas une entité morbide toujours invariable, 
mais un syndrome dû à divers états infectieux, à l 'adulté-
rat ion sanguine par un grand nombre de microbes 'diffé-
ren t s . Lion (1), énumère six espèces de microbes non encore 
rencontrés dans d 'autres affections, et parmi les endocar-
dites produites par un microbe spécifique d 'une maladie 
déterminée, il en signale six espèces (endocardites à micro-
bes pyogènes, à pneumocoques, à gonocoques, endocardites 
de la fièvre typhoïde, de la tuberculose, et endocardites 
dont les microbes sont inconnus, comme pour le rhuma-
tisme et les fièvres éruptives). 

Voilà ce qui, avec la fréquence et la variété des infections 
secondaires, complique singulièrement la clinique et la thé-
rapeut ique bactériennes. Encore, n 'y a-t-il pas que le 
microbe à considérer, mais aussi les produits sécrétés par 

lui, ce qui joue un grand rôle dans le traitement et le pro-
nostic des maladies. 

Il résul te de ces considérations et de ces faits, qu'il n'y a 
pas de formule unique et invariable de trai temenl pour 
« l 'endocardite aiguë », alors qu'il y a des endocardites si 
diverses; et soumettre loulesces maladies à une médication 
identique, reviendrai t à dire que toutes les angines « b lan-
ches » à fausses membranes doivent être traitées de la 
même façon, quand les unes renferment le bacille de Lceffler, 
d 'autres sont à staphylocoques ou à streptocoques, d 'autres 
enfin, beaucoup plus rares, à pneumocoques. La médica-
tion vraiment rationnelle et efficace a son refuge dans la 
sérothérapie, peut -ê t re aussi dans la leucothérapie qui, en 
favorisant la phagocytose, préparerai t les moyens de 
défense de l 'organisme. Malheureusement, malgré les beaux 
succès et les grands espoirs de l 'heure présente, ce n 'est 
encore que la thérapeutique de demain. Nous en savons 
assez cependant, comme nous le verrons plus loin, pour 
inst i tuer déjà une hygiène prophylactique et salutaire des 
endocardites infectieuses-infectantes, et cela en nous 
appuyant sur les données de la bactériologie. Mais celles 
de la clinique reprendront toujours leurs droits, et la préoc-
cupation légitime que nous avons de guérir les maladies ne 
nous fera jamais oublier le soin de traiter des malades. 

La clinique bactériologique sera toujours difficile à é ta-
blir en raison de la fréquence et de la multiplicité des asso-
ciations microbiennes. Mais, ce qu'elle a déjà réalisé poul-
ies pleurésies purulentes , elle pour ra sans doute le faire 
pour les endocardites, et grâce aux recherches de Netter, 
nous connaissons déjà suff isamment l 'endocardite pneumo-
nique : avec son siège souvent aortique (quoiqu'elle puisse 
se fixer sur l'orifice milral et affecter le cœur droit dans 
une proportion plus élevée que les autres endocardites 
infectieuses), avec ses végétations sessiles (ce qui explique 
la rareté des embolies), avec sa complication assez fréquente 
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de suppuration des méninges et quelquefois de la plèvre ou 
du péricarde, avec la fièvre continue et parfois interrompue 
par quelques rémissions, sa durée assez longue, ses chances 
de curabili té ou de passage à l'état chronique. Elle répond 
au type clinique désigné et décrit sous le nom de forme 
typhoïde de l'endocardite ulcéreuse. 

L'endocardite streptococcique ou staphylococcique siège 
surtout à l'orifice mitrai, quelquefois dans les cavités droites 
du cœur ; elle succède à des suppurations variées, à l'état 
puerpéral, etc. ; elle est fréquemment la source d'embolies 
septiques et d'infarctus suppurés, d'abcès intra-myocar-
diques; elle est souvent caractérisée par des accès de fièvre 
pseudo-intermittente. D'un pronostic très grave et presque 
toujours mortel, elle présente une durée plus courte sans 
aucune tendance à la curabilité ou à la chronicité. Elle 
répond le plus souvent aux types cliniques désignés et 
décrits sous les noms de formes pyoliémiques ou intermit-
tentes de l 'endocardite ulcéreuse. 

I I . — I n d i c a t i o n s t h é r a p e u t i q u e s . 

Autrefois, quand on voyait survenir dans le cours de la 
pneumonieunepéricarditeou une endocardite par exemple, 
on expliquait ce fait par la propagation de l'inflammation 
pulmonaire au péricarde ou à l 'endocarde, et puisque l'on 
croyait à une simple extension phlegmasique, la médication 
antiphlogistique et révulsive s'imposait. Alors, les saignées 
générales ou locales, les pointes de feu, l'application réité-
rée de vésicatoires devenaient une sorte de credo théra-
peutique. 

Aujourd'hui, cette médication doit être abandonnée en 
grande partie. L'inflammation est un phénomène contin-
gent en quelque sorte, et secondaire à l'infection locale de 
l'endocarde. L'endocardite pneumonique n'est pas le résultat 
d'une propagation inflammatoire, mais d'une propagation 
sanguine du pneumocoque jusque vers les séreuses du 

cœur, e on en a déjà la preuve dans ces faits d'endocardite 
pneumonique sans pneumonie, c'est-à-dire sans foyer pul-
monaire antérieur ; de sorte que G. Sée a eu raison d'aban-
donner le terme d'endocarditi' qui éveille l'idée d'un acte 
purement inflammatoire, pour adopter celui d 'endocardie. 

Les notions bactériologiques sur lesquelles nous avons 
insisté vont déjà nous servir pour instituer une médication 
préventive, malheureusement dans des limites assez res-
treintes, puisque les portes d'entrée des microbes patho-
gènes, de la localisation endocardique sont nombreuses et 
diverses. 

Ces portes d'entrée, véritables voies de pénétration 
microbienne, peuvent se faire par la peau : furoncle, 
durillon, brûlures, engelures, vésicatoires, ulcération des 
lèvres, érosions superficielles de la peau, panaris, ouver-
ture d'abcès, plaie d'amputation, opération d'un cancer 
du sein ayant abouti à la suppuration d'une veine axillaire, 
gangrènes cutanées, etc. Elles se font pa r l e s muqueuses : 
stomatites gangréneuses, ulcérations de l'estomac et de 
l'intestin, suppuration des voies biliaires, gangrène des 
extrémités bronchiques et. bronchectasie, pneumonie et 
tuberculose pulmonaire, lésions de la muqueuse utérine 
après l 'accouchement ou l 'avortement et après des opéra-
tions pratiquées sur l 'utérus, pyélite suppurée, fausses 
roules urétraies après un cathétérisme non aseptique, 
maladies de la prostate, des vésicules séminales et de la 
vessie, etc. D'après Lancereaux, la malaria doit être égale-
ment incriminée; mais, cette opinion est contestée par 
quelques cliniciens. 

Il est démon tré, d'autre part, que l'endocardite infectieuse 
doit être entée sur une lésion préalable de l'endocarde, non 
pas seulement trois fois sur quatre d'après Osier, ou six 
fois sur dix d'aprèsGoddhart, mais dans la presque totalité 
des cas, si l'on tient également compte, avec Lion, des 
épaississements endocardiques aussi bien dus à l'endocar-
dite x'humatismale antérieure qu'aux lésions souvent 
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latentes de l 'artério-sclérose et de l'athérome : fait clinique 
fort important qui confirme les résultats des recherches 
expérimentales que nous avons exposées. 

Par conséquent, chez tous les malades porteurs d'une 
endocardite rhumatismale ancienne ou seulement soup-
çonnés d'artério-sclérose valvulaire ou myocardique, il 
faut surveiller les plaies de la peau ou des muqueuses, 
redoubler de soins antiseptiques et'aseptiques à leur égard, 
comme à l'égard des vésicatoires, quand on croit encore 
utile de les appliquer. 

Ce n'est pas seulement le microbe qui fait sa virulence, 
c'est encore l'organisme sur lequel il évolue qui l'exalte. 
Aussi, une indication importante consiste à s'adresser à 
l 'état général, à soutenir les forces souvent défaillantes du 
malade par les toniques divers (quinquina, alcool, etc.). 

Quand l'endocardie infectieuse infectante est constituée, 
trois médications s'imposent : 

1° S'adresse)' directement au microbe qui produit l'infec-
tion générale et endocardique, ou encore aux toxines 
sécrétées par lui. — Malheureusement, il s'agit là d'une 
médication d'avenir, dont on peut seulement entrevoir les 
bienfaits. L'injection du sérum antidiphtérique ne peut 
rien contre l 'endocardite diphtérique, puisque les hémato-
nodules qui la constituent ne renferment pas de micro-
organismes, et que leur nature infectieuse esl encore con-
testée ; d'un autre côté, certaines endocardites, dans le cours 
ou à la fin de la diphtérie, relèvent d'intoxications secon-
daires. Reste l'injection du sérum antistreptococcique que 
l'on peut toujours tenter dans les maladies diverses, en se 
rappelant même que dans la pneumonie, la manifestion 
endocardique n'est pas due toujours au pneumocoque, 
mais quelquefois à une affection secondaire par le strepto-
coque. C'est là une thérapeutique d'attente, dont les no-
tions bactériologiques montrent déjà l'importance. Le pro-
blème est posé, mais il est loin d'être résolu. 

Il n'est certainement pas résolu par l'emploi des anti-
septiques internes, du sulfate de quinine, de Y acide sali-
cylique, du benzoate de soude, du naphtol et de ses divers 
composés, qui ont pour inconvénient d'être au moins inutiles. 

Il en est de même des inhalations de carbonate de soude, 
conseillées par Gerhardt, de l'emploi du chlorhydrate 
d'ammoniaque, recommandé par les Anglais. Eichhorst 
aurait guéri une endocardite septique aiguë par cette 
association médicamenteuse : chlorhydrate de quinine, 
5 grammes ; sublimé, 0«r,20; poudre d'althéa, q. s. pour 
28 pilules (une pilule trois fois par jour). C'est là un fait 
unique, une simple affirmation non démontrée. 

On pourrait avoir recours aux préparations mercurielles, 
au calomel, d 'autant plus que ce dernier médicament est 
doué parfois de propriétés diurétiques, ce qui répond à 
l'indication suivante : 

2° Éliminer les toxines sécrétées par les microbes. — C'est 
là un grand principe thérapeutique pour toutes les mala-
dies infectieuses, que les toxines soient sécrétées par les 
microbes ou fabriquées par l'organisme lui-même. Ainsi, 
l 'endocardite brightique ou urémique, très rarement infec-
tante, est produite par des toxines encore inconnues dans 
leur nature. 

Dans tous ces cas, il est indiqué de favoriser leur 
élimination par le régime lacté, l 'administration de diu-
rétiques divers, de la théobromine, de la caféine, etc. 
Mais, il faut bien se garder de prescrire des médicaments 
capables de fermer le rein, comme l'antipyrine, qui a encore 
l'inconvénient de porter atteinte à la contraclilité cardiaque, 
ou encore l'acétanilide, qui peut aboutir à des accidents 
de cyanose, ou enfin la thalline, recommandée par 
Eichhorst, à la dose de 23 centigrammes toutes les heures, 
comme si la fièvre n'était pas la mesure de la gravité du 
mal au lieu d'en être la cause. 

3° Combattre la tendance à l'affaiblissement de la con-
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tractilité cardiaque. — Cette indication est remplie par la 
digitale, les injections hypodermiques àe caféine, d'huile 
camphrée, de spartéine, d'élher. Dans cette maladie, la 
digitale, prescrite à doses modérées, a une double action, 
puisque, en diminuant l'activité exagérée du cœur, elle 
place cet organe dans un repos relatif, et qu'elle contribue 
à empêcher, dans une certaine mesure, le détachement 
d'embolies septiques ou simplement oblitérantes. 

Malheureusement, tous ces moyens ne sont que pallia-
tifs, et la mort est la terminaison trop fréquente des endo-
cardites infectieuses infectantes, surtoutlorsqu'ellesaffectent 
la forme pyohémique. 

XXII. — RÉTRÉCISSEMENT MITRAL. 

I . O B S E R V A T I O N . 

I I . C A R D I O P A T H I E S E T É T A T DE G E S T A T I O N . 

I I I . I N C O N S T A N C E D E S S I G N E S C L I N I Q U E S DU R É T R É C I S S E M E N T M I T R A L . 

I V . T R A I T E M E N T D E S P A L P I T A T I O N S R É F L E X E S . 

1. — O b s e r v a t i o n . 

Voici une femme âgée de vingt-sept ans, d'apparence 
robuste, qui vient nous consulter parce qu'elle souffre d'op-
pression continuelle, de palpitations et qu'elle présente 
quelques troubles digestifs : inappétence, éructations, 
lenteur de la digestion. 

Les antécédents personnels sont bons ; elle présente, au 
côté droit de la face, un angiome congénital. Jamais elle n 'a 
eu de maladie grave, jamais de rhumatisme, ni de manifes-
tations d'origine arthritique. Elle aftirme avoir été réglée 
de bonne heure, sans cependant pouvoir nous donner la date 
précise de son premier flux menstruel; depuis lors, elle dit 
avoir toujours été réglée d'une façon régulière, bien que ses 
époques aient plutôt tendance à avancer et se reproduisent, 
d'une façon pour ainsi dire normale, toutes les trois semaines. 

Mariée à vingt ans, elle a eu deux grossesses, qui se sont 
terminées à terme par la naissance de deux enfants vivants 
et bien portants. Pendant la première grossesse, elle ne 
signale aucun phénomène anormal ; pendant le cours de la 
seconde, elle dit avoir eu de l'oppression, une certaine gêne 
respiratoire quand elle marchait ou montait un escalier, 
mais cependant à aucun moment cette oppression ne lui 
occasionna une gêne telle qu'elle eût été obligée de s'aliter 
et de consulter un médecin. 

Les antécédents héréditaires nous fournissent quelques 
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renseignements intéressants. Son père est mort, jeune 
encore, d'une affection aiguë du poumon, qu'elle qualifie de 
fluxion de poitrine. Sa mère a toujours été bien portante, 
elle a actuellement des crises d'asthme assez violentes. 
Elle a eu plusieurs frères ou sœurs qui sont morts jeunes ; 
en particulier elle nous apprend que sa mère accoucha 
deux fois d'enfants à terme, mais mort-nés. Elle ajoute que 
sa mère a eu plusieurs fausses couches, mais sans pouvoir 
en fixer le nombre non plus que l'âge de la grossesse au 
moment de l'expulsion du fœtus. 

En résumé, cette femme ne présen te, comme troubles de la 
santé, que deux symptômes assez vagues : une oppression 
continuelle, surtout quand elle se livre à des mouvements 
un peu rapides, et quelques troubles digestifs peu intenses. 

Il est certain qu'une oppression doit nous faire penser 
avant tout à une lésion cardiaque, et c'est de ce côté que 
nous avons tout d'abord porté nos recherches. 

La palpation à elle seule nous fournit une donnée précise, 
suffisante pour établir le diagnostic, à compléter et à con-
firmer ultérieurement par un examen plus approfondi. En 
appliquant la main sur la paroi thoracique, on sent un fré-
missement présystolique, qui indique, d'une façon presque 
certaine, l'existence d'un rétrécissement mitral, quand bien 
même on ne pourrait à l'auscultation déceler aucun autre 
signe stéthoscopique de cette affection. 

Dans le cas présent, l 'auscultation nous permet de cons-
tater un léger, très léger dédoublement du second bruit. 

Cette malade nous a dit et nous répète qu'elle n'a jamais 
eu aucun accident d'origine rhumatismale; dans son enfance 
elle n'a pas eu de chorée ; elle semble bien n'avoir aucune 
tare rhumatismale. Nous sommes donc en présence de 
l'affection cardiaque si bien étudiée par Duroziez et à 
laquelle il a donné le nom de « rétrécissement mitral pur », 
et cette maladie valvulaire, souvent d'origine non rhuma-
tismale, se montre presque toujours chez la femme, elle est 

probablement une malformation congénitale due assez fré-
quemment à l'hérédo-syphilis et non à la tuberculose, 
comme semblent l 'admettre quelques auteurs. 

II . — C a r d i o p a t h i e s e t g r o s s e s s e . 

L'étude clinique de cette femme, outre qu'elle nous per-
mettra de discuter, sinon de résoudre la question si contro-
versée et encore si confuse de l'étiologie et de la patliogénie 
du rétrécissement mitral pur, nous offre en premier lieu un 
enseignement utile à retenir. Cette malade est mariée, elle 
a eu deux grossesses qu'elle a conduites jusqu'au terme 
normal, elle est accouchée à l 'heure dite pour ainsi dire, 
d'enfants normalement conslitués, viables, vivants, bien 
portants. Ce fait est à noter, car il permet au clinicien de 
s'inscrire en faux contre l'assertion beaucoup trop absolue 
de Peter, qui prétendait que les malades atteintes d'un 
rétrécissement mitral ne pouvaient mener à bien une gros-
sesse. 

Sur cette question on a entendu les réponses de cette 
femme. Elle a eu deux grossesses: la première a eu une 
marche absolument normale ; au cours de la seconde, elle 
remarqua qu'elle avait de l'essoufflement, une oppression 
un peu plus grande que d'ordinaire, mais sans qu'elle fût 
obligée de s'aliter et même de consulter un médecin. Or, à 
cette malade, tout au moins, l'on aurait eu grand tort 
d'appliquer la formule de Peter. 

N'allons cependant pas prendre le contre-pied de cette 
formule. Sans doute, elle est trop absolue, elle ne doit 
pas être considérée comme un axiome, mais elle présente 
néanmoins un certain caractère de vérité ; car il est hors 
de doute, tous les cliniciens ont été à même de le cons-
tater, qu'il existe des accidents gravido-cardiaques dont il 
est impossible de nier l'évidence et l'importance. Cependant 
je pense que, sous prétexte d'accidents possibles, mais qui 
ne doivent pas fatalement survenir, le médeciu n'est pas 
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suffisamment autorisé à formuler cette interdiction inhu-
maine.« Fille, pas de mariage ; femme, pas d'enfants ; mère, 
pas d'allaitement. » 

Les accidents gravido-cardiaques sont indéniables. Cepen-
dant, il est bon d'ajouter qu'ils surviennent le plus sou-
vent chez les hyposysloliques, ou chez les malades qui sont 
presque arrivés à l'asystolie, quelle que soit du reste la 
lésion qui la provoque. Mais dans le cas actuel, sommes-
nous en droit d'interdir une nouvelle grossesse à cette 
malade? Assurément non. Tout ce que nous devrons lui 
ordonner, c'est, si elle devient de nouveau enceinte, de 
garder le repos à partir du quatrième, du cinquième ou du 
sixième mois, suivant la marche de la grossesse, et époque 
où les accidents sont les plus fréquents. 

I I I . — I n c o n s t a n c e d e s s i g n e s c l in iques d u 
r é t r é c i s s e m e n t m i t r a l . 

J'ai dit que cette malade ne présentait à l'auscultation 
qu'un roulement présystolique et un léger dédoublement 
du second bruit à la base. Ces deux symptômes permettent 
de faire le diagnostic, mais ne représentent pas tous les 
signes stéthoscopiques du rétrécissement mitral pur. Aussi, 
il faut êLre prévenu qu'il n'est pas de maladie valvulaire dans 
laquelle les signes fournis par l'auscultation soient aussi 
inconstants que dans cette maladie. 

Chez cette malade où l'on ne trouve aujourd'hui que 
deux signes nets du rétrécissement mitral, on pourrait fort 
bien, dans quelques jours, et sans qu'elle présente de 
troubles plus accentués de la santé, trouver tous les signes 
cliniques du rétrécissement mitral : claquement d'ouver-
ture, roulement présystolique avec bruit de râpe, souffle 
diastolique, dédoublement du second bruit, soit à droite, 
soit à gauche, mais plus souvent à gauche. 

Donc, le rétrécissement mitral est la maladie valvulaire 
qui offre la variabilité la plus grande dans les signes d'aus-

cul talion, puisque ceux-ci peuvent être réduits, chez le 
même malade, au seul dédoublement du second bruit à la 
base, ou qu'ils peuvent présenter à un autre moment tous 
les autres signes réunis, au nombre de quatre. 

Pour terminer ces considérations sur le rétrécissement 
mitral, il est utile de donner quelques indications cliniques 
dont l'importance pratique est grande. Souvenons-nous tou-
jours des trois principales physionomies du rétrécissement 
mitral : affection dgspnéisante, hérnoptoïsante, embolisanle. 
Parfois, elle est encore palpitante. 

C'est une maladie dgspnéisante. Tous les malades 
atteints de rétrécissement mitral, quelle qu'en soit l'origine, 
se plaignent d'essoufflement; dès que le malade monte un 
escalier, marche quelque peu, même suivant une allure 
habituelle, il a de la dyspnée. 

C'est une maladie embolisante. Je puis en donner plu-
sieurs exemples. Au moment où je pris mon service de 
l'hôpital Bichat, il y avait une malade, âgée de vingt-huit 
ans, qui présentait une hémiplégie droite avec contracture. 
D'après les renseignements fournis, cette femme n'avait au-
cune affection du cœur, elle n'était ni hystérique, ni syphi-
litique, et son hémiplégie avait été rapportée à une hémor-
ragie cérébrale. Or, en dehors de la syphilis, de l'hystérie 
et du rétrécissement mitral, il n'y a pas d'autres raisons, 
pour une malade âgée de vingt-huit ans, d'avoir une hémi-
plégie. La syphilis et l'hystérie étant éliminées, j'examinai 
le cœur de la malade, et je trouvai tous les signes stéthos-
copiques du rétrécissement mitral, qui avaient d'abord 
passé inaperçus, parce qu'ils étaient réduits au seul dédou-
blement du second bruit. 

Autre exemple : 11 y a quelques années, au cours d'une 
consultation où j'avais été appelé, un confrère me parla 
occasionnellement d'une de ses clientes dont le cas l'embar-
rassait quelque peu. C'était une femme, âgée de vingt-
quatre ans, qui présentait une hémiplégie avec contracture. 
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Il n ' y a v a i t p a s d ' h y s t é r i e , p a s d e s y p h i l i s , e t s a n s m ê m e 

la vo i r , j e c o n c l u s à l ' e x i s t e n c e t r è s p r o b a b l e d ' u n r é t r é c i s -

s e m e n t m i t r a l q u i f u t c o n f i r m é p a r l a s u i t e . 

Donc, si vous vous trouvez appelés auprès d'une malade 
jeune, présentant de l 'hémiplégie accompagnée de contrac-
ture, recherchez la syphilis, recherchez l'hystérie, mais 
n'oubliez jamais d'ausculter le cœur, même si la malade n'a 
jamais rien présenté d 'anormal de ce côté, car c'est là 
souvent que vous trouverez la cause de l'embolie cérébrale 
qui a déterminé l'hémiplégie et la contracture consécutive. 

Le rétrécissement mitral est une maladie palpitante. 
Cela est vrai, et j 'ajoute qu'elle n'est pas palpitante d'une 

façon directe, mais le plus souvent par action réflexe. 
Chez beaucoup de malades atteints de rétrécissement 

mitral, quelle qu'en soit l 'origine, il existe des troubles diges-
tifs, souvent peu intenses, mais suffisants pour retentir sur 
le cœur. Je rappellerai, à ce sujet, l 'histoire d'une malade 
soignée dans le service. Agée de quarante ans, elle avait 
un rétrécissement mitral d'origine rhumatismale. Chez 
elle, l 'arythmie était tellement accusée, qu'elle masquait,'' 
ainsi que cela se présente souvent, d'une façon presque 
complète, les signes physiques de l'affection valvulaire. 
Or, d'ordinaire le rétrécissement mitral pur ne s'accom-
pagne pas d'un tel affolement cardiaque, et celui-ci ne se 
montre que lorsqu'il existe une thrombose cardiaque ou 
une gaslropathie agissant par action réflexe sur le cœur. 

Dans ce cas, y avait-il thrombose cardiaque? Non, 
et quand vous voulez savoir s'il y a thrombose cardiaque, 
c'est-à-dire auriculaire, examinez les genoux et les princi-
pales articulations. Lorsqu'elles présentent de temps à 
autre des plaques de cyanose associé au phénomène d'a-
rythmie palpitante, vous pouvez presque sûrement diagnos-
tiquer, sans crainte d'erreur, une thrombose cardiaque. Dans 
ce cas, rien de tel n'existait. 

Portant alors nos recherches du côté de l 'estomac, nous 
n'avons constaté que des troubles bien légers et bien 
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vagues : légère diminution de l 'appétit, quelques renvois 
gazeux, un peu de lenteur de la digestion. 

Mais il faut toujours bien se rappeler que certains mala-
des font de la dyspepsie sans le savoir, que les gaslro-
pathies, même les plus sérieuses, restent longtemps 
latentes, et que l 'examen du suc gastrique est utile pour 
renseigner sur l 'état réel des fonctions digestives. 

L'examen du chimisme stomacal fut pratiqué à deux 
reprises différentes, et les chiffres suivants montrent l 'état 
défectueux de la fonction gastrique. 

Liquide normal. Liquide examiné 
. . A 190 29 

HCL libre (1 44 10 
HCL combiné o r g . . . C 170 94 

I I + c 214 104 
T 321 2 G0 

Chlore minéral fixe. . . . F 107 156 
A — II 

c 86 20 

T 
3 1,73 

Voilà un chimisme stomacal indiquant une réelle per-
version de la digestion gastrique, et cependant la malade 
paraissait à peine en souffrir, ou plutôt elle n'en souffrait 
que par son cœur, sous forme de palpitations avec arythmie. 

Si l'on ajoute à cela, que l 'examen des urines a permis 
de constater pour une quantité de 1,500 grammes en 
vingt-qualre heures, le chiffre de 17 gr. 29 d'urée, et de 
12 gr . 1)0 de chlorures, on comprendra que l 'organisme de 
notre malade fournissait des chlorures en quantité suffi-
sante, mais que son estomac, atteint apparemment dans 
son fonctionnement glandulaire, était incapable de les 
décomposer. Nous avions donc trouvé la cause de cette 
arythmie palpitante : elle n'était pas au cœur, mais à l'es-
tomac. 

La palpitation réflexe, quand il existe une cardiopathie 
quelconque, une sténose mitrale surtout, est un fait clinique 
d'une réelle importance, je ne cesse de le répéter. 
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Trop souvent, quand l 'arythmie est constatée dans le 
cours d'une affection du cœur, on n'en cherche ni la cause 
ni le mode de production. On oublie que l'arythmie n'in-
dique pas toujours que le cœur supporte mal sa lésion. 
Il la supporte mal, parce que la souffrance d'organes voi-
sins ou éloignés retentit sur lui, mais non pas parce que 
le myocarde commence à s'altérer. Arythmie n'est pas 
synonyme d'asystolie, et ce qui le prouve, c'est que ces 
arythmies réflexes peuvent persister pendant longtemps, 
pendant des années, sans aboutir au syndrome asysto-
lique. Mais, on fait parfois le raisonnement suivant : « La 
digitale régularise les battements du cœur; l 'arythmie 
est caractérisée par l'irrégularité de ceux-ci ; donc, la 
digitale et les médicaments cardio-toniques sont indi-
qués. » Eh bien, je dis que le raisonnement est faux, que 
la pratique est dangereuse, et la thérapeutique certaine-
ment irrationnelle. 

Il en est de même pour les palpitations. On dit : « La 
digitale est un modérateur cardiaque, donc elle est indiquée 
contre les palpitations dont souffrent quelquefois les 
cardiopathes. » 

Ce n'est pas tout encore. Le cœur faiblit, et comme la 
digitale est son tonique, son « quinquina », vile on y a 
recours. 

Voilà donc un médicament bon à tout faire, et au gré de 
vos désirs, vous croyez qu'il va, ici régulariser, là modérer, 
et plus loin fortifier ! Ce n'esl pas ainsi que les choses se 
passent en thérapeutique, et il faut se défier des formules 
de traitement toutes faites. 

Dans ce cas, la digitale est absolument contre-indiquée et 
elle aurait les plus fâcheux effets. En aggravant le trouble 
des fonctions digestives, elle augmenterait les palpitations 
et l 'arythmie qu'elle est destinée à combattre. 

Nos efforts thérapeutiques doivent porter sur la cause et 
non sur l'effet. Il faut donc, quand on a reconnu l'existence 
de palpitations réflexes d'origine gastrique, instituer la 

médication, soit de l'hypopepsie, soit de l'hyperpepsie, et 
l'on verra, sous l'influence du traitement stomacal, le cœur 
se régulariser. 

IV. — T r a i t e m e n t d e s p a l p i t a t i o n s r é f l e x e s . 

La malade présente des palpitations peu intenses,accom-
pagnées d'oppression et de troubles gastriques. 

Quelle sera notre thérapeutique? 
Je ne lui prescrirai pas d'amers, pour stimuler son 

appétit, car les amers donnent seulement la fausse sen-
sation de faim. 

Je préfère m'adresser aux alcalins qui, pris à petites 
doses quelque temps avant le repas, excitent, cela a" été 
démontré, la sécrétion gastrique. Je formule : 

Phosphate neutre de soude \ & g l . a m m e s . 
Bicarbonate de soude * 

Pour GO cachets. - Un cachet, vingt minutes environ avant chaque 
principal repas. 

D'autre part,je prescrirai une dose faible d'acide chlorhy-
driqueà prendre après le repas. 

On a beaucoup discuté sur la valeur de l'acide chlor-
hydrique comme médicament. Certains auteurs ont pré-
tendu que l'acide agissait, par substitution. Cette opinion 
me semble erronée. Car, dans ce cas, la dose à prescrire 
serait beaucoup trop élevée, pour ainsi dire impossible. 
Je pense plutôt que l'acide chlorhydrique que nous intro-
duisons dans l'estomac à la fin du repas agitsimplement par 
sa présence, et alors il est inutile d'en donner une quantité 
considérable. La solution de 4 grammes p . 1000 est trop 
élevée, et une dose beaucoup moindre est suffisante. 

Acide chlorhydrique 0,50 centigr. 
Eau distillée -500 grammes. 
Curaçao 1 0 0 ~~ 

Un verre à madère à la fin de chaque principal repas. 



XXIII. — ÉTIOLOGIE DU RÉTRÉCISSEMENT MITRAL PUR. 

1° Origine endocarditique et fœtale . — 2° Origine tuberculeuse. 
3° Origine hérédo-syphili t ique. 

Nous connaissons quelques-uns des symptômes du rétré-
cissement mitral pur et ses principales indications thérapeu-
tiques. 

Il n'est pas inutile, au point de vue pratique, d'aborder 
la question complexe, encore fort mal connue de son étio-
logie. Car, bien que de nombreuses discussions aient été 
entreprises à ce sujet, on n'est encore arrivé à aucune 
solution pleinement satisfaisante, et la question demeure 
entière. 

1° Origine endocarditique et fanale. — Certains auteurs 
ont prétendu que le rétrécissement mitral pur était dû à 
une endocardite fœtale. 

On ne saurait l 'admettre, car il semble bien invraisem-
blable que cette endocardite intra-utérine dont la preuve 
est contestable, reste à l'état latent pendant dix, quinze, 
dix-huit ans, et donne naissance, au bout d'un temps aussi 
long, à une lésion valvulaire. 

2° Origine tuberculeuse. — Pour d'autres, le rétrécisse-
ment mitral pur serait d'origine bacillaire. 

C'est là une opinion peu soutenable. 11 est certain que 
parfois dans les antécédents des malades atteints de cette 
affection cardiaque on rencontre des tuberculeux, mais il 
est loin d'en être toujours ainsi. 

La malade qui est venue à notre consultation ne pré-
sente aucune tare tuberculeuse héréditaire ou acquise, 

personne ne tousse dans la famille, son père est bien 
mort d'une affection pulmonaire, mais d'une affection 
aiguë du poumon, et ses réponses sur ce point sont for-
melles. 

D'autre part , il semble que l'on peut soulever, au sujet 
de cette hypothèse, une objection très sérieuse. Le 
nombre des malades atteints de rétrécissement mitral pur 
est relativement très restreint, vu le chiffre considérable 
des tuberculeux ayant des enfants, et alors qu'ils sont en 
puissance du mal auquel ils succomberont, il y aurait une 
disproportion énorme entre la cause et le résultat, puisqu'il 
faudrait examiner des centaines de personnes de souche 
tuberculeuse ou étant en puissance de tuberculose pour 
trouver quelques cas de rétrécissement mitral pur. Eft un 
mot, la tuberculose est une maladie si fréquente que le fait 
de trouver quelquefois, sur une centaine de cas, un ou deux 
rétrécissements mitraux chez des sujets présentant des an-
técédents bacillaires, devient une étiologie banale, sans 
aucune preuve. 

Il resterait à démontrer pourquoi il y a si peu de sté-
noses mitrales pour un si grand nombre de phtisiques, 
et pourquoi certaines tuberculoses déterminent, héréditai-
rement, un rétrécissement auriculo-ventriculaire, tandis que 
la plupart des tuberculoses n'arrivent pas à le produire. 
D'autre part, il semble bien extraordinaire que la bacillose, 
créant un rétrécissement mitral, soit arrêtée ensuite dans son 
évolution et même guérie par lui : lance d'Achille d'un nou-
veau genre. Sans doute, le fait est intéressant, l'hypothèse 
fort ingénieuse. Mais la plupart des auteurs n'ont jamais 
rencontré de cas semblables, et si on les a vus, c'est qu'il 
s'agissait de pures coïncidences. Tout ce que l'on peut dire, 
c'est que la tuberculose, comme la syphilis, peut créer hé-
réditairement des malformations cardiaques ou valvulaires, 
puisque la sténose mitrale congénitale n'est pas le résultat 
d'une inflammation, mais d'une malformation valvulaire, 
d'un arrêt de développement. 



3° Origine hérédo-syphilitique. — A mon avis, le rétré-
cissement mitral pur, congénital, est assez souvent sous la 
dépendance de l 'hérédité syphilitique. En effet, quand vous 
interrogerez une malade atteinte de cette affection, il vous 
arrivera d'apprendre que sa mère a eu un grand nombre 
de grossesses terminées anormalement, soit par une fausse 
couche, soit par l'expulsion d'enfants mort-nés, soit enfin 
par la naissance d 'enfants vivants, mais qui ont succombé 
en bas âge. 

Notre malade ne peut, sur ce point, nous donner d'une 
façon précise tous les renseignements désirables, mais ce 
qu'elle dit suffit, à nous éclairer. Sa mère a eu de nom-
breuses grossesses (dix environ), et elle nous affirme que six 
de ces grossesses se sont terminées par la naissance d'enfants 
mort-nés. Celte constatation est importante, car si elle ne 
nous démontre pas d'une façon absolue l'existence de l'infec-
tion syphilitique, elle nous indique tout au moins qu'elle a pu 
exister, puisque cette infection syphilitique chez la femme 
se traduit par de nombreux accouchements prématurés 
ou par la polymortalité des enfants en bas âge. 

Du reste, un certain nombre de faits ont été rapportés 
de personnes présentant un rétrécissement congénital de 
l'orifice mitral, et, conjointement avec la malformation car-
diaque, d'autres malformations assurément d'origine hérédo-
syphilitique, intéressant plus particulièrement le système 
osseux. 

Il y a quelques années, étant juge au concours du Bureau 
Central, j 'eus à examiner une malade atteinte de rétrécisse-
ment mitral pur, dont l'examen clinique devait constituer 
l 'une des épreuves du concours. C'était une jeune fille, âgée 
de vingt-deux ans, réglée tardivement, n 'ayant jamais eu de 
maladie dans son jeune âge, ne présentant aucune tare 
rhumatismale ou tuberculeuse, qui était entrée à 1 hôpital 
pour des palpitations. Elle présentait tous les signes 
d'un rétrécissement mitral congénital. Chez cette jeune 
fille, je ne saurais affirmer qu'il y ait eu syphilis an-

cestrale; cependant, certaines particularités de sa structure 
osseuse étaient des présomptions très sérieuses. Elle avait 
un bec de lièvre, qui avait été restauré une dizaine d'an-
nées auparavant au point que la cicatrice en restait à peine 
visible. De plus, en examinant avec soin la bouche, on 
trouvait la voûte palatine présentant la forme ogivale et 
une exoslose médio-palaline des plus nettes, lésions sinon 
caractéristiques, au moins très fréquentes chez les hérédo-
syphililiques. 

Fait curieux, dans la même salle, se trouvaient à la même 
époque deux autres malades atteintes de rétrécissement 
mitral congénital, et toutes deux présentaient également des 
malformations pouvant au moins faire soupçonner l 'hérédo-
svphilis. Ces deux observations ont été publiées par 
Labadie-Lagrave et Deguy (1). 

Chez l 'une des malades on constatait l 'association de 
ces quatre grands symptômes dystrophiques : l ' infanti-
lisme, la scoliose, le rétrécissement mitral et les lésions 
dentaires. Ce cortège symptomatique sent de bien près 
l'hérédo-syphilis. 

Labadie-Lagrave et Deguy rapportent , en outre, deux 
observations, dont l 'une est déjà consignée dans la récente 
thèse de Edmond Fournier (2). C'est l 'histoire d'une petite 
fille de treize ans, issue de parents syphilitiques évidents; 
la mère a eu douze enfants, dont neuf sont morts en bas 
âge d'accidents convulsifs. Cette malade a eu des convul-
sions dans son jeune âge, elle présente une implantation 
vicieuse des dents, avec persistance des dents deJai t , une 
surdité profonde depuis l 'âge de sept ans. La taille est très 
petite, l 'intelligence nulle. Cette dégénérée hérédo-syphiliti-
que présente un rétrécissement mitral congénital. 

L'autre, inédite, a été communiquée par G. Papillon. 
Il s'agit d'une fillette de douze ans, anémique, amaigrie, 

(1) Associations pathologiques du rétrécissement mitral et rôle de 
l'hérédo-syphilis dans son étioloyie (Journal des Praticiens, 1899). 

(2) Thèse de Paris, 1898. 
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non réglée, malgré une corpulence assez forte. Son père, 
alcoolique, est mort a quarante ans d'accidents cérébraux 
avec gâtisme rapide. La mère, âgée de trente-cinq ans, est 
bien portante. Une grand'mère maternelle est morte d'af-
fection cardiaque consécutive à un rhumatisme. 11 n'y a pas 
d'antécédents tuberculeux dans la famille. Ils étaient quatre 
enfants, dont trois sont morts en bas âge de convulsions. 
Cette jeune fillette, très intelligente, n'a pas d'antécédents 
pathologiques, si ce n'est des maux d'yeux dans l'enfance. 
A l'examen, on ne constate rien de suspect aux poumons, 
il y a un souffle anémique intense dans les jugulaires, avec 
dyspepsie hypopeptique. L'oreillette droite déborde d'un 
centimètre et demi le sternum. A l 'auscultation, on conslate 
un dédoublement du deuxième bruit à la base et un roule-
ment présystolique, qui s 'entend sur tout le bord gauche du 
cœur et dans toute la région préventriculaire gauche. Pas 
de claquement d'ouverture ni de dureté du premier bruit. 
Le diagnoslic est : Rétrécissement mitral pur, anémie simple 
non suspecte chez une fille de syphilitique et d'éthylique, et 
petite fille de cardiaque. 

On constate, de plus, que les deux incisives supérieures 
présentent une lunule à leur bord libre; il y a une implan-
tation vicieuse des incisives inférieures. Fait digne d'inté-
rêt : il y a six orteils à chaque pied. Les seins sont bien 
conformés. La lésion cardiaque a été une découverte d'aus-
cultation, la petite malade ne se plaignant d 'aucune dyspnée 
ni d'œdème des membres inférieurs. 

Yoici encore une observation, dont Rendu a fait l 'objet 
d'une communication à l'Académie de médecine (1). 

Il s'agit d'une jeune femme, âgée de dix-neuf ans, qui vint, 
à plusieurs reprises, depuis 4890, réclamer les soins de mon 
collègue. Son apparence extérieure était celle d'une dégé-
nérée; la taille anormalement petite ( lm ,ol) , les seins et le 

(1) Stigmates dyslrophiques de syphilis héréditaire et malformation 
cardiaque congénitale (Bull, de l'Acad. de médecine, 1899). 

système pileux rudimentaires, des déformations osseuses, 
particulièrement du crâne et de la face (crâne natiforme, 
voûte palatine en ogive, dents inégales et petites), faisaient, 
dès l 'abord songer à la possibilité de l 'hérédo-syphilis. 

L'auscultation des poumons n'offrit rien à signaler, sinon 
un peu de diminution de murmure vésiculaire à gauche, 
avec de la rudesse expiratoire au sommet correspondant. 
Cependant la malade ne toussait pas et n'était pas sujet te 
â la bronchite. 

Le cœur présentait, au contraire, des lésions fort inté-
ressantes. A première vue, il était gros, et la pointe battait 
dans le sixième espace. La région précordiale était animée 
d'ondulations étendues à chaque contraction cardiaque. La 
main, appliquée au niveau de la pointe, percevait un. f ré-
missement cataire intense, commençant manifestement 
avant le choc précordial et se prolongeant après lui. L'aus-
cultation confirma cette impression en faisant entendre un 
premier souffle présystolique grave, ressemblant à un roule-
ment, et un second souffle syslolique empiétant sur le 
petit silence qu'il couvrait presque entièrement. Le second 
bruit était dédoublé, et les deux termes du dédoublement 
avaient leur maximum à la base du cœur, vers le troisième 
espace intercostal droit. 

11 existait donc indubitablement une lésion cardiaque 
double, rétrécissement et insuffisance mi traie, avec un cer-
tain degré d'hypertrophie cardiaque. Cette lésion mitrale 
paraissait bien être une malformation congénitale, au même 
titre que les déformations de la face et du squelette. Ln 
effet, on ne trouvait dans les antécédents de cette jeune 
femme aucune maladie infectieuse capable d'avoir engen-
dré une endocardite, à part une rougeole. Or, on sait que 
cette affection ne retenti t presque jamais sur le cœur. Elle 
n'avait eu ni rhumatisme, ni scarlatine, ni fièvre typhoïde, 
ni pneumonie. D'autre part , dès l'âge de huit ou dix ans, 
elle s'était aperçue déjà qu'elle courait difficilement, qu'elle 
s'essoufflait vite, d'où impossibilité pour elle de porter des 



fardeaux un peu lourds. On avait donc des signes de proba-
bilité qu'à l 'âge de d ixans le rétrécissement milral était déjà 
constitué, et il était très probable, pour ne pas dire cer-
tain, qu'il existait dès les premières années de la vie. 

Il est hors de doute,que l 'état du squelette de cette malade, 
les malformations portant sur le crâne, la face et les dents, 
ainsi que sur le cœur, constituait une présomption de syphi-
lis héréditaire. En cherchant à connaître les antécédents 
héréditaires de celte femme, on n'avait pu élucider complè-
tement la question, ni acquérir la certitude de la syphilis 

chez les parents . Cependant, il était possible d'obtenir quel-
ques renseignements intéressants. 

Cette jeune femme était une enfant naturelle, et n'avait 
jamais connu son père. La mère était morte jeune, vers l 'âge 
de trente ans, après avoir eu quatre grossesses. La première 
s'était terminée par une fausse couche; la seconde, par l'ac-
couchement prématuré de deux jumeaux qui étaient morts 
peu de temps après leur naissance ; elle était née la troi-
sième, à terme, mais très chétive, et l'on avait eu de grandes 
difficultés à l'élever. Enfin, la quatrième grossesse s'était 
plus heureusement terminée, et l 'enfant né le dernier 
n'avait eu aucun accident dans le jeune âge et était très 
robuste. 

11 est facile de reconnaître dans l'histoire de celle famille 
la loi qui régit l'hérédo-syphilis : tout d'abord, l 'avortement, 
ensuite l 'accouchement prématuré , puis un enfant né à 
terme, mais malingre et débile, enfin un enfant à terme, 
mais d 'autant mieux portant que la date de la conception est 
plus éloignée du moment de l'infection. 

Suivant toute vraisemblance, la lésion mitrale présentée 
par la malade n'était rien autre q u ' u n e malformation congé-
nitale, au même titre que les multiples dystrophies rele-
vées sur elle. Cette interprétation semble d 'autant plus plau-
sible, que les malformations cardiaques sont loin d'être 
rares comme expression des hérédités infectieuses et de 
l 'hérédité syphilitique en particulier. 

Bien que le sujet soit encore neuf et à peine exploré, on 
a déjà maintes fois signalé une relation étiologique vrai-
ment peu contestable, entre l'hérédo-syphilis et diverses 
malformations cardiaques ou artérielles, telles, nolamment, 
que : persistance du trou de Botal, communication inler-
ventriculaire, maladie bleue, rétrécissement mitral, insuf-
fisance aortique, absence du cœur droit, etc. Lancereaux, 
par exemple, a relaté la très curieuse observation d'une en-
fant hérédo-syphililique affectée de cyanose, à l'autopsie de 
laquelle il trouva « un cœur renversé (ventricule gauche, 
porté à droite, et ventricule droit, porté à gauche), avec 
communication inlerventriculaire, communication des deux 
oreillettes et atrésie de l'orifice pulmonaire ». De même, 
llaynaud a observé un cas de cyanose sur le fils d'une femme 
tabé t iquepar hérédo-syphilis (ce qui, soit dit en passant, 
constituerait un cas de dystrophie parasyphilitique à la se-
conde génération). Et de même encore pour quelques autres 
cas du même ordre. 

Deux théories se disputent la palhogénie de ces malfor-
mations cardiaques d'origine hérédo-syphilitique : celle de 
l 'endocardite fœtale venant entraver le travail de la forma-
tion embryonnaire du cœur ; la théorie tératologique impu-
tant ces dystrophies à un arrêt primitif de développement, 
arrêt indépendant de toute altération endocarditique. Inu-
tile de dire qu'une option serait plus que prématurée entre 
ces deux doctrines qui, d'ailleurs, loin de s'exclure et de se 
contredire, semblent, au contraire, destinées à expliquer des 
faits d'ordre différent. 

Pour revenir au rétrécissement mitral, voici deux autres 
faits, qu'il m'a été permis d'observer. Il s'agit de deux 
sœurs. 

L'une, Claire, âgée de vingt-six ans, d'aspect infantile, 
réglée à l'âge de douze ans, présente un rétrécissement mi-
tral pur manifeste : roulement présystolique, dédouble-
ment du second bruit des plus nets, marqué surtout à 
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droite du sternum. Comme étiologie, on note de légères 
douleurs rhumatismales à l 'âge de seize ans ; ces douleurs 
semblent n'avoir eu qu'une acuité modérée, car elle n'est 
restée au lit que trois ou quatre jours, elle n'a eu qu'une 
fièvre très légère, elle n'a jamais eu de récidive. 

L'autre sœur, Henriette, présente une taille de lm ,46. Elle 
fut réglée à l'âge de treize ans, mais sa menstruation ne fu t 
régulière qu'à partir de quinze ans. La peau présente une 
coloration violette, surtout au niveau de la face et des ex-
trémités ; la teinte varie beaucoup. A certains moments, le 
fond de la peau est livide, les joues, le nez, les lèvres, les 
doigts prennent une teinte violet foncé. Les dents sont irré-
gulièrement plantées, mais assez bien conformées. La voûte 
palatine est un peu profonde, excavée, mais non ogivale. 
Les mains un peu épaisses, les doigts ont la forme de bou-
dins, avec hypertrophie de la dernière phalange. Les ongles 
sont légèrement incurvés (forme en baguettes de tambour). 
Généralement les mains sont froides et facilement couvertes 
de sueur. —' La malade présente une scoliose dorso-lom-
baire, à convexité droite ; l 'épaule droite est notablement 
plus élevée que la gauche (o centimètres). La partie supé-
rieure du thorax du côté droit fait saillie en arrière. En 
avant, la partie supérieure du s ternum est un peu convexe 
et saillante sous la peau en haut et à gauche. Les pieds sont 
normalement conformés (deux orteils chevauchent), la der-
nière phalange des orteils est légèrement hypertrophiée. La 
peau présente une teinte cyanotique. Le cœur est de volume 
normal; il n'existe aucun bruit de souffle ni à la pointe, ni à 
la base, même après l'avoir fait marcher. Le second bruit 
pulmonaire est seulement un peu accentué. 

Si nous recherchons l'hérédo-syphilis dans cette famille, 
nous arrivons à des constatations intéressantes. 

La mère, mariée en 1870, a eu douze grossesses. 
1° Un enfant mort à onze mois d'une maladie indéterminée; 
2° Accouchement à terme d'un enfant mort; 
3° Claire, atteinte de rétrécissement mitral ; 

4" Un garçon, âgé actuellement de vingt-cinq ans, bien 
portant ; 

5" Une fausse couche de cinq mois; 
0° Henriette, atteinte de maladie bleue : 
7° Une fausse couche de sept mois; 
8° Un enfant mort-né; 
9° Un garçon vivant; 

10° Une fille morte à vingt-huit ans de bronchite (?) ; 
11° Une fausse couche de quatre mois; 
12° Une fille, qui a actuellement neuf ans, bien portante. 
Chez ces deux sœurs, les malformations congénitales, 

doivent être rapportées à l'hérédo-syphilis, bien plutôt qu'à 
une légère atteinte rhumatismale chez l'une, à une chute 
dans un escalier chez l'autre, chute survenue à l'âge de 
quatre ans, et à laquelle les parents avaient attribué l 'ap-
parition des troubles circulatoires. 

En présence de ces faits, et de ceux que Jacquet, puis 
Barthélémy ont sommairement rapportés à la Société de 
dermatologie, je n'hésite pas à dire que l'on a beaucoup 
exagéré le rôle étiologique de l 'hérédité tuberculeuse dans 
la pathogénie du rétrécissement mitral, le plus grand nom-
bre des affections de cette nature devant être mis sur le 
compte de l 'hérédité syphilitique. 

Quand dans votre pratique médicale vous vous trouverez 
en présence d'une femme atteinte de rétrécissement mitral. 
et que dans ses ascendants vous aurez trouvé que le père 
est mort jeune d'une paralysie générale, de tabès, d'une 
affection cérébrale, que sa mère a eu des fausses couches, 
des enfants mort-nés ou, s'ils sont nés vivants, ayant suc-
combé en bas âge à des convulsions, pensez à la syphilis et 
n'hésitez pas à faire remonter l'étiologie de cette malfor-
mation congénitale à l'infection ancestrale. 

Est-ce à dire que l'hérédo-syphilis ne se manifeste du 
côté de l'appareil circulatoire que par l'existence du rétré-
cissement mitral congénital ? Assurément non. J'ai pu obser-

HCCHARD. — Consultations médicales. 16 



ver deux cas de rétrécissement pulmonaire d'origine nette-
menthérédo-sypliilitique ; peut-être même peut-on attribuer 
aux troubles de la nutrition occasionnés par cette infection 
in ovo d'autres dystrophies cardiaques, telles que la non 
obturation du trou de Bolalou du septum interventriculaire. 
Car, je l'écrivais il y a peu de temps encore dans mon rap-
port au Congrès de Lille sur les myocardites : 

« La syphilis cardio-artérielle ou cardio-aortique est plus 
fréquente qu'on le pense. Dans un certain nombre de cas où 
l'on a observé, en l'absence de toute étiologie connue, des 
maladies chroniques de l'aorte et du myocarde ou seulement 
du myocarde, l'hérédo-syphilis, qui pèse longtemps sur 
l'existence de l'individu, doit être recherchée. Nous en avons 
vu une dizaine de cas, et le chapitre de l'hérédo-syphilis 
cardiaque, précoce ou tardive, doit être plus largement 
ouvert (i). » 

Malheureusement, la thérapeutique ne peut bénéficier de 
ces connaissances éliologiques, elle s'inspire des mêmes 
indications, qu'il s'agisse d'un rétrécissement mitral, con-
génital ou acquis. 

(1) Voir l'excellente et récente thèse de mon ancien inlerne, Deguy : 
I.a Syphilis du cœur et de l'aorte. (Thèse de Paris, mai 1900.) 

XXIV. — ANÉVRYSMES DE L'AORTE. 

I . A N E V R Y S M E DE L ' A O R T E T H O R A C I Q U E . — 10 Examen clinique. — 2O Ca-
ractères cliniques des névralgies anévrysmales. - 3° Quelques faits 
de névralgies anévrysmales. - 4» Anévrysmes aortiques et épanche-
ments pleuraux. 

I I . A N E V R Y S M E DE L ' A O R T E A B D O M I N A L E . - IO Douleurs névralgiques dans 
les anévrysmes de l 'aorte abdominale. - 2» Anévrysme de l 'aorte 
abdominale et ascite. 

ï . — A n é v r y s m e s de l ' a o r t e t h o r a c i q u e . 

1 ° E X A M E N CLINIQUE. 

Le malade dont je vais rapporter l'histoire m'a été 
récemment adressé par un médecin de Vienne. D'après les 
renseignements qui m'étaient fournis, ce malade souffrait 
depuis plusieurs années de névralgie intercostale gauche, 
excessivement intense et rebelle. Le diagnostic porté fut 
celui de neurasthénie accompagnée de palpitations et de 
névralgie intercostale. 

A son entrée dans mon cabinet, l'aspect de ce malade 
me f rappa; il était pâle, défait, amaigri, portant un âge 
beaucoup plus avancé que son âge réel. Il m'apprit que'le 
symptôme dominant de sa maladie, celui qu'il avait prin-
cipalement remarqué et auquel il attribuait son état de fai-
blesse était une névralgie intercostale, tenace, continue, 
rebelle à tout traitement, car, avant de me l'adresser, on 
avait, en Autriche, épuisé tout l'arsenal thérapeutique usité 
en pareil cas : antipyrine, quinine, aconitine, applications 
locales de divers liniments, de pointes de feu. Rien n'avait 
apporté le moindre soulagement, et suivant l'expression du 
malade, en dépit des soins et des médicaments, « son état ne 
s'était nullement amélioré; il allait de mal en pis ». 
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"" J 'avais remarqué que lorsqu'il marchait , cet homme pre -
nai t une a t t i tude spéciale, le corps penché en avant , et que , 
instinctivement, il prenai t la position dans laquelle d res-
sentait le minimum de douleur. Je le lis deshabdler , de 
manière à pouvoir considérer son thorax à nu, pra t ique que 
je vous recommande, sur laquelle j ' insiste au jourd 'hu i , et 
j ' insisterai maintesfois , l ' examen pra t iqué , môme à t ravers 
une chemise de toile fine, pouvant nous donner des impres-
sions erronées et nous amener à une er reur de diagnostic, 
en dépit de not re savoir clinique et de nos recherches 

consciencieuses. , , . 
J 'allais procéder à l 'examen de la part ie gauche du tronc, 

au niveau duquel siégeait cette névralgie rebelle, lorsque 
subi tement le malade pâl i t , p rê t à défaillir et d e m a n d a a 

s 'asseoir un moment . . t , 
Après quelques instants , le malade, assis, revint a son 

état normal et m 'appr i t que, depuis plusieurs années, il lui 
était impossible de se tenir dans la station verticale sans 
avoir aussi tôt , au niveau du poin t névralgique, une exaspé-
ration douloureuse impossible à suppor ter . Assis, .1 sou -
frait moins, et couché, moins encore. Mais la position de 
choix, celle que ses longues nuits d ' insomnie lui avaient ensei-
gnée comme la plus favorable, était la position couchee sur le 
ventre. Le malade ainsi placé dans son lit ne ressentai t 

plus aucune douleur, et c 'était dans cette situation seule qu il 

pouvait prendre quelque repos. 
Aussitôt, j ' eus l 'idée formelle que je me trouvais en pré-

sence d'un malade at teint d 'un anévrysme de l 'aor te thoraci-
que, s i t u é d a n s l a z o n e comprise entre la bronche gauche e t l a 
L e supérieure de diaphragme, zone où 1 anevrysme peut 
rester pendan t plusieurs années à l 'é ta t la tent , n 'occas ion-
nant , comme symptôme dominant , que des douleurs névral-
giques part icul ièrement rebelles à tout t ra i tement , et dues 
à la compression des nerfs intercostaux par la tumeur 
anévrysmale. Lorsque le malade se fu t reposé, assis, pendan t quelques 

minutes, je le lis relever, et immédia tement il repr i t la 
position penchée en avant dont j 'ai parlé. Dans cette posi-
tion, j 'examinai la paroi Ihoracique à gauche et je ne 
constatai par la vue rien d 'anormal . A la palpation je 
sentis dans la région dorsale et jusqu 'à la base de la région 
dans la paroi axillaire, un léger ba t tement , très diffus, très 
vague, n 'ayant aucun caractère spécial et ne pouvant en 
rien éclairer le diagnostic. La percussion ne fournit aucun 
renseignement . 

Je demandai alors au malade, malgré la douleur que lui 
causait la station verticale, de se redresser complè tement . 
Alors, le tableau des symptômes physiques changea subite-
ment. Je vis et sentis très net tement , par la palpat ion, des 
bat tements expansifs. Le doute n'était p lus pe rmis ; il y 
avait un anévrysme siégeant à l 'aorte thoracique. 

Le tracé sphygmographique pris vers cette région repré-
sente bien les pulsat ions siégeant au niveau de la tumeur 
et permet de juger de leur étendue. 

La photographie radioscopique du thorax de ce malade , 
vu par la partie postérieure, montre l 'ombre formée par 
le cœur, et sur la ligne médiane débordant à gauche de 
l 'ombre produite par la colonne vertébrale, une masse 
sombre,- à bords mal limités, produite pa r la tumeur 
anévrysmale. 

On voit, comment , d 'après les caractères de la névralgie, 
j 'ai été amené à faire le diagnostic d 'anévrysme. Ce cas 
est curieux, mais il n 'est pas isolé, et avant de citer 
quelques aut res faits semblables, il impor te d' insister sur 
les caractères cliniques des névralgies anévrysmales. 

2 ° C A R A C T È R E S C L I N I Q U E S D E S N É V R A L G I E S A N É V R Y S M A L E S . 

La question des névralgies anévrysmales présente un 
grand intérêt au poin t de vue du diagnostic, car ce sont 
souvent là les premiers symptômes de la maladie , les seuls 
sur lesquels le malade at t i re parfois l 'a t tent ion. 



Je n'irai pas aussi loin que Gendrin, qui, en 1844, pré ten-
dait que la douleur est un symptôme constant des anévrys-
mes ; car la latence d'un grand nombre d 'entre eux donne 
un formel démenti à cette assertion. Mais dans un assez 
grand nombre de circonstances, la douleur, si on sait bien 
l 'analyser, est un symptôme révélateur d 'une tumeur ané-
vrysmale, qui pendant de longs mois peut ne se manifester 
que par ce seul signe. Pour qu'elle se produise, par exem-
ple, dans les anévrysmes de l'aorte ascendante ou thoraci-
que descendante comme dans ceux de la crosse, il n'est pas 
toujours nécessaire que la poche prenne un grand dévelop-
pement. 11 y a de gros anévrysmes sans douleur, et il y a de 
petits anévrysmes, à peine apparents, accompagnés de dou-
leurs intolérables; elles sont liées d'abord au siège de la lé-
sion, et lorsque la tumeur se porte en avant ou sur les 
côtés, elle peut comprimer les nerfs intercostaux (très ra-
rement les nerfs phréniques), les nerfs du plexus brachial, 
du plexus cervical, d'où l 'apparition de douleurs plus ou 
moins vives sur le trajet de ces cordons nerveux. Ni l 'usure 
des os, ni celle des corps vertébraux ne peuvent en donner 
l'explication, ces dernières lésions étant la plupart du 
temps indolentes, contrairement à l'opinion de quelques 
auteurs. Mais une lésion à invoquer, c'est la médiastinite 
chronique, capable de déterminer, même dans les cas 
rares de guérisons spontanées des anévrysmes et après 
elles, des douleurs remarquables par leur violence, leur 
persistance et leur résistance à tous les moyens thérapeu-
tiques (4). 

Il y a une distinction clinique à établir entre les dou-
leurs anévrysmales par simple compression, c'est-à-dire 
par refoulement, et celles par enserremenl. Les premières 
diminuent d'intensité et disparaissent souvent quand la 
tumeur apparaît au dehors, ou encore quand elle change de 

(1) lluchard. Traité clinique des maladies du cœur et des vaisseaux 
3« édit. 1899, 

direction ; les secondes persistent même dans ces conditions. 
Celles-là sont de simples névralgies pouvant disparaître 
momentanément, dans certaines att i tudes que prend le 
malade; celles-ci, dues souvent à des névrites, ont un grand 
caractère de fixité, ne se modifiant, ni par la rétraction du 
sac, n i p a r son extension dans d'autres points, ni par les 
changements d'attitude du patient, ni par les médicaments 
anti-névralgiques. 

Le siège de ces douleurs est extrêmement variable sans 
doute ; on peut croire, pendant de longs mois, à un simple 
rhumatisme de l'épaule, à une névralgie intercostale rebelle, 
à une névralgie thoraco-brachiale. Mais, en analysant bien les 
symptômes, on peut et on doit arriver souvent à dépister 
l 'anévrysme, parce que l'on ne tarde pas à s'apercevoir qu'il 
ne s'agit pas de réelles névralgies avec tous leurs sièges 
habituels d'élection douloureuse. Pendan tde longs mois, les 
malades souffrent, jusqu'à l 'insomnie la plus rebelle, d'une 
douleur fixe et unique à l'épaule ou dans la région sus-épi-
neuse, sous les clavicules ou dans la région inter-scapulaire ; 
ou encore la douleur occupe tout un côté du thorax et la 
région cervicale; elle peut être située plus profondément 
dans la poitrine, partant du tiers supérieur du sternum pour 
aboutir à la colonne vertébrale, ce qui ressemble d'assez 
loin à l'angine de poitrine; elle peut encore envahir le bras, 
s 'étendre le long du cou jusqu'à la partie latérale d e l à tête, 
comme Stok.es en a fourni un exemple, et Greene a remar-
qué que, dans certains cas, elle se calme par la compression ; 
elle peut atteindre les nerfs du plexus cervical, surtout lors-
que le tronc innominê est intéressé, et alors produire par 
action réflexe une contraclure des muscles du cou d'un côté, 
ce qui fait croire à un simple torticolis ; d'autres fois, la 
douleur est telle, à l 'un des espaces intercostaux, qu'elle 
entrave la respiration, ou encore elle est bilatérale, en forme 
de ceinture, comme s'il s'agissait d'une affection médullaire. 
La douleur est souvent gravative ou contusive, rarement 
elle est franchement lancinante, comme dans les névralgies 



simples; presque toujours fixe dans le même endroit, elle 
est continue et peu paroxystique. 

Les diagnostics les plus erronés ont donc été portés : 
rhumatisme, simple névralgie, douleur musculaire ou myal-
gie, torticolis, ou encore simple lombago (lorsque l 'aorte 
abdominale est intéressée), compression de la moelle..., 
et, un jour, l 'apparition d'une tumeur pulsatile et expansive 
vient un peu tardivement éclairer sur la vraie nature de la 
maladie, ou encore la mort arrive inopinément par hémor-
ragie foudroyante. 

Or, lorsqu'on est en présence d'accidents douloureux, 
remarquables par leur opiniâtreté, leur longue durée, leur 
intensité, quand ils demeurent inexpliqués, lorsqu'ils ont 
résisté à toutes les médications habituelles, enfin quand ils 
présentent des caractères insolites (comme leur fixité dans 
un endroit déterminé, la possibilité de leur diminution par 
certains changements d'attitude des malades), alors il 11e 
s'agit pas de véritables névralgies, comme on le croit trop 
souvent, on doit voir là un signe cle probabilité en faveur 
de l'anévrysme, et si aucune tumeur n'est encore percep-
tible, l'épreuve de la radioscopie devra être tentée pour 
arriver au signe de certitude. Sans doute, cette certitude ne 
sera pas complète, parce qu'il s 'agira encore de savoir la 
nature de la tumeur du médiastin. Mais, sur l'image radios-
copique, on peut déjà voir les mouvements expansifs de 
l'anévrysme, et il faut toujours se rappeler que, de toutes 
les tumeurs inlra-thoraciques, ce sont les anévrysmes qui 
donnent lieu à ces sortes de douleurs très caractéristiques, 
parce qu'elles se font par le mécanisme d'une sorte de 
martèlement ininterrompu. 

3 ° Q U E L Q U E S F A I T S D E N É V R A L G I E S A N É V R Y S M A L E S . 

Les névralgies rebelles peuvent se rencontrer dans tous les 
points où la poche anévrysmale se trouve en rapport plus 
ou moins direct avec un tronc ou un plexus nerveux et si, 

dans ces cas, la présence de la névralgie n'a pas toujours 
éclairé le diagnostic, il n'en est pas moins vrai qu'elle a 
existé. 

Mon collègue Rendu eut à soigner un malade, qui depuis 
cinq ou six ans souffrait de névralgies rebelles siégeant 
au niveau de l'épaule gauche. C'était une douleur vague, 
mal délimitée, ayant envahi toute la région, mais ne pré-
sentant aucun point fixe. Le diagnostic porté fut celui de 
rhumatisme, et un trai tement approprié fut institué. Au 
bout de plusieurs années, on vit survenir une tumeur pul-
satile, présentant tous les caractères d'un anévrysme des 
artères sous-clavières el axillaires, et la cause de ces dou-
leurs névralgiques rebelles se trouva subitement reconnue. 

L'un de mes internes m'a rapporté dernièrement une 
histoire en tous points analogue, dans laquelle l'origine 
anévrysmatique d'une névralgie brachiale ne fut reconnue 
que lors de l 'apparition de la tumeur anévrysmale. 

11 y a quelques années j 'eus avec Charcot une consulta-
tion au sujet d'un malade présentant une névralgie rebelle 
du bras gauche. A celte occasion Charcot me disait : « Je 
ne connais pas de névralgie plus rebelle que la névralgie 
brachiale. » Le diagnostic de névralgie anévrysmale ne 
fut pas d'abord formellement établi, et quand plus tard j'ai 
revu ce malade, j 'ai manifestement constaté un anévrysme 
de la sous-clavière, à son début . 

Donc, toutes les fois que l'on se trouve en présence d'une 
névralgie rebelle continue, ne présentant, sous 1'intluence 
d'aucun traitement la moindre rémission, il y a lieu de 
penser à la névralgie anévrysmale, névralgie par mar -
tellement, névralgie par refoulement. Si la douleur névral-
gique est intercostale, cherche/, au niveau de l'aorte tho-
racique. Si elle est brachiale, portez vos investigations du 
côté de l 'artère sous-clavière ou axillaire. Dans la plupart 
des cas, vos recherches seront couronnées de succès et 
vous découvrirez un anévrysme siégeant, soit au niveau de 
l 'aorte, soit au niveau de la sous-clavière ou de l'axillaire. 



4 ° A N É V R Y S M E S A O R T I Q U E S E T É P A N C H E Î Ï E N T S P L E U R A U X . 

J'ai eu l'occasion d'observer à l 'hôpital, pendant plus de 
cinq ans, un malade atteint d'un énorme anévrysme de 
l 'aorte descendante. A deux reprises, à sept mois de dis-
tance, ce malade a présenté les signes d'un léger épanche-
ment pleural gtkiche, annoncé par une fièvre modérée et 
une légère douleur intercostale, épanchement qui finit par 
se résorber spontanément au bout d'un mois ou six 
semaines. 

Dans ce cas, ainsi que dans quelques autres que je 
vais rapporter, peut-on admettre l'existence d 'une simple 
pleurésie a frigore? Cette explication me paraît sujette à 
caution, en raison même de la récidive, de l 'absence de re-
froidissement, et surtout de la fréquence relative des épan-
chements pleuraux dans les anévrysmes aortiques. Du reste, 
ce malade a présenté, ces temps derniers, les signes d'un 
léger épanchement pleural à droite cette fois. Ici, on ne pou-
vait invoquer, comme cela se voit parfois, l'existence con-
comitante d'une tuberculose pleuro-pulmonaire. 

Mais l ' importance de la question n'est pas là, elle n'est 
pas dans la recherche de la cause ; elle réside tout entière 
dans la possibilité d'erreurs de diagnostic, dont il faut être 
prévenu, car ces erreurs pourraient entraîner de fatales 
fautes de thérapeutique. 

Dans l 'une de ses leçons cliniques (21 mars 1893), Potain 
rappelait l'histoire d'une femme atteinte d'un épanchement 
pleural qu'il fu t sur le point de ponctionner. Cette malade 
mourut bientôt, on constata très peu de liquide dans la 
plèvre, et un énorme anévrysme de l 'aorte. « Je frémis, 
ajoute-t-il, à la pensée que le trocart de Reybard, dont nous 
nous servions alors, eôl pu rencontrer cette poche ané-
vrysmale au lieu du kyste pleural. » 

Je puis rapporter deux cas semblables pour lesquels la 
thoraccntèse fut même pratiquée. 

En 1871, alors que j 'étais interne de Desnos à Lariboi-
sière, on pratiqua, avec le gros trocart de Reybard, la tho-
racentèse sur un homme atteint d'un épancliement pleural 
gauche qui paraissait très abondant, si l'on on jugeait par 
l 'étendue et l 'intensité de l ama t i t é , p a r l e s troubles respira-
toires et dyspnéiques. Cependant, il y avait dans ce cas un 
fait paradoxal en apparence : la faible déviation du cœur à 
droite, ce qui était peu en rapport avec l 'abondance sup-
posée du liquide. Après la ponction thoracique qui permit 
de retirer 1200 grammes de liquide, le maladefu t pris d 'une 
abondante expectoration albumineuse, avec phénomènes 
asphyxiques auxquels il succomba dans la soirée même. A 
l'autopsie, la cavité thoracique gauche était presque/emplie 
par un énorme anévrysme de l'aorte thoracique le long du-
quel le trocart avait glissé, heureusement sans pénétrer. 

Il y a trois ans, un malade de quarante-cinq ans, atteint 
de troubles cardiaques singuliers, caractérisés par une im-
pulsion énergique et vibrante du cœur e tpa r d 'autres symp-
tômes rappelant ceux d'une symphyse péricardique, présente 
une dyspnée assez intense, que paraî tsuff isammentexpliquer 
la présence d'un épanchement pleural. Un de mes collègues 
appelé en consultation, émet avec moi l'avis que la thora-
cenlèse devra être pratiquée d'urgence, si les accidents 
dyspnéiques persistent et s'accentuent, et cela quoique 
l 'épanchement pleural présentât alors quelques anomalies, 
parmi lesquelles son immobilité presque complète sous 
l'influence des changements de position du malade. Quel-
ques jours après, l 'oppression augmentant encore et parais-
sant menacer l'existence, je pratiquai la thoracentèse, avec 
l'aide de mon ancien interne, le D1' Weber. Quelle ne fut 
pas notre stupéfaction en voyant aussitôt l'aiguille de l'ins-
trument animée de grandes oscillations, et faire ainsi office 
de sphygmographe ! On retira seulement 850 grammes 
d'un liquide séreux et limpide, non sanguinolent, ce qui 
prouva qu'heureusement l'aiguille n'avait pas pénétré dans 
la poche anévrysmale. Mais, à partir de ce jour, celle-ci qui 



n'était plus, ni maintenue ni comprimée, en quelque sorte, 
par l 'épanchement pleural, prit une extension considérable, 
des battements expansifs d'une grande violence et d'une 
grande étendue ébranlèrent les cavités thoracique et abdo-
minale, cet anévrysme atteignit le volume extraordinaire 
d'une tête de fœtus. Le malade mourut huit mois 
après, et la latence de celte énorme tumeur anévrvsmale 
s'explique sans aucun doute par sa situation première, qui 
ne donne lieu, ordinairement, à aucun symptôme, c'est-à-dire 
dans la portion de l'aorte thoracique descendante située 
entre l 'intersection de la bronche et le diaphragme. 

Observation intéressante pour plusieurs raisons : d 'abord, 
puisqu'elle établit la latence absolue d 'un gros anévrysme 
derrière un épanchement pleural modéré ; ensuite, parce 
qu'elle démon tre que cet épanchemenl avait eu pour résultat 
d'empêcher l'extension rapide de la poche anévrvsmale ; 
enfin, parce que le malade présentait aussi un symptôme 
assez rare, non signalé jusqu'ici dans ces cas, l'érythromé-
lalgie, caractérisée par une véritable paralysie vaso-motrice 
des extrémités, se manifestant sous forme de gonflement et 
de coloration très rouge des membres inférieurs avec quel-
ques douleurs, surtout dans la station debout. Cet accident, 
a été signalé (mais non pas dans les anévrysmes aortiques) 
par Duchenne (de Boulogne), puis étudié par Weir Mittchell, 
en 1870, par Straus et par Lannois en 1880. 

Il ne faut pas croire que les épanchements pleuraux sont 
toujours causés par l ' irritation inflammatoire de la poche 
anévrysmale se propageant à la plèvre voisine, etqu' i ls sont 
constamment symptomaliques de gros anévrysmes. Ils coïn-
cident parfois avec de petits anévrysmes, mais placés de 
telle sorte que la compression d'organes importants joue 
un rôle capital dans la production d'un épanchement pleu-
ral, situé alors à droite, tandis que ceux dont nous venons 
de parler sont à gauche pour une raison facile à comprendre. 

Voici, à ce sujet, le résumé d'une observation : 

Une femme de trente-cinq ans vient mourir à l 'hôpital, 
après avoir présenté les symptômes suivants : œdème con-
sidérable des membres inférieurs, et dans les dernières 
semaines de la vie, œdème très prononcé de l 'avant-bras et 
du bras gauche (sans aucune trace d'albumine dans les 
urines), veines thoraciques très apparentes, noirâtres et 
dilatées, épanchement pleural droit, aucun symptôme car-
diaque, ni aortique. A l'autopsie, on trouve d'abord la veine 
cave inférieure absolument libre ; le tronc veineux brachio-
céphalique clans lequel se jet te la veine azygos, complète-
ment obstrué par un caillot, et la veine azygos elle-même 
considérablement dilatée. Toutes ces lésions étaient la 
conséquence de la compression d'un petit anévrysme, gros 
comme une noix, siégeant au-dessus de la valvule sigmoïde 
de l 'aorte, qui correspond, par sa situation, à la grande valve 
mitrale. Cette petite poche anévrysmale était en rapport 
avec l'oreillette gauche, le bord supérieur de la cloison in-
terauriculaire sur lequel vient s'aboucher la veine cave su-
périeure, d'où stase sanguine dans ce vaisseau et ses bran-
ches afférentes (tronc brachio-céphalique et veine azygos), 
ainsi que dans les oreillettes remplies de caillots anciens. 

Le cœur était notablement hypertrophié, ce qui s'expli-
quait par l'existence d 'une artérite généralisée et d'une né-
phrite artérielle à son début. Or, souvent, et cela contraire-
ment à l'opinion commune, dans les anévrysmes aortiques, 
même et surtout les plus volumineux, qui ne constituent 
qu'un accident local d 'une paroi artérielle, le cœur est 
atrophié. Ce fait, en apparence paradoxal, sur lequel Stokes 
a le premier appelé l 'attention, s'explique par l'existence 
même d'une énorme poche anévrysmale, voisine du cœur, 
et renfermant ainsi une grande quanti té de sang que 
celui-ci doit contenir. Dans d'autres cas, le cœur est au 
contraire très hypertrophié : c'est lorsque l 'anévrysme 
aortique est l'accident local d 'une maladie généralisée, de 
l'artério-sclérose, et alors le cœur ne s 'hyperlrophie pas, 
parce qu'il y a quelque part un anévrysme, mais parce que 



la tension artérielle reste très élevée, et qu'il] existe en 
même temps de la néphrite interstitielle ; il s'agit, en un 
mot, d'un gros cœur rénal. 

Ces faits ont une grande importance. 11 y a de gros ané-
vrysmes aortiques pour un cœur petit et atrophié, avec ten-
sion artérielle normale et le plus souvent abaissée; il y a de 
petits ou de gros anévrysmes aortiques avec cœur très hy-
pertrophié, tension artérielle exagérée, accidents rénaux en 
imminence. Dans le premier cas, maladie localisée, accident 
local de la paroi artérielle ; dans le second, maladie géné-
ralisée à la plus grande partie du système artériel. Or, 
on peut remarquer que cette dernière forme anévrysmale, 
dans laquelle le traitement par le régime lacté institué de 
bonne heure joue un grand rôle, est plus favorablement in-
fluencée par la médication iodurée, même en l'absence de 
toute étiologie syphilitique. 

Dans certains cas, on croit à un épanchement pleural 
qui n'existe pas, et cependant presque tous les symptô-
mes semblent réunis pour entretenir et justifier l 'erreur : 
matité dans un côté de la poitrine, diminution des vibra-
tions thoraciques et du murmure vésiculaire. Alors, lorsqu'à 
l'autopsie on ne trouve aucune trace de liquide dans la 
plèvre, on constate souvent que l'anévrysme a, par une 
compression presque complète d'une des bronches, favorisé 
au-dessous de l'obstacle l'accumulation du mucus bronchi-
que, d'où les signes pseudo-pleurétiques. J'ai vu un fait 
de ce genre, et Desplats (de Lille) a publié autrefois, vers 
1879, une observation semblable. 

I I . — A n é v r y s m e s de l ' a o r t e a b d o m i n a l e . 

Je n'ai, jusqu'ici, parlé que des anévrysmes de l'aorte 
thoracique ; mais il faut être prévenu que dans les ané-
vrysmes de l'aorte abdominale on observe également des 
phénomènes douloureux déjà signalés depuis longtemps. 

1 " D O U L E U R S .NÉVRALGIQUES DANS LES ANÉVRYSMES D E 

R.'AORTE ABDOMINALE. 

Dans sa letlre sur « la douleur des lombes », Morgagni 
parle d'un cocher âgé d'un peu plus de trente ans, ayant eu 
la « maladie vénérienne » et qui, à la suite d'un trauma-
tisme abdominal, fut pris de souffrances si violentes des 
lombes et du dos qu'il fut forcé de garder le lit pendant huit 
mois entiers. On conslata l'existence d'un énorme ané-
vrysme, et le malade succomba. 

\ e sa le et Baillou, puis Laennec, ont observé ces phéno-
mènes douloureux, et Beatty rapporte, en 1830, une obser-
vation ou les douleurs étaient d'une violence extrême. 

Stokes, qui a donné une très bonne description de l'ané-
vrysme abdominal, a fait judicieusement remarquer que 
les douleurs sont surtout intenses, lorsque la tumeur occupe 
un point plus élevé du vaisseau, qu'elles peuvent être par-
fois assez caractéristiques pour faire diagnostiquer la ma-
ladie. Il cite, avec Graves, un cas où elles diminuaient tou-
jours par le décubilus sur le ventre et le côté droit, tandis 
qu'elles augmentaient beaucoup, au contraire, dans le décu-
bitus dorsal et latéral gauche ; il ajoute qu'elles ne doivent 
pas être attribuées exclusivement à l'érosion des vertèbres, 
celte dernière lésion étant le plus souvent indolente et 
silencieuse. Pour le médecin irlandais, on ne peut pas recon-
naître (ce qui est exact) la destruction des corps vertébraux 
par des signes certains, et la constatation d'une douleur à la 
pression des apophyses épineuses n'est pas suffisante 
pour permettre d'affirmer l'existence de celte compli-
cation. 

«Tantôton rencontre des douleurs névralgiques épouvan-
tables sans érosion des os; tantôt, au contraire, cette lésion 
existesans lesdouleurs lancinantesetsans lasensalion sourde 
et persistante décrites par Law ; il y a donc de fortes raisons 
pour croire que la résorption des os se fait sans douleur. 



Lorsque celle-ci existe, elle semble devoir être rapportée, 
d'une p a r l a un état inflammatoire du sac ; de l 'autre, aux 
effets produits par les filets nerveux avoisinants. En thèse 
générale, on peut dire que plus l 'ouverture de l 'artère est 
élevée, et plus il est probable que la maladie sera doulou-
reuse. Les souffrances les plus fortes ont été observées, lors-
que l 'anévrysme était entre les piliers du diaphragme, et 
que l 'ouverture de l 'aorte siégeait un peu au-dessous du 
tronc cœliaquc. » (Stokes.) 

En un mot, les anévrysmes de l'aorte abdominale, par 
suite de l 'énorme volume qu'ils atteignent assez souvent, 
déterminent des douleurs à siège variable et ayant presque 
toujours une grande intensité : douleurs paroxystiques ou 
continues, augmentant ou diminuant suivant les diverses 
att i tudes du malade, pouvant siéger dans les régions lom-
baires ou lombo-dorsale, autour du corps qu'elles étreignent 
en ceinture avec irradiations possibles au sacrum, aux 
membres inférieurs, le long du sciatique, sur le trajet des 
uretères, du cordon spermatique et jusqu'au testicule, ce 
qui simule parfois des coliques néphrétiques. 

2 ° A N É V R Y S M E S DE L 'AORTE ABDOMINALE ET ASCITE. 

De même que pour les anévrysmes de l'aorte thoracique, 
il existe des anévrysmes de l'aorte abdominale se cachant 
derrière un épanchement ascitique abondant, et celui-ci 
peut, pendant un temps, les faire méconnaître ou entraîner, 
si le médecin intervient chirurgicalement, une erreur théra-
peutique des plus graves. 

Je rapporterai, à ce propos, l'histoire fort intéressante 
d'un malade qui me fut adressé, il y a quelques années, 
par un confrère de province. Ce malade avait depuis fort 
longtemps des douleurs permanentes, siégeant au niveau 
des membres inférieurs et particulièrement à la jambe 
gauche. Ces souffrances furent rapportées à la diathèse 
arthritique, et le malade usa de quantités .de liniments 

variés dont l'effet demeura absolument négatif, sans 
compter les médicaments internes. 

Quelques mois avant le moment où il me fut envoyé, il 
présenta de l'ascite. Le diagnostic porté par le médecin 
fu t : cirrhose hépatique avec ascite consécutive. Cependant, 
ce-diagnostic, à cause de quelques particularités anormales, 
ne le satisfaisait pas complètement, et avant de prat iquer 
la ponction abdominale, il désira prendre notre avis. 

Il y avait certainement du liquide ascitique, mais en petite 
quantité, et je remarquai heureusement trois phénomènes 
insolites : d 'abord, l 'immobilité relative de la masse liquide 
qui ne paraissait pas obéir aux changements de position du 
malade; ensuite, une tension anormale et médiane de la 
paroi abdominale; enfin, l 'existence de bat temeûts très 
diffus, d 'une expansion en masse très profonde, et un retard 
plus accentué que d'ordinaire des pulsations fémorales sur 
les contractions du cœur. 

Il s'agissait donc d'un anévrysme aortique latent, qui était 
en partie masqué et. contenu par l 'épanchement ascitique. 
Du reste, dans la suite, les signes d'un anévrysme se sont 
accentués, au point de ne permettre aucun doute. 

J'ai à peine besoin de dire que la paracentèse de 
l 'abdomen ne fui pas pratiquée. Mais supposez un instant 
que l 'examen clinique ait été incomplet et que nous eussions 
cru à un fait banal de cirrhose hépatique, avec ascite consé-
cutive, comme le premier diagnostic en avait été porté ! 

Lorsque se présente à vous un malade se plaignant de 
douleurs névralgiques, durant depuis plusieurs années, 
rebelles à tout traitement, souvenez-vous des divers exem-
ples que je viens de citer. Songez aux douleurs névralgiques 
anévrysmales, rappelez-vous que leur fixité, leur persis-
tance, leur intensité, el surtout leur constante exacerbation 
ou diminution sous l'influence d'attitudes diverses (station 
horizontale ou verticale, décubitus latéral droit, gauche, ou 
ventral), les distinguent d 'une façon nette et précise des 
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autres névralgies. Dans ces conditions, étant prévenus, 
vous chercherez, et sinon toujours, au moins dans un 
grand nombre de cas, vous parviendrez à dépister l'exis-
tence d'une tumeur anévrysmale que vous auriez pu long-
temps méconnaître sans l'étude de tous ces faits. Dans les 
consultations médicales leur importance est grande, et c'est 
pour cette raison que j'ai mis une certaine insistance à les 
rappeler. 

X X V . — T R A I T E M E N T D E S A N É V R Y S M E S A O R T I Q U E S P A R 

L E S I N J E C T I O N S G É L A T I N E U S E S E T L ' A L I M E N T A T I O N . 

I . — I N J E C T I O N S G É L A T I N E U S E S : Indications et contre- indicat ions; 
accidents. 

I I . — H Y G I È N E E T R É G I M E A L I M E N T A I R E . 

H 

I . — I n j e c t i o n s g é l a t i n e u s e s . 

Les meilleures médications doivent être employées avec 
méthode. On a beaucoup parlé, dans ces derniers temps, 
du traitement des anévrysmes à l'aide d'injections sous-
cutanées gélatineuses. Or, cette médication, qui n'a pas été 
sans donner de bons résultats, n'est cependant pas abso-
lument inoffensive et doit être employée avec prudence. 

Je rapporterai à ce sujet deux observations : l'une due au 
Dr Boinet, agrégé et médecin des hôpitaux de Marseille (1) ; 
l 'autre, qui m'a été communiquée par mon collègue le 
Dc Barth, médecin de l'hôpital Necker. 

Cependant, je tiens à dire que ces deux cas, dont l'issue 
fut défavorable, ne sauraient, en aucune façon, porter 
atteinte à cette méthode thérapeutique. Bien au contraire, 
je pense qu'il est utile de bien les mettre en lumière, car ils 
serviront à montrer que parfois ces injections agissent trop, 
qu'il fauL les pratiquer avec prudence et modération, et qu'il 
importe surtout de bien établir les bases de la technique 
opératoire. 

La connaissance de ces faits ne pourra que servir à cette 
méthode thérapeutique qui, à l'instar de toutes les bonnes 
et puissantes médications, peut et doit avoir son revers de 
médaille. On n'a jamais songé à abandonner la digitale 

(1) Revue de médecine, 10 juin 189S. 



autres névralgies. Dans ces conditions, étant prévenus, 
vous chercherez, et sinon toujours, au moins dans un 
grand nombre de cas, vous parviendrez à dépister l'exis-
tence d'une tumeur anévrysmale que vous auriez pu long-
temps méconnaître sans l'étude de tous ces faits. Dans les 
consultations médicales leur importance est grande, et c'est 
pour cette raison que j'ai mis une certaine insistance à les 
rappeler. 

XXV. — TRAITEMENT DES ANÉVRYSMES AORTIQUES PAR 
LES INJECTIONS GÉLATINEUSES ET L'ALIMENTATION. 

I . — I N J E C T I O N S G É L A T I N E U S E S : Indications et contre- indicat ions; 
accidents. 

I I . — H Y G I È N E E T R É G I M E A L I M E N T A I R E . 

H 

I . — I n j e c t i o n s g é l a t i n e u s e s . 

Les meilleures médications doivent être employées avec 
méthode. On a beaucoup parlé, dans ces derniers temps, 
du traitement des anévrysmes à l'aide d'injections sous-
cutanées gélatineuses. Or, cette médication, qui n'a pas été 
sans donner de bons résultats, n'est cependant pas abso-
lument inoffensive et doit être employée avec prudence. 

Je rapporterai à ce sujet deux observations : l'une due au 
Dr Boinet, agrégé et médecin des hôpitaux de Marseille (1) ; 
l 'autre, qui m'a été communiquée par mon collègue le 
Dc Barth, médecin de l'hôpital Necker. 

Cependant, je tiens à dire que ces deux cas, dont l'issue 
fut défavorable, ne sauraient, en aucune façon, porter 
atteinte à cette méthode thérapeutique. Bien au contraire, 
je pense qu'il est utile de bien les mettre en lumière, car ils 
serviront à montrer que parfois ces injections agissent trop, 
qu'il faul les pratiquer avec prudence et modération, et qu'il 
importe surtout de bien établir les bases de la technique 
opératoire. 

La connaissance de ces faits ne pourra que servir à cette 
méthode thérapeutique qui, à l'instar de toutes les bonnes 
et puissantes médications, peut et doit avoir son revers de 
médaille. On n'a jamais songé à abandonner la digitale 

(1) Revue de médecine, 10 juin 189S. 



parce qu'elle produi t parfois quelques accidents; il en sera 
sans doute de même pour les injections gélatineuses qui 
peuvent dépasser le but, comme cela survient pour les gué-
risons spontanées qui sont le plus souvent obtenues au prix 
de l 'obli tération du vaisseau, et même des branches colla-
térales. Mais ici, le danger est moins grand, puisque la coagu-
lation sanguine est lente et progressive,au lieu de se faire en 
masse, et puisque la circulation complémentaire a eu le 
t emps de s 'établir . 

Voici le résumé de l 'observation de Boinet. 
Un homme de trente-huit ans , ni pa ludéen, ni syphiliti-

que, ni tuberculeux, présente , en mai 1897, un anévrysme 
de l 'aorte ascendante et du sinus aort ique. La médication 
iodurée à haute dose n ' ayan t produi t aucun résul tat appré-
ciable, on se décide à pra t iquer des inject ions sous-cutanées 
de gélatine, suivant la formule de Lancereaux et Pau-
lesco. Sous cette influence, des caillots se forment dans la 
part ie déclive de l 'anévrysme et déterminent une compres-
sion et un ré t récissement extrinsèque de l 'ar tère pulmonaire . 
Dans les premiers jours d 'octobre de la même année, on 
constate l 'existence de lésions tuberculeuses récentes des 
deux poumons. Le 28 janvier 1898, on note tous les signes 
de la compression de la veine cave supérieure, et trois jours 
plus t a rd , le malade meur t b rusquemen t de syncope. 

L'autopsie confirme na ture l lement le diagnostic de tumeur 
anévrysmale de la part ie latérale droite et postérieure de 
l 'aor te descendante , sur tout au niveau du sinus aort ique, 
tumeur ayant le volume d 'une tête de fœtus à terme. Les 
deux poumons sont infiltrés de tubercules dont le développe-
ment paraît récent. La veine cave supérieure, ne contenant 
pas de caillot, est tel lement comprimée, que sa lumière 
admet avec peine un stylet de trousse. Les deux troncs 
brachio-céphaliques veineux, accolés à la part ie supérieure 
de l 'anévrysme, sont for tement rétrécis sans aucune trace 
de coagulation. Le nerf récurrent et le nerf pneumogast r ique 

droits , s implement tiraillés, se présentent avec l ' intégrité 
de toutes leurs fibres nerveuses. Les ganglions t rachéo-
bronchiques sont volumineux, anthracosiques, caséeux, 
parsemés de tubercules. 

La poche anévrysmale est divisée en deux parties : l 'une 
sans caillot; l 'autre, ayant les dimensions d 'une grosse orange, 

remplie de nombreuses couches de caillots fibrineux, épais 
et stratifiés, ayan t 6 cent imètres d 'épaisseur, refoulant la 
cloison inter-aur iculai re et faisant saillie dans la cavité de 
l 'oreillette gauche. Plus haut , cette masse fibrineuse aplat i t 
la paroi juxta-aor t ique du tronc de l 'ar tère pulmonaire ; elle 
proémine danfe l ' intérieur de ce vaisseau, au point d 'en 
réduire la lumière à une simple fente adme t t an t à peine une 
sonde vésicale de gros calibre. 

En résumé, dit Boinet, les inject ions sous-cutanées de 
gélatine n 'ont favorisé le dépôt de caillots actifs que dans la 
part ie déclive de l 'anévrysme, et ces concrétions fibrineuses, 
loin de jouer leur rôle providentiel habituel, ont déterminé 
un rétrécissement de l 'ar tère pulmonaire qui a été suivi d 'une 
tuberculose secondaire des deux poumons. 

Telle est l 'observation. On lui a fait les objections sui-
van tes : I e il n 'est pas absolument prouvé que la coagulation 
soit le fait de ces injections ; 2° la tuberculose pulmonaire, 
comme complication des anévrysmes aortiques, a été si-
gnalée depuis longtemps par Stokes, puis par Ilanot, à 
une époque où les injections gélatineuses n'étaient poin t 
connues. 

Cependant,il résul terai t d ' au t res observations de Boinet(l) , 
que les guérisons obtenues par les inject ions gélatineuses 
sont souvent apparen tes et transitoires, et à l 'appui, je puis 
citer le fait d 'un malade que j 'avais regardé moi-même 
comme guéri (2) à la suite de ce t ra i tement et chez lequel 
l 'appari t ion d 'une nouvelle tumeur anévrysmale à côté de 
la première, a entraîné bientôt la terminaison fatale. 

(1) Archives provinciales de chirurgie, 1899. 
(2) Académie de médecine, 1898. 



L'observation de Barth est aussi importante. 
Une femme de quarante-neuf ans, bien constituée, entre 

à l'hôpital Necker, le 6 novembre 1897, avec tous les signes 
d'un anévrysme de la portion ascendante de la crosse aorli-
que-: tumeur pulsatile du volume d'une mandarine dans le 
deuxième espace intercostal droit, au niveau duquel l'oreille 
perçoit un double claquement isochrone aux bruits du cœur ; 
pas d'hypertrophie cardiaque notable, pas de bruit de souffle 
au cœur, pas d'inégalité entre les deux pouls; voix enrouée, 
toux quinteuse, rauque, très léger cornage à l'inspiration 
sous la clavicule droite, dysphagie légère, douleurs névral-
giformes dans l'épaule et le bras droit, sans atrophie ni 
paralysie. Les premiers troubles fonctionnels paraissent 
remonter à neuf mois environ, la tumeur a fait son appa-
rition depuis six semaines. 

Après un traitement mixte par les frictions mercurielles 
et l 'iodure de potassium, traitement bien supporté, mais qui 
n'a donné aucun résultat, les symptômes restant les mêmes 
et l 'état général se maintenant bon, on se décide à essayer 
les injections sous-cutanées du sérum gélatiné. 

L'interne du service pratique, le 28 novembre, avec 
toutes les précautions de l'asepsie la plus rigoureuse, une 
première injection de 100 centimètres cubes de sérum 
gélatiné à 1 p. 100, répartis en deux piqûres à la région 
externe des deux cuisses. A la suite de l ' injection, légère 
réaction fébrile (ne dépassant pas 38°8) qui se dissipe au 
bout de vingt-quatre heures ; un peu de rougeur et de tension 
douloureuse aux points de la piqûre. 

Les injections sont répétées régulièrement trois fois par 
semaine à la même dose; elles ne provoquent d'autres 
troubles que quelques poussées fébriles non constantes, 
dont la plus intense ne dépasse pas 39 degrés. Dès la 
cinquième injection, les bat tements s'affaiblissent dans 
la tumeur qui paraît plus dure et moins expansible; mais 
son volume reste stationnaire. 

Le 21 décembre, après douze injections, les troubles fonc-

tionnels se modifiant peu, on se décide à accroître la 
teneur du sérum en gélatine. Trois nouvelles injections 
sont pratiquées, du 22 au 27 décembre, avec du sérum 
gélatiné à 1,5 p. 100 ; elles sont aussi bien tolérées que 
les précédentes. 

Le 30 décembre, seizième injection pratiquée avec le 
sérum gélatiné à 2 p. 100; elle est beaucoup plus doulou-
reuse et on ne peut introduire que 30 centimètres cubes par 
piqûre. Le lendemain, élévation brusque de la température 
à 40 degrés pendant vingt-quatre heures, puis retour à la 
normale, mais un volumineux abcès (analogue aux abcès de 
fixation de Fochier) se forme au niveau d'un des derniers 
points de piqûre. 

Du 1er au 3 janvier, la malade ne présente rien de particu-
lier. Elle tousse peu et n'accuse qu'une légère dyspnée quand 
elle se remue dans son lit, mais elle est faible, déprimée, 
sans appéti t ; elle présente un peu de cyanose du visage. La 
tumeur anévrysmale est ferme, dure et tendue sans batte-
ments; elle semble avoir diminué. L'auscultation ne révèle 
rien d'anormal, sauf quelques râles fins aux bases ; le pouls 
est régulier, plutôt lent, petit et faible, mais toujours égal 
aux deux poignets. 

Le 4 janvier, à 2 heures du matin, la malade est prise 
brusquement de sufTocation, avec angoisse, faiblesse et me-
nace de syncope; une injection d'éther ne la soulage que 
momentanément. A la visite du matin, on la trouve dans 
un état semi-comateux, les membres en résolution; le pouls 
est faible, fréquent, presque incomptable, faciès pâle, de 
teinte hortensia; plaintes inart iculées; il y a de la con-
tracture des muscles du cou et une douleur vive de la 
nuque, exaspérée par les mouvements. Malgré les injections 
de caféine, les inhalations d'oxygène, elle succombe vers 
2 heures de l 'après-midi aux progrès du collapsus. 

A Y autopsie, on constate que l 'anévrysme, du volume 
d'une tête de fœtus à terme, occupe la portion ascendante 
et transversale de la crosse dans toute son étendue ; la po-
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che, de forme arrondie, de consistance ferme, refoule le 
poumon droit en dehors et pousse un prolongement entre 
la seconde et la troisième côte jusque sous la peau de la ré-
gion pectorale; à ce niveau, elle adhère fortement aux par-
ties voisines ; elle est libre dans le reste de son étendue et 
fait une saillie considérable dans le cul-de-sac postérieur du 
péricarde. Celui-ci est distendu par une quantité considéra-
ble de sérosité ambrée, sans flocons fibrineux. Le cœur, 
assez chargé de graisse, est flasque et flétri, plutôt atrophié ; 
les orifices et les valvules (celles de l 'aorte notamment) 
n'offrent aucune lésion. 

Ouvert selon son grand axe antérieur gauche, l 'ané-
vrysme présente une cavité presque remplie de caillots 
stratifiés, dont l 'épaisseur atteint, en certains points, 4 cen-
t imètres; ces caillots se détachent assez facilement d e l à 
paroi anévrysmale, qui est mince et lisse, surtout au niveau 
du prolongement antérieur, où elle se confond avec l'apo-
névrose du grand pectoral. La cavité secondaire, qui for-
mait la tumeur observée pendant la vie, ne communique 
avec la poche principale que par un orifice arrondi de 
2 centimètres de diamètre environ, qui occupe le deuxième 
intercostal. Elle est entièrement remplie par une masse de 
caillots grisâtres, friables, sans aucune adhérence à la paroi. 
Des caillots analogues, mais plus résistants, tapissent la 
surface interne presque entière de l'aorte ascendante dilatée 
en forme d'ampoule ; ils sont surtout abondants au niveau 
de l 'hémisphère supérieur. Les artères de la base du cou 
sont petites et comme rétractées ; trois d'entre elles, le tronc 
brachio-céphalique et ses branches d'une part , la carotide 
gauche de l 'autre, sont complètement oblitérées à leur ori-
gine par des caillots qui se prolongent à 5 o u 6 centimètres 
dans leur cavité ; ces caillots, durs et résistants dans le 
tronc brachio-céphalique, sont friables et manifestement 
récents dans la carotide gauche ; seule, lasous-clavière gau-
che a conservé sa perméabili té. Quant à l 'extrémité infé-
rieure de la poche anévrysmale, elle se continue en enton-

noir avec l 'aorte thoracique qui paraît saine, sauf quelques 
rares plaques d'athérome. 

A l 'ouverture de la boîte crânienne, on découvre un 
œdème considérable de la pie-mère, limité à la convexité 
du cerveau, sans dilatation notable des veines. La coupe 
méthodique de l 'encéphale ne révèle aucune lésion ; les 
ventricules cérébraux sont sains, il en est de même du bulbe 
et du cervelet. Les poumons, sauf un tubercule enkysté, du 
volume d'une grosse noisette, au sommet droit, et des 
adhérences pleurales assez étendues du même côté, ne 
présentent aucune lésion qui mérite d'être notée. 

Les organes abdominaux sont sains ou n'offrent que des 
altérations sans importance. 

Cette observation semble concluante. Ce n'est pas l'avis 
de Lancereaux, parce que, dit-il, « les derniers phénomènes 
présentés par la malade ressemblent beaucoup a des sym-
ptômes d'urémie, et il est regrettable que l'observation de 
Barth ne fasse aucune mention de l 'état des urines pen-
dant les jours qui ont précédé la mort ». 

Nous pourrions discuter et dire que les symptômes termi-
naux constatés ressemblent d'assez loin àceux de l'urémie ; 
mais cette discussion serait longue, oiseuse, sans espoir de 
sanction. Nous préférons dire immédiatement que notre 
collègue, c o n s u l L é par nous, nous autorise à déclarer haute-
ment qu'il n'y a pas eu d'erreur de diagnostic commise, que 
les urines ont été examinées tous les jours sans déceler la 
moindre trace d'albumine, et qu'à l'autopsie, « les reins ont 
été trouvés indemnes de toute lésion ». Du reste, à la fin de 
cette observation résumée, on peut lire cette phrase : « Les 
organes abdominaux sont sains ou n'offrent que des altéra-
tions sans importance.» Donc, la malade n'était pas atteinte 
d'affection rénale, si légère qu'elle fût, et elle n'a pas suc-
combé à l 'urémie. 

Reste la dernière objection : 
On peut se demander si les caillols « friables et mani-
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festement récents » trouvés à l 'autopsie ne se sont pas for-
més pendant l'agonie ou même post mortem. 

C'est là, sans doute, une question souvent difficile à .résou-
dre. et il n'est pas possible de trancher nettement la 
difficulté par une affirmation. Mais je ne puis m'empêcher 
de faire remarquer que, si l'on avait trouvé les caillots moins 
« friables » et moins « récents », on n'aurait pas manqué 
de dire, avec la même apparence de raison, que ceux-ci 
étaient formés avant les injections gélatineuses ; de sorte 
que, si les caillots sont « friables ou récents », ou au con-
traire stratifiés et anciens, on se heurte toujours à des ob-
jections sans réponse. D'autre part , après les injections 
gélatineuses, est-ce que la coagulation n'est pas toujours 
« récente et friable », et peut-on croire que la stratification 
des caillots puisse s'accomplir toujours si rapidement? 

En faisant quelques réserves, en disant que des précau-
tions doivent être prises, en affirmant qu'il faut agir avec 
prudence, je ne puis être confondu avec ceux qui ont écrit 
que « l'emploi de cette méthode est plein de dangers ». C'est 
une exagération contre laquelle je proteste, d 'autant plus 
vivement, qu'elle peut porter le trouble dans l'esprit des 
malades et des médecins, et que j'ai été moi-même témoin 
d'un demi-succès par ce traitement. Cette médication est 
d 'autant plus rationnelle et précieuse, qu'elle paraît — 
comme disait Hogdson autrefois, au sujet du trai tement des 
anévrysmes — aider la nature dans ses méthodes curatives. 

Donc, je suis partisan de la méthode des injections géla-
tineuses, appelée sans doute à rendre les plus grands servi-
ces dans la thérapeutique des anévrysmes. 

Mais nier toujours les dangers qui peuvent parfois en 
résulter, contester les cas malheureux, arguer d'erreurs 
probables de diagnostic, c'est commettre une exagération. 
11 n'y a que les médications très actives, très puissantes — et 
celle que nous examinons est du nombre — qui puissent 
parfois exposer à des accidents. On n'a jamais songé à 

abandonner la digitale parce qu'elle produit parfois quelques 
accidents; il en sera sans doute de même pour les injections 
gélatineuses, qui peuvent dépasser le but, comme cela sur-
vient pour les guérisons spontanées, le plus souvent obte-
nues au prix de l 'oblitération complète du vaisseau, et même 
des branches collatérales. 

Depuis longtemps, les auteurs anciens(I) ont signalé des 
guérisons spontanées des anévrysmes, et il ne se passe 
pas d'année où l'on n'en observe plusieurs cas. Or, les 
faits malheureux imputables à ces guérisons spontanées ne 
sont pas rares (2). En voici quelques-uns : 

Un fait de Bruce (3) : anévrysme poplité, guéri spontané-
ment et qui a donné naissance à la gangrène du pied par 
suite d'une coagulation trop complète dans l 'intérieur et 
hors du sac anévrysmal ; 

Une observation de Goodhart (4), relative à un homme de 
quarante ans, a t te intde paralysie et de gangrène desmem-
bres inférieurs. A l'autopsie, anévrysme de la partie supé-
rieure de l'aorte abdominale, oblitéré complètement, avec 
obstruction de l'aorte et des artères mésentériques ; 

Une observation de Greenhow (5), relative à un anévrysme 
de l'aorte guéri spontanément avec oblitération de la caro-
tide gauche et de la sous-clavière. 

Ces trois faits — et il v en a bien d'autres — nous mon-
trent des malades morts guéris, comme on le dit plaisam-
ment. Mais alors, ce que la nature elle-même peut faire en 
trop, on nous accordera bien que les injections gélatineuses 
peuvent aussi le produire, et qu'il ne leur est pas donné 
d'arrêter toujours très opportunément la coagulation intra-

(1) Saviard dès 1635, dans le Journal des savants ; Foubert, Mémoires 
de l'Académie de chirurgie en 1T35; J.-L. Petit, eu 1765, et Hogdson 
surtout au commencement de ce siècle. 

(2) Bresselle. Thèse de Paris, 1886. 
(3) Medical Times, 1867. 
(4) Soc. path. de Londres, 1875. 
(5) Soc. clinique de Londres, 1875. 



anévrysmale, juste au moment de l'oblitération du vaisseau 
ou de ses collatérales. Seulement ici, dans les coagulations 
provoquées par les injections gélatineuses, le péril est plus 
grand que dans les coagulationss/)on/a?iees,s'accomplissant 
plus lentement, et permettant ainsi à la circulation complé-
mentaire de s'établir, c'est-à-dire de conjurer les dangers 
dus à l'extension du travail coagulateur. C'est pour cette 
raison, je le redis encore, qu'il faut agir avec prudence, qu'il 
importe d'espacer suffisamment les injections gélatineuses, 
sous peine de voir survenir des accidents graves et mortels, 
comme dans l'observation de Barth. 

I I . — R é g i m e a l i m e n t a i r e . 

Nous connaissons mieux maintenant la préparation des 
injections gélatineuses, si soigneusement décrite par Lan-
cereaux et Paulesco, et leur technique opératoire, mais cela 
n'est pas suffisant encore, et il y a des précautions p ré -
opératoires ou postopératoires qu'il serait dangereux de 
passer sous silence. 

Sans doute, le repos complet au lit est une règle absolue 
pendant toute la durée du traitement; mais le régime alimen-
taires. une importance considérable. Sans doute, la coagula-
tion inlra-anévrvsmale est le but vers lequel doivent tendre 
tous les efforts de la thérapeutique médicale, et de tout temps 
on a voulu la réaliser par des moyens divers. Mais, il faut 
chercher en même temps à écarter toutes les causes capa-
bles de retarder, d'empêcher même cette coagulation, et 
parmi celles-ci, il n'en est pas de plus active et de plus dan-
gereuse en même temps, que l'hypertension artérielle dont 
sont atteints quelques anévrysmatiques. 

Un anévrysme n'est jamais si près de se rompre que lors-
qu'il existe, en même temps et comme accidentellement, 
une néphrite interstitielle, maladie où l'hypertension arté-
rielle est à son maximum. 

En 1878, un médecin de Dantzig, Scheele, avait eu la sin-

gulière idée d'imaginer pour les anévrysmes de l'aorte 
descendante, souvent latents, un signe de diagnostic fondé 
sur l 'augmentation de volume de la tumeur et sur la pro-
duction ou l'exagération des douleurs à la suite de la com-
pression des deux fémorales. Pratique déplorable ; car, 
l'année suivante, un auteur anglais, Saundby, après une 
compression de dix à quinze secondes sur les artères cru-
rales, qui aboutissait rapidement à l 'augmentation de la 
tension aortique, a produit en moins de vingt-quatre heures 
la mort par rupture du sac anévrysmal, terminaison obser-
vée également dans deux faits rapportés par le médecin de 
Dantzig. 

Voilà déjà trois exemples bien propres à démontrer la 
funeste influence de l'hypertension artérielle sur le dévelop-
pement des tumeurs anévrysmales. 

On connaît la méthode de Moore, si éloquemment con-
damnée à la tribune académique, il y a dix ans, par 
Verneuil, méthode caractérisée par l'introduction et l 'aban-
don, dans le sac anévrysmal, de fils métalliques, de catgut, 
de crins de cheval, plus tard de ressorts de montre,_ enfin de 
corps étrangers de diverse nature... , véritablement étran-
gers à la cure des anévrysmes ; car, c'est là une pratique 
déplorable, qui a donné lieu à bien des revers. Hé bien, en 
compulsant les observations, avec d'autant plus de facilité 
qu'on les compte presque toutes par le même nombre d'au-
topsies, on arrive à voir que dans la plupart des cas où 
ces corps étrangers ne parviennent pas à produire autour 
d'eux la formation de caillots, on constate l'existence de 
lésions artérielles plus ou moins généralisées, ou encore de 
lésions rénales accompagnées toujours d'hypertension vas-
culaire. 

Donc — et les exemples pourraient être multipliés — si 
dans la cure des anévrysmes on doit se préoccuper du 
contenu, c'est-à-dire du sang à coaguler, on ne doit pas se 
désintéresser du contenant, c'est-à-dire de la poche elle-



même, dont la distension suit assez exactement les progrès 
de l 'hypertension artérielle. C'est elle que la thérapeutique 
doit encore viser, c'est elle qu'elle doit combattre sans re-
lâche ni trêve, si l'on veut que les injections coagulantes et 
les autres méthodes ouratives aient leur plein effet. 

Comment y parvenir ? 
Je ne vous ramènerai pas à Valvalsa, avec une diète si 

rigoureuse, des saignées si répétées et si copieuses que le 
malade devait arriver à ne pouvoir lever les bras hors du 
lit. Cependant, on a peut-être eu tort d 'abandonner les pe-
tites saignées répétées, d 'autant plus que, si, sous leur 
influence, la tension vasculaire baisse très légèrement pour 
se relever ensuite, elle revient rarement à son chiffre pri-
mitif, comme Arloing et Vinay (de Lyon) l 'ont démontré par 
de concluantes expériences. Réhabilitation de la saignée ? 
Sans doute, et la médecine — trop souvent un perpétuel 
recommencement — n'est pas sans connaître les nombreu-
ses fluctuations des systèmes thérapeutiques qui naissent, 
meurent , et renaissent. 

Je ne Vous ramènerai pas à la médication diététique de 
Stokes, suivi en cela par Graves et Bealty, qui accordait, au 
contraire, aux malades, une « diète généreuse »>, dans le but 
de fournir un sang coagulable. Il raconte ingénument l'his-
toire d'un anévrysmatique, aggravé par un régime débilitant, 
auquel il a suffi d'un repas copieux « composé d 'une soupe 
à la tortue, de poisson, de viande rôtie, de gibier, d'une 
bouteille de madère et de deux verres de punch à l 'eau-de-
vie » pour faire cesser comme par enchantement l 'intensité 
des douleurs, la perte du sommeil, et la violence des batte-
ments anévrysmaux ! Stokes a dû être le jouet d'une forte 
illusion. 

En Angleterre, depuis 1875, on connaît sous le nom un 
peu impropre de méthode de Tuffnell, un t ra i tement ainsi 
composé : Io repos au lit et dans la position horizontale, afin 
de diminuer la fréquence du pouls et d'aider par consé-

quen tà la coagulation du sang ; 2° diète alimentaire avec 
restriction des boissons, et ainsi instituée : 

Déjeuner : 
Pain et beurre 60 grammes. 
Lait 60 — 

Dîner : 
Viande 90 g rammes . 
Pain et pommes de terre 90 — 
Eau ou vin de Bordeaux 120 — 

Souper : 
Pain et beurre 60 grammes. 
Thé 60. — 

Trois choses irrationnelles dans ce régime : 1° d'après les 
observations anciennes de Percival (dès 1817) confirmées 
ensuite par Stokes et par nous-même, le thé, plus que le 
café, détermine souvent un état d'éréthisme cardiaque très 
préjudiciable aux malades ; 2° la viande doit être absolu-
ment défendue pour des raisons que nous dirons plus loin; 
3° la diète sèche est une thérapeutique illusoire. 

En effet, tant que la diurèse se maintient à peu près égale 
à l 'abondance des boissons, il ne survient aucun accident. 
Mais, lorsqu'elle est de beaucoup inférieure à la quantité de 
liquides ingérés, c'est alors que l'on peut craindre pour les 
anévrysmes les conséquences d'une sorte de pléthore vascu-
laire et d'une hypertension sanguine consécutive. L'abon-
dance des boissons est moins à considérer que leur action 
diurétique, et les anévrysmatiques se trouvent bien, au con-
traire, d un régime lacté absolu (3 litres au moins par 
jour), ou d'un régime lacté mitigé. 

En un mot, ce qui importe, c'est moins la quantité que la 
qualité des boissons et des aliments. Ce qu'il faut craindre 
chez les anévrysmatiques, c'est l 'hypertension artérielle. Ce 
qu'il faut proscrire absolument dans leur nourriture quoti-
dienne, ce sont les substances riches en toxines alimentaires 



douées, comme nos recherches l 'ont dém ontré depuis plus de 
dix ans, d'une puissante action vaso-constrictive. De là, un 
accroissement plus ou moins considérable de la tension ar-
térielle, de là cette dyspnée toxi-alimentaire, ces accès de 
pâleur des téguments, cet état /«mdo-anémique que l'on 
fait si bien et si rapidement disparaître en quelques jours 
par le régime lacté absolu. Sans doute, la diète lactée est 
connue dans le traitement des anévrysmes; mais ce qui l'est 
moins, c'est l 'influence aggravante des aliments riches en 
toxines vaso-constrictives. 

Par conséquent, il y a lieu de proscrire : les bouillons et 
les potages gras, les viandes et surtout les viandes faisandées 
et peu cuites, les jus de viande, les poissons et surtout les 
poissons de mer, le gibier, les conserves alimentaires, les 
fromages faits, etc. 

Les anévrysin a tiques doivent être soumis, suivant les cas, 
soit au régime lacté exclusif, soit au régime lacté mitigé ou 
lacto-végétarien (2 litres de lait par jour par exemple, tous 
les légumes, les fruits, jamais de viande). Le thé, le café, les 
liqueurs, les bières fortes, le vin en excès, le tabac sont natu-
rellement défendus. 

Les iodures et les médicaments vaso-dilatateurs et hypo-
tenseurs (trinitrine aux doses progressives de G à 12 gouttes 
de la solution au centième ; tétranitrate d'érythrol ou té-
tranitrol, qu'après les auteurs anglais j 'ai expérimenté 
à la dose de 1 à 6 milligrammes et jusqu'à 2 ou 6 
centigrammes), peuvent être utiles, mais jamais autant 
que le régime alimentaire. Par lui seul, et sans aucun médi-
cament, j 'ai pu ainsi conserver à la vie, pendant plus de 
six années, un malade atteint d'un gros anévrysme de l'aorte, 
sur le point de se rompre dès te début même de l'observa-
tion et dont j'ai évité la rupture en maintenant constamment 
la tension artérielle au-dessous du chiffre normal. Bien 
d'autres exemples du même genre pourraient être cités. 

Tel est le régime alimentaire fondé principalement sur la 

diète carnée. C'est, à proprement parler, la diète des toxi-
nes alimentaires. Il a l 'avantage de ne pas affaiblir les ma-
lades et de les nourrir suffisamment, de diminuer la pres-
sion sanguine, de modérer l'action du cœur, d'activer la 
diurèse et de favoriser certainement l'influence coagulante 
des injections gélatineuses, ou tout au moins, de ne pas 
l 'entraver. 

\ 
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XXVI. - REIN HÉPATIQUE. - REIN GASTRIQUE. 

I . A L B U M I N U R I E D ' O R I G I N E H É P A T I Q U E E T D ' O R I G I N E G A S T R I Q U E . 

I I . I N D I C A T I O N S T H É R A P E U T I Q U E S . 

Adressez-vous à l'organe provocateur d'une maladie ou 
d'un symptôme, non à la lésion. La lésion est un fait 
accompli, un effet; cherchez la cause, et combattez-la. 

C'est là un précepte qu'on ne saurait trop redire et mettre 
en pratique. Car, en agissant de la sorte, on fait utilement 
la médication, appelée compensatrice dans notre leçon sur 
« la méthode en thérapeutique ». 

Je répète ce que je disais alors. 
Vous êtes en présence d'un ictère grave. Les accidents 

deviennent de plus en plus sérieux et le péril imminent, 
quand se produit une forte crise urinaire qui sauve le 
patient. Que nous enseigne la clinique dans ce cas ? L'Ile 
nous montre que ce n'est pas du côté du foie, c'est-à-dire 
du côté de l'organe malade et désormais impuissant, que 
l'on peut et que l'on doit agir, mais surtout du côté de 
son organe compensateur, du filtre rénal, servant à éliminer 
toutes les toxines que la cellule hépatique, profondément 
altérée, ne peut plus ni neutraliser ni détruire. Telle est la 
thérapeutique compensatrice, qui peut être ainsi formulée : 
Quand un organe est malade, il faut faire agir son organe 
compensateur. Adressez-vous donc au rein pour le cœur, et 
réciproquement ; au cœur, pour les maladies aiguës du pou-
mon ; à l'estomac, pour le foie; au foie pour le re in;au rein 
pour le foie. , 

I . — A l b u m i n u r i e d ' o r i g i n e h é p a t i q u e e t g a s t r i q u e . 

A ce dernier point de vue, ainsi que je l'ai dit, il y a 
quelques années (1), il existe un rein hépatique, comme 
il y a un rein cardiaque. 

Lisez à ce sujet, le chapitre de Rayer,intitulé, « néphrite 
albumineuse et lésions du foie (2) », et vous y verrez que 
déjà, d'après lui, ces dernières lésions dans la néphrite 
albumineuse peuvent être « antérieures, concomitantes, 
ou secondaires ». 

Plus tard, en Angleterre, Murchison, après avoir établi 
que l'albuminurie peut être produite par un trouble hépa-
tique en dehors de toute lésion organique des reins, a posé 
nettement et résolu la question pathogénique : « Les reins et 
le foie, dit-il, sont intimement liés par leurs fonctions, le 
principal rôle des reins étant d'éliminer certains produits 
qui sont en grande partie sécrétés dans le foie. Le trouble 
de l'un de ces organes peut donc amener le dérangement 
de l'autre. » 11 montre ensuite que les simples écarts de 
régime sont une des causes les plus fréquentes de celle 
albuminurie « intermittente ou rémittente ». Dans quelques 
cas, ajoute-t-il, l'urine du soir contient de l 'albumine, sou-
vent associée à des urates et avec une densité élevée, tandis 
que celle du matin est claire, peu dense, non albumineuse. 
Cette albuminurie n'est accompagnée d'aucun autre symp-
tôme d'affection rénale, et il y a en même temps coexistence 
d'affections cutanées, de dyspepsie et autres signes de 
troubles hépatiques (-3). 

L'existence du foie rénal ou « foie brightique» a été étu-
diée par Hanot et Gaume dans ces derniers temps, et celle du 
rein hépatique ne fait plus aucun doute. La solidarité fonc-
tionnelle des deux organes entraine leur solidarité patholo-
gique et Ihérapeutique. 

(1) Journal des Praticiens, 1895. 
(2) Maladies des reins, t. II. 
(3) Edinburgh med. Journ., 187i. 



XXVIII. — NÉPHRO-SCLÉROSE. — ACCIDENTS CARDIAQUES. 

I . L A T A C H Y C A R D I E DE LA N É P H R O - S C L É R O S E . 

I I . H Y P E R T E N S I O N A R T É R I E L L E ET H Y P E R T E N S I O N P U L M O N A I R E COMBINÉES. 

I I I . T R A I T E M E N T . 

I . — L a t a c h y c a r d i e de l a n é p h r o - s e l é r o s e . 

Voici une femme dont l'histoire clinique est des plus 
intéressantes. Agée de cinquante-deux ans, elle vint nous 
trouver dans notre service il y a quelques mois. L'exa-
men de la malade à ce moment nous révéla une arthritique 
avérée, qui avait souffert de vagues douleurs rhumatismales 
à plusieurs reprises; elle nous apprit, en outre, qu'il y a 
une dizaine d'années, elle eut quelques crises de coliques 
néphrétiques. Elle se plaint actuellement de dyspnée et de 
palpitations, et c'est pour cela qu'elle vient aujourd'hui nous 
consulter. 

Les urines ne sont pas albumineuses, le pouls marque 
136 pulsations; il est serré, concentré. A l'auscultation du 
cœur, on ne trouve pas de bruit de galop, mais par contre, 
on note une tachycardie très marquée et celle-ci est le 
phénomène précurseur du bruit de galop. En effet, quelques 
mois après, la malade revenait dans notre service; on cons-
tatait à ce moment un galop cardiaque très manifeste. On la 
soumit au régime lapté et chaque jour, malin et soir, elle 
prit un cachet de théobromine de 50 centigrammes. 

Examinons-la et voyons quel est son état actuel. 
Elle présente de l'élévation des sous-clavières, de l'hyper-

tension artérielle, et elle se plaint de douleurs angineuses. 
A l'auscultation, on perçoit un retentissement diastolique 
clangoreux à droite du sternum, ce qui est un signe indé-

niable de dilatation cylindroïde de l'aorte avec hyper-
tension. 

L'oppression, quoique moins forte, persiste encore. N'est-
ce pas là ce que l'on a appelé « asthme cardiaque » ou 
« asthme aortique »? Mais, je vous demande ce que veulent 
dire ces mots, ce qu'ils indiquent au point de vue de la 
palhogénie et des indications thérapeutiques : rien, abso-
lument rien. Il y a des dyspnées chez les cardiaques, chez 
les aortiques, et pour les traiter sûrement, il faut en con-
naître la cause, le mode de production. Or, celle ci évoluant 
chez une aortique est d'origine rénale; elle est due à un 
commencement d'insuffisance du rein, quoique cet organe 
paraisse fonctionner régulièrement, quoique les urines assez 
abondantes ne renferment encore aucune trace d'albumine. 
Cela est tellement vrai, que l'on peut faire disparaître com-
plètement la dyspnée en soumettant la malade au régime 
lacté absolu. Si, au contraire, elle se nourrit de viande, 
d'aliments azotés, d'ici peu de jours la dyspnée réapparaîtra 
forte, intense; la malade se plaindra de ne pouvoir dormir 
parce qu'elle ne pourra pas librement respirer, et nous 
aurons ainsi engendré une véritable dyspnée expérimentale 
alimentaire par alimentation carnée. 

J'ai dit également que la malade avait présenté de 
la tachycardie. L'administration de la digitale semblait donc 
s'imposer pour ralentir le cœur. Mais toutes les tachycardies 
ne sont pas justiciables de la digitale, car toutes n'ont pas 
une origine cardiaque. Dans le cas présent, nous avons 
affaire à une tachycardie d'origine toxique-, la digitale ne 
ferait donc qu'ajouter une intoxication à une autre, elle aug-
menterait la tachycardie au lieu de la diminuer. Ici encore, 
le régime lacté fera disparaître la dyspnée et la tachycardie 
qui ont une commune origine. 

Le pouls présente des caractères particuliers: véritable 
pouls de la néphro-selérose, il est concentré, serré, cordé, 
et petit, seulement en apparence. C'est la néphrite intersti-
tielle, qui, de toutes les affections, élève le plus la tension 
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artérielle, et quoique le pouls dans cette maladie paraisse 
faible, la tension artérielle doit être forte, comme nous 
l'apprend le sphygmomanomètre, qui marque le chiffre de 
24 au lieu de 16 ou 17. Ce pouls diffère nettement du pouls 
vibrant et à hautes oscillations de l'insuffisance aortique; 
il nous montre aussi que si la lésion est à l'aorte, la maladie 
est dans tout l'arbre artériel. 

L'aorlite palustre est plus limitée; la lésion se cantonne 
sur l'aorte où elle est disséminée sous forme de plaques, 
laissant entre elles des intervalles où l'endartère est presque 
normal, comme Lancereaux l'a remarqué. Nous en avons 
un exemple salle Chauffard. Ce malade atteint d'aortite 
palustre n'a jamais présenté de phénomènes dyspnéiques, 
puisque la lésion aortique constitue ici toute la maladie. Au 
double point de vue clinique et thérapeutique, il y a donc 
lieu de faire une distinction entre l'aorlite avec ou sans 
artérite généralisée. 

I I , _ H y p e r t e n s i o n a r t é r i e l l e e t h y p e r t e n s i o n 
p u l m o n a i r e combinées . 

Si nous continuons à interroger notre malade, elle nous 
dit qu'elle digère mal son lait, qu'elle a été obligée de le 
cesser momentanément; elle se plaint en outre de violentes 
palpitations nocturnes. Cette révélation a son importance 
au point de vue du traitement, el il est utile à ce sujet de 
rapporter brièvement l'observation d'un autre malade. 

Je le vis pour la première fois il y a trois ans. Agé de 
cinquante-sept ans, il présentait alors des symptômes car-
diaques très-nets : palpitations, dyspnée, surtout retentisse-
ment diastolique, à droite du sternum, ce qui est l'indice 
d'une augmentation de la tension sanguine dans le système 
aortique. Une année plus tard, on percevait un double 
retentissement, à droite et à gauche du sternum, avec 
exagération de tonalité des bruits du cœur; le deuxième 
brui t surtout frappait l'oreille fortement. Cet état cardio-
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aortique s'accompagnait d'une dyspepsie très prononcée. 
Je le revis, il y a quinze jours, et à l'auscultation je trou-

vai cette fois que le retentissement diastolique était plus 
fort à gauche du sternum, ce qui est un indice d'une aug-
mentation de la tension sanguine dans le système de la 
petite circulation. Mais, mon ancien interne, le Dr Weber, 
qui l'avait examiné un matin, avait trouvé ce retentisse-
ment diastolique plus marqué à droite. 

Qu'est-ce h dire? 
J'avais examiné le malade après son repas ; mon interne 

l'avait vu à jeun, alors que l'hypertension aortique, due à 
la sclérose artérielle, était prédominante. Après le repas, 
chez ce dyspeptique, survenaient des troubles digestifs, 
surtout le soir, caractérisés du côté de l'appareil cardio-
pulmonaire par de violentes palpitations, un véritable affole-
ment du cœur avec intermittences et faux pas, par une 
sensation d'oppression très intense, par des menaces de 
syncope, tous accidents créés en grande partie par l 'hyper-
tension pulmonaire. On pouvait croire à l'existence d'une 
cardiopathie grave, et cependant il n'y avait aucune trace 
d'affection valvulaire : pas de souffle orificiel, rien à l'aorte 
ni a la mitrale, pas de bruit de galop, mais seulement quel-
ques signes d'une artériosclérose généralisée et commen-
çante chez un malade manifestement dyspeptique. Nous 
avons voulu nous assurer de l 'étatde son chimisme stomacal. 
Cet examen nous a permis de constater une hyperchlorhy-
drie manifeste : 

(H + C) = 241 au lieu de 214 ; 

Coefficient ï = 4,49 au lieu de 3. 

Que survenait-il chez ce malade artérioscléreux, en 
même temps atteint de dyspepsie hyperpeptique? 

Sous l'influence du travail digestif, le cœur avait à. lutter 
doublement contre deux obstacles : le cœur gauche contre 
l 'hypertension et la vaso-conslriction artérielle due à l 'ar-
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tériosclérose, le cœur droit contre Vhypertension et la 
vaso-constriction pulmonaire produite incidemment par 
les troubles profonds de la digestion stomacale. 

11 est une maladie qui aboutit encore à ce résultat , j e 
-veux dire aux deux hypertensions : c'est le rétrécissement 
mitral des artérioscléreux que j 'ai décrit pour la pre-
mière fois au Congrès de médecine interne de Lyon en 
1894 (1), et dont il est utile de rappeler les caractères cli-
niques avec ses conséquences thérapeutiques. 

Cette maladie hybride est faite de contrastes. Hyperten-
sion pulmonaire due au rétrécissement mitral lui-même, et 
davantage encore, lorsque cette maladie est compliquée 
d'un état dyspeptique, ce qui est assez fréquent , hyper-
tension aortique par artériosclérose généralisée. Dilatation 
et hypertrophie du cœur droit due à la première hyper ten-
sion ; dilatation et hypertrophie du cœur gauche due à la 
seconde. 

Ces deux affections combinées — la sténose auriculo-
ventriculaire et la sténose artérielle — paraissent s 'ex-
clure et jouer le rôle d 'antagonis tes ; mais il ne faut pa s 
croire que des effets contraires puissent toujours aboutir 
en clinique à des effets compensateurs. Loin de là, ces 
deux maladies s'associent pour s'aggraver, non pour s'atté-
nuer' ; et dans le rétrécissement mitral des artérioscléreux, 
l 'atténuation des signes physiques s 'accompagne de l ' aggra-
vation des signes fonctionnels. Ainsi, le rétrécissement mi-
tral pur est une maladie dyspnéisante, et la dyspnée est 
d'origine mécanique, puisqu'elle résulte en grande partie 
d'obstacles circulatoires dans le poumon. Par elle-même, la 
sclérose cardio-rénale est également une maladie dyspnéi-
sante, et la dyspnée est d'essence toxique ou ptomaïnique, 
c'est-à-dire d'origine rénale. Dans le rétrécissement mitral 
artérioscléreux, ces deux dyspnées s 'ajoutent , s 'aggravent , 

(1) Journal des Praticiens, 1894-95. 

elles je t tent le malade dans une anxiété respiratoire pro-
fonde. Elles sont la source d'indications thérapeutiques sur 
lesquelles je n'ai plus à revenir. 

En tous cas, ces faits démontrent , une fois de plus, que 
la médication symptomatique visant toujours l 'organe où 
se produisent les accidents doit être souvent abandonnée ; 
et quand on constate des palpitations, de la tachycardie ou 
de l 'arythmie, il ne faut pas toujours s 'adresser au cœur 
et aux médicaments cardiaques pour les combattre, mais 
souvent à l 'estomac. Quand un malade est at teint de dys-
pnée, il ne faut pas toujours viser les organes respiratoires, 
mais le rein. Enfin, la notion cles deux hypertensions, 
pulmonaire et aortique, devient très i m p o s a n t e au point 
de vue thérapeutique ; elle permet de comprendre la vio-
lence de certains accidents cardio-pulmonaires avec les 
indications thérapeutiques qu'ils comportent. 

I I I . — T r a i t e m e n t . 

Les résultats de cette lutte, vous les voyez dans les palpi-
tations, souvent très intenses, survenant une heure ou deux 
après le repas et pendant la nuit, dans cet affolement du 
cœur, dans cet état de dyspnée si accusée. Et si vous faites 
simplement la thérapeutique des symptômes, vous en arri-
verez fatalement à prescrire la digitale pour calmer le cœur, 
peut-être la morphine en injections hypodermiques pour 
diminuer l'angoisse respiratoire. Alors, vous ne calmerez 
rien, et votre médication n 'aura qu'un résultat, celui 
d 'exaspérer les accidents. Mais, remontez à leur cause, 
élevez-vous jusqu 'à leur pathogénie. Soignez l'estomac, et 
dans ce but prescrivez le laitage et des alcalins à haute 
dose, avec l 'alimentation spéciale aux hyperchlorhydriques. 
Soignez le système artériel, et dans ce but ne prescrivez 
pas d'une façon banale la médication iodurée plus ou moins 
offensive pour les fonctions gastriques, contentez-vous de 
prescrire la trinitrine à la dose de six à douze gouttes par 
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jour eu trois ou quatre fois, pour abaisser la tensiou arté-
rielle. Surtout, pas de digitale. 

Aiusi par une médication vraiment pathogénique, vous 
arriverez à vaincre, d ' u n e part l'hypertension pulmonaire, 
d'une autre par t l 'hypertension aortique, et tous ces symp-
tômes, en apparence si graves, finiront par disparaître Mais 
n'oubliez pas que, chez les hyperchlorhydriques, le lait, qui 
agit déjà comme alcalin, ne doit pas être prescrit à doses mas-
sives, mais à doses fractionnées. Les hyperchlorhydriques, 
et le nôtre en particulier, digèrent trop rapidement ; il en 
résulte, pour le lait pris en grande quantité à la lois, îaior-
mation d'un gros coagulum qui, incomplètement digère 
dans ses parties centrales, agira presque à 1 instar d un 
corps étranger, et augmentera encore les accidents dyspep-
tiques. C'est pour cela qu'il faut recommander aux mala-
des de prendre le lait par gorgées en mangeant, par quan-
tités petites et répétées dans l'intervalle des repas. 

En un mot, de ce qu'un malade se plaint de son cœur, 
il ne faut pas en conclure que le cœur seul est à traiter. 
Celui-ci pousse souvent, par les palpitations, par 1 arythmie 
et les syncopes, le cri de la souffrance; mais la souffrance a 
parfois son siège dans un organe voisin ou éloigné, sou-
v e n t d a n s l 'estomac, l 'organe réflexogène par excellence. 

Quand les malades supportent mal le lait, je leur prescris 
après chaque tasse, un de ces cachets : 

Benzonaphtol 15 grammes. 
Charbon ' _ 
Pancréatine 

Pour 40 ou 50 cachets. 

Ainsi, lorsque vous verrez survenir des troubles cardio-
pulmonaires chez les artério-scléreux, ne les mettez pas 
toujours ent ièrement sur le compte de la maladie artérielle 
ou aortique, mais cherchez du côté de l'estomac, et si vous 
constatez à la fois de l'hypertension aortique et de l'hyperten-
sion pulmonaire, dites-vous bien que là est le nœud du pro-
blème thérapeutique à résoudre, et agissez en conséquence. 

XXIX. — LES URÉMIES ET LEUR TRAITEMENT 

I . I I V P O C H L O R U I I I E E T A N A C H L O R U R 1 E . 

I I . U R É M I E S A S S O C I É E S . 

I I I . U R É M I E E X O G È N E D A N S L A S C L É R O S E C A R D I O R É N A L E . 

I V . I N D I C A T I O N S T H É R A P E U T I Q U E S . — 1 ° Régime alimentaire. — 2 ° Les trois 
lavages, — a. Lavages de l 'estomac. — b. Lavages des intestins. — 
c. Lavages du sang. 

V . U R É M I E E N D O G È N E . 

V I . I N T O X I C A T I O N S A L I M E N T A I R E S A I G U Ë S . 

Lorsque Bouchard est arrivé à démontrer que l'urémie 
est un empoisonnement multiple et complexe, il a eu cer-
tainement en vue l'urémie constituée, l'urémie en quelque 
sorte ultime, dont il a fait la synthèse, et qui sert à désigner 
« la rétention et l'accumulation dans le sang des principes 
azotés résultant de la combustion nutritive » (Lancereaux). 

11 est utile d'en faire maintenant l'analyse et de procéder 
au démembrement clinique des urémies. Du reste, cette 
œuvre a déjà été commencée, au moins au point de vue 
chimique, puisqu'on est parvenu à isoler sept ou huit sub-
stances toxiques ayant des propriétés diverses : convulsive, 
comateuse, dyspnéique, arthralgique, hypo ou hyperther-
mique, sialogène, myotique (Bouchard). 

I . — H y p o c h l o r u r i e e t a n a c h l o r u r i e . 

Dans l'examen des urines au cours de différentes mala-
dies, on se préocupe beaucoup et avec juste raison, de la 
présence d'éléments anormaux, tels que le sucre, l'albumine, 
la bile, l'urobiline, l'indican, etc., des modifications dans la 
quantité de l'urée, de l'acide urique, des phosphates. Mais 
on a eu tort de pas tenir un compte suffisant des chlorures, 
et dans certains cas déterminés, Y hypochlorurie, surtout 
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jour en trois ou quatre fois, pour abaisser la tension arté-
rielle. Surtout, pas de digitale. 

Ainsi par une médication vraiment pathogénique, vous 
arriverez à vaincre, d ' u n e part l'hypertension pulmonaire, 
d'une autre par t l 'hypertension aortique, et tous ces symp-
tômes, en apparence si graves, finiront par disparaître Mais 
n'oubliez pas que, chez les hyperchlorhydriques, le lait, qui 
agit déjà comme alcalin, ne doit pas être prescrit à doses mas-
sives, mais à doses fractionnées. Les hyperchlorhydriques, 
et le nôtre en particulier, digèrent trop rapidement ; il en 
résulte, pour le lait pris en grande quantité à la lois, îaior-
mation d'nn gros coagulum qui, incomplètement digère 
dans ses parties centrales, agira presque à 1 instar d un 
corps étranger, et augmentera encore les accidents dyspep-
tiques. C'est pour cela qu'il faut recommander aux mala-
des de prendre le lait par gorgées en mangeant, par quan-
tités petites et répétées dans l'intervalle des repas. 

En un mot, de ce qu'un malade se plaint de son cœur, 
il ne faut pas en conclure que le cœur seul est à traiter. 
Celui-ci pousse souvent, par les palpitations, par 1 arythmie 
et les syncopes, le cri de la souffrance; mais la souffrance a 
parfois son siège dans un organe voisin ou éloigné, sou-
v e n t dans l 'estomac, l 'organe réflexogène par excellence. 

Quand les malades supportent mal le lait, je leur prescris 
après chaque tasse, un de ces cachets : 

Benzonaphtol 15 grammes. 
Charbon ' _ 
Pancréatine 

Pour 40 ou 50 cachets. 

Ainsi, lorsque vous verrez survenir des troubles cardio-
pulmonaires chez les artério-scléreux, ne les mettez pas 
toujours ent ièrement sur le compte de la maladie artérielle 
ou aortique, mais cherchez du côté de l'estomac, et si vous 
constatez à la fois de l'hypertension aortique et de l'hyperten-
sion pulmonaire, dites-vous bien que là est le nœud du pro-
blème thérapeutique à résoudre, et agissez en conséquence. 

XXIX. — LES URÉMIES ET LEUR TRAITEMENT 

I . L I Ï P O C H L O R U R I E E T A N A C H L O R L ' K I E . 

I I . U R É M I E S A S S O C I É E S . 

I I I . U R É M I E E X O G È N E D A N S L A S C L É R O S E C A R D I O R É N A L E . 

I V . I N D I C A T I O N S T H É R A P E U T I Q U E S . — 1 ° Régime alimentaire. — 2 ° Les trois 
lavages, — a. Lavages de l 'estomac. — b. Lavages des intestins. — 
c. Lavages du sang. 

V . U R É M I E E N D O G È N E . 

V I . I N T O X I C A T I O N S A L I M E N T A I R E S A I G C E S . 

Lorsque Bouchard est arrivé à démontrer que l'urémie 
est un empoisonnement multiple et complexe, il a eu cer-
tainement en vue l'urémie constituée, l'urémie en quelque 
sorte ultime, dont il a fait la synthèse, et qui sert à désigner 
« la rétention et l'accumulation dans le sang des principes 
azotés résultant de la combustion nutritive » (Lancereaux). 

11 est utile d'en faire maintenant l'analyse et de procéder 
au démembrement clinique des urémies. Du reste, cette 
œuvre a déjà été commencée, au moins au point de vue 
chimique, puisqu'on est parvenu à isoler sept ou huit sub-
stances toxiques ayant des propriétés diverses : convulsive, 
comateuse, dyspnéique, arthralgique, hypo ou hyperther-
mique, sialogène, myotique (Bouchard). 

I . — H y p o c h l o r u r i e e t a n a c h l o r u r i e . 

Dans l'examen des urines au cours de différentes mala-
dies, on se préocupe beaucoup et avec juste raison, de la 
présence d'éléments anormaux, tels que le sucre, l'albumine, 
la bile, l'urobiline, l'indican, etc., des modifications dans la 
quantité de l'urée, de l'acide urique, des phosphates. Mais 
on a eu tort de pas tenir un compte suffisant des chlorures, 
et dans certains cas déterminés, Y hypochlorurie, surtout 
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Yachlorurie urinaire est un indice de pronostic très grave. 
La quantité moyenne des chlorures urinaires éliminés par 

24heures est de 10 à 13 grammes; elle peut diminuer par 
l 'alimentation, p a r l a privation d'aliments salés, par le ré-
gime lacté absolu, auquel cas celte quantité descend quel-
quefois jusqu'à 2 ou 3 grammes. Alors, on ne peut en déduire 
aucune conséquence pronostique, et il en est de même des 
maladies aiguës, de la pneumonie, de certaines diarrhées 
très abondantes, dans lesquelles l'élimination des chlorures 
par les urines est à son minimum. 

Dans des conditions spéciales, dans le diabète insipide, 
et surtout chez les cardiaques avec hvdropisies, la digitale 
a pour effet, au moment de la diurèse, d 'augmenter consi-
dérablement l 'élimination rénale des chlorures, et c'est 
ainsi que j 'ai vu des cas où celle-ci atteignait brusquement 
le chiffre de 30 à 35 grammes. Ces faits sont à rapprocher 
de ceux qui ont été également signalés par Neubauer et 
Vogel. Ils parlent d 'an malade qui excréta, pendant trois 
jours consécutifs, 55 grammes de chlorure de sodium ; 
d'un autre malade chez lequel la sécrétion du chlore 
s'éleva en vingt-quatre heures, sous l'influence d'une décoc-
tion de digitale, de 4 à 27 grammes, et cela sans l 'ingestion 
de la moindre quantité de chlorures. 

J'ai déjà parlé de ces faits, mais ils n'ont pas une grande 
importance pronostique. 

Il n 'en est pas de même de Yhypochlorurie urinaire 
(inférieure à un gramme par jour) et surtout de Yachlorurie, 
lorsqu'elles surviennent en dehors des conditions que j 'ai 
signalées (privation de chlorures dans l 'alimentation, ré-
gime lacté absolu, maladies aiguës, pneumonie, diarrhées 
abondantes). 

Dans mes leçons sur l'intoxication diabétique (1) j 'ai cité 
une observation de mort rapide, chez un diabétique ancien, 
alors que les urines renfermaient seulement quelques 

(1) Journal des Praticiens, 1893. 

grammes de glucose, et 35 centigrammes de chlorures uri-
naires en vingt-quatre heures. — Un autre malade atteint 
d 'une affection bulbaire (tachycardie dite essentielle paroxys-
tique), présente brusquement un abaissement considérable 
dans l 'élimination des chlorures urinaires (65 centigrammes 
par vingt-quatre heures), et m'appuyant sur ce fait, je pense 
la mort imminente ; celle-ci survient quarante-huit heures 
après. — Un troisième malade, atteint depuis trois ans en-
viron d'artériosclérose généralisée avec accès angineux, 
succombe au moment même où une grande amélioration 
parait établie déjà depuis plusieurs mois. Un jour on trouve 
moins d'un gramme de chlorures dans les urines. Le pro-
nostic est déclaré alors fort grave, et la mort survient 
effectivement dans la nuit même qui sui-t la consultation, 
alors que rien ne faisait présager une terminaison si rapide. 

Ce fait du pronostic tiré de l 'hypochlorurie urinaire n'est 
pas suffisamment connu, et cependant en faisant des recher-
ches à ce sujet, on en trouve la mention très explicite dans 
l'excellent livre de Méhu (1) : 

« Une diminution considérable dans la quantité des sels 
minéraux, hors de toute proportion avec le poids des ma-
tières fixes, est toujours d'un pronostic très fâcheux. Vab-
sence du chlorure de sodium est ordinairement l'indice 
d'une mort prochaine. » 

Méhu cite, à l 'appui, les faits suivants : Dans une urine 
qui laissait 28er,6 de résidu sec par kilogramme, il y avait 
près de 19 grammes d'urée et seulement 0sr,77 de sels miné-
raux . Ni chlorure de sodium, ni phosphates. Le malade 
mourut dans les vingt-quatre heures. 

Il rappelle encore que, chez plusieurs malades atteints 
d'affections organiques du foie, il n'a pas trouvé de chlo-
rure de sodium dans l 'urine des derniers moments de là vie, 
bien qu'il y eût encore une quantité notable des autres sels. 

Voilà donc des faits importants au double point de vue du 

(1) Urine normale el pathologique, 1880. 



pronostic et de l'indication thérapeutique. Dans les cas de 
maladies chroniques diverses, où les chlorures urinaires 
diminuent d'une façon considérable, et surtout dans ceux 
où ils disparaissent, la vie n'est plus possible ; l 'estomac qui 
a tant besoin de chlorures, cesse son fonctionnement, une 
cachexie rapide et galopante s'établit, et la mort est immi-
nente. La vie n'est plus possible, parce que l 'organisme a 
besoin de chlorures pour les phénomènes intimes d'endos-
mose et d'exosmose et que l'absence de ces chlorures équi-
vaut à une inhibition des échanges, à. l'immobilisation de la 
vie cellulaire. 

De ces faits, il résulte que la médication chlorurée inten-
sive s'impose : par la voie stomacale, par la voie rectale, 
en injections sous-cutanées. J'aurai l'occasion d'en reparler 
bientôt, et c'est ainsi que, deux fois, il m'a été possible de 
conjurer des accidents de la plus haute gravité. 

I I . — U r é m i e s a s s o c i é e s . 

Il y a des urémies associées, ce que l'on ne dit pas assez. 
Elles sont associées à des infections microbiennes, et 

de ce nombre sont les urémies des suppurations des 
organes génito-urinaires, des pyélites, ce qui imprime 
à l'allure de l'empoisonnement urémique une marche 
tout à fait particulière, ce qui donne lieu tantôt à l 'hypo-
thermie, tantôt et le plus souvent à l 'hyperthermie, ce qui 
enfin complique les indications thérapeutiques, celles-ci 
devant s'adresser non seulement à l'insuffisance urinaire, 
mais aussi à l'affection microbienne. Il est parfaitement dé-
montré, en effet, que l'urémie des « urinaires » n'est pas 
celle de la néphrite scarlatineuse, de la néphrite parenchy-
mateuse, ou de la néphro-sclérose. 

Il y a encore bien des points obscurs. Pourquoi l 'urémie 
gravidique est-elle presque toujours comateuse ou convul-
sive? Pourquoi, dans ce cas, la saignée et le chloral, 
la saignée surtout, sont-ils des moyens tout-puissants, 
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tandis que d a n s d 'autres formes urémiques ils ont une action 
beaucoup moindre? 

Prenez un dyspnéique urémique, et par cette médication, 
vous obtiendrez une sédation seulement éphémère de la 
dyspnée. Au moyen de la saignée vous pouvez diminuer 
pour un instant la quantité de quelques toxines de l'orga-
nisme, mais l'intoxication se reproduisant sans cesse par 
l 'alimentation, c'est à l'alimentation qu'il faut s'adresser si 
l'on veut tarir la source du mal. Ceci m'amène à parler de 
la marche, de la nature, du traitement d'une urémie, de 
celle que l'on observe dans la sclérose cardio-rénale. 

I I I . — U r é m i e e x o g è n e d a n s l a s c l é r o s e 
c a r d i o - r é n a l e . 

Suivez avec moi un malade atteint de sclérose cardio-
rénale, avec ou sans albuminurie. Vous savez que dans ce 
cas, lorsque l 'albumine est constatée, elle est le plus sou-
vent, au début du moins, très peu abondante :o à 20 centi-
grammes au plus par jour. Souvent, pendant un temps 
plus ou moins long (plusieurs mois et même pendant plu-
sieurs années) l 'albumine fait totalement défaut, quoique la 
perméabilité rénale soit gravement atteinte. 

Il s'agit d'un faux valvulaire, âgé de cinquante à 
soixante ans, avec souffle systolique parfois intense à la 
pointe du cœur ; la dyspnée s'est installée depuis long-
temps déjà (dyspnée d'effort, ou encore paroxystique noc-
turne), et l'on a trop souvent de la tendance à l 'attribuer à 
la congestion passive des deux bases pulmonaires lorsqu'il 
y a en même temps quelques signes d'hyposystolie. D'autre 
part, en l'absence de tout symptôme asystolique, il s'agit 
d'un œdème pulmonaire passif, d'origine toxique, contre 
lequel doit être dirigée, non la médication antiasystolique 
par la digitale ou les médicaments toni-cardiaques, mais 
seulement la médication anti-toxique. 

Ici, le s o u f f l e mi Irai n'a qu'une importance très secondaire, 



l 'insuffisance auriculo-ventriculaire n'a que peu de valeur, le 
malade étant mitral par le souffle et aortique ou artériel 
par la maladie. 

Il s'agit encore d'un arythmique , et la digitale dont on 
abuse alors ne peut rien contre cette boiterie cardiaque, 
désormais irrémédiable. Enfin, si la maladie semble être seu-
lement au cœur, le danger est au rein. 

Il est au rein ; car si vous soumettez le malade au régime 
lacté exclusif, vous verrez disparaître en quelques jours 
d'une façon certaine tous les symptômes dyspnéiques 
que vous aviez pu at tr ibuer d'abord à l'insuffisance du myo-
carde et à la congestion pulmonaire concomitante. On 
connaît sans douletrès bien les bons effets du régime lacté, 
aidé ou non de la théobromine, le plus sûr et le plus puissant 
des diurétiques; mais on connaît moins les mauvais effets 
de l 'alimentation. Permettez à votre malade de manger de 
la viande, vous ne tardez pas à voir survenir les mêmes 
accidents dyspnéiques, de sorte que vous pouvez ainsi créer 
une véritable dyspnée expérimentale au lit du malade. Là 
est le danger; il est presque exclusivement dans l 'alimenta-
tion carnée, et la dyspnée mérite bien les noms de toxique., 
ptomaïnique, ou mieux de toxi-alimentaire que je lui ai 
donnés. A ce sujet , je ferai encore la remarque qu'en ma-
tière d'urémie, on dit bien ce qu'il faut faire au point de 
vue thérapeutique, mais pas assez ce qu'il ne faut pas 
faire. Et ce que l'on ne doit pas faire, c'est laisser au ma-
lade le choix de son alimentation. 

On prétend que cette dyspnée alimentaire est une dyspnée 
« urémique ». Je le veux bien; mais il faut ajouter qu'il 
s'agit d'une urémie particulière, comme élective, causée non 
pas par un empoisonnement multiple, complexe et endo-
gène, mais par un poison unique,simple, d'origine exogène 
et alimentaire, empoisonnement que l'on peut supprimer ou 
faire réapparaître à volonté. Peut-on en dire autant des 
autres dyspnées urémiques et de l 'urémie constituée, telle 
qu'on la comprend? 

Cette dyspnée est qualifiée « d 'urémique », parce qu'elle 
résulte, comme tous les accidents du même genre, de l'im-
perméabilité rénale. Sans doute, mais celle-ci ne constitue 
pas à elle seule l 'empoisonnement urémique, et la nature des 
toxines à éliminer joue un rôle capital. Prenez deux mala-
des, atteints d'un même degré d'imperméabilité rénale ; 
donnez à l'un de l 'opium, à l 'autre de l à belladone ou de la 
digitale à dose toxique. Est-ce que les deux ou trois empoi-
sonnements seront les mêmes ? C'est là une vérité banale, 
mais bonne à rappeler. Ce qui prépare l 'urémie, c'est l'im-
perméabilité rénale ; ce qui la fait, c'est la substance 
toxique. 

Depuis plus de dix ans, j ' insiste sur cette dyspnée toxi-
alimentaire, sur sa cause, ses allures cliniques, son traite-
ment, et les livres classiques paraissent toujours l 'ignorer. 
Cependant, un de nos collègues qui n'avait pas parlé de ces 
faits dans les premières éditions de son livre, a écrit tout 
dernièrement (1): « Certains brightiques sont littéralement 
empoisonnés dès qu'ils substituent l'alimentation carnée au 
régime lacté. » Puisqu'il ne donne pas de citation d'auteur, 
il est possible, ou qu'il a fait par lui-même une constatation 
que longtemps avant lui j 'avais signalée et étudiée, ou qu'il 
a fait sienne une constatation d'autrui. Mais, au lieu de « cer-
tains brightiques », il faudrait dire tous les malades atteints 
de sclérose rénale ; car le « brightisme » n'est pas une ma-
ladie, et celte expression tend à confondre des affections 
tout à fait différentes, que Bright n 'a jamais confondues. 

Les résultats du trai tement (disparition de la dyspnée 
par la suppression de la viande de l 'alimentation ordinaire 
et par l 'administratien du régime lacté exclusif, son appari-
tion rapide et certaine dès la reprise de l 'alimentation car-
née), ont une précision tellement mathématique, en quel-
que sorte, que la sanction thérapeutique devient le plus 

(1) Manuel de pathologie interne. Paris, 1807. 



souvent la sanction d'un diagnostic douteux, comme on 
va le voir par quelques exemples. 

Un malade atteint de dyspnée toxi-alimentaire et de 
dyspnée due à des poussées œdémateuses du poumon est 
soumis au régime lacté exclusif; la première dyspnée dis-
paraît, la seconde reste, ce qui prouve déjà manifestement 
qu'elle n'est point de nature exclusivement toxique, et 
qu'elle doit être soumise à une autre médication. — Un 
aortique a de la dyspnée toxi-alimentaire avec des atta-
ques d'angine de poitrine que l'on confond si souvent, trop 
souvent, avec la dyspnée ; les symptômes respiratoires 
s 'amendent promptement, l 'angine de poitrine demeure, ce 
qui prouve que ce dernier syndrome n'est pas le résultat 
d'une intoxication et qu'il doit être traité différemment. — 
Un cardio-artériel asystolique est atteint d'une dyspnée 
complexe, l 'une d'origine rénale (toxi-alimentaire), l'autre 
d'origine cardio-pulmonaire, par congestion passive des 
deux bases des poumons ; la première guérit promptement 
par le régime lacté, et pour faire disparaître la seconde il 
faut instituer la médication anti-asyslolique par la digi-
tale. 

Mais, qu'on ne s'y trompe pas. Cette médication par le 
régime alimentaire ne s'adresse pas seulement à un symp-
tôme, la dyspnée, elle vise encore le traitement de la mala-
die, et en m'appuyant sur des faits extrêmement nombreux 
qui se comptent par centaines, j 'affirme que dans les aor-
tites, les cardiopathies artérielles et l'artériosclérose géné-
ralisée, le régime alimentaire forme la base de la médica-
tion, et que sans lui, les iodures dont on abuse souvent, 
n 'ont qu'une action très limitée, même douteuse. Bien plus 
encore, l'alimentation ne fait pas seulement disparaître un 
symptôme très pénible comme la dyspnée, elle n'améliore 
pas seulement la maladie artérielle, elle est capable encore 
de la prévenir chez les individus prédisposés. Mais, lorsque 
la sclérose vasculaire est installée, alors celte thérapeuti-

que s'impose dans toute sa rigueur, et pour en bien faire 
comprendre l 'importance absolue aux malades récalcitrants 
comme aux médecins incrédules, je n'hésite pas à leur dire : 
« Il faut se soumettre à ce régime alimentaire... ou se 
démettre. » 

Sans doute, on se heurte souvent, pour l'application de 
ce traitement, à une objection que font malades et méde-
cins, objection basée principalement sur l'affaiblissement 
qui peut en î-ésulter. 

D'abord, il est possible d'y remédier presque complète-
ment, en prescrivant la théobromine, qui est un tonique 
musculaire, en ordonnant trois fois par jour un verre à bor-
deaux de vieux vin avec eau d'Eyian, en ajoutant du 
chlorure de sodium à l'alimentation, en soumettant les 
malades à un repos relatif, en insistant toujours sur la 
quantité de lait nécessaire pour l'alimentation et la nutri-
tion (trois à quatre litres). D'une autre part, il ne faut pas 
oublier que la faiblesse accusée par les malades est souvent 
l'effet de leur état morbide, loin d'être provoquée par la 
médication. En tout cas, lorsque le régime lacté absolu 
s'impose, il faut choisir entre l'affaiblissement (souvent 
théorique), et l 'empoisonnement à brève échéance. 

Ainsi, se trouve établie une fois de plus la distinction 
clinique si importante entre les cardiopathies valvulaires 
et les cardiopathies vasculaires. Le danger des premières 
est dans l'asystolie et l'insuffisance myocardique ; le dan-
ger des secondes est dans l'intoxication et dans l'insuffi-
sance rénale. 

IV. — I n d i c a t i o n s t h é r a p e u t i q u e s . 

•1° Régime alimentaire. — Comme cette intoxication ali-
mentaire peut persister pendant des mois et des années, il 
est bien entendu, que l'alimentation lactée ne doit pas être 
continuée pendant tout ce temps dans sa rigueur absolue 
Je prescris le régime lacté exclusif pendant huit jours ; 



puis, le régime lacté mitigé pendant huit autres jours : 
1 litre et demi à 2 litres de lait par jour, légumes de toutes 
sortes, quelques fruits, peu de viande et jamais le soir. 
Eviter : viandes faisandées et peu cuites, viandes en excès, 
fromages faits, gibier, conserves alimentaires, poissons de 
mer, bouillons et potages gras en excès, etc. 

Par l'observation clinique, je suis arrivé à démontrer que 
les toxines alimentaires ont une action vasô-constrictive 
des plus marquées. En effet, lorsque ces malades sont 
soumis à l'alimentation carnée, l'intoxication qui en résulte 
se manifeste par la pâleur du visage et des téguments, par 
un aspect des plus anémiques, par l 'exagération des carac-
tères du pouls qui devient réellement serré, concentré et 
cordé, comme disaient les anciens. Voilà « le cliloro-
brightisme » de quelques auteurs. Singulière chlorose qui 
peut disparaître en quelques jours par la prescription du 
régime lacté absolu, duc au trouble fonctionnel du conte-
nant (contracture vasculaire) et non spécialement à la lésion 
du contenu, c'est-à-dire du sang ! Singulière chlorose 
amendée et guérie par le régime lacté exclusif, et par 1a. 
proscription de l'alimentation carnée ! Comme les noms ont 
de l'importance en médecine, puisqu'ils peuvent constituer 
ou perpétuer l 'erreur, dites plutôt, si vous le voulez absolu-
ment, ^sewrfo-chlorose brightique. 

J'ai dit que cette dyspnée toxi-alimentaire est d'origine 
rénale; mais on doit penser que l'insuffisance hépatique 
joue également un rôle. En effet, Paulow et Massen (de 
Saint-Pétersbourg) ont reproduit sur des chiens l'opération 
de Eck, consistant dans l 'abouchement direct de la veine 
porte avec la veine cave, ce qui réalise la suppression fonc-
tionnelle du foie. Or, ils ont remarqué que dans ces condi-
tions, les animaux ne peuvent manger de la viande sans 
s'exposer à des accidents nerveux et toxiques très intenses, 
parmi lesquels la dyspnée tient une place importante. 

Chez ce malade atteint de sclérose rénale ou cardio-
rénale, il arrive un jour où la langue devient saburrale, où 

des fermentations gastro-intestinales se produisent, carac-
térisées par du météorisme abdominal, une tendance à la 
diarrhée fétide, etc. Ce n'est pas encore l'urémie, dans le 
sens que l'on attache à ce mot, et ce n'est encore que de 
l'intoxication gastro-intestinale. Le traitement consiste alors 
en quelques purgatifs, lavages de la bouche, lavages d'es-
tomac, lavements copieux (enléroclyse), injections sous-
cutanées plus ou moins abondantes (500 grammes au moins 
par jour), de solutions salines ou « sérum artificiel ». 

2° Les trois laçages. — Pourquoi trois lavages? 
Pour une raison très simple. S'il y a bien certainement 

dans l 'urémie autre chose que des toxines gastro-intesti-
nales, si nous ne connaissons pas tous les éléments toxiques 
qui entrent en jeu, nous savons qu'un grand nombre de 
ceux-ci se forment dans l'estomac, dans l'intestin, et que 
d'autres restent dans le sang. Sans doute, on va me répon-
dre par l'antisepsie intestinale, que l'on croit faire avec le 
bétol, le naphtol, le bcnzonaphtol, le salol et bien d'autres 
drogues encore, car la liste n'est pas encore close. Eh bien, 
au risque de paraître paradoxal, au risque de détruire une 
de nos plus grandes illusions thérapeutiques, je dis, j 'affirme 
que Vantisepsie intestinale avec les médicaments n'existe 
pas, ou qu'elle existe si peu qu'elle devient quantité négli-
geable. Vous voulez « antisepsier » l'intestin? Alors, donnez 
du lait, rien que du lait. — Le lait est mal supporté, il de-
vient insuffisant, et mal digéré il peut devenir la source d'une 
véritable intoxication ? Alors, pratiquez les trois lavages, 
et répétez-les. 

a. Lavages de l'estomac. — C'est celui qui est accepté 
avec le plus de difficulté. Mais il ne s'agit pour nous que 
d'imposer notre autorité, et cette autorité vient presque 
toujours de la confiance que nous avons en nous-mêmes et 
que nous savons alors bien faire partager. Le malade peut 
être hyperchlorhydrique, et l'on sait qu alors l'estomac 
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renfe rme parfois des toxines d u n e grande puissance, plus 
même que dans l 'hypochlorhydrie . Dans un cas de ce genre 
avec complication de contracture des extrémités , on e 
parvenu à isoler une subs tance toxique très active, capable 
de tuer un lapin en quelques minutes . Voilà un poison con-
vulsivant dont pour ra i t et devrait bien se passer 1 l o -
cation u rémique! Et alors, quand l 'estomac est dilate et 
qu' i l retient les toxines, ne pensez-vous pas que s . m p o s e 
l ' indication de les évacuer? Inuti le d ' insister. 

b. Lavages de Vintestin. - H ne s'agit pas de lavements 
qui ne vont pas assez loin, mais de lavages, de ce qu on 
appelle Yentéroclyse. Deux ou trois fois par jour , après 
avoir placé le malade dans le décubitus la téral gauche, 
à 1 l i d e d 'une sonde longue et molle que vous m réduisez 
p rofondément dans le rec tum, de façon à f ranchir S >haqu 
L e s péné t re r deux l i tres d 'eau bouillie avec 7 aB g r a m m 
de chlorure de sodium par litre. De deux choses 1 une ou e 
malade gardera le l iquide, ou il ne le gardera p as. * U l e 
garde (surtout lorsque la quant i té ne dépassé pas 600 a 
Ï000 grammes) , c'est parfai t , cette quant i té d eau f imssan 
par devenir d iuré t ique et forcer l a barr ière renale . il 
ne le garde pas , c'est encore b ien , puisque votre injec-
tion devient rée l lement un lavage intestinal , e t fait de 
l 'antisepsie, bien au t rement que tous les médicaments 

en ol. 

c. Lavages du sang. - Il n 'es t pas question ici de l ' intro-
duction directe d 'un l iquide salin dans les veines. C est. tt 
une opération délicate, difficile, dangereuse parfois, et j es-
Z e que les in ject ions sous-cutanées de 200 à 300 g rammes 
et même 500 g rammes d 'eau chlorurée (7 grammes de chlo-
ru re de sodium pour 1000 grammes d 'eau bouillie), répétées 
deux ou trois fois par jour, agissent presque aussi bien. La 
quant i té que l 'on peut introduire dans l 'hypoderme semb e 
toucher à l ' invraisemblance, et contre une pyelo-nephnte 

infectieuse d 'une gravité exceptionnelle (1), on a pu injecter 
2000 g rammes à la fois; dans l 'espace d'un mois, la malade 
que j 'a i suivie a t tent ivement avec plusieurs médecins, a 
reçu en inject ions sous-cutanées 16 lit. 670, et en lave-
ments ' 14 litres de sérum chlorurique à 7 p. 1000, soit 
215 grammes de chlorure . Sans doute, tout n 'a pas été 
absorbé ; mais cette femme, qui a été en danger de mor t 
plus de dix fois, a guéri contre les pronost ics les plus déses-
pérés. C'est là une puissante médication, puisqu'el le a pour 
résultat d 'élever la tension artériel le, de favoriser la diurèse, 
d ' introduire dans l 'organisme une quanti té assez considé-
rable d 'eau chlorurée pour activer ainsi les échanges. 

(Une remarque : on appelle cette eau chlorurée du nom 
très pompeux de « sérum artificiel ». Soyons donc plus 
vrais, moins solennels dans nos désignations, et appelons 
s implement les choses par leur nom.) 

Telle est la médicat ion de l 'urémie pa r l e s « trois lavages ». 
Elle m 'a donné des résul ta ts excellents, et je crois rendre 
service aux praticiens en la leur r ecommandan t . Je la p ré -
fère aux vomitifs, aux purgat i fs qui peuvent, par leur répé-
tition, affaiblir les malades, et qui ne remplissent pas 
complètement le b u t ; aux « ant isept iques intest inaux » qui 
n ' an t i sep t i sen tpas ; à toutes les drogues avec lesquelles on 
empoisonne parfois les malades, déjà suff isamment empoi-
sonnés. Je ne renonce pas aux purgatifs , ' aux vomitifs, et 
surtout à la saignée, un moyen héroïque dans certains cas. 
Parfois même, une large émission sanguine doit précéder 
les injections sous-culanées d 'eau chlorurée ; elle doit les 
précéder , parce qu 'a lors l 'absorpt ion du liquide salin se fera 
plus rap idement , plus complètement , et qu'elle contribuera 
ainsi à maintenir la quant i té de la masse sanguine. 

Dans un état morbide comme l 'urémie, caractérisé par 
l ' intoxication de l 'organisme, la formule la plus simple du 

(I) Journal des Praticiens, janvier 1897. 
H U C H A R D . — Consultations médicales. 2 0 



traitement est celle-ci, el elle indique à la fois ce qu'il ne 
faut pas faire et ce qu'il convient de faire : Pas ou peu de 
drogues, qui peuvent encore intoxiquer; une médication 
rationnelle et antitoxique par les trois lavages. On répand 
moins d'encre pour formuler, on écrit moins : on agit 
mieux. Et comme la thérapeutique marche toujours dans 
l'ombre des doctrines médicales, qu'elle veut être simpli-
fiée, qu'elle doit être physiologique et pathogénique (ou 
elle ne sera pas), l'heure nous semble venue de procéder à 
sa réforme. 

V . — U r é m i e e n d o g è n e . 

A la fin de la maladie, arrive l'urémie endogène, par auto-
intoxication multiple. Je n'ai pas à parler de son traite-
ment qui est bien connu. Cependant, on n'insiste pas assez 
sur la médication purgative intensive, dont les bons effets 
sont physiologiquement établis par les expériences de Cl. 
Bernard et Barreswill démontrant qu'après l'ablation des 
reins chez les animaux, l'élimination de l'urine s'effectue 
par l'estomac et par l 'intestin. Il y a ainsi des vomissements 
et des diarrhées qu'il faut savoir respecter, et il est indiqué 
de prescrire, non pas des purgatifs salins qui sont souvent 
insuffisants, mais des drastiques (scammonée, eau-de-vie 
allemande, huile de croton). Il ne faut pas se contenter de 
prescrire une fois ces divers purgatifs, mais plusieurs jours 
de suite, à doses élevées, parce que « pour éliminer du sang 
les matières excrémenlitielles qui y sont retenues, pour 
combattre avantageusement l'urémie en un mot, il faut non 
seulement purger, mais produire une superpurgation » (Lan-
cereaux). 

D'autre part , ce n'est pas seulement le tube digestif qui 
est amené à remplacer les reins, et l'élimination des ma-
tières. toxiques peut se faire encore par les ulcères suin-
tants des jambes, qui se produisent parfois spontanément 
sur les membres œdématiés, comme Lancereaux en a cité 

quelques exemples. Aussi, doit-on chercher à provoquer 
des ulcères de ce genre, qui ont souvent pour résultat « de 
prolonger l'existence des malades ». Rien n'est plus vrai, 
comme le démontre un fait observé par moi à l'hôpital 
Bichat : 

Un malade était atteint de sclérose cardio-rénale avec 
accidents urémiques extrêmement graves, et œdème con-
sidérable des membres inférieurs, pour lequel je fis prati-
quer des mouchetures à l'aide d'une aiguille flambée au 
rouge blanc. On ne prit pas la précaution de faire l'asepsie 
de la peau sur laquelle les mouchetures devaient être prati-
quées, et il en résulta un phlegmon diffus, que l'on dut bien-
tôt ouvrir largement en plusieurs endroits. Dès ce jour, 
après l'évacuation du pus, il s'écoula une quantité considé-
rable de liquide, et les graves symptômes urémiques, jus-
que-là très rebelles à toute médication, cessèrent complète-
ment. Ces ouvertures restèrent béantes pendant trois mois 
environ, grâce à l'introduction de plusieurs drains, et le ma-
lade, dont l'existence était menacée à brève échéance, sortit 
complètement guéri, à la fois de ses accidents asystoliques 
et urémiques. Cette guérison inespérée n'est jamais sortie de 
ma mémoire, et j'ai observé plusieurs faits semblables — le 
phlegmon diffus en moins — dont l'un très intéressant avec 
mon collègue de la Société de thérapeutique, le Dr Créquy. 
Fait important à remarquer, dès le moment où le liquide 
des membres œdématiés a trouvé issue au dehors, j 'ai vu 
assez souvent cesser la diarrhée urémique, alors insuffi-
sante, dont les malades étaient atteints. 

L'observation et l ' interprétation de ces faits sont donc 
exactes, et je n'hésite pas, dans des cas semblables, à pra-
tiquer de grosses mouchetures sur les membres œdématiés 
avec la pointe rougie d'un thermocautère. 
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V I . — I n t o x i c a t i o n s a l i m e n t a i r e s a i g u ë s . 

Pour terminer, je dirai un mot des intoxications ali-
mentaires aiguës que l'on observe quelquefo.s dans la 
sclérose rénale, et dont la vraie cause est souvent meconnue. 
Je l'opposerai à l'intoxication alimentaire chronique dont 

je vous ai entretenu. 
En 1894, un de mes malades, artérioscléreux, soum.s 

depuis dix-huit mois avec succès au régime alimentaire que 
vous connaissez, vient à Paris et a la mauvaise idée d'entrer 
dans un restaurant où il mange du caviar, du gibier et du 
fromage avancé. Le soir même, il fut atteint d'accidents 
dyspnéiques formidables, puis le lendemain comme .1 arrive 
souvent dans les intoxications alimentaires d'une érup-
tion scarlatiniforme presque généralisée. En quarante-
huit heures il fut emporté par cette dyspnée intense, 
coïncidant avec une anurie presque complète. En 1895, 
on a publié (1) un fait presque identique, terminé par la 
mort en quelques jours, et l 'un de nos collègues que j'ai 
interrogé à cet égard, se rappelle avoir assisté à des acci-
dents semblables dont l'importance ne doit pas nous échap-
per puisqu'à côté de l 'intérêt clinique peut se dresser dans 
ces'cas une question médico-légale intéressante et f a d e à 
trancher, surtout si l'on est en possession du diagnostic et 
de la connaissance pathogénique. 

Que de morts rapides ainsi inexpliquées chez les vieillards 
atteints d'une néphro-sclérose latente, ou tout au moins d'im-
perméabilité rénale, si fréquente à cet âge! Et que d'accès 
d'asthme ou de pseudo-asthme d'origine toxi-alimentaire, et 
non pas de nature nerveuse, comme on le dit très souvent! 

Du reste, d'après moi, et comme je le disais déjà il y a 
cinq ans (2), l 'asthme essentiel, dit nerveux, est souvent le 

g Z Z ^ T f e l a dyspnée plomaïnique nocturne (Soc. de tkérapeu-
tique, 27 mars 1895). 
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résultat d'une intoxication, et si ses accès sont souvent noc-
turnes, c'est parce que les urines de la nuit étant moins 
toxiques que celles du jour, l'organisme est lui-même plus 
intoxiqué. Dans les cas de ce genre, le nitrite d'amyle pré-
conisé par quelques auteurs n'a aucune action anti-dysp-
néïsante et la médication alimentaire s'impose. Voici un 
exemple : 

Il y a plusieurs années (1891), je voyais, avec le Dr 0 . Lar-
cher (de Passy),une femme de cinquante-cinq ans environ, 
atteinte depuis plusieurs années d'un asthme essentiel 
extrêmement intense, contre lequel l'iodure et toutes les 
médications avaient échoué. Depuis quelques semaines, les 
accès avaient pris une intensité extrême, et le cœur droit 
commençait à se dilater. J'instituai alors, pendant un mois, 
une médication par le régime lacté exclusif, suivi du régime 
végétarien. Les accès d'asthme disparurent en quelques 
semaines, et depuis quatre ans que cette malade est sou-
mise à ce régime, elle n'a vu que très rarement réappa-
raître quelques accès dyspnéiques nocturnes, toujours très 
atténués. — Depuis cette époque, je soumets tous les 
asthmatiques à cette médication dont ils retirent les meil-
leurs résultats. Cela prouve donc, encore une fois, que 
l'asthme « nerveux » n'est pas autre chose qu'une forme de 
dyspnée ptomaïnique, et que, pour en éviter le retour, il 
faut instituer une médication dans laquelle les régimes lacté 
et végétarien occupent la première place. 

On a parlé dernièrement beaucoup des accidents survenus 
à bicyclette chez les malades atteints d'affections diverses 
du cœur, et on a peut-être exagéré leur fréquence. Par 
contre, je ne vois mentionnés nulle part les dangers des 
longs voyages en chemin de fer pour les malades atteints de 
néphro-sclérose, et par conséquent d'imperméabilité rénale 
incomplète qui tend à se transformer rapidement en imper-
méabilité complète, par suite de là congestion rénale résul-
tant de la trépidation incessante produite par ce genre de 
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locomotion. J'ai vu assez souvent survenir des accidents 
urémiques très graves et même mortels à la suile de ces 
longs voyages, et l'exemple d'un grand monarque qui, après 
avoir parcouru dans ces conditions une partie de son em-
pire, fut emporté par des accidents urémiques se produisant 
régulièrement après chaque voyage, est particulièrement 
instructif à citer. Du reste, j'ai déjà signalé le fait. 

Je n'ai pas la prétention d'avoir épuisé ce sujet si impor-
tant des urémies. J'ai voulu seulement mettre un peu plus 
en lumière une forme d'urémie alimentaire que j'ai depuis 
longtemps étudiée et qui me paraît avoir un grand intérêt, 
comme l'ont démontré une fois de plus mes élèves, Picard 
et Bohn dans leurs thèses inaugurales. 

Je terminerai par les considérations suivantes : 
Les toxines alimentaires, à titre de poisons vaso-constric-

teurs, sont des poisons artériels. 
La vaso-constriction plus ou moins répétée, plus ou moins 

permanente qui en résulte, aboutit au surmenage artériel 
et devient ainsi une des causes les plus fréquentes de la 
sclérose vasculaire. Voyez la goutte : elle est aux artères ce 
que le rhumatisme est au cœur; on est goutteux par droit 
de naissance ou de conquête, et on acquiert la goutte par 
une alimentation azotée excessive. Le régime alimentaire 
doit donc être la base du traitement, non seulement de la 
dyspnée toxi-alimentaire et de la sclérose artérielle con-
firmée, mais encore de la sclérose artérielle à venir. 

SYSTÈME N E R V E U X 

XXX. - CRISES GASTRIQUES DES TABÉTIQDES. 

I . H I S T O R I Q U E . 

I I . E X P O S É C L I N I Q U E . 

I I I . I N D I C A T I O N S T H É R A P E U T I Q U E S . 

L'examen du chimisme stomacal n'est pas toujours Vul-
tima ratio du diagnostic et du traitement. Cependant il 
rend parfois des services, comme nous allons le prouver. 

Il s'agit de crises gastriques tabétiques avec hématé-
mèses et état gastrique caractérisé par des variations ex-
trêmes du chimisme stomacal. 

I . — H i s t o r i q u e . 

Un mot d'historique sur la question des crises gastriques 
liées dans le tabès à des modifications du suc gastrique, 
ne me paraît pas hors de propos. 

En 1885, Sahli (1) a fait la remarque que les crises gas-
triques du tabès sont, le plus souvent, sous la dépendance 
d'accès d'hyperchlorhydrie et doivent ainsi être traitées 
par les alcalins (10 à 15 grammes de bicarbonate de soude 
par jour). 

Depuis cette époque, d'autres auteurs, et parmi eux, Boas 
et von Noorden, ont établi qu'il ne s'agissait pas là d'une 
règle invariable pour chaque crise gastrique, et qu'en tout 
cas, pendant la période d'accalmie, les malades ne présen-
tent ordinairement pas de troubles de sécrétion stomacale ; 

(1) Correspondenzblall f . schweiz. Aerzte, > 1885. 
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(1) Correspondenzblall f . schweiz. Aerzte, > 1885. 



I I . — E x p o s é c l in ique . 

L'observation de notre malade peut être ainsi résumée 
dans ses traits principaux : 

G. J., âgé de trente-huit ans,palefrenier, sans antécédents 
syphilitiques ni alcooliques bien nets, fait (28 janvier 1894) 
une chute violente sur la partie antérieure du thorax, ayant 
sur le dos, dit-il, une charge de 150 kilogrammes. Quelques 
instants après, il vomit un grand verre de sang. Les jours 
suivants, vomissements alimentaires ou sanguins et, le 
1er février, c'est-à-dire quatre jours après l'accident, douleurs 
très vives à la région épigastrique, survenant au moment du 
déjeuner. Obligé de cesser son travail, il entre à l'hôpital 
Tenon, avec le diagnostic d'ulcère traumatique de l'esto-
mac. En mai 1894, apparition de quelques troubles ocu-
laires (diplopie), de douleurs fulgurantes caractéristiques 
aux membres inférieurs, mais il n 'a plus de vomis-
sements. Il entre alors à Necker dans le service d'un de 
mes collègues qui établit le diagnostic de tabès dorsal, et 
peut-être d'un ulcère gastrique. Il sort de l'hôpital, le 

(1) Boas, Deutsch. med. Woch., 18S9. — Von Noorden, C/iarité-Ana-
len, 1890. — Bouveret, Traité des maladies d'estomac, 1893. — Sou-
pault, Revue de médecine, février 1893. 

de sorte que Bouveret a pu dire : « La crise gastrique tabé-
tique est beaucoup plus souvent un accès de gastralgie 
qu'un accès d'hypersécrétion ». De son côté, Soupault (1) 
a publié le cas d'une hypersécrétion gastrique intermittente, 
chez un ataxique, dans lequel il signale l'analogie complète 
entre la crise gastrique tabétique et l'hypersécrétion inter-
mittente deReichmann, maladie protopathique, sui. generis, 
existant pendant longtemps chez des individus non tabé-
tiques, et pouvant passer à l'état d'hypersécrétion chro-
nique. De celte analogie découle, pour lui, l'existence des 
crises gastriques essentielles chez les tabétiques, avec pério-
dicité dans l'allure paroxystique de la maladie. 
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23 novembre, se croyant guéri de son « affection de l'es-
tomac ». 

Quelques jours après (le 26 novembre), il rentre à Necker 
dans mon service, pour des vomissements incessants et 
presque incoercibles, avec douleurs gastriques. Le diagnostic 
de tabès est indéniable : douleurs fulgurantes caractéristi-
ques, immobilité pupillaire, perle des réflexes rotuliens, 
diplopie droite, rétention d'urine passagère, démarche 
nettement ataxique, etc. 

Sous l'influence du bicarbonate de soude, les vomisse-
ments cessent, mais ils reprennent le 12 décembre, et, deux 
jours après, l'examen du chimisme stomacal donne les 
résultats suivants : 

A 218 Normal 190 
H IICL libre -96 — 44 
C HCL combiné organique. 161 — 170 

11 + C Chlorhyrlrie 257 — 214 
T 388 — 321 
F Chlore minéral fixe 131 — 107 

A—H 
75 — 8G 

C 
T 3 — 3 

Les vomissements persistent, et le 21 décembre 1895, 
l'examen du suc gastrique donne des résultats à peu près 
semblables. Enfin, le 31 décembre, le malade sort très amé-
lioré au point de vue stomacal, puisque les vomissements 
et les crises gastriques ont totalement disparu. 

Il rentre quelques jours après, et ce malade, dont l'exa-
men du chimisme stomacal nous révélait jusqu'alors un état 
d 'hyperpeps ie intense, nous revient avec un chimisme tout 
différent, celui de Vhypopepsie, comme les examens sui-
vants te démontrent : 
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C h i m i s m e Chimisme C h i m i s m e 
du 2 j a n v i e r , d u 10 j a n v i e r , d u 20 j a n v i e r . 

86 141 109 
15 0 0 

204 132 109 
219 132 109 
321 336 306 
102 204 197 

33 1,06 1 

3,14 1,64 1,55 

Dans le but de relever la valeur de HGL libre, c'est-à-dire 
de favoriser la sécrétion chlorhydrique,on institue le traite-
ment suivant : un gramme de bicarbonate de soude une 
heure avant les repas, et un verre à madère de solution 
chlorhydrique après chaque repas. Les modifications que 
nous présumions ne se sont pas fait attendre, comme le dé-
montrent les deux dernières analyses du suc gastrique des 
29 janvier et 8 février : 

Chimisme Chimisme 
d u 29 j a n v i e r . du 8 f é v r i e r . 

A 174 174 
H 37 22 
C 116 168 
11 + C 350 190 
T 453 365 
F 197 175 

2 1,18 90 c ..... 

1 2,3 2,08 
F " ' 

En même temps que se modifiait favorablement la. 
sécrétion gastrique, l'état général s'améliorait et le malade, 
qui avait maigri de quelques kilos, reprenait du poids. 
Quelques jours plus tard, toute médication est supprimée, 
et l 'état stomacal resta satisfaisant. 
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I I I . — I n d i c a t i o n s t h é r a p e u t i q u e s . 

En présence de ces faits,quelle conclusion pouvons-nous 
émettre, et quelle méthode thérapeutique devons-nous 
mettre en jeu? 

1° A cause même de cette variabilité si grande et si 
prompte de la sécrétion gastrique, le malade passant d'une 
semaine à l 'autre d'un état franchement hyperpeptique à 
une hypopepsie très accusée, il est difficile d'admettre ici 
l'existence d'un substraturn anatomique quelconque. 

Comme corollaire, cette variabilité*du suc gastrique nous 
paraît devoir être, dans certains cas douteux, un élément 
assez précieux de diagnostic entre Yulcus rotunclum et 
les crises gastriques avec hématémèses, appartenant au 
tabès, cette variabilité indiquant plutôt l'existence d'une 
crise gastrique tabétique, sans maladie de Cruveilliier. 

3° Quelles déductions thérapeutiques fallait-il tirer du 
chimisme stomacal de ce malade gastrique et tabétique? 

2° En raison d'une hyperpepsie que l'on pouvait croire 
symptomatiqué d'un ulcère, le lait qui est alcalin, pouvait 
sembler tout indiqué pour les médecins qui ont observé 
ce malade, et qui du reste le soumirent au régime lacté 
dans les différents services où il est passé. Or, ce n'est 
qu'après l'analyse du suc gastrique que l'on put avoir 
l'explication de la persistance des vomissements, et com-
prendre la cause de l'inefficacité — bien plus encore, de la 
nocuité — de l'alimentation lactée exclusive. En effet, les 
vomissements augmentèrent par ce régime, en raison de la 
coagulation trop rapide des matières albuminoïdes dans un 
milieu aussi saturé d'acide chlorhvdrique. Comme preuve, 
les vomissements cessèrent dès que le régime alimentaire 
fut modifié. 



On voit ainsi qu'à un chimisme stomacal variable doit 
correspondre, même à quelques jours de distance, suivant 
les indications de ce chimisme, une médication et une ali-
mentation variables. D'une autre part, cette observation 
dans laquelle l'efficacité du traitement diététique et médi-
camenteux a été des plus nettes, prouve, une fois de plus, 
que, sans examen du suc gastrique, le diagnostic exact et 
le traitement rationnel des affections de l'estomac, fonc-
tionnelles ou organiques, sont souvent difficiles pour ne 
pas dire impossibles. 

3 1 6 C R I S E S G A S T R I Q U E S D E S T A B É T I Q U E S . 

a) Pendant la période des crises et de l'hyperpepsie : 
repos absolu, alimentation composée d'œufs peu cuits, 
quelques purées de légumes, croûte de pain; eau comme 
boisson ; pas de lait, et aucun médicament. 

b) Pendant la période d'accalmie ou d'hypopepsie (HCL 
= -/.éro), médication composée de : bicarbonale de soude 
(1 à 2 grammes une heure avant les repas); solution chlor-
hydrique et lactique (1 gramme d'HCL, 5 grammes d'acide 
lactique pour 500 grammes d'eau, en prendre un verre à 
madère après le repas). Comme alimentation : purées de 
légumes féculents, quelques viandes bien cuites, bouillies 
et viandes hachées, œufs, eau additionnée d'un peu de vin. 

I . E X P O S É C L I N I Q U E . 

I I . É P I L E P S I B C A K D I A Q U E . 

I I I . É T A T G A S T U I Q U E D E S É P I L K P T I Q U K S . 

I V . R É G I M E A L I M E N T A I R E S . 

I. — E x p o s é c l i n ique . 

Une malade, âgée de quarante-sept ans, présentait des 
phénomènes morbides complexes, surtout au point de vue 
de l'étiologie, pouvant mettre le pra'ticien dans l'embarras, 
et entraîner une erreur dans le traitement à instituer. 

Sa mère est morte d'une maladie indéterminée ; son père 
est alcoolique ; une de ses sœurs est morte probablement 
phtisique. Elle a d'autres frères et sœurs sur la santé 
desquels elle n'a pu nous donner que des renseignements 
vagues et sans valeur. 

Comme antécédents personnels, on ne note rien de par-
ticulier jusqu'à l'âge de dix-neuf ans, époque à laquelle 
elle prit une syphilis de moyenne intensité, pour laquelle 
on institua le régime spécifique. A l'âge de vingt ans, un an 
après son infection syphilitique, elle fut prise de crises 
à'épilepsie, apparaissant surtout au moment de ses règles. 

En 1893, elle eut une crise de rhumatisme articulaire 
aigu, polyarticulaire, pour laquelle elle fut obligée de 
garder le lit pendant plusieurs mois, et qui fut traitée par 
le salicylate de soude. 

En 18S5, elle entra pour la première fois dans notre ser-
vice; elle présentait, en outre de ses crises épileptiques, 
un rétrécissement mitral, accompagné d'un léger degré 
d'insuffisance. Tel était l 'état de la malade; quel devait 
être notre diagnostic? 

XXXI. - ÉPILEPSIE 



3 ) 8 É P I L E P S I E . 

I I . — É p i l e p s i e c a r d i a q u e . 

Tout d'abord, de quelle nature est l'affection cardiaque? 
Le rétrécissement est-il congénital-mitral ? On devait poser 
la question, cette femme étant fille d'alcoolique et, par con-
séquent, ayant un organisme quelque peu dégénéré. La 
réponse n'est pas douteuse ; le rétrécissement congé-
nital est pur, c'est-à-dire n'est accompagné d'aucun degré 
d'insuffisance, et toutes les fois que l'on se trouve en pré-
sence de cette association morbide, il s'agit d'une lésion 
acquise. D'autre part, celte femme ayant eu une crise violente 
de rhumatisme deux ans auparavant, l'origine de la lésion 
cardiaque se trouvait immédiatement résolue; nous étions 
en présence d'une cardiopathie d'origine rhumatismale. 

Reste la question de l'épilepsie. Est-elle épileptique par 
la syphilis, par son cœur, par son système nerveux ? S'agit-
il, en un mot, d'une épilepsie essentielle ? 

Ici, il n'est pas permis d'incriminer comme cause patho-
génique l'infection syphilitique. D'abord, les manifestations 
nerveuses cérébrales ou médullaires de la syphilis sont 
l'apanage presque exclusif de la troisième période, très 
rarement de la période secondaire. Chez notre malade, les 
premières crises d'épilepsie sont survenues à l'âge de 
vingt ans, soit un an après l'infection syphilitique, par 
conséquent au moment de la période secondaire. Donc, la 
syphilis ne pouvait, dans ce cas, être incriminée. 

Comme autre variété étiologique d'épilepsie secondaire, 
nous devions penser à ce que l'on a appelé « l'épilepsie car-
diaque », qui, suivant certains auteurs, survient au cours 
de diverses cardiopathies. Mais l'histoire de notre malade 
nous apprend que son affection cardiaque est d'une date de 
beaucoup ultérieure aux premières manifestations du mal 
comitial. Au moment de sa crise de rhumatisme, elle ne 
présentait aucune lésion cardiaque et celle-ci ne s'est pro-
duite qu'entre les années 1893 et 1895, à l'âge de quarante 
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ans environ, alors que l'épilepsie existait depuis une 
vingtaine d'années. 

Je discute ce point étiologique, bien que je n'y accorde 
aucune valeur; pour moi, je l'ai souvent dit et j 'y insiste 
encore, il n'existe pas d'épilepsie cardiaque. Certains 
auteurs l 'admettent comme possible et même la décrivent. 
Cependant, je puis affirmer que chez aucun des cardiaques 
auxquels j'ai été appelé à donner mes soins soit à l'hôpital, 
soit dans la clientèle urbaine, je n'ai jamais eu même 
à la dernière période de quelque affection cardiaque 
que ce soit, à constater des attaques d'épilepsie vraie, pou-
vant en imposer, au point de vue du diagnostic, pour une 
épilepsie idiopathique. 

Il est certain qu'au cours des cardiopathies, l'on a pu 
constater des attaques épileptiformes, comme dans la 
maladie de Stokes-Adams, comme dans les cardiopathies 
artérielles avec insuffisance rénale ; mais jamais, je le 
répète, ces crises ne doivent être confondues avec l'épi-
lepsie vraie. 

Pour les raisons que je viens d'énumérer rapidement (car 
je reviendrai plus tard sur celte malade), je conclus que 
cette femme présente de l'épilepsie vraie, idiopathique, 
manifestation extérieure d'une malformation congénitale 
ou acquise des centres nerveux dont la cause nous échappe, 
Nous avons encore, pour preuve de notre diagnostic, l'exis-
tence d'une inconlinence nocturne d'urine jusqu'à l'âge de 
dix ans, or on sait que cet accident dans le jeune âge est 
souvent le phénomène avant-coureur d'un mal comitial en 
voie d'évolution. 

I I I . — É t a t g a s t r i q u e d e s ép i l ep t i ques . 

Ceci dit, je désire ajouter quelques mots sur un fait inté-
ressant et auquel on n'apporte peut-être pas toute l'atten-
tion qu'il mérite; je veux parler de l'état général et parti-
culièrement de l 'état gastrique de certains épileptiques. 
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Lors de son dernier séjour à l 'hôpital, la malade dont je 
viens de vous rapporter l 'histoire présenta, trois ou quatre 
jours avant l 'apparition de ses règles, moment où se pro-
duisent la plupart de ses at taques d'épilepsie, une élévation 
subite de la température qui atteignit 39° environ. On fit 
le diagnostic de grippe avec embarras gastrique, on lui 
prescrivit un traitement approprié; puis, l'accès étant sur-
venu, tout rentra dans l 'ordre. 

Ce fait n'est pas isolé; plusieurs auteurs ont déjà signalé 
ces troubles digestifs précédant les at taques d'épilepsie, et 
un purgatif ou un vomitif, administrés à propos, peuvent 
suffire à empêcher l'accès. 

D'après J. Voisin, les troubles de l'appareil digestif ne 
manquent jamais dans l 'épilepsie: « ils précèdent les accès 
isolés ou en série, les vertiges et le trouble mental, per-
mettant ainsi de les prévoir et même parfois de les préve-
n i r » . La disparition de ces troubles gastriques et de l 'état 
saburral de la langue coïncide même avec celle des accès, 
à ce point que leur persistance permet parfois d'annoncer 
l ' imminence de nouveaux accidents convulsifs ou vertigi-
neux. 

Vous devez donc veiller, toutes les fois que vous aurez 
à donner vos soins à un épileptique, au bon fonctionne-
ment des organes d'excrétion, et en particulier au jeu 
normal des organes digestifs. En agissant ainsi, en débar-
rassant l 'organisme des toxines qu'il peut contenir, vous 
ne guérissez pas l 'épileptique, mais il vous sera possible de 
l 'améliorer, tout au moins de diminuer le nombre de ses 
crises. 

Dans ses leçons Brouardel rapporte les faits suivants qui 
sont bien en concordance avec les résultats des recherches 
de Voisin signalant l 'augmentation de toxicité des urines 
des épileptiques avant l'accès : 

« Vers 1879, alors que j 'étais médecin de l 'hôpital Saint-
Antoine, je pratiquai, à plusieurs reprises, l'analyse des uri-
nes d'un épileptique de mon service. Ces urines étaient celles 
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recueillies au cours de la diurèse qui suit ordinairement 
l 'at taque. Il a été possible d'en isoler un alcaloïde convul-
sivant, nous disions alors une ptomaïne, toxique pour les 
grenouilles. En est-il toujours de même? Je l 'ignore, mais 
le cas que je vous cite n'est pas isolé. Un pharmacien s'é-
tait marié, et la première nuit de ses noces, sa femme eut 
une crise d'épilepsie. Les urines recueillies, lors d 'at taques 
ultérieures, contenaient un alcaloïde ayant le même carac-
tère toxique que celui que je signalais tout à l 'heure. Il est 
donc très possible que l 'attaque d'épilepsie survienne, dans 
certains cas, sous l'influence de l'accumulation dans l'orga-
nisme d'une toxine convulsivante particulière, éliminée après 
la crise. » 

D'autre part, dès 1890, dans ses recherches sur l 'albumi-
nurie post-épileptique, laquelle avait été signalée en 1854 
par Seyfert, et à la suite d'expériences sur la toxicité uri-
naire des épileptiques (1893), J. Voisin, avec la collaboration 
de Petit et Péron, est arrivé aux conclusions suivantes : 
1° l 'albuminurie post-paroxystique existe dans la moitié 
des cas, et toujours dans l'état de mal ; 2° il y a hypotoxicité 
urinaire avant et pendant les accès; 3» il y a hypertoxicité 
à la suite des accès, par le fait d'une véritable élimination 
de toxines ; 4° la toxicité urinaire est en sens inverse des 
troubles de l'appareil digestif, puisque l 'hypotoxicité se 
montre dès leur apparition et que l'hypertoxicité coïncide 
avec leur disparition. Enfin, la recherche des toxines dans 
les urines a permis à ces auteurs d'isoler un corps, soluble 
dans l'eau, extrêmement toxique pour les animaux, et qui 
serait sans doute le principal agent de l'hypertoxicité uri-
naire après les paroxysmes. 

On peut rapprocher ces faits de quelques autres dans 
lesquels il ne s'agit pas d'épilepsie, mais de symptômes 
épileptiformes ou de maladies mentales avec crises aiguës. 
Dans le cours de la grossesse, alors que le foie est gros, les 
fonctions digestives défectueuses, on sait que l'excrétion 
urinaire est parfois profondément modifiée, l 'organisme 
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profondément troublé. Dans ces conditions, on est en droit 
de penser que les crises d'éclampsie, un peu semblables aux 
crises épileptiques, ou que les accès de folie puerpérale 
sont sous la dépendance de substances toxiques dont l'éli-
mination est incomplète. 

Dans les recherches qu'il a faites sur la toxicité urinaire 
des aliénés, Paulet a trouvé dans les urines de femmes 
mélancoliques et a pu isoler des alcaloïdes toxiques. 

IV. — R é g i m e a l i m e n t a i r e . 

Au point de vue thérapeutique, ces faits ont une grande 
importance pratique, démontrée déjà chez notre malade par 
la diminution du nombre des crises épileptiques sous l'in-
fluence du régime alimentaire et d'un traitement dirigé 
contre l'état gastrique. 

Au siècle dernier, dans son Traité des nerfs el de leurs 
maladies, Tissot consacre un chapitre remarquable sur le 
« traitement des épilepsies sympathiques, qui ont leur siège 
dans les parties internes », et il cite le nom de tous les 
auteurs anciens, Galien compris, qui ont insisté sur l'im-
portance du régime alimentaire dans le traitement de l'épi-
lepsie. Je ne puis résister au désir de faire quelques citations 
à ce sujet. 

« La sobriété, je le dis d'après une multitude d'observa-
tions, est le moyen le plus sûr de prévenir la formation 
d'une trop grande quantité d'humeurs, et la base de lagué-
rison de celte maladie. Quand ,1a disposition épileptique 
existe, une nourriture trop abondante est un poison. Il est 
donc de la plus grande importance de réduire les aliments 
à la moindre quantité possible pour vivre et se bien porter, 
et c'est surtout le soir qu'on doit se permettre très peu 
d'aliments... Mais, outre la diminution sur la quantité, on 
doit faire beaucoup attention à la qualité. » 

C'est pour cette raison, c'est pour éviter « tous les aliments 
qui ont quelque âcreté », que Tissot indiquait le lait comme 

étant une nourriture très convenable pour les épileptiques, 
et il rapporte à ce sujet une observation très concluante de 
Cheyne, datant de l'année 1724. Voici le régime alimentaire, 
tel que Tissot l'a formulé : 

« Les viandes blanches, 4es poissons de rivière, les légu-
mes, les farineux les plus digestibles, parmi lesquels je 
comprends le pain, les fruits bien mûrs, doivent être la base 
de la nourriture des épileptiques. On peut leur permettre 
quelquefois un peu de bœuf, du mouton tendre. Mais, en 
général, on doit leur interdire toutes les viandes noires qui 
font beaucoup de sang et un sang âcre, les œufs, les pâtis-
series, les fritures, les choses grasses, les oies, les canards, 
la viande de cochon, toutes celles qui sont salées, fumées et 
venées, les anguilles, la raie, la sèche, la merluche, les 
écrevisses, les truffes, les artichauts, les asperges, le céleri 
et le persil (1) ». 

Dans plusieurs publications de haute valeur, sur le « trai-
tement médical de l'épilepsie », sur « l'épilepsie toxi-alimen-
taire », qui est à rapprocher de notre dyspnée du même 
nom, et dans son livre récent sur l'épilepsie et son traite-
ment, M. de Fleury traite cette question de façon magis-
trale. Il insiste particulièrement sur les bienfaits de la 
diététique, et dans les cas où celle-ci est insuffisante, où il 
semble que le mal soit bien sous la dépendance d'un mau-
vais fonctionnement du tube digestif, il a recours aux lavages 
de l'estomac, qui ont le double avantage « d'atténuer l'odeur 
bromurée de l'haleine, d'empêcher la stagnation dans l'es-
tomac de déchets de la digestion, dont l'effet toxique sur les 
centres nerveux ne saurait être mis en doute » (2). 

Donc, dans l'épilepsie la médication doit porter à la fois 
sur l'alimentation et sur le traitement des troubles gastriques. 

a 

(1) Tissot, Traité des nerfs et des maladies (Extrait de l'Encyclopédie 
des Sctences médicales, p. 320, 329 et 352) (Voir la thèse de Labath de 
Lambert sur l'origine gastrique de certaines maladies. Paris, 1896. 

(2) M. de Fleury (Journal des Praticiens, 1898. — Société de Théra-
peutique, 1900). - Recherches cliniques sur Vépilepsie et son traitement. 
Pans , 1900, 351 pages. 
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¡¡IIÉIP mrnm 
pas à guérir l'épileptique, mais il vous sera posstble de 
[améliorer, tout au moins de diminuer le nombre de ses 
crises. 

XXXII. — ÉPILEPSIE. — TRAITEMENT MÉDICAMENTEUX. 

I . I N D I C A T I O N S T H É R A P E U T I Q U E S . — 1 ° Mode d'administration des bro-
mures . — 2° Administration des bromures dans l'épilepsie noc-
tu rne .— 3° Association du bromure avec quelques médicaments. — 
4° Bromisme. 

II. P R I N C I P A U X S U C C É D A N É S DU B R O M U R E DE P O T A S S I U M . — 1 ° Borate de 
soude. — 2° Picrotoxine. — 3° Hydrate d 'amylène. 

I I I . Q U E L L E CONDUITE T E N I R EN P R É S E N C E D 'UNE A T T A Q U E D ' A P O P L E X I E ? 

I . — I n d i c a t i o n s t h é r a p e u t i q u e s . 

Voici trois malades atteints d'épilepsie : 
Le premier est un jeune homme qui a, jour et nuit, des 

attaques fréquentes, des vertiges, des absences et tout le 
cortège habituel de la forme commune. 

Le second n'a des attaques que la nuit ; il présente cette 
forme d'épilepsie dite épilepsie nocturne, qui est la plus 
rebelle au traitement. 

Le troisième a des attaques qui résistent à la médication 
habituelle, c'est-à-dire à la médication bromurée. 

L'indication capitale est de combattre la maladie, préve-
nir les accès et modérer les attaques épileptiques. La meil-
leure manière de traiter l'épilepsie, c'est d'administrer le 
bromure de potassium. 

1° Mode d'administration des bromures. — Le bromure 
doit être donné suivant certaines règles qu'il est indispen-
sable de connaître. 

Pour favoriser l'accoutumance du malade, il faut com-
mencer par une dose faible, que l'on augmente rapide-
ment, jusqu'à ce qu'on soit arrivé à la dose moyenne (5 à 
6 grammes au moins par jour). Cette quantité doit être 
prescrite en plusieurs fois, au moment des repas ; il ne 
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L'indication capitale est de combattre la maladie, préve-
nir les accès et modérer les attaques épileptiques. La meil-
leure manière de traiter l'épilepsie, c'est d'administrer le 
bromure de potassium. 

1° Mode d'administration des bromures. — Le bromure 
doit être donné suivant certaines règles qu'il est indispen-
sable de connaître. 

Pour favoriser l'accoutumance du malade, il faut com-
mencer par une dose faible, que l'on augmente rapide-
ment, jusqu'à ce qu'on soit arrivé à la dose moyenne (5 à 
6 grammes au moins par jour). Cette quantité doit être 
prescrite en plusieurs fois, au moment des repas ; il ne 



326 ÉPILEPSIE. —^TRAITEMENT MÉDICAMENTEUX, 

faut pas la donner en une seule fois, parce qu'en raison de 
son élimination assez rapide, ce médicament n'impression-
nerait pas le système nerveux d'une façon constante. 

Chez les enfants de six à huit ans, on peut at teindre les 
doses de 3 à 4 grammes. Chez l 'adulte, nous avons dit que 
la dose moyenne est de 5 à 6 grammes au minimum. Quel-
quefois, cependant, on est obligé de dépasser exception-
nellement cette dose jusqu'à 8 et même 10 grammes; mais 
alors, pour éviter les accidents du bromisme, il convient de 
revenir après quelques jours à 6 grammes pro die. En 
Angleterre, quelques auteurs prescrivent le médicament 
aux doses massives de 20 à 25 grammes tous les trois ou 
quatre jours : mauvaise pratique, en raison de l'élimination 
rapide du bromure, qui laisse pendant un jour ou deux le 
malade privé de toute action médicamenteuse, en raison aussi 
des accidents de bromisme qui peuvent se développer. Il est 
de règle que la médication bromurée doit être prescrite à 
doses fortes, quotidiennes et fractionnées dans l'épilepsie. 

Si le bromure vous donne des résultats négatifs, assurez-
vous d'abord que l 'impuissance du médicament ne tient pas 
à son mode d'administration. D'une façon générale, rappelez-
vous que la médication bromurée doit faire, pour ainsi dire, 
part ie de l 'alimentation quotidienne de l'épileptique, comme 
je l'ai dit depuis longtemps (1). 

J'ai souvent vu commettre l 'erreur suivante : On donnait 
8 grammes de bromure par jour, et on diminuait de 
2 grammes toutes les semaines, jusqu'à la dose journa-
lière de 2 grammes, pour augmenter ensuite la dose dans la 
même progression, jusqu'à 8 grammes, et ainsi de suite. Il 
en résultait que le malade avail des crises dès qu'il arrivait 
aux doses insuffisantes de 4 et 2 grammes. J'ai changé le 
mode d'emploi en prescrivant tous les jours invariablement. 
6 grammes en trois ou quatre fois, et les crises ont dis-
paru. Cet exemple démontre que l'insuccès peut être le fait 

n ( , ) Afoon,feld et Huchard- Trailé des névroses, 2* édit., vol. de 1195 pages. r&riS, loo3. 
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du médecin, non du médicament. Voici une formule : 

La médication bromurée doit être continuée sans inter-
ruption pendant de longues années. 

« Le mal doit être at taqué sans trêve, dit Trousseau; 
l'économie doit sans cesse être sous l 'empire du médica-
ment, si vous ne voulez pas qu'elle retombe sous le joug de 
la maladie que vous forcez à se taire. » 

Dès que l 'épileptique était un an sans crise, Legrand du 
Saulle recommandait de donner encore le médicament 
de deux jours l'un, pendant la première quinzaine de cha-
que mois, et tous les jours pendant la seconde quinzaine. 
Après dix-huit mois de disparition des convulsions, il don-
nait le bromure de trois jours l'un pendant la première 
quinzaine et tous les jours pendant la seconde quinzaine. 
Enfin, après deux ans, il faut encore le prescrire de quatre 
jours l'un, pendant la première quinzaine du mois, et tous 
les jours pendant la seconde quinzaine, et ainsi de suite. 

Je suis plus sévère que Legrand du Saulle, et comme j'ai 
vu souvent survenir plusieurs crises épileptiques chez des 
malades que l'on croyait guéris après un an, et même trois 
ans de cessation de la médication bromurée, je continue 
celle-ci, même après un ou trois ans de la disparition com-
plète des crises comitiales, en ayant soin de prescrire 4 ou 
5 grammes un jour, 2 ou 3 grammes le jour suivant, et ainsi 
de suite. 

Bromure de potassium 
Eau distillée 

Cinq à six cuillerées à soupe par j ou r . 

2° Administration des bromures dans l'épilepsie noc-
turne. — Quant à l'épilepsie nocturne, un exemple tiré de 
ma pratique va nous fournir le moyen de la combattre. 

Un jeune épileptique, atteint de cette forme, prenait, sur 
les ordonnances de son médecin, jusqu'à 10 grammes de 
bromure de potassium par jour. Malgré cette dose élevée, 

•50 grammes 
0 0 0 ' — 
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les accès restaient aussi fréquents. Je m'enquis de la façon 
dont le bromure était administré, et j 'appris que le malade 
le prenait par quantités de 2 grammes dans la journée. Or, 
le bromure étant un médicament à élimination rapide, quoi-
que l'on ait démontré expérimentalement son accumulation 
dans les centres nerveux et dans le cervelet, il arrivait que, 
pendant la nuit, son organisme s'était débarrassé de presque 
tout le sel en question. Je lui en prescrivis seulement 
6 grammes, à prendre exclusivement le soir, et les attaques 
d'épilepsie nocturne disparurent rapidement. 

Dans l'épilepsie nocturne, il faut administrer le bromure 
à doses fractionnées, et le plus près possible de l 'attaque, 
si l'on veut plus sûrement et plus complètement impres-
sionner et imprégner l'organisme par le remède. Dans ces 
cas, donnez 6 à 8 grammes de bromure (3 grammes dans la 
journée, et 3 ou 5 grammes dans la soirée et au commence-
ment de la nuit). 

3° Association du bromure avec quelques médicaments. — 
Tout d'abord, il faut savoir que le bromure de potassium est 
préférable à tous les autres bromures; son action est mieux 
connue et plus sûre, et son association avec d'autres bro-
mures (de sodium, d'ammonium, de strontium) sous le nom 
de « polybromure » nous semble le plus souvent inutile; le 
dosage est moins facile, et l'efficacité de la médication n'est 
pas augmentée. 

Comme il paraît démontré que la médication bromurée 
longtemps prolongée peut aboutir au ralentissement des 
échanges nutritifs et à un certain état d'adynamie générale, 
il est quelquefois utile, d'après Duclos (de Tours), d'associer 
au bromure une préparation de digitale ou de digitaline 
(une pilule de 5 centigrammes de poudre de digitale pen-
dant cinq à huit jours; un granule d'un quart de milli-
gramme de digitaline cristallisée pendant quatre ou cinq 
jours, de temps en temps), cela dans le but de tonifier le 
cœur et d 'augmenter la diurèse pour favoriser l'élimination 

PRINCIPAUX SUCCÉDANÉS DU BROMURE DE POTASSIUM. 329 

des toxines. Mais, pour remplir cette dernière indication, la 
théobromine est préférable (à la dose de 1 à 2 grammes par 
jour, par cachets de 50 centigrammes), puisque son action 
diurétique se manifeste même en l'absence d'hydropisies 
cardiaques, tandis que la digitale n'est diurétique qu'occa-
sionnellement, lorsqu'il y a des œdèmes à résorber. — Dans 
ces cas, M. de Fleury préfère avec juste raison, à l'exemple 
de J. Voisin, l'emploi des injections salines sous-cutanées, 
qui ont l 'avantage de ne pas être toxiques, de stimuler le 
système nerveux défaillant et de combattre efficacement 
l'asthénie du cœur et des vaisseaux. 

4° Bromistne. — Les malades traités par le bromure sont 
parfois exposés à des accidents, qui sont désignés sous le 
nom de bromisme et qui se produisent surtout chez les indi-
vidus affaiblis, chez ceux qui présentent de l'insuffisance 
rénale. 

Pour prévenir les accidents d'intoxication, on insistera 
sur les diurétiques, sur le lait en particulier, sur les anti-
septiques intestinaux. S'ils se sont manifestés, on combattra 
l'apathie, l 'hébétude auxquelles ils donnent lieu, par les 
toniques, la caféine et le café ; les éruptions cutanées par 
l'arsenic, administré sous forme de liqueur de Pearson 
(20 à 30 gouttes par jour), ou de liqueur de Fowler (5 à 
iO gouttes). L'association de l'arsenic au bromure produirait 
même, d'après certains auteurs, un excellent effet sur la 
maladie originelle, fait que je n'ai pas observé. 

I I . — p r i n c i p a u x s u c c é d a n é s du b r o m u r e de 
p o t a s s i u m . 

On rencontre des épileptiques dont les attaques résistent 
à l'emploi des bromures, ou qui présentent une grande 
intolérance à l'action de cette médication. Que faire alors? 

S'il s'agit d'une épilepsie sénile ou tardive, d'une épilepsie 
symptomatique, il est quelquefois nécessaire de joindre au 



bromure l'emploi de l 'iodure, surtout lorsque le sujet est 
syphilitique. 

S'il y a de l 'intolérance, des accidents cutanés, des érup-
tions, etc., on peut les éviter, en prescrivant, en même temps 
que le bromure, des antiseptiques intestinaux (naphtol, 
bétol, benzonaphtol), suivant la pratique de Féré. 

Mais si, malgré toutes ces précautions, l 'intolérance et 
l 'impuissance du médicament persistent, il faut songer aux 
succédanés. Or, la belladone, l 'antipyrine, l 'acétanilide, dont 
on a parlé, sont inefficaces. Il faut s 'adresser au borate de 
soude, à l 'hydrate d'amylène. 

1° Borate de soude. — Ce médicament a été recommandé 
d'abord par Govvers (de Londres), Folsom (de Boston), puis, 
par Manson, Stewart, Russel, Taylord, Dijoud, enfin par 
Mairet (de Montpellier) (1). 

Ce dernier auteur recommande d'employer le borax à 
l 'état de pureté, car il est souvent falsifié avec l'alun, le sul-
fate de soude, le chlorure de sodium, le borate de chaux ou 
de magnésie. Ce médicament, insoluble dans l'alcool, est 
soluble dans un peu plus de 20 parties d'eau froide et solu-
ble dans son propre poids de glycérine. Malheureusement, 
il produit parfois des troubles digestifs (salivation, anorexie, 
vomissements, diarrhée), des éruptions (papuleuses, eczé-
mateuses, scarlatiniformes, rubéoliques et furonculeuses), 
de l 'amaigrissement et de la conjonctivite. Aussi, doit-on 
recommander une bonne et reconstituante alimentation, 
du bismuth contre la diarrhée. Il a l 'avantage de ne pas 
atteindre l'intelligence comme les bromures. Pour dissi-
muler son goût désagréable, voici une formule de Mairet : 

Borate de soude ) 0 g r amuie s . 
Glycérine 5 _ 
Sirop d'écorces d'oranges amères 30 — 
J u | e p 90 -

(1) Gowers, Épilepsies et autres maladies convulsives. London, 1884 — 
Folsom, Boston med. and surg. Journ., 1886. - Manson, Americ. Lan-
cet, 1889. — Stewart, Lancet, 1890. — Dijoud, Thèse de Paris, 1890. — 
Mairet, Progr. med., 1891, n° 41, et 1892, n° 6. 

Règle générale (d'après Mairet) : Le borate de soude 
réussit mieux dans les épilepsies symptomatiques; le bro-
mure de potassium réussit mieux dans l'épilepsie-névrose. 
Mais, dans ce dernier cas encore, il ne faut employer le 
borax que quand le bromure a échoué. 

A quelle dose et comment employer le borate de soude? 
On commence par 0sr,50 à 1 gramme, en augmentant pro-
gressivement tous les jours jusqu 'à 4, 5, 8 et même 10 gram-
mes, dose maxima qu'il ne faut pas le plus souvent dépasser. 
Si ces dernières doses (8 à 10 grammes) ne donnent pas 
de résultat, on doit y renoncer. 

Dès que l'effet est produit, c'est-à-dire dès que les crises 
ont disparu, on peut alors diminuer la dose jusqu'à 4 gram-
mes, mais en se rappelant bien qu'au-dessous de 3 et de 
2 grammes, la dose est insuffisante. Si alors de nouveaux 
accès se produisent, il faut revenir promptement à 8 ou 
10 grammes. Le médicament doit être prescrit loin des 
repas, en raison de son action sur le tube digestif (le matin 
au lever et le soir au coucher). 

J'ai employé ce traitement sur plusieurs malades de mon 
service et j 'en ai obtenu quelques bons résultats. Mais, il ne 
faut pas oublier qu'à cette dose le borate de soude déter-
mine assez souvent de l ' intolérance gastrique, des vomisse-
ments, des nausées, etc. 

2° Picrotoxine. — C'est le principe actif de la coque du 
Levant (Menispermum ou Anamita cocculus). Elle a été 
étudié par Planat (1875), qui a démontré son action anti-
convulsivante sur le système nerveux. La coque du Levant 
peut être employée sous forme de teinture, obtenue de la 
façon suivante : 

Coque du Levant pulvérisée 200 grammes. 
Alcool rectifié 1.000 — 

Faites macérer pendant trois semaines et filtrez. Prendre d'abord 
deux gouttes de cette teinture avant les repas ; augmenter chaque 
jour d'une goutte, jusqu'à ce qu'on arrive à XX et XXX gouttes. 



Hambursin l 'administre à dose plus forte; il donne 
X gouttes matin et soir en augmentant de deux gouttes par 
jour jusqu'à LX gouttes ; puis il fait augmenter de X gouttes 
par mois, jusqu'à la dose de C gouttes, et s'en tient à cette 
dose, si les accès ont disparu ; sinon, il la porte à CL gouttes. 
Je ne conseille pas ces doses qui me paraissent toxiques. 

La picrotoxine a été prescrite de la façon suivante : 

Picrotoxine 0,03 centigr. 
Alcool 10 grammes. 
Eau distillée 110 — 

Une demi-cuillerée à café par jour avant le repas . 

3° Hydrate d'amylène. — Ce médicament (alcool pseudo-
amylique) se présente sous la forme d'un liquide incolore, 
d'odeur aromatique, de saveur fraîche comme la menthe, 
soluble dans l'alcool et faiblement soluble dans l 'eau; il n'a 
aucune action défavorable sur l'estomac et le cœur. Il a été 
employé la première fois, dans le traitement de l'épilepsie, 
par Wildermuth (1), qui le recommandait dans l'état de mal, 
dans l'épilepsie nocturne, et aussi dans le but de remplacer 
les bromures. P. Blocq a prescrit ce médicament avec succès 
dans un cas d'épilepsie jacksonnienne, aux doses de 3 à 6 
grammes (2), d'après cette formule : 

Eau distillée 300 grammes. 
Hydrate d'amylène 20 — 

Prendre 2 à 6 cuillerées par jour dans un peu de vin pur . 

Tels sont les médicaments qui peuvent remplacer les 
bromures dans le traitement de l'épilepsie. Pour ma part, 
j 'ai obtenu trois succès complets, contre des crises noc-
turnes très rebelles, avec le borate de soude. Quant à 
l 'hydrate d'amylène, je l'ai employé deux fois chez des 
malades atteints d'intolérance bromurée, et j'ai constaté 
également la disparition des attaques. Néanmoins, le bro-
mure reste toujours le meilleur médicament de l'épilepsie, 
•et c'est toujours à lui que l'on doit d'abord avoir recours. 

(1) Neurol. Cenlralb., 1880. 
(2) Journal des Praticiens, 1891. 

I I I . — T r a i t e m e n t de l ' a t t a q u e d ' ép i l eps i e . 

Le plus souvent il n'y a rien à faire. Cependant, on a pu 
réussir parfois à faire avorter une attaque par une ligature 
fortement serrée sur le membre qui est le siège de l 'aura, 
ou encore par la flexion exagérée de l'un de deux orteils 
(Brown-Séquard), par l'application d'un sac de glace sur le 
trajet de la colonne vertébrale (Chapman), etc. — Mais tous 
ces moyens sont infidèles. 

Lorsque la crise a lieu et qu'elle se prolonge, on a pu 
l'arrêter parfois par des inhalations de bromure d'éthyle 
(Bourneville et Ollier), par les inhalations de nitrite d'amyle. 

Mais, le plus souvent, l 'accès'ayant éclaté, il s'agit sim-
plement de surveiller le malade, de le contenir sans vio-
lence, de le préserver des chutes, des contusions, et quand 
les convulsions commencent à s'apaiser, de faciliter le 
rétablissement de la respiration en plaçant la tête dans une 
attitude favorable à l'expulsion des mucosités écumeuses. 

L'hydrothérapie est le plus souvent nuisible et contre-in-
diquée dans l'épilepsie, tandis qu'elle produit les meilleurs 
effets dans l'hystérie. Au sujet des bromures et de l'hydro-
thérapie, il existe donc une sorte d'antagonisme médica-
menteux pour les deux névroses. 



XXXIII. — PSEUDO-MÉNINGITE HYSTÉRIQUE. 

J'ai ouvert (1) un chapitre sur un sujet qui a été bien 
souvent étudié depuis cette époque, sur 1 hystérie dans ses 
rapports avec les divers états morbides. Je montrais ainsi, 
dans une vue d'ensemble, les rapports cliniques que la 
névrose affecte avec la fièvre typhoïde, la diphtérie, les 
affections inflammatoires diverses (angines, laryngites, 
bronchites, embarras gastriques, etc.), avec les trau-
matismes, le rhumatisme, la scrofule, l 'impaludisme, la 
tuberculose. Depuis cette époque, la question s'est encore 
agrandie, et l'on sait que l'alcoolisme, le saturnisme, le 
tabagisme, la plupart des intoxications en un mot, peuvent 
devenir des agents provocateurs de l'hystérie. 

En 1883, j'ai publié (2), la première obervation relative à 
une malade chez laquelle une fièvre typhoïde avait été, 
comme je le disais alors, « l'occasion de Vappel de phéno-
mènes hystériques » sous la forme pseudo-méningitique. 

Il y a douze ans, j'ai observé avec Longuet et Masson, 
médecins militaires, un cas fort intéressant de pseudo-
méningite hystérique qui, cette fois, s'est déclarée d'une 
façon primitive, en dehors de toute intoxication, ou de ma-
ladie infectieuse. L'intérêt de cette observation que je vais 
résumer, d'après les notes du Dr Masson, résulte surtout 
des difficultés du diagnostic (3) : 

Une femme, âgée de trente-huit ans, présentait les anté-
cédents héréditaires suivants : grand'mêre maternelle 

(1) Traité des névroses, 2« édition, par Axenfeld et Huchard 1883 
(2) Même trai té . 
(3) Soc. médico-pratique de Paris, 1890. 

tuberculeuse, mère morte en 1870 d'une attaque d'apoplexie ; 
grand-père paternel extrêmement goutteux, mort à cin-
quante ans ; père mort à cinquante ans d'un anévrysme ; 
sur dix enfants, la malade reste seule avec un frère ; les 
huit autres enfants sont morts jeunes, plusieurs de ménin-
gite tuberculeuse, une fille de quinze ans est morte de 
fièvre typhoïde, avec des accidents cérébraux très graves. 

Cette femme n'a jamais eu de maladie sérieuse ; mariée 
depuis vingt ans, elle n 'a jamais trouvé l'idéal qu'elle se 
promettait dans ce mariage, et vit séparée à l'amiable de 
son mari. Caractère hystérique des plus prononcés. 

Après une période de malaise assez longue et mal définie, 
se traduisant surtout par de l'insomnie, de l'inappétence, 
la malade est brusquement prise pendant la nuit du 9 au 
10 juin 1888, vers une heure du matin, par une violente 
douleur de tête qui bientôt s'accompagne de vomissements 
alimentaires. Un médecin appelé trouva la malade dans un 
état de grande prostration avec laface pâle, les traits altérés, 
lepoulspet i te t f réquent , les extrémités froides. La céphalal-
gie est très violente, elle siège surtout au niveau de la région 
fronto-temporale gauche, et la douleur se fait encore sentir 
à la nuque. Pendant la journée, il y a de la somnolence, 
mais la douleur de tête est tellement vive que « la malade 
me supplie de ne pas la déplacer » (écrit le D1' Masson). 

Le lendemain matin, Longuet, appelé en consultation 
par le Dr Masson, ne confirme pas le diagnostic de méningite 
tuberculeuse, en raison des antécédents de famille. Il 
pense à des accidents hystériques. 

Dans la journée, cependant, les accidents s'accusent, 
la douleur de tête devient plus vive ; il y a de la pholopho-
bie ; la constipation persiste, les vomissements se produi-
sent, et la malade est transportée dans une maison de 
santé. 

11 juin. — Nuit agitée, douleurs de tête très violentes, 
suppression des vomissements. Pas de fièvre depuis le dé-
but. On ordonne 15 grammes d'eau-de-vie allemande, une 



polion avec o grammes de bromure de potassium et 
1 gramme de chloral; compresses froides sur la tête. 

Du 12 au 15 juin, m ê m e é ta t ; les douleurs de tête arra-
chent des cris à la malade, les nuits sont très agitées, la 
température axillaire s'élève à 38°,2, les vomissements se 
reproduisènt, la langue est un peu saburrale. 

15 juin. — La nuit a été bonne ; les douleurs de tê te , 
moins vives, ont fait place à un état de stupeur, d'où on 
parvient à tirer difficilement la malade, et la température 
reste à 38°,2. Je la vois pour la première fois à ce moment . 
Je trouve quelques stigmates de l 'hystérie (insensibilité de 
l'épiglotte, douleur ovarienne gauche) et je crois à l'exis-
tence d 'une pseudo-méningite hystérique. 

16 juin. — T. A. 38°, 1 le matin, et 38°,3 le soir. Le pouls, 
qui était à 78 ou 80 les jours précédents, est descendu 
à GO. Il a toujours été régulier. État de torpeur très accusé 
avec subdélire ; alternatives de pâleur et de rougeur de 
la face ; raie méningitique très accentuée à l 'abdomen 

• et sur les membres ; léger effacement des traits à droite. 
Dans la soirée, on constate une déviation de la face, qui 
est tirée à gauche, et un léger état parétique du bras gauche. 
En présence de ces accidents, j 'agite de nouveau la quesLion 
d'une vraie méningite. 

il juin. —T. A. 37°,7 le matin, et 38°,2 le soir. La langue 
est blanche, un peu sèche ; le délire plus continu ; la ma-
lade ne répond pas aux questions qu'on lui adresse. La 
respiration es tsusp i r ieuse , puis elle devient par intervalle 
très fréquente et précipitée (polypnée ) ; la constipation 
reste opiniâtre, le ventre un peu aplati ; la malade n 'a 
pas uriné pendant vingt-quatre heures, et cependant il y a 
de l'urine dans la vessie (rétention d'urine). Le pouls est 
à 5i . La face est manifestement déviée à gauche, la parésie 
des membres supérieur et inférieur du côté gauche est 
plus manifeste. A une heure de l 'après-midi, après un mo-
ment de lucidité relative, on constate un embarras plus 
marqué de la parole et une grande difficulté de la dégluti-

tion des aliments. Le soir, nous constatons la raie méningi-
tique, Xaphasie presque complète, et l'impossibilité absolue 
d'avaler. En présence de ces accidents, on craint déplus en 
plus une méningite tuberculeuse de l 'adulte et l 'on pres-
crit l 'iodure de potassium à la dose de 3 grammes par 
jour . 

18 juin. — T. A. 39° le matin, et 38°,4 le soir. 
Le pouls est à 70°. Syncope à cinq heures du matin, en 

allant à la garde-robe. Subdélire continuel, se traduisant par 
un marmottement incompréhensible. L'embarras de la pa-
role s'exagère et celui de la déglutition devient tel, qu'on 
est obligé de prescrire l ' iodure par la voie rectale. — Le 
soir, la malade, immobile dans son lit, insensible aux exci-
tations extérieures, semble être tombée dans un véritable 
état comateux. Le pouls est plus rapide (à 80), régulier. 
En recherchant toujours l 'hystérie dans ces divers accidents, 
je constate de la façon la plus manifeste un état catalep-
tique du bras gauche. 

Du 19 au 21 juin, amélioration progressive, la température 
redevient normale le 21 juin (à 37°7), après avoir été, le 
19 juin, à 38° et à 38°,2 ; le 20 juin, à 38,°i et 37°,5 ; le 
21 juin à 38°,1 et 37°,7. Le pouls est à 100. La physionomie 
devient plus expressive, la parole moins embarrassée, la dé-
glutition possible. Les jours précédents, on avait constaté 
une analgésie presque complète de tout le côté gauche. Les 
douleurs de là tête ont disparu depuis le 18 juin. 

22 juin. — La température remonte le matin à 38°,8 et 
descend le soir à 37°,8. On constate avec étonnement une 
déviation de la face à droite (contracture faciale droite ?) 
Les pupilles qui avaient toujours été normales, restent très 
dilatées. 

Du 22 juin au 1e r août, l 'amélioration persiste et s'accen-
tue. La guérison peut être considérée comme définitive, elle 
ne s'est jamais démentie depuis cinq ans que j 'ai revu la 
malade, et que j 'ai pu constater chez elle un certain nombre 
de symptômes hystériques (insensibilité de l'épiglotte, hy-
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péresthésie ovarienne, légère anesthésie sensitive et senso-
rielle du côté gauche, singularités du caractère, etc.). 

Si l'on analyse tous les symptômes présentés par cette 
femme, on voit qu'ils s'éloignent, par beaucoup de côtés, 
de la méningite tuberculeuse de l 'enfant ; mais ils se rap-
prochent, au contraire, de ceux de la méningite tubercu-
leuse de l 'adulte, qui présente, comme on le sait, de nom-
breuses anomalies et irrégularités dans sa marche, à ce 
point que l'on peut dire : il n'y a rien qui ressemble moins 
à la méningite tuberculeuse de Venfant que la méningite 
tuberculeuse de l'adulte. Si l 'on ajoute que la malade pré-
sentait des antécédents tuberculeux, des méningites chez 
ses frères et sœurs, on comprend sans peine l 'hésitation 
du diagnostic. 

A ce dernier point de vue, cette observation est intéres-
sante, en ce sens qu'elle démontre un fait sur lequel j'ai 
souvent insisté et que j'ai ainsi formulé : à côté de l'héré-
dité dans les lésions, il faut placer l'hérédité dans les or-
ganes (1). Exemple: une malade meurt de méningite tuber-
culeuse, et l 'un de ses enfants succombe à une tuberculose 
pulmonaire; c'est l'hérédité dans les lésions. Mais elle a u n e 
fille hystérique qui présente des phénomènes d'hystérie cé-
rébrale (pseudo-méningite hystérique) ; c'est l'hérédité dans 
les organes. Le système nerveux central est, chez les ma-
lades, le locus minoris resistentiœ, et l 'hystérie reste 
sur tout cérébrale. Telle est la cause de la localisation encé-
phalique de l 'hystérie chez notre malade. 

Ainsi donc, l 'hystérie, « cette grande simulatrice des 
maladies organiques », cette sorte de « pathologie en 
raccourci », comme le disait Axenfeld, peut présenter le 
masque de la méningite par des symptômes communs aux 
deux maladies (céphalée, vomissements, constipation, hv-
pereslhésie, ralentissement du pouls, paralysies partielles, 

- (I) Traité des névroses, 1883. 

convulsions, photophobie, troubles pupillaires et vaso-mo-
teurs, troubles de la respiration qui peut devenir suspirieuse 
ou singultueuse, rare ou fréquente. Dans ce dernier cas, il 
s'agit d'un symptôme hystérique que j 'ai signalé sous le 
nom de polypnée hystérique, et que Charcot a étudié 
sous le nom de tachypnée. 

On trouve d'autres exemples de pseudo-méningites hysté-
riques dans la science. Avant moi, Boissard, Chantemesse, 
Dalché, Reynaud, A. Macé (1), etc., ont relaté des faits très 
intéressants dans lesquels l 'hystérie a pris le masque de la 
méningite tuberculeuse. 

Si l'on peut prendre une pseudo-méningite hystérique 
pour une méningite vraie, l 'erreur contraire peut être 
commise, et Chantemesse cite le fait remarquable d'une 
hystérique, atteinte d'accidents méningitiques, que Rigal 
rattacha complètement à la névrose. La malade mourut , 
et quoique l'autopsie n'ait pu être pratiquée, il est probable 
qu'il s'agissait d'une méningite de la base. 

L'observation dont j 'ai donné la relation, prouve que, 
dans les cas douteux, il est utile de rechercher les stigmates 
de l 'hystérie, et de ne pas toujours croire à l'existence 
d'une affection organique chez une hystérique, en se basant 
sur la marche anormale, irrégulière, parfois atténuée ou sou-
vent tumultueuse des symptômes de la méningite tubercu-
leuse de l 'adulte. 

Enfin, cette observation tendrait encore à démontrer 
que le plus grand nombre des « méningites tuberculeuses 
de l 'adulte guéries » pourraient bien n'être que des pseudo-
méningites. 

(1) Boissard, France médicale, 15 février 1883. — Chantemesse, Thèse 
inaugurale sur la méningite tuberculeuse de L'adulte, 1884. — Dalché, 
Gazette médicale de Paris, 17 janvier 1885. — Reynaud, Loire médicale\ 
1886. — Macé, Thèse inaugurale de Paris (1888) sur les accidentspseudo-
méningitiques chez les hystériques. 



XXXIV. — LES NEURASTHÉNIES LOCALES 

I . N E U R A S T H É N I E L O C A L E P É R I P H É R I Q U E . 

I I . N E U R A S T H É N I E S V I S C É R A L E S . — 1 ° Neurasthénie gastrique. — 2 ° Neu-
rasthénie cardiaque. 

I I I . D I A G N O S T I C DES N E U R A S T H É N I E S L O C A L E S . 

Les localisations qui existent dans l'hystérie se mon-
trent également dans celte maladie si bien décrite par 
Bouchut, sous le nom de « nervosisme », puis par Beard et 
Weir Mittchell sous celui de « neurasthénie », et au sujet 
de laquelle Blocq a bien voulu rappeler que j'ai donné le 
premier travail de ce genre, en France du moins (1). Mais, 
à cette époque, le mot neurasthénie « locale » n'était pas pro-
noncé, quoique j'aie cité quelques exemples à ce su je t ; il 
ne l'a pas été davantage dans les livres plus récents de 
Levillain, Bouveret et Mathieu. Or, comme l'hystérie, la 
neurasthénie, qui éveille l'idée d'une affection nerveuse à 
manifestations multiples et générales (non unam sedem 
habet, sed morbus totius corporis est), peut se traduire 
pendant un temps plus ou moins long par un seul accident 
périphérique ou viscéral. 

I. — N e u r a s t h é n i e l o c a l e p é r i p h é r i q u e . 

Elle prend surtout la forme douloureuse. On voit souvent, 
comme je le disais dès 1882, des malades « tourmentés 
par des douleurs incessantes, variables, vagues et indéter-
minées par leur siège comme par leur nature.. . , par des 
sensations de brûlure, de cuisson ou d'hyperesthésie ». 

(1) Huchard, La neurasthénie (Union médicale, 1882). — Blocq, La 
neurasthénie et les neurasthéniques (Gaz. des hôp., 18 avril 1891). 

Ces douleurs présentent encore d'autres caractères impor-
tants : elles ne sont presque jamais augmentées par la 
pression, même la plus profonde, elles ne suivent pas le tra-
jet des filets nerveux, ce qui les distingue des névralgies; 
elles ne s'accompagnent jamais d'hyperesthésie.cutanée à 
leur niveau ; elles sont constituées par des points ou plutôt 
par des plaques douloureuses « localisées dans une région 
variable, mais non en rapport avec un district anatomique-
ment ou physiologiquement délimité ». 

Blocq, qui a insisté avec raison sur ce dernier élément de 
diagnostic, a créé, pour bien caractériser ces douleurs, le 
nom de topoalgie ( 1 ) (TÔTTOÇ douleur, «Xyo; endroit), mot 
qu'il faut conserver, parce qu'il indique sinon la nature, 
du moins le siège vague de l'affection. Du reste, la des-
cription qu'il en a donnée est trop fidèle, pour que je ne 
cède pas au désir de la rappeler. 

« Le plus habituellement, c'est d'une douleur localisée 
qu'il s'agit. Le malade, si c'est un homme, se plaint d'une 
douleur abdominale ou lombaire, douleur plus ou moins 
intense, atroce dans quelques cas, dont le siège ne corres-
pond à aucune zone anatomiquement ou physiologiquement 
délimitée... Une femme demandera conseil pour une plaque 
douloureuse, siégeant au niveau d'un sein, sans substra-
tum pathologique évocable après exploration. On obser-
vera d'autres fois des douleurs de la langue, l'obsession 
dentaire (Galippe), des plaques douloureuses entre les 
sourcils, sur les membres, sans aucun autre signe morbide. 
Dans la plupart des cas de ce genre, sur lesquels notre 
attention a été attirée, l'exploration nous a fait découvrir 
des altérations peu intenses, mais très nettes de la sensibi-
lité (analgésie plutôt qu'hyperesthésie), au niveau de ces 
régions douloureuses. Cette forme (comme son analogue 
hystérique) est en général extrêmement tenace. » 

(1) Blocq, Sur un syndrome caractérisé par de la topoalgie ; neuras-
thénie monosymptomatique, forme douloui-euse [Gaz. hebd., 1891). — 
Nouveaux faits de topoalgie [Reu. gén. de clin, et de thérapeut., 1892).— 
Möbius, Die topoalgie (Schmidl's Jahrb., 1892). 



Les neuf observations citées concernent des algies neu-
rasthéniques siégeant au niveau des seins, de la région 
lombaire, de la partie antérieure de la cuisse, de l'épi-
gaslre, du Udeltoïdien, de l'articulation métatarso-phalan-
gienne du gros orteil du pied droit, à la paume de la main, 
entre les deux sourcils. 

Ces algies neurasthéniques s'installent parfois spontané-
ment, d'une façon subite, d'autres fois d'une façon progres-
sive et lente ; dans quelques cas, elles succèdent à un trau-
matisme ou à de fortes émotions. Elles ne suivent pas, je 
le répète, le trajet des nerfs et ne présentent pas de points 
douloureux augmentés ou réveillés par la pression, ce qui 
les distingue des névralgies. Elles ne s'accompagnent pas 
d'hyperesthésie, ni d'aucun des stigmates de l'hystérie, ce 
qui les différencie des douleurs spéciales à celte dernière 
névrose. Enfin, elles sont fixes et continues, parfois avec 
quelques accès paroxystiques revenant aux mêmes heures, 
elles sont tenaces et offrent une grande résistance à tous 
les moyens antinévralgiques ou anesthésiques, pouvant 
persister pendant des mois ou des années (jusqu'à dix et 
même quinze ans). 

Une femme de cinquante-quatre ans, à la suite de mal-
heurs financiers éprouvés par son mari, sent depuis 
quatre ans une douleur vive sous forme de plaque irrégu-
lière, large comme trois pièces de cinq francs et s 'étendant 
du milieu de la mâchoire inférieure jusqu'à la partie corres-
pondante et latérale du cou. Cette douleur continue, avec 
paroxysmes presque réguliers tous les soirs, résiste à tous 
les moyens employés. On pense qu'elle peut provenir des 
dents, et sept dents furent enlevées sans résultat, dans 
l'espace d'une année. Depuis quelques mois, les douleurs 
sont devenues presque intolérables, augmentant par la 
mastication, empêchant le sommeil; elles ne sont calmées 
pour quelques heures que par les injections de morphine 
dont la malade a fini par abuser (7 à 10 centigrammes par 
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jour). Elle montre la plaque douloureuse sur laquelle il 
est possible d'appuyer fortement sans augmenter la douleur; 
le maxillaire inférieur et la cavité buccale ne présentent 
aucune lésion. 

Les médications les plus diverses ont été employées par 
les nombreux médecins qu'elle a consultés : électricité, 
hydrothérapie, pulvérisations de chlorure de méthyle, 
pointes de feu, hypnotisme et suggestion; cocaïne et atro-
pine en injections; tous les sels de quinine, antipyrine, 
phénacétine, exalgine, aconitine, colchique, salicylate de 
soude, salol, valérianate d'ammoniaque. 

I I . — N e u r a s t h é n i e s v i s c é r a l e s . 

Parfois, par son siège, la topoalgie neurasthénique peut 
simuler une affection d'organe. Ainsi, dans un cas, elle a 
persisté pendant plusieurs années au creux épigastrique, 
ce qui avait fait croire pendant longtemps à une dyspepsie 
gastralgique; dans un autre, elle s'était fixée à la région 
du cœcum, ce qui avait simulé une typhlite, une péri-
typhlite ou une appendicite. 

Un fait intéressant est relatif à une jeune fille de dix-huit 
ans, non hystérique, que j 'ai suivie pendant plus de cinq 
ans, et qui souffrait d'une douleur telle dans la région 
sous-ombilicale, qu'elle n'avait pas voulu marcher, ni se 
tenir debout depuis près de six ans. A son sujet, bien des 
diagnostics divers ont été émis par les nombreux médecins 
appelés à la voir successivement; on a été jusqu'à croire 
à une péritonite localisée, et je suis convaincu qu'il s'agis-
sait là d'une variété d'algie neurasthénique. 

La neurasthénie peut donc se localiser sur un organe 
pendant des mois et même des années (neurasthénie viscé-
rale). Je n'entreprendrai pas de décrire toutes ses locali-
sations ; il suffit de signaler celles qui se produisent du 
côté de l 'estomac et du cœur. 



1° Neurasthénie gastrique. — En Allemagne, Leube (1) 
a décrit sous le nom de « dyspepsie nerveuse » des troubles 
digestifs sous la dépendance de l'innervation du muscle gas-
trique et nullement causés par des modifications dans le 
chimisme stomacal. Cette opinion exclusive n'est pas con-
forme aux observations cliniques, et la neurasthénie gas-
trique se traduit par des symptômes relevant le plus souvent 
de l 'hypochlorhydrie, quelquefois de l 'hyperchlorhydrie, 
comme j'en ai vu deux exemples. Bouveret, qui a bien étudié 
ces faits, décrit deux formes « d'atonie gastro-intestinale 
neurasthénique » : une rorme légère, avec conservation de 
l 'embonpoint et absence de troubles notables de la nutri-
tion ; une forme grave, dans laquelle l 'amaigrissement 
fait parfois des progrès rapides et considérables, et la 
nutrition est profondément atteinte, au point de donner 
l'idée d'un cancer de l 'estomac. « Le caractère important, 
et qui me parait propre, dit-il, à ce second degré de l'atonie 
neurasthénique, c'est une diminution notable de la motilité 
de l 'estomac; six heures après le repas, il contient encore 
des aliments, quelquefois même le matin à jeun l'évacua-
tion n'en est pas encore complète. L'innervation des muscles 
de l'estomac est troublée par défaut, au même titre que 
l ' innervation des glandes gastriques. L'atonie est tout à la 
fois glandulaire et motrice. » 

J'ai vu trois cas semblables, relatifs à cette forme grave 
et tenace de la neurasthénie, qui s'était localisée pendant 
plusieurs années sur l'estomac, en l 'absence de la plupart 
des autres symptômes nerveux imputables à celte affection. 

Un des caractères principaux de ces manifestations neu-
rasthéniques est leur ténacité, et il est permis de supposer 
qu 'un grand nombre d'affections fonctionnelles de l'estomac, 
rebelles à toutes les médications, n'ont pas d'autre origine. 
La thérapeutique est le plus souvent en défaut, parce qu'elle 
ne voit qu'un organe atteint, alors que tout l 'organisme 

(1) Deutsch. Arch. klin. med., 1879. 

est en souffrance. Tel est, l ' intérêt pratique qui s 'attache 
à la question de toutes les neurasthénies locales. 

2° Neurasthénie cardiaque. — A ce sujet on cite beau-
coup les auteurs étrangers, et parmi eux : Anjel (1), qui 
aurait reconnu l'instabilité du tonus artériel ; Weber (2), 
qui a étudié le pouls des neurasthéniques, sans rien ajouter 
à ce que l'on savait dé jà ; Beard et Rosenthal, qui ont même 
une tendance à attr ibuer la maladie à un trouble de l'inner-
vation vaso-motrice, la vaso-constriction pouvant alterner 
avec la vaso-dilatation et donner lieu ainsi, tour à tour, à 
des phénomènes d'excitation et de dépression nerveuses. 

En France, la neurasthénie localisée au système circu-
latoire a été mieux étudiée encore, par Bouchut qui, 
dès 1860, dans sa magistrale étude sur « l'état nerveux ou 
nervosisme », a bien vu la plupart des faits signalés par Beard 
et qu'il est de mode aujourd 'hui de sacrifier à l 'auteur 
américain ; par Krishaber, dans son étude de 1873 sur la 
« névropathie cérébro-cardiaque». En 1883, dans le « Traité 
des névroses », et dans des publications ultérieures, j 'ai 
décrit le pouls instable de la neurasthénie, les troubles de 
l 'appareil circulatoire, et les symptômes de la pseudo-angine 
de poitrine neurasthénique. Bouveret a encore noté la 
« tachycardie permanente » qui peut durer, avec ou sans 
période d'accalmie, pendant fort longtemps, même pendant 
des années. Enfin, dans mon étude sur la cardio-sclérose (3), 
j 'ai fait allusion à une maladie nouvelle, qui n'est décrite 
par aucun auteur et dont je possède plusieurs observations : 
l'arythmie angoissante paroxystique. Voici en quoi elle 
consiste : 

Tout à coup, d'une façon inat tendue, au milieu du meilleur 
état de santé en apparence, survient une arythmie désor-
donnée (de l i r ium cordis), avec pulsations fortes, faibles et 

(1) Arch. f . psych., 1884. 
(2) Boston med., 1888. 
(.3; Revue de médecine, 1892. 



inégales, s'accompagnant presque toujours d'une sensation 
angoissante sans angine de poitrine. L'accès dure pendant 
quelques heures, pendant une journée, ou même pendant 
plusieurs jours, et dans la suite, pendant plusieurs semai-
nes; puis il se termine par la prompte régularisation des 
battements cardiaques qui peuvent conserver leurs carac-
tères normaux pendant plusieurs semaines ou même pen-
dant plusieurs mois, jusqu'à la crise suivante qui survient 
presque toujours spontanément et sans cause. 

D'autres fois, cependant, l'arythmie est permanente, tra-
versée seulement par des paroxysmes d'irrégularités cardia-
ques. De là, deux formes : l 'arythmie angoissante paroxysti-
que, et l 'arythmie angoissante permanente. 

J'ai vu une femme de quarante ans, qui avait été prise 
spontanément, sans cause connue, un jour en marchant, d'un 
accès de palpitations caractérisées surtout par une arythmie 
considérable, avec sensation angoissante. Depuis cette épo-
que, à sept ou huit reprises différentes, les mêmes accès 
arythmiques la reprirent et cessèrent spontanément après 
un ou deux jours. La sensation angoissante, limitée à la 
région précordiale, sans douleur et sans irradiations dou-
loureuses, accompagne toujours ces accès, à ce point que 
l'on croit à l'existence d'une angine de poitrine. Je vois la 
malade le lendemain d'une de ses crises, et je ne constate 
alors que quelques irrégularités cardiaques. Il n'y a aucun 
signe d'affection du cœur, ou encore d'affection de l 'appareil 
gastro-intestinal qui aurait pu, par action réflexe, produire 
ces accès de tachy-arythmie. L'angine de poitrine doit être 
certainement mise hors de cause, et en m'appuyant sur les 
caractères de ces accès, sur l'existence de quelques stig-
mates de neurasthénie dont je parlerai plus loin, je conclus 
au diagnostic de neurasthénie cardiaque, diagnostic con-
firmé par la suite. 

Un ingénieur de trente-cinq ans a été atteint subitement 

pendant la nuit d'une arythmie qui n'a jamais disparu de-
puis et qui n'est liée, ni à une affection cardiaque, ni à une 
maladie quelconque capable d'agir par action réflexe. 
De temps en temps, cette arythmie permanente est carac-
térisée par des paroxysmes aigus, pendant lesquels le cœur 
bat follement avec des irrégularités et des inégalités des 
plus nombreuses, une sensation d'angoisse sans douleur à 
la région précordiale. Au bout d'un jour ou deux, l'accès 
disparaît, mais en laissant toujours persister l'arythmie 
cardiaque, dont la nature et l'origine avaient été toujours 
méconnues. Il y a un an, à la suite d'une chute sur la tête, 
les phénomènes de neurasthénie s'accusent et se générali-
sent, ce qui confirme le diagnostic de neurasthénie cardiaque 
à forme arythmique, que j'avais établi. 

Cette observation est intéressante, puisque la neuras-
thénie, sans autre symptôme, est restée localisée pendant 
plus de dix ans sur le système circulatoire, et qu'elle s'est 
généralisée seulement depuis une année, sous l'influence 
d'un traumatisme. 

On observe encore, du côté de l'appareil circulatoire, 
d'autres troubles résultant de l'asthénie cardio-vasculaire : 
dilatation cardiaque, tachycardie, état d'hyposvstolie avec 
léger œdème des membres inférieurs, etc. 

m - ~ D i a g n o s t i c d e s n e u r a s t h é n i e s loca les . "-! 

On voit par ces quelques exemples (que l'on pourrait sans 
doute multiplier pour d'autres organes), que la neurasthénie 
peut se fixer et se localiser pendant des mois et même des 
années sur l'estomac et sur le cœur. 

Mais comment peut-on reconnaître la nature de la ma-
ladie? 

Par l'existence de symptômes importants et primor-
diaux, auxquels Charcot a donné le nom de « stigmates » et 
qui seraient, d'après lui et ses élèves : la céphalée, l'in-



somme, l 'état de dépression cérébrale, l'asthénie neuro-
musculaire, les douleurs rachialgiques, etc. Il me semble 
que le nombre de ces stigmates est exagéré, puisque quel-
ques-uns d'entre eux — la céphalée, l'insomnie, les dou-
leurs rachialgiques — font assez souvent défaut. Ils doivent 
être réduits à trois : l'asthénie neuro-musculaire, les méio-
pragies (1) fonctionnelles des organes, enfin l'état cérébral 
des sujets. 

L'état de la sensibilité morale et physique des neurasthé-
niques est très important à connaître, et c'est lui qui met 
le plus souvent sur la voie du diagnostic. Déjà, en 1883, 
j 'avais tenté de le caractériser dans les lignes suivantes (2): 

« Tous les genres de sensibilité sont atteints : la sensibilité 
morale, qui imprime souvent à leurs sentiments une exquise 
délicatesse, à leur caractère une vive susceptibilité, et qui 
leur donne une grande impressionnabilité pour toutes les 
émotions tristes ou gaies; la sensibilité organique s'exagé-
rant dans toutes les régions, à la périphérie comme dans les 
viscères... Tout est contradiction dans leur état morbide : 
grandes souffrances pour un petit malaise; faiblesse du 
système nerveux avec exagération de sensibilité morale et 
physique; signes de neurasthénie alternant avec ceux de la 
surexcitabilité nerveuse; atonie considérable du système 
musculaire avec ces développements instantanés et inat-
tendus de forces extraordinaires, etc. Leur système nerveux 
est, en un mot, dans un état de faiblesse irritable, prompt 
à s'exalter comme il est prompt aussi à s'affaisser. » 

Il faut ajouter que ces malades « n'éprouvent rien à demi 
et parlent toujours au superlatif », que la dominante de leur 
caractère réside dans les préoccupations et les décourage-
ments faciles, dans l'indécision constante, le manque d'éner-
gie, la diminution de la volonté et de la faculté d'attention. 
Ce sont des pessimistes, voyant tout en noir, craignant tout, 

(1) Le mot méiopragie (.de ¡isiov moins, et irpau-rsiv fonctionner) veut 
dire : diminution d'aptitude fonctionnelle des organes. 

(2) Traité des névroses. 

mais cependant cherchant à être rassurés, ce qui n'existe 
pas pour les hypocondriaques, inaccessibles à tout raison-
nement. L'hypocondrie est la maladie des idées fixes; la 
neurasthénie, la maladie des sensations fixes. L'hystérique 
est atteint d'une véritable perversion de la volonté, il ne 
sait pas et ne veut pas vouloir, comme je l'ai dit naguère (1) ; 
le neurasthénique ne peut pas vouloir, et il est atteint d'une 
véritable catalepsie de l à volonté, qui l'immobilise en quel-
que sorte pendant un temps plus ou moins long. Son carac-
tère anxieux se révèle par les longs mémoires qu'il écrit sur 
sa maladie, par les lettres de rappel qu'il adresse à son 
médecin, après l'avoir cependant consulté aussi complète-
ment que possible. Ce sont des polygraphistes ; ils écrivent 
en effet beaucoup, ce sont des malades « aux petits papiers »» 
comme le dit Charcot, et le meilleur spécimen de ce genre 
nous est fourni par les « lettres névropathiques » du Dr Du-
monl (de Monteux) atteint certainement de neurasthénie. 

Il faut insister sur la connaissance de l'état mental de ces 
malades, sur leur asthénie neuro-musculaire, sur les méio-
pragies fonctionnelles de leurs organes, si l'on veut dépister 
les neurasthénies locales, périphériques ou viscérales, que 
j 'ai signalées. 

La connaissance des neurasthénies locales a une grande 
importance pratique, même au point de vue chirurgical. Il 
y a de grandes « névralgies pelviennes » qui appartiennent 
à la classe des topoalgies et contre lesquelles la thérapeuti-
que locale est naturellement sans action. C'est là un sujet 
d'actualité sur lequel il sera utile de revenir. 

(1) Etat mental des hystériques (Arch. de neurologie, 1882). 
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I . H Y S T É R I E LOCALE. — 1° Hystérie locale due aux inflammations. — 
2» Pseudo-appendicite. 

II. H Y S T É R O - T R A U M A T I S H E . — 1° Hystéro- t raumatisme de cause externe . 
— 2° Hystéro-traumatisme de cause interne. 

I. — H y s t é r i e loca le . 

Ainsi que je l'écrivais déjà dès l'année 1883 (1), il ne faut 
certes pas tomber dans une exagération consistant à tou-
jours voir ou soupçonner l'hystérie chez la femme, comme 
autrefois Baglivi le commandait ( fceminis suspicandum de 
affectione hysterica) ; mais on doit souvent la rechercher 
dans l'enchevêtrement et le tumulte de symptômes insolites, 
et Pomme a eu bien raison de dire au siècle dernier : « Telle 
qui aurait été déclarée étique, apoplectique, épileptique ou 
paralytique, ne se trouvera peut-être qu'hystérique. » 

A l'appui de cette assertion, voici une observation déjà 
ancienne, mais bien intéressante, qui a étépubliée en 1880 (2). 

Une malade, observée par Rigai, trois semaines après la 
guérison d'une angine diphtérique, est prise d'une paralysie 
du voile du palais. Celle-ci disparaît, et après quinze jours, 
l'annonce d'une mauvaise nouvelle (mort d'un de ses enfants) 
développe des accidents très accusés, tels que céphalalgie, 
douleurs intercostales et apophysaires, hyperesthésie ova-
rienne, sensation de boule, envies de pleurer, etc. Comme 
le terrain était déjà préparé pour la paralysie par le 
fait de la diphtérie, la malade fut atteinte d'une paralysie 

(1) Traité des névroses, Paris, 1883. 
(2) Chevallier, Paralysie hystérique des quatre membres. Thèse de 

Paris, 1S80. 

des quatre membres, avec hyperesthésie cutanée dont la 
nature hystérique a été, p a r l a suite, nettement démontrée. 

1° Hystérie locale due aux inflammations. — Les affec-
tions inflammatoires (1) peuvent devenir encore une cause 
d'appel pour les accidents hystériques, au point que l'on 
serait autorisé à proposer ce nouvel adage : ubi dolor aut. 
fluxus, ibi sœpe hysteria. 

Que de fois ne voit-on pas de simples laryngites, des 
angines, des bronchites se compliquer de spasme glottique, 
se transformer sur place en aphonie, en toux sonores, rau-
ques et stridentes de nature nerveuse, contre lesquelles la 
médication habituelle des inflammations n'a plus aucune 
prise ! Une simple bronchite, avec quelques râles disséminés 
dans la poitrine, devient l'origine d'un étal spasmodique 
des bronches, d'où parfois une dyspnée intense très dispro-
portionnée avec la lésion anatomique. — Une hystérique 
est atteinte de pleurésie aiguë, la suffocation est si grande 
que l'asphyxie paraît imminente ; et cependant le liquide 
n'est pas très abondant, puisque la thoracentèse n'a permis 
d'en retirer qu'un demi-litre à peine. — Une simple indi-
gestion ou un embarras gastrique vulgaire deviennent la 
cause de vomissements opiniâtres et rebelles, qui cependant 
respectent l'état général et la nutrition ; après avoir résisté 
à tous les traitements, ils cessent un beau jour, tout à coup, 
sans qu'on puisse attribuer la guérison à l'intervention thé-
rapeutique. — Une hystérique est atteinte de métrite ou 
d'une simple congestion utérine, et voilà qu'éclatent des 
accidents depér i ton i sme avec tympanite intestinale, vives 
douleurs sur le trajet des nerfs lombo-abdominaux et sur 
les apophyses épineuses lombaires, hyperesthésie cutanée 
abdominale et vomissements incessants. On croit à une péri-
tonite, et cependant il n'y a pas de fièvre, pas d'altération 
de traits, aucun retentissement sur l'état général. Il ne s'agit, 

(1) Traité des névroses, 2« édition, par Axenfeld et Huchard, 1883. 
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en réalité, que d 'une pseudo-péritonite, car bientôt cet 
orage passager se calme et tout rentre dans l 'ordre. 

Bien d 'autres exemples pourraient être cités, où l'on dé-
montrerai t l ' influence des phlegmasies sur la fixation de 
l'hystérie dans certains organes. 

2° Pseudo-appendicite. — Je désire appeler l 'attention 
sur la pseudo-appendicite des nerveux ; car, aujourd 'hui que 
le t rai tement chirurgical de l 'appendicite est, avec rai-
son, préconisé de tous côtés, une faute clinique pourrai t 
entraîner à une action thérapeutique, sinon nuisible, au 
moins inutile. 

Il y a quelques années, Rendu et Brissaud ont parlé, 
à la Société médicale des hôpitaux, des rapports existant 
entre l 'appendicite et l 'hystérie, celle-ci pouvant par l'in-
tensité des réflexes partis d 'une petite lésion appendiculaire, 
rendre le diagnostic et le pronostic des plus embarrassants, 
ou pouvant encore créer de toute pièces une pseudo-péri-
tonite localisée, une ^seur/o-appendicite, ou « appendicite 
fantôme », selon l'expression de Brissaud, empruntée 
aux « tumeurs fantômes » des Anglais, que mon élève De-
niau ab i en étudiées naguère (1). Dans le cours de cette com-
munication, Rendu se demande si les douleurs appendi-
culaires de sa malade n'étaient pas une variété de ces 
« algies viscérales d'origine centrale » dont j 'ai parlé et 
qui sont si communes chez les hystériques. 

En un mot , sous l 'influence d'une lésion insignifiante de 
la région ceeco-appendiculaire, on peut voir se manifester 
chez certains hystériques des accidents qui n 'ont de gravité 
que l 'apparence, et qui sont même capables de simuler une 
tumeur de la fosse iliaque droite, par la contraction réflexe 
des muscles abdominaux. 

Ceci bien connu, on opérera peut-être un peu moins ; 
non pas que je veuille être rangé dans le camp des absten-

(1) L'hystérie gastrique. Thèse de Paris, 1882. 

tionnistes (et ma communication (1) sur « le traitement 
des typhlites et appendicites » prouve le contraire), mais 
il est certain que l ' indication n'est pas toujours dans l'in-
tervention chirurgieale. De son côté, Talamon a insisté sur 
ces faits de pseudo-appendicites hystériques. 

Voilà donc une contre-indication à l ' intervention opéra-
toire. Du reste, les chirurgiens eux-mêmes protestent contre 
l 'opinion de ceux qui pensent et proclament que l 'opération 
est toujours l'ultima ratio de l 'appendicite, et Just Lucas-
Championnière a heureusement mis les choses au point à 
l'Académie de médecine. Rappelons encore le passage sui-
vant de la communication de Le Dentu (2) : 

« Non, toutes les appendici tesne doivent pas être opérées, 
et parmi les autres toutes ne doivent par être opérées im-
médiatement. Prêcher l ' intervention quand même, ce serait 
un peu comme si l'on disait que la trachéotomie est indi-
quée chez tout malade at te int d 'angine diphtérique, parce 
que le croup est là menaçant , ou que le premier acte du 
traitement de toute occlusion intestinale doit être la lapa-
rotomie. » 

On ne saurait , ni mieux dire, ni mieux préciser. 
Nous disons donc aux chirurgiens : Quand vous voyez 

une appendicite réelle, avec des troubles fonctionnels inten-
ses, peu en rapport avec la lésion présumée, ne vous liàtez 
pas toujours de recourir au bistouri, et pensez à l 'hystérie 
qui, non seulement simule les maladies, mais qui grossit et 
aggrave en apparence la symptomatologie. Cependant, il y 
a lieu de se demander si, comme dans l 'observation de 
Rendu, l 'ablation d'un appendice s implement « conges-
tionné » sans ulcération ni péritonite concomitante, n'est 
pas indiquée pour faire taire le syndrome du péritonisme 
hystérique. D'autres fois, aprèsl 'opérat ion, on peut se trou-
ver en présence d'un appendice tout à fait sain, et on a eu 
certainement tort d'y porter le bistouri. Cependant, comme 

( I ) Société médicale des hôpitaux, 1894. 
(2) Académie de médecine, 1896. 
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la chirurgie ne perd jamais ses droits, elle peut nous répon-
pondre que l'action opératoire a pu contribuer, pour une 
grande part, à faire disparaître le syndrome pseudo-appen-
diculaire. 

I I . — H y s t é r o - t r a u m a t i s m e . 

C'est surtout le traumatisme qui est une cause bien con-
nue d 'hystérie locale. Brodie, l'un des premiers, en 1837, a 
donné des exemples démontrant que des traumatismes 
insignifiants, une simple piqûre, une contusion légère, de-
viennent le point de départ de contractures ou d'accidents 
viscéraux dont la brusque disparition atteste la nature né-
vrosique. 

1° Hystéro-tràumatisme de cause externe. —Brodie cite 
plusieurs cas où le pincement, la piqûre d'un doigt sont 
suivis de douleurs dans tout l 'avant-bras et le bras avec 
contracture consécutive. 

Une jeune fille, citée par Lasègue (1), fait un faux pas dans 
• l'escalier et ressent aussitôt une sensation de tiraillement 
dans la hanche; après quelques jours, le membre se con-
tracture et l'on croit à une coxalgie; puis, des crises convul-
sives éclatent, et un beau jour la contracture disparaît 
brusquement, après une durée de plusieurs mois. 

Une jeune fille reçoit quelques grains de sable dans l'œil 
droi t ; ce traumatisme insignifiant devient l'origine d'un 
spasme tonique des paupières, qui, après avoir persisté pen-
dant quatre mois, disparaît en une nuit et devient le signal 
d'accidents hystériques d'une autre nature (Lasègue). 

Dans un autre cas, une femme de vingt-sept ans, n 'ayant 
jamais souffert d'accidents nerveux, présente après une 
légère contusion de l'avant-bras droit, une contracture des 
membres de ce côté; celle-ci, après quatre mois, disparaît 

(1) Des hystéries périphériques [Archives de médecine, 1878). 
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brusquement et elle est remplacée par une hémiparésie 
motrice droite, (du côté contusionné) avec hémianesthésie 
sensitivo-sensorielle et ovaralgie du même côté. 

On n'en finirait pas si l'on voulait citer, non seulement 
les principaux exemples d'hystérie locale, mais aussi les 
nombreux auteurs qui, par la suite, se sont occupés de cette 
question, et Charcot est revenu à plusieurs reprises sur ces 
faits. En voici cependant un que j'ai observé autrefois (1) 
et qui semble digne d'être rappelé : 

Une malade, indemne jusque-là de toute manifestation 
hystérique, reçoit un coup de poing au creux épigastrique ; 
deux jours après, elle a une hématémèse abondante, qui se 
répète ensuite un grand nombre de fois. Je crois d'abord à 
l'existence d'un ulcère de l'estomac d'origine traumatique, 
comme on en a cité quelques exemples. Mais ces hémorra-
gies se montrent surtout à l'époque des menstrues, elles 
persistent abondantes pendant huit mois, sans aucune altéra-
tion de l'état général, elles disparaissent un jour sans cause, 
après avoir résisté à tous les traitements, et font place à 
des convulsions nettement hystériques. A ce moment, le 
diagnostic vrai était déjà nettement établi sur ces deux ca-
ractères : apparition des hématémèses au moment des règles, 
conservation de l 'embonpoint avec intégrité de la santé 
générale, malgré l'abondance et la répétition des hémorra-
gies. Les crises nerveuses qui sont survenues par la suite 
n'ont fait que confirmer le diagnostic d'hématémèses hysté-
riques, survenues à la faveur d'un traumatisme épigastrique. 

Voilà des faits bien importants à connaître en clinique, 
cela pour deux raisons: d'abord, parce que l'hystérie qui se 
manifeste par un seul symptôme, l'hystérie mono-sympto-
matique en un mot, peut évoluer presque en l'absence de 
tout stigmate de l'état nerveux en quest ion; ensuite, parce 
que l'hystérie infantile, si souvent méconnue, se traduit 
bien plus souvent par des phénomènes de contracture et 

(1) Traité des névroses, 1883. p. 1051. 
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qu'elle prend naissance, dans un assez grand nombre de 
cas, sous l'influence du t raumatisme le plus léger ou d 'une 
contusion presque inappréciable. 

En médecine militaire, l 'hystéro-traumatisme présente 
également un intérêt très grand, et l'on sait qu 'après les 
fatigues et les marches des grandes manœuvres, les soldats 
présentent parfois des accidents hystériques. 

2° Hystéro-traumatisme de cause interne. — Le trau-
matisme, au lieu d'être externe, peut être interne, et à ce 
dernier point de vue, les irritations viscérales diverses 
aboutissent parfois à la production d'accidents hystéri-
ques locaux ou généraux. Le fait suivant, que j 'ai observé 
longtemps à l 'hôpital, est un exemple bien intéressant 
d'hystéro-traumatisme interne. 

Vous avez p u voir une femme de trente-deux ans, qui est 
venue, à plusieurs reprises, dans notre service l 'année 
dernière. Ses antécédents se résument dans l 'histoire sui-
vante. A dix-sept ans et demi, elle eut une fausse couche de 
six mois, à la suite de laquelle elle fu t atteinte d'infection 
puerpérale avec métrite consécutive ; elle fut traitée par le 
curettage utér in. Plus tard, les symptômes d'ovaro-salpin-
gite s 'accusent , et elle subit l 'opération de l'ovariotomie ; 
puis quelques mois après, pour une raison à nous inconnue, 
fut prat iquée une nouvelle la parotomie, suivie d 'une éven-
tration consécutive. 

Deux mois après cette seconde opération, qui eut lieu l 'an 
dernier, coliques hépatiques des plus nettes, avec ictère et 
vomissements. Elle conserve toujours une sensibilité anor-
male à la palpat ion, même superficielle dans la région de l à 
vésicule biliaire, ët elle vient dans le service pour des vo-
missements presque incessants (vomissements bilieux et 
alimentaires), dont elle est atteinte depuis plus de trois 
mois. 

En raison de la persistance de ces vomissements qui en-
travent sérieusement l 'alimentation, de la douleur au niveau 

de la vésicule biliaire, ou pense qu'il s'agit de nouvelles 
coliques hépatiques, et l'on agite même un instant la ques-
tion d 'une nouvelle laparotomie dans le but de guérir cette 
« cholécystite calculeuse ». Je n'étais pas de cet avis, parce 
que je pensais qu'il s'agissait de vomissements hystériques, 
produits et ent re tenus par l 'irritation Iraumatique des voies 
biliaires, et Routier que j 'appelai dans le service et qui fu t 
frappé comme moi de la conservation de l 'état général et 
de l 'embonpoint, malgré la répétition de ces vomissements 
presque inoercibles, se déclara partisan de toute abstention 
opératoire. Les urines examinées renfermaient 8 grammes 
d'urée par jour et seulement 3 grammes de chlorures ; les 
vomissements, 51 centigrammes d'urée par litre, et près 
de 5 grammes de chlorure de sodium, pas de bile ; l'analyse 
du suc gastrique montrait un chimisme stomacal presque 
normal. 

Comme stigmate hystérique, nous notions s implement 
une légère hémi-anesthésie sensitivo-sensorielle à gauche, 
pas de rétrécissement du champ visuel. Mais n'oublions 
pas qu'il s'agissait d'une hystérie monosvmptomatique, et 
qu'à ce titre les stigmates de la névrose sont souvent peu 
accentués, quand ils ne sont pas absents. Elle fut traitée 
simplement p a r l e s douches froides et sortit guérie de l'hô-
pital, pour y revenir quelques mois plus tard et y être sou-
mise à la même médication avec les mêmes résultats. 

Vous voyez déjà l 'intérêt pratique de cette observation. 
Elle montre que nous avons su éviter trois erreurs : de dia-
gnostic, de pronostic, de trai tement. 

A la suite de coliques hépatiques, dans le cours de la 
lithiase biliaire, vous avez ainsi, plus souvent qu'on le pense, 
des accidents de péritonisme hystérique (et non de péri-
tonite), qu'il faut savoir dépister et reconnaître. 

Je trouve, dans la littérature médicale, une observation 
déjà vieille, due à Bax (d'Amiens), relative à une femme 
âgée de quarante-cinq ans, chez laquelle les coliques hépa-
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tiques furent presque toujours accompagnées de crises con-
vulsives de nature net tement hystérique, et jamais, ajoute 
l 'auteur, « dans l ' intervalle de ces coliques, cette femme n'a 
eu la moindre convulsion, rien qui pût faire croire qu'elle 
était atteinte d'hystérie ou d'épiiepsie » (I). Dans son Traité 
des maladies du foie, en 1887, Cyr s'exprime ainsi : « Il est 
bon de savoir que la crise hépatique peut provoquer le réveil 
de quelque crise d'hystérie ou d'épiiepsie, chez les sujets 
affectés de l 'une ou de l 'autre de ces maladies. » 

Cela est absolumentvrai , sauf pour l'épilepsie convulsive, 
qui est souvent confondue avec l'hystérie, et c'est à celte 
dernière que Landouzy (de Reims) et Davaine rapportent 
des faits d'hystérie convulsive, consécutive à la présence 
de vers intestinaux, de ténia, d'ascarides lombricoïdes ou 
d'oxyures. 

La lithiase rénale, les coliques néphrétiques peuvent 
également, par le traumatisme interne qu'elles produisent, 
devenir le point de départ de manifestations hystériques, 
et l'on cite le fait d'un jeune homme qui présentait des 
crises hystériques après chaque attaque de coliques néphré-
t iques (2). 

Une jeune fille de vingt-quatre ans, après être tombée, 
vers l 'âge de onze ans, dans un lavoir assez profond où elle 
est restée durant la nuit pendant une lieui'e, avant qu'on 
vînt la secourir, est atteinte d'une chorée qui dure six se-
maines. A quinze ans, elle a une colique néphrétique avec 
anurie presque complète; elle reste quatre mois à l 'hôpital 
où l'on constate deux choses dans les urines : la présence 
de graviers et une faible quantité d'albumine. A sa sortie de 
l'hôpital", elle est prise d 'at taques convulsives hystériques, 
avec crises de lipothymies sans perte de connaissance, puis 
de vomissements. La malade entre de nouveau à l'hôpital 
où l'on constate les principaux stigmates hystériques : 

(1) Bax. Union médicale du nord-est, 188". 
(2) M»e Bychoffski, Thèse de Paris, 1893 

hémianesthésie sensitivo-sensorielle gauche, rétrécissement 
du champ visuel, anosmie et perte du goût du même côté 
(Potain). 

Quelle a été la cause de celte hystérie accidentelle. 
On ne peut invoquer ni la chute dans l'eau survenue plu-
sieurs années auparavant, ni quelques émotions qui consti-
tuent une cause trop banale, mais bien les coliques néphré-
tiques dont cette malade a été atteinte. 

Quelle est la pathogénie réelle des accidents? 
Faut-il invoquer le traumatisme interne, ou plutôt la 

production de zones hystérogènes internes, formées à la 
faveur de l 'irritation traumatique? Les deux opinions peu-
vent se soutenir, et en faveur de la dernière, je rappelle 
simplement l 'histoire d'un jeune homme que nous avons 
observé l'an dernier à l 'hôpital, atteint d'hémorroïdes 
internes fort douloureuses, et qui avait une crise de convul-
sions hystériques chaque fois qu'il allait à la garde-robe. 
Voilà une zone hystérogène rectale bien singulière, créée 
par une affection hémorroïdaire ! 

Pour terminer, j 'ai à peine besoin d'appeler l 'atten-
tion sur l ' importance de ces faits. Ils sont importants au 
triple point de vue du diagnostic, du pronostic et du trai-
tement. La connaissance du diagnostic permet de for-
muler un pronostic favorable, puisque celui-ci dépend de 
la nature des accidents, et elle indique la médication à 
suivre. C'est ainsi que certaines hystéries locales, même 
rebelles, peuvent être avantageusement combattues par un 
traitement anthelmintique, ou dirigé contre les causes mul-
tiples qui les produisent : lithiase biliaire ou rénale, coliques 
hépatiques ou néphrétiques, zones hystérogènes acquises 
par une maladie quelconque, irritation traumatique interne 
ou externe. Malheureusement, l'effet survit souvent à la 
cause, et le traitement de celle-ci devenant insuffisant, c'est 
contre l 'hystérie elle-même que doit porter toute l'action 
thérapeutique. 
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Une malade au sujet de laquelle je fus appelé en consul-
tation, présentait un accident hystérique assez mal connu, 
la pohjpnée. Il importe d'en exposer avec quelques détails 
l'histoire clinique, parce que, à ce sujet, de fréquentes et 
graves erreurs de diagnostic peuvent être commises, et aussi 
parce que le diagnostic exact commande l'indication théra-
peutique. 

Il y a quelques jours, un de mes confrères de la ville 
m'appelait pour une grande et belle jeune fille de dix-sept 
ans et demi, atteinte de troubles respiratoires depuis plu-
sieurs mois et caractérisés par une « dyspnée intense, au 
point que les respirations atteignaient le chiffre de 120 à 140 
par minute », dyspnée sine rnateria, existant depuis plu-
sieurs mois, avec un peu de parésie des membres inférieurs. 
Elle était issue d'un père syphilitique, et le diagnostic porté, 
avec quelques restrictions il est vrai, était celui d'affection 
bulbaire de nature probablement spécifique. 

Or, cette jeune fille n'avait pas de dyspnée, au vrai sens 
du mot. Elle avait de la pohjpnée, c'est-à-dire de la simple 
accélération des mouvements respiratoires. 

En examinant cette malade, je vis que ses respirations 
étaient brèves, rapides, superficielles, incomplètes, tou-
jours ou presque toujours égales en durée, et que, malgré 
leur nombre considérable (100 à 140 par minute), il n'y avait 
aucune angoisse respiratoire, aucune trace de cyanose, 
aucun indice d'embarras circulatoire (le pouls étant nor-
malement à 60 ou 70 par minute). Du reste, rien à la poi-
trine, ni à la percussion, ni à l'auscultation, pour expli-
quer pareil phénomène. 

En l 'examinant plus complètement encore, on apprenait 
d'abord que cette fausse dyspnée n'était pas permanente, 
qu'elle se supprimait pendant la nuit, qu'elle apparaissait 
surtout dans la station verticale et qu'elle disparaissait 
souvent dans la position couchée. 

Toute la région antérieure du thorax était le siège d'une 
hyperesthésie assez accusée, il y avait de l'hémianalgésie 
à gauche, de l'ovaralgie du même côté, un peu de rétrécis-
sement du champ visuel, et à plusieurs reprises on avait 
été obligé d'appeler le médecin pendant la nuit, pour de 
singuliers « maux de gorge » avec difficulté de déglutir la 
salive, et quelques symptômes de suffocation, alors que 
l'examen local du pharynx restait toujours négatif. Les 
jambes étaient en outre parsemées de taches brunâtres, 
ne s'effaçant pas par la pression : piqûres de mousti-
ques, disait-on; troubles vaso-moteurs et ecchymoses hys-
tériques, en réalité. 

Ce fait m'en a rappelé un autre, observé en 1879 à l'Hôtel-
Dieu, alors que je remplaçais Frémy comme médecin du 
Bureau central. 11 est d'autant plus intéressant que, de 
même que pour le cas précédent, le diagnostic d'affection 
bulbaire ou spinale avait été porté. 

Il s'agit d'une femme de quarante-huit ans, ayant eu, à 
l'âge de seize ans, une singulière contracture paroxystique 
des mains, se produisant tous les jours à la même heure, 
avec fléchissemènt des doigts et fermeture de la main. En 
1877, elle eut une syncope et tomba dans la rue, comme on 
l'apprit par la suite. Je la trouvai dans le service, avec une 
paraplégie presque complète qui durait depuis plusieurs 
mois, et ensuite avec une« dyspnée » tout à fait particulière, 
caractérisée par des respirations brèves, rapides, fréquentes 
(60 à 70 par minute), avec quelques signes de parésie du 
diaphragme, les espaces intercostaux et le creux épigastri-
que se déprimant à chaque mouvement inspiratoire. 

La dyspnée, jointe à la paraplégie et à la parésie dia-



phragmatique, éveilla l ' idée d 'une « affection bulbaire ou 
spinale ». Tel n 'était pas mon avis, et pour la première fois 
j 'employai le mot de polypnée hystérique, que j 'opposai à 
celui de dyspnée, diagnostic qui fut complètement vérifié 
par la suite. Cependant, dans ce cas, le phénomène était 
complexe; il y avait réellement de la polypnée, c'est-à-dire 
une simple accélération des mouvements respiratoires, et 
un peu de dyspnée réelle, produite par la parésie hystérique 
du diaphragme (1). 

Là ne se bornent pas les erreurs de diagnostic que l'on 
peut commettre au sujet de ce symptôme, et mon in-
terne d'alors, Le Gendre, a publié l 'observation d'une jeune 
fille de dix-neuf ans, observée dans un autre service, qui, 
à la suite d'une scarlatine peu grave, avec albuminurie 
fugace, présenta brusquement pendant la convalescence 
des symptômes respiratoires en apparence graves, qu'on fut 
tenté un instant de rapporter à une dyspnée urémique, 
même en l'absence d'albumine dans les urines. La respira-
tion était haletante, précipitée, superficielle, mais sans 
dyspnée réelle. Quelques jours plus tard, la constatation de 
stigmates hystériques indéniables fixa le diagnostic de 
polypnée neuralaxique (2). 

Vous avez vu dans le service un cas à peu près semblable : 
une jeune fille hystérique, atteinte de polypnée simplement 
nerveuse, au milieu d'accidents urémiques provoqués par 
une néphrite aiguë. 

La polypnée neurataxique venant à se greffer sur une 
affection organique du cœur ou des poumons, comme je l'ai 
vu dans deux cas de rétrécissement mitral et d'emphysème 
pulmonaire, peut donner ainsi à ces dernières maladies une 
apparence de gravité qu'elles n'ont pas. De là, des erreurs de 
pronostic assez fréquentes, suivies de fautes thérapeutiques. 

(1) Cette observation a été consignée dans la thèse du D1' Fouquet 
[Eludes cliniques sur quelques spasmes d'origine hystérique. Paris 1880). 

(2) Même thèse. 

M'appuyant sur tous ces faits, j 'ai, dès 1883 (1), établi à 
deux reprises la différence fondamentale entre la dyspnée 
hystérique et le symptôme auquel j 'avais donné le nom de 
polypnée. Charcot, qui certainement n'avait pas lu, ou avait 
oublié ces faits (je le dis, parce qu'il savait rendre justice 
aux chercheurs), étudia ensuite, en 1888, ce phénomène 
sous le nom de tachypnée hystérique. 

Sa malade âgée de vingt ans, présentait jusqu 'à 170 et 180 
mouvements thoraciques par minute, peu profonds et super-
ficiels, silencieux, sans cyanose, sans aucune anxiété res-
piratoire, et avec un pouls oscillant entre 60 et 70. Ici, la 
polypnée survenait par accès de deux à quatre heures dans 
la journée, elle était souvent précédée de symptômes rap-
pelant l 'aura hystériqne : constriction à la gorge, bour-
donnements d'oreilles, bat tements dans les tempes, bientôt 
suivis de pleurs. Pas le moindre stigmate hystérique, 
comme cela se rencontre dans les neurataxies monosympto-
matiques. 

D'autres fois même, l 'apparence de gravité est plus 
grande encore, elle résulte de la participation de toutes les 
branches du pneumogastrique, et telle malade présente à 
la fois des accidents dyspnéiques, des troubles gastriques, 
des palpitations violentes, voire même des signes de pseudo-
angine de poitrine, comme j'en ai signalé des cas dans une 
étude ancienne sur les « synergies morbides du pneumo-
gastrique » (2), et comme le démontre une observation de 
Glascaw (de Saint-Louis), vieille déjà de près de vingt ans. 
Chez ces hystériques, on peut dire, je le répète, que leur 
nerf vague divague. 

Dans la Clinique médicale d'Andral, j 'ai trouvé la note 
suivante que je veux rappeler entièrement, malgré sa lon-
gueur. 

(1) Traité des névroses, 1883, par Axenfeld et Huchard, p. 88G et 1028. 
(2) Iluchard, Union médicale, 1879. — Glascaw, Phénomènes hysté-

riques successifs : toux, dyspnée, cardialgie, palpitations, angine de poi-
trine. Courrier médical. Saint-Louis, 1881. 



« Quelque accélérée que puisse devenir la respiration 
chez les individus atteints de phlegmasie du parenchyme 
pulmonaire, ce n 'est point chez eux que cette respiration 
présente son maximum de vitesse : c'est dans les affec-
tions purement nerveuses, sous l'influence d 'un simple 
trouble de l ' innervation. 

« Nous avons vu plus d 'une fois en pareil cas les parois 
thoraciques se soulever jusqu 'à 75 et 80 fois par minute; 
enfin, nous avons constaté une accélération bien autre de 
la respiration chez une jeune femme en proie à divers acci-
dents hystériques. Chez elle, au milieu d'un accès, pendant 
lequel existaient de violentes palpitations de cœur avec 
refroidissement et teinte bleuâtre des extrémités, nous 
comptâmes par minute 140 mouvements respiratoires... 
Cette accélération de la respiration resta aussi fréquente 
pendant plus d'une demi-heure; puis elle se ralentit peu à 
peu, les palpitations cessèrent, les extrémités reprirent de 
la chaleur, et deux heures après, cette femme n'avait plus 
de dyspnée, ni aucun autre signe d'état morbide des voies 
respiratoires ou circulatoires. » 

Ici donc, il n'y avait pas seulement polypnée, il y avait 
encore dyspnée. Or, celle-ci existe réellement dans l 'hysté-
rie, et elle est due, comme je l'ai dit (1), à des causes variées: 

1° Dans sa forme la plus grave, elle peut être due à un 
spasme de la glotte et donner lieu à tous les accidents de 
la « suffocation pseudo-croupale ». 

2° Elle peut être due à un état de paralysie ou même de 
contracture du diaphragme. 

3° Elle est provoquée par un état spasmodique des bron-
ches assez analogue à l 'asthme. 

4° Enfin, la dyspnée peut exister d'une façon indirecte, 
par suite de l 'hyperesthésie de la paroi thoracique, de cer-
tains troubles digestifs (dyspnée gastrique). 

Hormis ces cas, la respiration est simplement accélérée, 

(I) Traité des névroses, 1883. 

il s'agit de polypnée ou tachypnée hystérique, et non pas 
de dyspnée. L'accélération considérable des mouvements 
respiratoires n'est nullement un indice de gravité. Mais, 
par contre, il faut bien savoir que l 'existence d'un seul 
symptôme neuralaxique, de ce que l'on a appelé « l 'hystérie 
monosymptomatique », en l'absence assez fréquente de tout 
stigmate hystérique, est un indice de persistance du phé-
nomène. Quand vous voyez celui-ci être bientôt accompagné 
ou suivi d 'autres symptômes nerveux, ne fondez pas un 
pronostic trop sérieux sur la multiplicité même des acci-
dents. L'hystérie monosymptomatique s'immobilise souvent 
pendant des années dans son seul symptôme, et c'est ainsi 
que je connais une femme de soixante-sept ans, sujet te , 
depuis plus de trente ans, à des accès de hoquet hysté-
rique, seule et invariable expression de la névrose. 

J'ai observé il y a plus de quinze ans, avec mon ancien 
collègue et ami le Dr Le Piez, une jeune malade que j'ai fait 
voir à N. Guéneau de Mussy et à Charcot, atteinte sans aucun 
stigmate hystérique (ce qui est, encore une fois, presque 
la règle dans la neurataxie monosymptomatique), d 'une 
sorte de paraplégie mentale, et qui depuis cette époque, 
malgré tous les trai tements, n 'a jamais pu, ou plutôt n'a 
jamais voulu faire usage de ses membres inférieurs et 
marcher. C'est là un symptôme très analogue à « l 'anorexie 
mentale » des hystériques, très rebelle, comme elle et 
comme toute forme d'hystérie monosymptomatique, à un 
trai tement. 

Souvent, l 'entourage de la malade, le médecin lui-même 
s'effraient d'accidents plus tumultueux que graves, et il 
est remarquable que l 'hystérique ne semble pas participer 
à la crainte générale, comme je l'ai constaté pour la pre-
mière observat ion. Cela résulte de leur état mental tout à 
fait part iculier , et ce qui le distingue, comme je le disais 
naguère (1), c'est une sorte de quiétude dans laquelle 

(1) Caractères, mœurs, étal mental des hystériques (Arch. de neuro-
logie, 1882). — Traité des névroses, 1883. 



toutes les affections d'une durée plus ou moins longue 
laissent l'hystérique. C'est là encore un signe ou un indice 
précieux de diagnostic. 

En voilàbien long pour aboutir à quelques mots de traite-
ment. Mais, celui-ci découle du diagnostic lui-même et j'ai 
voulu montrer, une fois de plus, que la clinique et la théra-
peutique se donnent la main ; l'une ne peut aller sans l 'autre. 

En effet, quand vous avez su reconnaître cette polypnée 
hystérique, quand vous avez su en établir le pronostic, et 
surtout quand vous craignez la persistance d'une forme 
assez fréquente d'hystérie monosymptomatique, il faut agir 
avec rapidité et surtout avec fermeté : douches froides 
générales et quotidiennes, électricité statique, courants 
continus avec le pôle positif à la nuque et le pôle négatif 
promené sur la paroi thoracique; suggestion au besoin. 
Enfin, dans certains cas rebelles, isolement de la malade, 
la famille étant un véritable milieu de culture pour les 
affections hystériques plus ou moins rebelles ou récidi-
vantes. 

XXXVII. — INERTIE HYSTÉRIQUE DU DIAPHRAGME. 

Voici un malade âgé de seize ans et demi, mal développé 
pour son âge, présentant une affection que l'on ne trouve 
décrite dans aucun des auteurs classiques, qui mériterait de 
l'être, et que je connais pour l'avoir observée plusieurs 
fois. Il vient nous trouver uniquement pour des troubles 
respiratoires. J 'ajoute qu'il n 'a rien au cœur, ni aux poumons. 

Vous le voyez immédiatement, ce jeune malade fait de 
temps en temps, d'une manière intermittente, à intervalles 
assez courts et assez réguliers, une inspiration profonde, 
suspirieuse. Regardez, d'autre part , comment se font les 
mouvements respiratoires. Vous remarquez que son dia-
phragme est inerte pendant l'inspiration, la paroi abdomi-
nale non refoulée restant immobile; il présente un état de 
parésie diaphragmatique, et sa respiration offre, au plus 
haut point, le type costal ; en un mot, il respire comme une 
femme. 

La gêne respiratoire qui résulte de cet état spécial, 
l'oblige de temps à autre à faire cette inspiration forcée, 
cette inspiration profonde et suspirieuse intermittente qui, 
nous a frappés tout d'abord. 

L'affection que ce sujet présente est en quelque sorte 
analogue pour le diaphragme de ce qu'on appelle l'astasie-
abasie pour les membres inférieurs. Il ne sait plus respirer, 
il a désappris de respirer. Si vous me permettez cette 
expression hardie, je vous dirai qu'il est atteint d'astasie-
abasie de la respiration. 

Ce sujet est d'ailleurs manifestement un hystérique. On 
le pique, on peut traverser de part en part un pli de la 
peau avec une épingle sans qu'il sente. Il présente aussi 



des phénomènes d'angiospasme, et la piqûre reste absolu-
ment exsangue. Du côté droit, nous notons plutôt de l'hypé-
resthésie. 
î^ C'est surtout chez de jeunes sujets que vous rencontrerez 
ce type de parésie diaphragmatique. J'ajoute qu'il n'a pas 
de gravité pronostique. 

Ce malade a déjà été traité par divers médecins et il a 
pris du valérianate d'ammoniaque et du bromure longtemps 
continué. 11 présente même une éruption bromique qui, tout 
de suite, trahit aux yeux le traitement. Il a pris aussi de 
l'iodure, du sulfate de spartéine. Rien de tout cela n'a 
réussi, comme cela se comprend. 

Le traitement sera des plus simples. Aucun médicament 
interne ne peut agir sur cette parésie diaphragmatique, il 
faut que, par des manœuvres externes, nous réveillions les 
contractions du diaphragme. 
i[ Je lui ordonne donc des frictions sur la région diaphrag-
matique avec du Uniment de Rosen dont la composition 
est la suivante : 

ââ 5 grammes. 

9 0 — 

Ces frictions excitantes, en même temps qu'une sorte de 
massage méthodique des parois thoraciques, guériront 
complètement, en une ou deux semaines, ces troubles respi-
ratoires qui ont tant effrayé son entourage. 

Beurre de muscade . 
Essence de g i rof le . . . 
Alcoolat de genièvre 

XXXVIII. - GOITRE EXOPHTALMIQUE. 

I . E X P O S É . C L I N I Q U E . 

I I . S Y M P T Ô M E S PEU CONNUS DE LA M A L A D I E . — C U I S E S D ' A M A I G R I S S E M E N T . 
I I I . Q U E L Q U E S .MOTS SUR LE T R A I T E M E N T MÉDICAL. 

I- — E x p o s é c l in ique . 

Voici uue jeune fille de vingt-trois ans qui, il y a près 
d'un an, éprouva une vive frayeur. Deux mois après, appa-
ru t chez elle le syndrome caractéristique : gonflement du cou, 
exophtalmie, palpitations, tremblement nerveux. Ici, l'effet 
a suivi la cause de deux mois, mais il est des cas dans lesquels 
l'intervalle qui sépare la cause et l'effet est beaucoup moins 
long; il n 'es tparfoisquede quelques jours, de quelques ins-
tants même. On ne saurait trop insister sur la peur, la co-
lère, la frayeur dans l'étiologie du goitre exophtalmique, et 
lorsque l'on recherche avec soin l'un de ces facteurs, on le 
retrouve souvent comme cause occasionnelle. 

La malade présente à l 'heure actuelle un gros goitre, qui a 
commencé par le côLê droit, avec battements carotidiens, 
faciès rouge, yeux saillants, étonnés, fixes. Nous notons en-
core de la tachycardie avec pression artérielle plutôt faible, 
des troubles vaso-moteurs des membres supérieurs, sorte 
d'érylhromélie, et du tremblemenl. 

Ce tremblement ne présente pas les caractères nets du 
tremblement basedowien, signalé pour la première fois par 
Guéneau de Mussy et bien étudié par Marie. C'est un 
tremblement généralisé, à oscillations très petites, brèves, 
fines, rapides, enfin, c'est un tremblemenl vibratoire, et 
afin de s'en convaincre, il suffit d'appliquer la main sur les 
deux épaules pour sentir vibrer tout le corps sous les 
doigts. 

H U C H A R D . — Consultations médicales. 2 4 



I I . — S y m p t ô m e s peu c o n n u s de l a m a l a d i e . 

Cette malade a présenté un symptôme sur lequel j'appelle 
l'attention, car il est parmi ceux qui dans cette affec-
tion s'observent assez souvent et ne sont pas toujours 
rapportés à la véritable cause, je veux parler des crises 
d'am a igrissemen t. 

Elles surviennent à certains moments, sans qu'on puisse 
en déterminer la cause occasionnelle. J'ai observé récem-
ment un malade très remarquable à cet égard. C'est un 
homme de vingt-cinq ans, atteint de goitre exophtalmique 
depuis quatre à cinq ans et qui, depuis trois ans, a 
de ces crises d'amaigrissement. Il lui arrive tout à coup, 
sans cause apparente, de maigrir dans l'espace de quelques 
semaines de 3 ou 4 kilogrammes, sans que l 'état général 
paraisse altéré ; puis, cet amaigrissement s'arrête et peu à 
peu le malade revient à son état primitif. Ce fait s'est repro-
duit plusieurs fois depuis qu'il est malade, et cet homme 
qui s'observe très régulièrement, possède ainsi une courbe 
très intéressante de son poids. Celui-ci subit des variations 
très brusques dans l'espace de quelques mois ou même de 
quelques semaines, de 57 kilogrammes à 65. 

J'ai observé ce trouble nutritif un assez grand nombre de 
fois, et si l 'amaigrissement a été signalé dans cette maladie, 
on n'a pas assez dit qu'il survenait d'une façon paroxystique. 

Cette particularité très curieuse est donc assez peu con-
nue. 11 en est de même de certains signes qui peuvent être 
très utiles comme appoint au diagnostic, dans certaines for-
mes frustes du goitre exophtalmique : tel est le signe de 
Graefe qui consiste dans une absence de parallélisme entre 
les mouvements du globe oculaire et ceux de la paupière ; 
tel, le signe de Stelhoag, caractérisé par l'occlusion incom-
plète de la paupière quand le malade cherche à fermer les 
yeux; tel enfin, le signe de Blizzard et Charcot, quiconsiste 

dans le dérobement, l 'effondrement des membres inférieurs 
(.giving way of the legs). Dans ce dernier cas, subitement, 
le malade sent ses jambes se dérober sous lui. C'est là un 
signe qui a son importance, mais qui cependant n'est pas 
pathognomonique, car on le rencontre dans le tabes, la pa-
ralysie générale, le myxœdème, dans certaines formes de 
neurasthénie. 

On observe encore parfois une parésie particulière des 
membres inférieurs, caractérisée par des rémissions pendant 
lesquelles le dérobement des jambes se montre fréquem-
ment. A noter encore les crampes douloureuses signalées 
par Mackenzie en 1890, se montrant dans les membres infé-
rieurs et dans les membres supérieurs, où elles affectent 
l'aspect de la tétanie. Enfin, Grœme Uammond (de New-
York) a mentionné le signe de Bryson consistant dans un 
défaut d'ampliation du thorax pendant l'inspiration et deve-
nant un indice de pronostic sévère. 

Chez notre malade, les variations singulières du poids 
offrent l'occasion d'entrer dans certaines considérations 
relatives à la théorie pathogénique du goitre exophtal-
mique. 

En effet, de toutes les théories si nombreuses qui ont été 
admises, une seule reste acceptable : l 'hyperthyroïdation. 
On admet que c'est l'excès du fonctionnement de la glande 
thyroïde qui amène les accidents si variés de la maladie de 
Parry-Graves (1), comme c'est son défaut qui détermine le 
myxœdème. Or, Ballet et Enriquez (2), dans leurs expériences 
récentes sur les animaux, sont arrivés à des résultats qui 
expliquent très bien les crises d'amaigrissement. En injectant 
de l'extrait thyroïdien à des chiens, ils ont vu ces animaux 

(1) 11 est absolument in jus te de donner au goitre exophtalmique 
le nom de « maladie de Basedow », puisque ce dernier n'a pas décou-
vert cette maladie, mais bien Parry d 'abord, Flajani ensuite, enfin 
Graves. Pourquoi, du reste, ne pas conserver le nom de « goitre 
exophtalmique »? 

(2) Journal des Praticiens, 1896. 



diminuer, proportionnellement à leur taille, de plusieurs 
kilogrammes, sous l'influence de cette hyperthyroïdation 
artificielle. C'est du reste, le même résultat qu'on observe à 
la suite de l à médication thyroïdienne, dans le myxœdème 
et dans certaines formes d'obésité. 

Pour ce qui est du goitre exophtalmique (et il faut noter 
à ce propos que cette maladie est sujette aux poussées, 
aux temps d'arrêt, aux irrégularités et même aux régres-
sions), on peut fort bien admettre qu'il y ait des exagérations 
fonctionnelles de la glande à certains moments, et il en 
résulte alors des crises d'amaigrissement ; quand ces pério-
des sont passées, le malade engraisse de nouveau et ne tarde 
pas à revenir à son état antérieur. On peut expliquer de 
même, c'est-à dire par des poussées d'hyperthyroïdation, les 
crises de diarrhée, les crises de toux sèche et quinteuse, si 
fréquentes chez ces malades et qui résistent à tous les moyens 
thérapeutiques. Ces accidents sont même parfois si prolon-
gés que l'on peut croire à l'invasion de la tuberculose, sur-
tout lorsqu'ils s'accompagnent d'amaigrissement, de sueurs 
profuses pendant la nuit, et de fièvre. 

L'élévation de la température dans le goitre exophtal-
mique, déjà signalée par Trousseau, a été bien étudiée par 
Bertoye (1), élève de Ilenault (de Lyon). La fièvre a ordi-
nairement un début brusque, elle peut atteindre 40°, s'accom-
pagnant parfois de symptômes cérébraux graves, durant 
de quelques heures à quinze ou vingt jours, après lesquels 
survient une apyrexie complète. Loin d'être, comme le ccoit 
Wolfenden, un signe constant cle la maladie de Graves, 
elle est au contraire assez rarement observée et elle résulte 
d'une véritable intoxication par hyperthyroïdation, ce qui 
confirmerait l'idée de l'origine thyroïdienne du goitre 
exophtalmique, admise dès 1878 par O'Xeil, puis défendue 
par Môbius, Joffroy et Gauthier (de Charolles). 

(1 Thèse inaugurale de 1888. 

III- — Q u e l q u e s m o t s s u r le t r a i t e m e n t m é d i c a l . 

Cette manière d'envisager l'interprétation palhogénique 
de divers accidents de la maladie, s'accorde avec ce fait bien 
démontré, que la médication thyroïdienne, si utile dans le 
myxœdème et le goitre simple, est presque toujours nuisible 
dans le goitre exophtalmique. Un de ses résultats les plus 
habituels est, en effet, de produire la tachycardie, laquelle 
est déjà très marquée dans cette dernière maladie. 

En raison de cette action si spéciale, la médication thy-
rhoïdienne serait indiquée, non seulement dans l'obésité, 
mais encore dans la maladie de Stokes-Adams, ou pouls 
lent, permanent avec attaque syncopales et épileptiformes. 
De même, en raison de la propriété qu'elle a de déterminer 
la vaso-dilatation, elle pourrait être utilisée dans tous les 
cas où le spasme vasculaire joue un rôle palhogénique im-
portant, comme la syncope locale des extrémités, l 'hémicra-
nie vaso-constrictive, dans l'inloxication saturnine, certaines 
formes d'angine de poitrine, ou même l'artériosclérose au 
début. 

U n'y a que quelques mots à dire sur le traitement médi-
cal du goitre exophtalmique. L'hydrothérapie et l'électricité 
(d'après la méthode de Vigouroux) constituent le plus sou-
vent la base du traitement. La teinture de veratrum viride 
(à la dose de 10 à 20 gouttes par jour), recommandée par 
G. Sée, produit des effets douteux. L'antipyrine à la dose 
de 1 à 3 grammes, que j'ai eu l'idée d'employer (thèse 
de Arduin, 1884) est plus efficace. Enfin, à litre de médi-
cament vaso-constricteur, la quinine, sous la forme de 
bromhydrate, à la dose de 50 centigrammes à un gramme pen-
dant dix jours par mois, contribue à déterminer la sédation 
des phénomènes cardiaques et vasculaires. Je possède 
dix observations où la tachycardie paroxystique était asso-
ciée à la maladie de Graves, et c'est alors que la quinine 
a produit les effefs les meilleurs et les plus durables. 



XXXIX. — MALADIE DE STOKES-ADAMS 

I . N A T U R E DE LA M A L A D I E DE S T O K E S - A D A M S . 

I I . M A L A D I E DE S T O K E S - A D A M S S A N S P O U L S LENT P E R M A N E N T . 

I I I . F O R M E S F R U S T E S . 

I V . I N D I C A T I O N S T H É R A P E U T I Q U E S . — 1 ° Indication artérielle. — 2 ° Indi-
cation cardiaque. — 3° Indication cérébro-bulbaire. — 4° Indicat ion 
t i rée des symptômes associés . 

I . — N a t u r e de l a m a l a d i e de S t o k e s - A d a m s . 

En 1890, dans une leçon clinique (1), je cherchais à jus-
tifier l'appellation de maladie de Stokes-Adams que je 
donnais au syndrome désigné sous ce nom par Cliarcot et 
son élève Blondeau : pouls lent permanent avec attaques 
syncopales et épileptiformes. 

« Bien que vous m'entendiez souvent — disais-je alors — 
m'élever contre cet abus de désigner (2) les maladies du nom 
de leurs premiers historiens (ce qui expose trop souvent à 
des discussions stériles de priorité), je préfère néanmoins 
me servir du terme de maladie de Stokes-Adams. Celui de 
« pouls lent permanent avec attaques syncopales et épilepti-
formes » me paraît non seulement un peu long, mais encore 
inexact. D'abord, dans cette maladie, le pouls n'est.pas lent 
d'une façon permanente, il le devient parfois, sous forme 
paroxystique. De plus, le pouls n'a souventde la lenteur que 
les apparences, puisque les battements du cœur peuvent 
être en nombre double de celui des pulsations radiales, une 
systole cardiaque forte étant suivie d'une systole faible, non 
transmissible au pouls (rythme couplé du cœur). Enfin, la 
lenteur du pouls peut être permanente à l'état normal chez 

(1) Bulletin médical, 1890. 
(2) Voir plus haut, page 371 (en note) au sujet de la désignation du 

goitre exophtalmique sous le nom de « maladie de Basedow. » 

certains sujets; il s'agit alors d'une anomalie physiologique, 
non d'une maladie, et le pouls lent permanent, n'ayant 
dans ce cas aucune valeur pronostique, ne s'accompagne 
jamais d'attaques syncopales ou épileptiformes. » 

Les faits que j'ai observés depuis cette époque confir-
ment de plus en plus la nécessité d'accepter cette désigna-
tion de « maladie de Stokes-Adams », et en 1893, dans 
la seconde édition de mon Traité clinique des maladies du 
cœur (1), j'insistais encore sur les trois raisons suivantes : 

Io Dans cette maladie, le pouls est caractérisé à la fois, 
par VA rareté Qi le ralentissement, deux termes qui ne sont 
pas absolument synonymes: le pouls rare, qui devrait même 
remplacer la désignation du pouls lent dans l'affection que 
nous étudions, signifie qu'il existe entre chaque pulsation 
un intervalle assez prolongé; le pouls lent est surtout ca-
ractérisé par la longueur des contractions cardiaques et 
des diastoles artérielles. 

2° Dans cette maladie, il y a souvent complication de né-
phrite, avecaccidents urémiques, comme il peut y avoir des 
accès d'angine de poitrine vraie, par endartérile corona-
rienne. Alors, pourquoi désigner cet état morbide par un 
syndrome, plutôt que par un autre? 

3° La désignation de « pouls lent permanent avec atta-
ques syncopales et épileptiformes » continue à entretenir 
l'erreur et la confusion entre deux maladies absolument 
distinctes : la maladie de Stokes-Adams ou artériosclérose 
cardio-bulbaire (2), et le pouls lent permanent dû à la com-
pression des pneumogastriques, à la compression du bulbe 
et de la partie supérieure de la moelle, ou encore aux lé-
sions périphériques (contusion d'un nerf, du plexus so-
laire, etc.). Dans ces derniers cas de pouls lent permanent 

(1) Voir également la 3° édition. Par is 1899-1900. 
{">) La désignation « artériosclérose cardio-bulbaire » n 'est encore 

qu 'une hypothèse qui peut être renversée demain. C'est pourquoi , par 
exception, l 'appellation de « maladie de Stokes-Adams » doit être main-
tenue . 



d'origine nerveuse, les crises syncopales ou épileptiformes 
peuvent s'observer, mais les accidents cardiaques, angineux 
et urémiques, si fréquents dans l'artériosclérose cardio-
bulbaire, font complètement défaut. 

Il y a donc, au triple point de vue nosologique, clinique 
et thérapeutique, une distinction capitale à établir : entre 
le pouls lent permanent avec attaques syncopales et épi-
leptiformes d'origine nerveuse, dû à une chute sur la tête, 
aux traumatismes et aux fractures de la partie supérieure 
du rachis (obs. d'IIalberton, Gurlt, Hutchinson, Rosen-
thal, etc.), ou encore au rétrécissement du trou occi-
pital (Boffart), enfin à la compression des nerfs pneumo-
gastriques par une tumeur (Stackler, Lannois), et le pouls 
lent dorigine artérielle, qui, je le répète, outre les accidents 
syncopaux et épileptiformes, se complique souvent de 
sclérose myocardique, de sténocardie coronarienne, d'acci-
dents urémiques dus à la participation fréquente du rein 
et du cœur à la sclérose généralisée. Puisque la seconde 
maladie est .anatomiquementet nosologiquement, tout à fait 
différente de la première, il faut lui donner un autre nom : 
celui de maladie de Stokes-Adams. 

Jusqu'ici, cette distinction clinique et nosologique entre 
ces deux maladies n'avait pas été faite, uniquement parce 
que la désignation d'un étaL morbide par son syndrome 
(pouls lent permanent avec attaques syncopales) portait 
naturellement à réunir et à confondre dans une même des-
cription deux affections absolument distinctes. On voit par 
là quelle est la puissance des mots et les motifs sérieux pour 
lesquels je liens, plus que jamais, à donner à deux maladies 
différentes deux noms différents. 11 en est de même de l'an-
gine de poitrine : l'une étant artérielle par sténose des coro-
naires, toutes les autres manifestations angineuses étant de 
nature nerveuse, par névralgie ou névrite du plexus car-
diaque. 

Ces préliminaires n'étaient pas inutiles pour élucider 

la question que je veux aborder : la maladie de Stokes-
Adams fruste (sans pouls lent permanent), et associée. 

Il y a d'abord un fait bien connu de tous ceux qui ont 
étudié cette affection : c'est le ralentissement plus accentué 
du pouls déjà lent (ou plutôt rare) à l'approche et dans le 
cours des attaques vertigineuses, syncopales, pseudo-apo-
plectiques ou épileptiformes. 

Ce fait a été même signalé expressément par Adams et par 
Stokes. Dans l'observation du premier auteur (1), il s'agissait 
d'un homme de soixante-huit ans, ayant eu depuis sept ans 
jusqu'à vingt attaques apoplectiques. Au moment des atta-
ques, qui n'étaient jamais suivies de paralysie, « le pouls 
devenait plus lent encore que d'habitude ». Les cinq obser-
vations rapportées par Stokes sont encore très démonstra-
tives à cet égard, et depuis cette époque, tous les cliniciens 
ont nettement remarqué l'infréquence du pouls à l'approche 
et dans le cours des attaques. 

En 1887, j'ai vu un malade, qui m'avait été adressé par 
Grasset (de Montpellier) et dont l'observation complète se 
trouve dans ses leçons sur le« vertige cardio-vasculaire » (2). 
Chez ce malade, le pouls battait 32 à 34 fois par minute, 
d'une façon permanente, pour descendre parfois au moment 
des accès jusqu'à 19 pulsations. 11 y avait chez lui « un 
rapport très net entre le ralentissement de la circulation et 
la production des vertiges ». 

II . — M a l a d i e de S t o k e s - A d a m s s a n s p o u l s 
l e n t p e r m a n e n t . 

Dans certains cas, la bradycardie est seulement paroxys-
tique, le pouls n'est pas lent d'une façon permanente, il 
ne le devient qu'au moment des attaques, et dans leurinter-
valle, il reprend sa fréquence habituelle (60 à 70 et même 
80 pulsations). 

(1) Dublin llospilal Reports, 1827. 
(2) Montpellier médical, 1890. 



On conçoit l 'importance de ce fait au double point de vue 
du diagnostic et du pronostic : au point de vue du dia-
gnostic, parce que la non-constatation du pouls rare peut 
faire méconnaître la maladie; au point de vue du pronostic, 
puisqu'on a une tendance toute naturelle à ne pas lui 
attribuer le pronostic très sévère qu'elle comporte. 

Deux cas peuvent se présenter : 
1° La bradycardie ne survient que d'une façon paroxysti-

que, au moment des attaques, et à toutes les périodes de la 
maladie; 

2° La bradycardie, paroxystique au début de la maladie, 
devient permanente à la fin. 

A dire vrai, je ne suis pas autrement sûr que tous les cas 
de maladie de Stokes-Adams ne commencent pas au début 
par la bradycardie paroxystique pour se convertir à la fin 
en bradycardie permanente. La chose est possible, et si le 
fait n'a pas été encore admis comme une règle générale, cela 
tient évidemment à ce que les malades ont été rarement 
observés dès le début de l'affection. Cependant, j 'ai signalé 
un cas de ce genre (1). 

11 s'agit d'un malade qui, au moment où il me fut adressé 
(décembre 1888) par le D rMillard, présentait un pouls à 70 et 
même 80, alors que la maladie s'était déjà affirmée depuis 
dix-huit mois par de fréquents vertiges, et même par des 
accidents syncopaux. Agé de cinquante-quatre ans, il souf-
frait d'accidents angineux depuis environ une année, et les 
accès survenaient toujours sous l'influence de la marche et 
des efforts. Depuis dix-huit mois, il se plaignait aussi de 
vertiges et d'étourdissements, quand un jour il eut une 
perte de connaissance complète et tomba à terre. Ces acci-
dents se répétèrent trois ou quatre fois, et au mois de sep-
tembre 1888, il fut pris d'une douleur précordiale très vive 
avec angoisse, avec irradiations au cou, à l 'épaule et au bras 

. (1) Traité clinique des maladies du cœur, 1889, 2e édition, 1893; 
3e édition, 1899-1900. 

gauche; immédiatement après, survint une syncope avec 
perte complète de connaissance pendant cinq minutes en-
viron. Les crises syncopales surviennent spontanément, sans 
cause aucune, et le malade ne peut les prévoir que quelques 
secondes auparavant, parce qu'elles sont ordinairement 
annoncées par une sensation de pesanteur rétro-sternale et 
par un état indéfinissable d'anéantissement. Mais, fait im-
portant, dès que la syncope survient et après sa disparition, 
le pouls se ralentit jusqu'à 40 et même 30 pulsations, 
reste à ce chiffre pendant une demi-heure ou une heure 
environ, pour s'élever ensuite à 70 ou80, chiffre qui persiste 
toujours dans l'intervalle des crises. Cela prouve, pour le 
dire en passant, que la désignation de « pouls lent perma-
nent » est fautive, puisque, dans certains cas, la bradycardie . 
peut être paroxystique. L'existence de ces attaques synco-
pales, précédées et suivies de ralentissement du pouls, me 
mit immédiatement sur la voie du diagnostic, et me fit 
porter un pronostic fort grave. 

Aucun antécédent personnel et héréditaire de quelque 
importance; artères dures, athéromateuses, premier bruit 
du cœur sourd, second bruit à la base retentissan t et parche-
miné, avec tendance au redoublement. Impossible de sentir 
le choc précordial. 

Les accès se présentent sous la forme de petites et de 
grandes crises, comme le malade les appelle : les premières 
étant caractérisées par des lipothymies « rapides comme 
l'éclair », ou par une sensation de malaise indéfinissable, 
pouvant persister de quinze à trente minutes; les autres, par 
des syncopes prolongées, d'une durée de cinq à dix minutes 
et accompagnées de légers mouvements convulsifs et de 
ralentissement du pouls qui ne persistait, le plus souvent, 
que pendant quelques heures. Cependant, un jour, à la 
suite d'une crise un peu plus sévère, le pouls resta au chiffre 
de 28 pendant dix jours, au bout desquels il se remit, après 
une crise svncopale, à battre 60 à 65 fois par minute, comme 
par le passé. Pendant une période de quinze jours encore, 



les pulsations se maintinrent à ce dernier chiffre ; puis, à la 
suite de nouvelles crises syncopales, qui se succédèrent huit 
ou dix fois dans la même journée, elles tombèrent à 24, 
chiffre qu'elles ont gardé depuis celte époque. 

Les urines sont rares (300 grammes au plus) chargées 
d'urates, avec traces d'albumine, et jusqu'ici le régime lacté 
exclusif n'a nullement modifié l 'état dyspnéique. 

Sous l'influence d'une médication par les injections d'éther 
et de caféine au moment des accès, par l 'administration de 
la trinilrine à l ' intérieur, par les injections sous-cutanées 
de tri ni tri ne (quatre injections quotidiennes d'un quart de 
seringue d'une solution renfermant 10 grammes d'eau pour 
XL gouttes d'une solution de nitroglycérine au centième), 
les at taques syncopales perdent de leur fréquence et de leur 
intensité, la face, pâle d'ordinaire, se colore légèrement, le 
pouls change de caractère sans augmenter de fréquence, et 
le tracé sphygmographique indique, au lieu d'une ligne 
d'ascension brusque et verticale avec crochet au sommet et 
longue descente, une ligne oblique et arrondie à sa partie 
supérieure. 

L'impuissance du myocarde s'accuse de jour en jour, 
l 'œdème périphérique augmente, et la mort survient assez 
rapidement, en huit jours, en asystolie. 

Voici un second fait relatif à une femme de soixante-sept 
ans, que je n'ai malheureusement pas vue au début de sa 
maladie et que je n'ai pu suivre très longtemps. Il est inté-
ressant, puisqu'il établit qu'en dehors des crises, les pul-
sations montent de 30 à 60 ou 70. 

Cette malade, qui ne présentait rien de particulier dans ses 
antécédents héréditaires ou personnels, ressentit peu à peu 
une diminulion considérable de ses forces ; puis, six mois 
environ plus tard, subitement, en marchant, elle eut une 
perte de connaissance qui, au dire de son entourage, dura à 
peine quelques minutes. Depuis, ce phénomène se repro-
duisit plusieurs fois. 

Chaque perte de connaissance est précédée immédiatement 
d'un bourdonnement d'oreilles très violent, qui prévient la 
malade et lui donne le temps de chercher un point d'appui 
pour ne pas tomber. La perte de connaissance dure à peine 
deux ou trois minutes. Pendant ce temps, la malade ne 
s'agite pas ; elle n'a pas de convulsions, pas d'écume à la 
bouche et ne se mord pas la langue. Chaque crise ne laisse 
après elle qu'une légère lassitude. Un médecin, appelé au 
moment d'une crise auprès de la malade, a constaté que le 
pouls battait seulement 14 fois par minute. 

A la percussion, le cœur n'est pas augmenté de volume; 
à l 'auscultation, on ne perçoit aucun souffle ; pas de reten-
tissement diastolique au foyer aortique ; pas de signes très 
nets d'artério sclérose, pas de surélévation des sous-clavières. 
Les bat tements du cœur réguliers et assez forts sont au 
nombre de 30 par minute. Vingt-quatre heures après les 
crises, la lenteur du poids a disparu et l'on compte de 60 
à 70 pulsations. 

Au bout de quelques jours, la malade, qui a été soumise 
au traitement par l 'iodure de sodium et la trinitrine, n'a 
pas présenté de nouvelles crises, pas même de bourdon-
nements d'oreilles. Depuis, on ne l'a pas revue. 

Voici un autre fait observé dans mon service. 
Un ouvrier, âgé de soixante-deux ans, n 'ayant aucun 

antécédent morbide héréditaire ou personnel notable, entre 
à l 'hôpital, à cause de son état cardiaque, qui dure depuis 
sept ans. Sa maladie a débuté par des palpitations surve-
nant fréquemment et sans cause appréciable, mais redou-
blant cependant de violence après une marche ou un travail 
un peu forcé. Depuis un an surtout, les accès ont pris une 
intensité plus grande. Le malade, à plusieurs reprises, 
a eu des pertes de connaissance de peu de durée. 

En prenant le pouls du malade au repos, on constate 
qu'il est assez lent (44 pulsations à la minute), mais régu-
lier et assez fort. Interrogé pour savoir s'il a déjà été exa-



miné par des médecins et si l'on a remarqué un pouls lent, 
il répond négativement. 

Les artères radiales sont sinueuses et ossifiées, surtout à 
droite. Le cœur, à la percussion, ne donne pas une matité 
considérable. Mais, la matité aortique est exagérée (6 centi-
mètres), et en plaçant le doigt en arrière du sternum, on 
sent très net tement la crosse de l'aorte. Les artères sous-
clavières sont un peu surélevées. A lapalpat ion, on ne sent 
pas de choc précordial, ni de frémissement cataire. 

A l'auscultation, retentissement du second bruit , dans la 
région de la base et à droite du sternum, au lieu d'élection 
de l 'aorte. De plus, on entend un souffle systolique parche-
miné à la base et au môme endroit que le retentissement 
du second bruit . Ce souffle se prolonge un peu vers la 
pointe; il s'entend même dans toute la région cardiaque, 
mais son maximum d'intensité est manifestement au foyer 
aortique (souffle mitro-aortique, surtout aortique). 

Pas d'oedème des membres inférieurs; le malade n'en a 
du reste jamais eu. Pas d'albumine dans les urines; cepen-
dant celles-ci sont très claires et abondantes ; de plus, le 
malade est obligé de se lever trois ou quatre fois par nuit 
pour uriner (pollakiurie nocturne). 

En présence de ces différents symptômes, je portai le dia-
gnostic de pouls lent non permanent avec attaques synco-
pales, et de rétrécissement aortique chez un artériel, avec 
début de la lésion du côté de la grande valve mitro-aor-
tique, ce qui explique la propagation de ce souffle à la 
pointe. 

On prescrit le repos et le régime lacté. 
Les jours suivants il n'y eut pas de nouvelles attaques, 

et le malade se plaignait simplement de quelques bouffées 
de chaleur qui lui montaient à la tête dans la journée. Le 
pouls se maintient toujours à 80 environ. 

Prescription : solution alcoolique de trinitrine au cen-
tième, à la dose de 9 à 12 gouttes à prendre en trois ou 
quatre fois par jour ; continuation du régime lacté et du 

repos. Par ce régime, le malade s'améliore rapidement , il 
sort de l'hôpital, et depuis, nous l'avons perdu de vue. 

Pendant la soutenance de la thèse d'un de mes élèves 
(Quelmél894) sur cette question,mon collègue Gaucherayant 
parlé d'un fait à peu près semblable qu'il se rappelait avoir 
observé, a bien voulu me donner quelques notes sur ce cas 
intéressant. 

11 s'agit d'un malade de soixante-cinq ans : artériosclé-
reux, sans albuminurie, il a été gros mangeur, fumeur, 
non buveur. La maladie, dix ans auparavant, aurait débuté 
par des phénomènes stomacaux, et il avait été autrefois 
traité pour une dyspepsie avec vertiges gastriques. La tension 
artérielle était forte, et l'existence d'un claquement exagéré 
du second bruit aortique fit établir dès celle époque le 
diagnostic d'aortite chronique. 

Depuis lors, peu à peu, la maladie s'est caractérisée : 
vertiges de plus en plus fréquents , pertes de connaissance 
quand le malade est resté longtemps debout. Flatulences 
gastriques calmées par le régime lacté et le régime végé-
tarien al ternant ; constipation opiniâtre. 

Traité en permanence par l ' iodure de sodium, il est tou-
jours beaucoup soulagé par la trinitrine au moment des 
crises, tandis que le nitrite d'amyle est sans action. Les 
piqûres d'éther et de caféine le font revenir à lui pendant 
ses pertes de connaissance. 

Depuis un an seulement, aux crises de vertiges se sont 
joints des phénomènes tout à fait caractéristiques de la 
forme intermittente de la maladie de Stokes-Adams sans 
pouls lent permanent , le pouls est très ralenti (16 à 20 pul-
sations); il existe un vertige continu, coupé par des crises 
convulsives bilatérales (secousses des membres supérieurs, 
convulsions de la face, rien aux membres inférieurs) pen-
dant ces crises ; les pertes de connaissance sont complètes, ne 
laissant aucun souvenir quand elles sont passées. Le malade 
a deux ou trois accès successifs dans l'espace de dix à 



douze heures, puis il revient à l'état antérieur avec vertiges 
quand il est longtemps debout, et le pouls reste à 60 ou 64. 
11 est obligé de se coucher presque toute la journée, le 
décubitus horizontal faisant disparaître le vertige (1). 

Le malade est au régime lacté presque absolu et soumis 
à la médication suivante : iodure de sodium; trinitrine 
pendant les accès; révulsions précordiales (teinture d'iode, 
pointes de feu, cautères à plusieurs reprises depuis dix ans). 

Voici pour terminer l'observation d'un malade qui m'a 
dernièrement été adressé par un confrère de province. 

En juillet 1899, brusquement, étant en excellente santé, 
le malade eut une perte de connaissance absolue ; il tomba 
et, après deux minutes, se releva sans rien ressentir. — 
Depuis ce moment, les syncopes se sont reproduites déplus 
en plus fréquemment, à certains moments même, toutes les 
deux ou trois minutes. Le malade pâlit, perd connaissance, 
sa face se crispe, ses membres tremblent; puis, au bout de 
dix à quinze secondes, il revient à lui, devient écarlate et 
ressent une violente douleur dans la région occipitale. 

En janvier -1900, l'auscultation fournit les signes suivants : 
une systole vigoureuse, accompagnée d'un souffle intense, 
correspondant à une pulsation radiale ; puis une systole 
plus faible, à laquelle correspond une pulsation plus faible 
aussi ; puis, cinq ou six bruits cardiaques de plus en plus 
faibles, sans pulsations ; enfin, arrêt du cœur dont la durée 
varie de 2 à 5 secondes. 

Au moment de l 'attaque, le pouls radial descend à 15 
pulsations, puis remonte progressivement à 30 jusqu'à 
70 pulsations par minute. 

La trinitrine administrée la première fois a amené une 
rémission qui a duré quinze jours environ' ; on fut obligé 

(l Un malade âgé de soixante-huit ans, observé par Stokes, faisait 
avorter ses accès par la manœuvre suivante : aussitôt qu'il ressentai t 
les prodromes de l'accès, il se plaçait sur les mains et les genoux, la 
tète en bas . 

de la cesser à cause de céphalées violentes. Un second trai-
tement par le même médicament adonné encore un résultat 
favorable, mais occasionna également des douleurs de tête 
intolérables. 

Telles sont les observations de maladies de Stokes-Adams 
sans pouls lent permanent. On pourrait encore y joindre 
le fait de Bristowe (1) relatif à un malade qui présentait le 
syndrome au complet, et qui n'avait pas toujours le pouls 
rare, puisque celui-ci, dans l'intervalle des crises, remontait 
et restait à 60 ou 70. Mais, si les observations ne sont pas 
nombreuses encore, elles se multiplieront sans doute 
quand ces faits seront bien connus. En tous cas, ils ont une 
grande importance pour ceux qui attendraient toujours, 
et cela bien à tort, le ralentissement permanent du pouls 
pour établir le diagnostic de maladie de Stokes-Adams. 

I I I . — F o r m e s f r u s t e s . 

A côté de cette forme incomplèle de la maladie, il existe 
encore des formes frustes, témoin le fait d'un homme d'ex-
cellente apparence, d'une grande activité, dont le pouls 
très lent paraissait physiologique eL qui mourut subite-
ment à son bureau (2). Il n'avait eu que deux fois de très 
légères « faiblesses » auxquelles on n'avait pas attaché d'im-
portance. 

A ce sujet, rappelons que, si la syncope est un symptôme 
cardiaque, ce n'est pas un symptôme d'affection cardiaque. 
Quand la syncope survient dans le cours d'une affection du 
cœur, elle peut être produite par des causes différentes, mais 
nullement par la cardiopathie, et il faut songer, ou à l'hys-
térie concomitante, ou à l'artériosclérose cardio-bulbaire. 
Il faut songer à la neurataxie ou à la neurasthénie, et j'ai 
cité dans la thèse d'un de mes élèves, en 1891 (3), des cas 

(1) The Lancel, 1885. 
(2) Journ. de méd. et chir. pratiques, mai 1893. 
(3) Iluc. Névoses et maladies du cœur. Thèse de Paris, 1891. 
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où l'association de ces états nerveux avec les diverses 
cardiopathies peut donner à celles-ci une apparence de 
gravité, en produisant par exemple des syncopes ou des 
lipothymies sans importance pronostique. 11 faut songer à 
l 'artérioslérose cardio-bulbaire, quand les manifestations 
syncopales ou convulsives s 'accompagnent de rareté du 
pouls, paroxystique ou permanente, chez des athéromateux 
ou dans le cours des cardiopathies artérielles. Alors, le pro-
nostic est grave. Mais ici encore, il y a lieu de faire une 
distinction importante, l'association fortuite d'une épilepsie 
vraie avec une cardiopathie quelconque ne justifiant pas la 
création d'une épilepsie « congestivo » ou « cardiaque », 
commele croientKusmaul, Antoniades, Lépine, Lemoine (1). 
Il y a des crises épileptiformes d'origine artérielle; il n'y 
a pas d'épilepsie d'origine cardiaque, mais Y épilepsie chez 
le cardiaque. Cela, on ne saurait trop le redire. 

Mon collègue, Gaucher, m'a communiqué le fait d'un ma-
lade âgé d'une cinquantaine d'années, dont le nombre des pui-
sa tions ne dépasse pas 20 par minute depuis six ans. Les accès, 
qui surviennent à intervalles assez éloignés, sont caractérisés 
seulement par de l 'insomnie, un peu d'angoisse précordiale 
(sans angine de poitrine), par le ralentissement du pouls 
(12 à 16 pulsations) qui devient alors irrégulier. Cet état 
dure plusieurs jours et disparait ensuite sans intervention 
thérapeutique. Mais le malade n'a jamais eu ni céphalalgie, 
ni vertige, ni perte de connaissance, ni accident épilepti-
forme pendant les crises : Exemple de maladie de Stokes-
Adams incomplète ou fruste. 

Il y a un an, j 'ai vu un malade de soixante-deux ans 
arrivé à la période d'hyposyslolie, et dont le pouls, depuis 
plusieurs ànnées, ne battait que 45 à 50 fois par minute. 
Depuis quinze mois environ, il avait eu quelques crises 
légères qui avaient passé inaperçues pour le médecin, et 
dont il ne s'était pas autrement inquiété. Ces crises étaient 

(1) Antoniades, Wurtzburg, 1878. — Lépine, Revue de médecine, 1881. 
— Leuioine, Revue de médecine, 1887 . 

simplement caractérisées par un léger ralentissement du 
pouls (40 pulsations) et surtout par un état de pâleur 
extrême de la face, avec affaiblissement considérable des 
forces, et simples menaces de lipothymies. On mettait tout 
cela sur le compte de l 'anémie; je diagnostiquai une ma-
ladie de Stokes-Adams fruste et je fis un pronostic très 
grave. Comme la mort subite est le dénouement le plus 
habituel de celte affection, je ne cachai pas à la famille 
mes craintes à ce sujet . J'ai appris récemment que cet 
homme est mort subitement. 

Ainsi, qu'il s'agisse d'une maladie de Stokes-Adams sans 
pouls lent permanent ou encore avec des crises incomplètes 
caractérisées simplement par des « faiblesses», par des ac-
cès de ralentissement du pouls avec malaise précordial et 
arythmie cardiaque, ou enfin par des crises d'extrême pâ -
leur avec affaiblissement considérable des forces et un état 
simplement vertigineux, sans crises syncopales ou épilepti-
formes, le diagnostic s'impose et. un pronostic grave doit 
être formulé. 

Depuis assez longtemps, du reste, j 'insiste sur ces accès 
de pâleur qui surviennent souvent dans les-cardiopathies 
artérielles, et qui pour moi, lorsqu'ils se prolongent et se 
répètent, sont l'indice d'un pronostic sévère. « Rapide-
ment (1), et d'une façon spontanée, la face devient pâle, 
d'un teint anémique ; puis, au bout de quelques minutes oJ 
de quelques heures, elle reprend sa coloration normale et 
peut être envahie par quelques bouffées de rougeur avec 
sensation de chaleur à la tête. » 

Ces accès de pâleur, qui s 'accompagnent souvent de ra-
lentissement et de suppression du pouls (contracture vascu-
laire), ont une grande et grave importance pronostique, et 
ces symptômes ont la même signification que les at taques 
syncopales et épileptiformes, avec cette différence qu'ils 

< ! / t E a u ? e J l i n i q U e , de kl, c
J
ardio~sclé'-ose (Revue de médecine, 1893). 

- I> ailé clinique des maladies du cœur. Paris 1899-1900. 



peuvent être les indices avant-coureurs d'une fin pro-
chaine. 

J'ai observé souvent ces faits, et¡1 y a quelques années, 
je voyais avec un de mes confrères un malade de soixante-
sept ans, at teint de cardiopathie artérielle myovalvulaire 
(souffle à la pointe) sans albuminurie. Le jour où je le vis 
pour la première fois, le 30 juillet 1895, j'avais été frappé 
de deux symptômes importants : le ralentissement du 
pouls (45 à 48), et une pâleur extrême des téguments sur-
venue depuis plusieurs jours. Le lendemain de ma visite, 
des symptômes graves survinrent : d'abord un grand acca-
blement, une fatigue extrême pour se lever et faire sa toi-
lette, puis une reprise de la dyspnée d'effort qui le tourmen-
tait depuis plusieurs mois, enfin une syncope prolongée en 
essayant de remonter dans son lit. Après cette syncope, la 
face resta d'une pâleur verdâtre « cadavérique », et le pouls 
radial disparut complètement. Le lendemain matin, même 
pâleur, pouls radial toujours nul. Vers une heure de l 'après-
midi, on vient en toute hâte chercher un médecin qui, en 
arrivant, n'a pu que constater la mort, survenue dans une 
crise identique à celle de la veille, après un léger effort, 
dans le lit, mais accompagnée cette fois d'une cyanose très 
prononcée. Le malade n'avait eu rien qui ressemblât à une 
angine de poitrine. 

Celte suppression du pouls radial, que j'ai constatée plu-
sieurs fois déjà dans le cours de cette maladie, a été signa-
lée par Adams, dans l'observation d'un malade, sujet, vers 
les dernières années de savie, à des syncopes e t à des atta-
ques angineuses. Le pouls, très faible à gauche, disparut 
complètement à droite, puis, pendant les dernières six se-
maines de la vie, « l'examen le plus minutieux ne permit de 
découvrir aucune trace de pulsation sur le trajet d'aucune 
artère ». La main ne percevait plus, au lieu des battements 
du cœur, qu'une sensation obscure d'ondulation, et à l'au-
topsie on trouva un cœur flasque et ramolli, des valvules 

complètement ossifiées, ainsi que des artères coronaires 
imperméables à leur origine. 

Sans aucun doute, dans tous les cas, il y a des manifesta-
tions morbides (angine de poitrine, signes'de néphrite, etc.) 
qui n'appartiennent pas au syndrome du pouls lent per-
manent ; mais elles le compliquent le plus souvent, ce qui 
prouve une fois de plus que la maladie de Stokes-Adams ne 
peut pas être détachée du grand chapitre de l'artério-
sclérose. 

« La localisation de l'artériosclérose sur un organe — 
comme le dit si bien Grasset (1) - donne naissance à des 
troubles curieux, inexplicables avant la théorie de Huchard, 
et qui consli tuent la claudication inlerm ittente de l'organe. 
Quand l'artériosclérose envahit un viscère, qu'il s'agisse du 
spasme initial ou de l'artérite consécutive, la circulation est 
gênée dans cet organe; mais si, à un moment donné, la 
fonction s'exagère, l'organe devenu insuffisant fait quelques 
faux pas, puis cesse momentanément de fonctionner ». 

C'est là toute l'explication pathogénique applicable à la 
maladie de Stokes-Adams, laquelle est une claudication 
intermittente du bulbe et du cœur à la fois. 

I V - — I n d i c a t i o n s t h é r a p e u t i q u e s . 

Le traitement doit s'inspirer de cette pathogénie, et 
comme je l'ai démontré en 1889 (2), quatre indications 
thérapeutiques s'imposent : 

1 "Indication artérielle. — Elle est remplie par la médi-
oetion iodurée et par tous les médicaments vaso-dilatateurs 
(trinitrine, nitrite d'amyle). 

2° Indication cardiaque. — Dans celte maladie où le 
myocarde est toujours dégénéré et affaibli, il faut tonifier le 

(1) Du vertige cardio-vasculaire. Montpellier, 1890. 
(1) Traitement de la maladie de Stokes-Adams (Soc. de t/iér., 1889';. 



cœur. La digitale, quoiqu'elle ne contribue pas à ralentir 
encore le cœur dans cette maladie, ne doit être employée 
qu'avec la plus grande prudence, pour une raison que j'indi 
querai plus loin. 

Cependant, un auteur étranger, Frey (1) ne serait pas éloi-
gné de la recommander dans ces cas, parce qu'il aurait 
observé un phénomène, étrange au premier abord : l'accé-
lération des pulsations radiales presque doublées (80 au 
lieu de 50) par la digitale, chez un homme atteint de pouls 
lent et bigéminé. Mais, ici, il y a une grosse erreur d'inter-
prétation, et l'action paradoxale du médicament n'est qu'ap-
parente. A dose thérapeutique, la digitale n'accélère pas le 
pouls; mais dans certains cas de rythme couplé du cœur, 
(caractérisé, comme on le sait, par la succession rapide de 
deux contractions ventriculaires dont la seconde, toujours 
moins accusée, est quelquefois assez faible pour ne pas se 
transmettre au pouls),le médicament a simplement renforcé 
les systoles et les a toutes rendues perceptibles au pouls 
radial. C'est ainsi que quelquefois le pouls peut paraître 
lent (avec 40 pulsations par minute), tandis que le cœur bat 
normalement quatre-vingts fois. Mais dans ce cas, la digitale 
est une arme à double tranchant, et je n'oserais pas la re-
commander, puisqu'elle contribue à produire et à exagérer 
ce rythme couplé, et qu'alors elle est capable, comme je l'ai 
démontré, de déterminer des accidents promptement 
mortels. 

Le mieux est d'avoir recours au sulfate de spartéine par 
la voie sous-cutanée ou gastrique, à la dose de 10 à 20 cen-
tigrammes ; à la caféine, de préférence à l'infusion de café, 
qui renferme deux principes importants, la caféine, laquelle 
est un excitant neuro-musculaire, et la caféone, essence ca-
pable de stimuler à la fois le cerveau et le système nerveux. 

3° Indication cérébro-bulbaire. — Il s'agit de modifier 
l 'état du cerveau et du bulbe en combattant leur ischémie. 

(1) Berliner Klinische Woch., 1887. 

Il faut donc s'abstenir de tout médicament vaso-constric-
teur (bromure ds potassium, ergot de seigle, belladone, 
•cocaïne, etc.). 

Il y a lieu de recourir de préférence à tous les médica-
ments qui agissent par vaso-dilatation, et la trinitrine en 
solution alcoolique' au centième doit être administrée d'une 
façon permanente, concurremment avec les iodures et le 
café, aux doses progressives de huit à vingt gouttes par 
jour . On peut encore, dans les cas rebelles, faire pratiquer 
d 'une façon systématique, tous les matins et tous les soirs, 
une inhalation de trois à quatre gouttes de nitrite d'amyle. 
Ce dernier médicament sera du reste surtout employé au 
moment même des crises, et l'on peut y ajouter l'emploi 
d ' injections sous-cutanées de la solution de trinitrine au 
cent ième (2 ou 3 demi-seringues de Pravaz d'une solution 
•contenant pour 10 grammes d'eau, quarante gouttes de 
•solution de trinitrine au centième). Les injections décaféiné, 
d 'é ther , oud 'hui lecamphrée, pourrontencore être employées 
avec de moindres chances de succès. 

Enfin, on sait que certains malades évitent les crises en 
gardant la position horizontale, en baissant la tête, comme 
Adams nous l'a depuis longtemps appris, et je n'hésiterais 
pas, dans les cas graves de syncope prolongée, à faire immé-
diatement l'inversion totale du corps, en plaçant la tête en 
•bas et les jambes en haut. 

On connaît l 'influence favorable du repos sur la. claudica-
tion intermittente des extrémités observée chez le cheval 
et chez l 'homme, et l'on rapporte plusieurs observations 
très concluantes où la gangrène des membres a pu être heu-
reusement évitée, en plaçant ces derniers dans une immobi-
lité presque absolue. Charcot a signalé naguère un cas où 
cette thérapeutique a été suivie du plus beau succès. La 
mor t dans la claudication intermittente du bulbe (maladie 
de Stokes-Adams) peut être aussi retardée par le repos, par 
la proscription de tout surmenage ou d'exercice actif qui, 

•chose é t range au premier abord, ont pour résultat, dans 



cette affection,non pas d'accélérer le cœur, mais de le ralentir, 
et d'ischémier davantage encore le système nerveux au lieu 
de le congestionner. 

Pour se convaincre de l ' importance de cette indication, on 
n'a qu 'à se rappeler les faits de claudication intermittente 
cérébrale àd-m les cas d'athéromasie très accusée des artères 
encéphaliques. J'ai cité autrefois (1) l'histoire d'un malade 
de soixante-dix-sept ans qui, après quelques instants de 
lecture, s 'arrêtait presque subitement parce qu'il souffrait 
et ne pouvait plus rien comprendre ; il était atteint de ce 
qu'on a appelé assez improprement la dyslexie. Un malade 
atteint d'anémie cérébrale, observé par Abercrombie, se 
plaignait d'un grand mal de tête et d'un certain trouble in-
tellectuel, lorsqu'il persistait à vouloir lire et écrire. Un 
autre, cité par Bricheteau, ne pouvait se livrer à des travaux 
intellectuels que lorsqu'il avait la tête déclive. C'est pour la 
même raison que le vieillard et les individus atteints d'athé-
rome cérébral ont des vertiges lorsqu'ils se lèvent, lors-
qu'ils passent brusquement de la position horizontale à la 
station verticale, vertiges« méiopragiques », e t l ' onsa i t que 
la méiopragie (de u-e-'ov, moins, et de -oascs'.v fonctionner), 
résulte de la diminution de l 'aptitude fonctionnelle d'un 
membre ou d'un organe, laquelle est due souvent à leur 
état ischémique, incompatible avec un fonctionnement exa-
géré ou même normal. 11 faut donc, dans toutes les claudi-
cations intermittentes ou méiopragies, réduire le fonction-
nement des membres ou des organes, et le subordonner à 
la quantité de sang qu'ils reçoivent. 

Telle est la formule de la médication pathogénique pour 
la maladie de Stokes-Adams. 

4° Indications tirées des symptômes associés. — H y a 
encore deux autres indications à remplir, du côté du rein et 
de Y estomac, mais surtout du côté du premier organe. Il ne 

(1) Traité des maladies du cœur. 

faut pas oublier qu'il s'agit de malades artérioscléreux ou 
athéromateux, et que la lésion artérielle, finissantpar attein-
dre le rein, peut donner lieu à l 'albuminurie et aux acci-
dents urémiques (respiration de Cheyne-Stokes, dyspnée, 
crises convulsives, état comateux, etc.). C'est pour cela 
qu'il faut soumettre de bonne heure les malades au régime 
lacté exclusif, et ce dernier agit doublement: comme moyen 
préventif et curatif de l 'urémie, et comme médicament 
gastrique. 

Il ne faut pas oublier, en effet, qu'il y a, surtout à la fin 
de cette maladie, des accidents identiques (convulsions, 
coma, etc.) qui relèvent de deux causes différentes, de l'is-
chémie bulbaire d'une par t ,e t de l 'urémie d'une autre part. 
11 faut bien savoir distinguer ces faits, et j 'ai vu un malade 
atteint de poulslent permanent, dont la lenteur a augmenté 
encore avec les symptômes d'insuffisance rénale. Le régime 
lacté exclusif, en rétablissant les fonctions rénales et en ac-
tivant la diurèse, a relevé le nombre de pulsations de 40 à 
60, et chaque fois que le lait était supprimé, le pouls des-
cendait à son premier chiffre. 11 ne faut pas oublier, en 
effet, que dans certains cas, le pouls urémique est lent, 
Alors, la digitale n 'est pas absolument contre-indiquée et 
elle peut accélérer les battements du cœur, comme je 
l'ai constaté chez le même malade. 

Les affections diverses de l'estomac déterminent le plus 
souvent des palpitations, de la tachycardie, mais assez ra-
rement la lenteur du pouls. Cependant, j 'ai vu celle-ci sur-
venir dans deux cas bien nets d'hvperchlorhydrie associée 
à la maladie d'Adams et le lait, agissant comme alcalin, a 
également relevé le nombre des pulsations. 

Enfin, j'ai observé un cas dans lequel la complexité des 
symptômes pouvait être un grand embarras pour le clini-
cien. Il s'agissait d'un homme de soixante-deux ans, de 
souche goutteuse, atteint de maladie de Stokes-Adams des 
mieux caractérisées, avec accidents urémiques et symptô-
mes de maladie de Ménière (celle-ci étant, comme on le 



sait, assez fréquente dans la sclérose artérielle). La théra-
peutique devait ici s'inspirer du diagnostic, et varier néces-
sairement suivant que les accidents syncopaux, vertigineux, 
comateux ou épileptiformes étaient imputables à l'otite 
labyrinthique, à la sclérose cardio-bulbaire ou à la sclérose 
rénale. 

En résumé, j 'ai voulu démontrer : 
I o Que sous le nom de « pouls lent permanent avec at ta-

ques svncopales et épileptiformes ou apoplectiformes on 
a décrit un syndrome appar tenant à des maladies difie-
ren tes, et que^l'erreur de cette dénomination entraine des 
fautes graves de diagnostic, de pronostic et de traite-
ment ; 

2° Que sous le nom de « maladie de Stokes-Adams », on 
doit comprendre tous les faits d'artériosclérose cardio-bul-
baire, bien différents de ceux où le pouls lent permanent 
est d'origine nerveuse (compression de la partie supérieure 
de la moelle, traumatismes cérébraux et médullaires, com-
pression des nerfs pneumogastriques par diverses tu-
meurs, etc.) ; 

3° Que dans le premier cas, c'est-à-dire dans la maladie 
de Stokes-Adams, il y a des accidents associés (urémie, an-
gine de poitrine, maladie de Ménière, signes de cardiopa-
thie artérielle avec tendance à la dilatation du cœur et à 
l'hyposystolie, etc.) relevant de l'artériosclérose, tandis que 
dans le second cas, c'est-à-dire dans le pouls lent perma-
nant d'origine nerveuse, tous ces accidents font toujours 

défaut ; 

4° Que la thérapeutique doit être absolument différente 
dans ces deux cas ; 

5° Qu'il existe des formes frustes de la maladie de Stokes-
Adams (sans pouls lent permanent, avec pouls lent perma-
nent considéré souvent à tort comme physiologique, avec 
simple bradycardie paroxystique ou faux pouls lent perma-
nent du rythme couplé du cœur, avec accès de pâleur ex-
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t rême de la face, etc., et se terminant fréquemment par la 
mort subite) ; 

6° Qu'il y a aussi des formes associées (à la lésion rénale, 
à celle des coronaires et du myocarde, à une affection sclé-
reuse de l'oreille interne, au chimisme anormal ou défec-
tueux de l'estomac) ; 

7° Enfin, que la maladie de Stokes-Adams n'étant autre 
chose qu'une claudication intermittente du bulbe et du 
cœur, la thérapeutique doit surtout s 'attacher à combattre 
l 'état ischémique et méiopragique de ces deux organes. 



MALADIES INFECTIEUSES 

XL. — FIÈVRE TYPHOÏDE. — TROUBLES GASTRIQUES 
DE LA CONVALESCENCE 

I . E X P O S É CLINIQUE. 

I I . D I A G N O S T I C . 

I I I . I N D I C A T I O N S T H É R A P E U T I Q U E S E T T R A I T E M E N T . 

I. — E x p o s é c l in ique . 

Il y a quelque temps, je voyais une malade convalescente 
d'une fièvre typhoïde grave et de longue durée. Depui s 
quinze jours, la fièvre avait complètement disparu, la ma-
lade était certainement entrée en convalescence depuis celle 
époque, et cependant elle était menacée par un nouveau 
danger : celui de l'inanition. Comme l'anémie était très 
accusée et qu'il n'y n'avait plus de fièvre, il paraissait 
indiqué de prescrire une alimentation riche et fortifiante, 
composée de laitage, d'œut's, surtout de viande. Or, malgré 
cette alimentation, dite réparatrice (ou plutôt à cause 
d'elle) les forces ne se réparaient pas, au contraire. Des 
vomissements, presque incoercibles, survenaient après 
chaque tentative d'alimentation, le pouls devenait de plu s 
en plus faible, les extrémités étaient froides, et la malade 
était menacée de « mourir guérie, comme on le dit plai-
samment, de sa fièvre typhoïde ». 

C'est alors que, par le procédé de Giinsburg, on put se 
convaincre que cette dyspepsie post-typhoïdique était due 
à un état d'hypochlorhydrie de la sécrétion gastrique. 

Quel est donc ce procédé de Giinsburg, et quelles sont 
les indications thérapeutiques à remplir dans ces dyspep-

sies, parfois si graves, des convalescences des maladies 
aiguës ou infectieuses? 

I I . — D i a g n o s t i c . 

Procédé de Giinsburg. — Il est assez commode pour le 
praticien, en ce sens qu'il dispense de l'emploi de la sonde 
stomacale, à laquelle tous les malades peuvent ne pas vou-
loir consentir. Je vais l'exposer, en reproduisant la des-
cription que Marfan en a donnée. 

a) Voici d'abord le principe du procédé : 
Il est nécessaire de choisir une substance qui ne soit dis-

soute que par le suc gastrique et que l'on puisse retrouver 
facilement dans la salive ou dans les urines (de préférence 
dans le premier liquide que l'on obtient plus régulièrement 
que le second). L'iodure de potassium remplit ces trois 
conditions. 

Celui-ci est préalablemen t enveloppé d'un corps (la fibrine) 
digestible dans le liquide stomacal et qui se digère plus ou 
moins vite, suivant le degré de puissance digeslive du suc 
gastrique. « Le temps qui s'écoule entre l'ingestion de la 
substance ainsi préparée et l'apparition de l'iode dans la 
salive permet d'apprécier le pouvoir digestif du suS gas-
trique. » 

b) Voilà le principe. Étudions maintenant la technique à 
l'aide de laquelle on arrive à la constatation de la richesse 
du suc gastrique en acide chlorhydrique. 

Après avoir préparé avec un peu de gomme des pastilles 
de 20 à 30 centigrammes d'iodure de potassium, on in-
troduit une de ces pastilles dans un fragment de tube en 
caoutchouc très mince et d'une vulcanisation très forte 
pour éviter la diffusion. On affronte ensuite les deux bouts 
et l'on réunit chacun d'eux avec trois fils de fibrine (préala-
blement conservés dans l'alcool pour leur donner plus de 
flexibilité). Ces petits paquets se conservent ainsi très bien 
dans la glycérine; on les extrait tous les huit jours, pour 
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les faire sécher, et on les plonge dans la glycérine nou-
velle. Quand on veut s'en servir, on les sèche, soit avec du 
papier buvard, soit avec de l'alcool absolu, et on les enve-
loppe d'une capsule de gélatine à emboîtement. 

Lorsqu'on veut examiner le suc gastrique, on fait faire 
un repas d'épreuve (un œuf, 100 grammes de pain et un 
verre d'eau). Une heure après, le malade avale la capsule 
d'iodure (capsule qui peut être faite par le pharmacien 
d'après ces indications). 

Or, quand le suc gastrique a sa teneur normale en HCL, 
la réaction de l'iode dans la salive apparaît environ une 
heure un quart après le repas d'épreuve. Quand il y a hyper-
chlorhydrie, elle apparaît avant trois quarts d'heure ; quand 
il y a hypochlorydrie, une heure trois quarts ou deux heu-
res ; quand l'hypochlorhydrie est plus accusée et confine 
presque à Yanachlorhydrie, la réaction n'apparaît qu'au 
bout de deux à quatre heures. 

Les différences que l'on note pour le moment d'appari-
tion de l'iode dans la salive tiennent seulement à la disso-
lution des fils de fibrine, dissolution dont la rapidité est 
en raison directe de la richesse du suc gastrique en HCL 
(l'expérience ayant démontre que la capsule de gélatine se 
dissout avec une égale rapidité chez tous les sujets, quel 
que soit l 'état de leur suc gastrique). 

Pour rechercher l'iode dans la salive, il suffit de faire 
cracher une heure après le repas d'épreuve, environ tous 
les quarts d'heure ou toutes les demi-heures, et de placer 
cette salive dans des verres séparés, correspondant à cha-
que quart d'heure ou à chaque demi-heure de l'expérience. 
On reconnaît la présence de l'iode en additionnant la salive 
d'une certaine quantité d'eau amidonnée, et ensuite en 
versant quelques gouttes d'acide nitrique fumant. La pré-
sence de l'iode est aussitôt révélée dès qu'apparaît un pré-
cipité rougeâtre d'abord, puis bleu (iodure d'amidon). 

Mais, pour que l'expérience soit concluante, il faut : 
1° que le malade ne soit pas soumis depuis quelque temps 
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à la médication iodurée ; 2° qu'il n'ait pas pris, un peu 
avant ou pendant l'expérience, du bicarbonate de soude (1). 

I I I . — I n d i c a t i o n s t h é r a p e u t i q u e s e t t r a i t e m e n t . 

On peut se convaincre que, dans presque tous les états 
fébriles, la sécrétion de IICL est diminuée ou abolie. Encore, 
faut-il faire une distinction. 11 y a des fièvres, même à tem-
pérature assez élevée, qui sont compatibles avec un certain 
degré de sécrétion de HCL. Dans cette catégorie, se place la 
fièvre des phtisiques, et l'on remarque ainsi qu'avec un 
chiffre thermique assez élevé, la langue est humide et 
presque normale (ce qui explique la possibilité du gavage 
et ses succès dans ces cas). Mais il y a des fièvres qui ont 
pour résultat de sécher, pour ainsi dire, toutes les sécré-
tions et, au nombre de ces étals morbides, se Irouve la 
fièvre typhoïde avec sa langue sèche, rôtie et fuligineuse. 
Dans ces cas, comme on l'a fait remarquer, on ne peut pas 
dire avec Graves que le médecin alimente íes fièvres ; mais, 
on doit dire qu'il nourrit les malades, malgré leur état 
fébrile. Donc, dans le cours de la fièvre typhoïde, il est 
souvent indiqué de suppléer, par l 'administration de IICL, 
à la quantité de cet acide, insuffisamment sécrété par la 
muqueuse stomacale, et, dans ces cas, l'acide chlorhydrique 
aura encore pour effet d'agir comme antiseptique. 

Ainsi, par le procédé de Giinsburg ou par tout autre, 
vous constatez que l'hypochlorhydrie gastrique, très fré-
quente pendant le cours de la dothiénenterie, se conlinue 
souvent dans la convalescence et l'anémie post-typhoïdiques. 
11 y a donc indication à combattre ces troubles digestifs et 
cette anémie consécutive d'abord par la médication de 
l'hypochlorhydrie. Celte médication a été exposée à propos 

(1) Ce procédé de Günsburg, auquel on a reproché plusieurs incxac-
titudes, a ete presque abandonné. Nous avons tenu cependant à en 
exposer les principes, parce qu'il peut être parfois utile aux praticiens 
Mieux vaut faire l'examen du chimisme stomacal par les procédés ordi-
naires. 1 
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du traitement de la chlorose dyspeptique. Inutile d'y revenir 
Ce que j 'ai voulu prouver encore, c'est l 'erreur des mé-

decins qui croient bien combattre certaines anémies par 
des vins généreux, des viandes, des œufs, une alimentation 
riche en substances azotées, alors que cette alimentation 
est un contre-sens physiologique, bien capable d'augmenter 
encore les accidents, car il est démontré que le caractère 
principal de certaines dyspepsies réside dans l'indigestibi-
lité des viandes, des œufs, et dans la facile digestion des 
matières amylacées. 

Il ne faudrait pas en conclure que, pendant la convales-
cence de toutes les maladies aiguës, il soit nécessaire de 
priver les malades d'un régime alimentaire dit « fortifiant» ; 
mais dans certaines convalescences « traînantes » où la 
réparation des forces subit un temps d'arrêt malgré l'ali-
mentation et une médication tonique, il convient de cher-
cher souvent du côté de la puissance digestive de l'estomac 
la cause de certains accidents ; il ne faut pas seulement voir 
ce que l'estomac des convalescents ingère, il faut voir, 
aussi et surtout, ce qu'il digère. 

C'est ce qui vient d'être suffisamment démontré. 

XLI. — FIÈVRE TYPHOIDE. - ARYTHMIE 
DE LA CONVALESCENCE. 

Une jeune femme de vingt et un ans vient nous consulter, 
se plaignant d'étouffements. Elle a été traitée, au mois de 
mars dernier, dans notre service pour une fièvre typhoïde de 
moyenne intensité. Pendant sa maladie, on ne releva point 
de troubles cardiaques. Mais au cours de sa convalescence, 
après plusieurs jours d'apyrexie complète, je constatai une 
arythmie marquée, qui persistait encore, lorsqu'à la fin 
d'avril elle quitta l'hôpital. Cette arythmie a diminué, et 
aujourd'hui on ne trouve plus que de temps en temps une 
irrégularité, quelques rares intermittences et faux pas du 
cœur. 

11 y a ainsi des malades, et j 'en ai vu plusieurs, qui, 
n'ayant présenté aucun trouble cardiaque pendant la durée 
de la fièvre typhoïde, ont plus tard, pendant leur conva-
lescence, une arythmie sur la pathogénie de laquelle nous 
ne sommes pas suffisamment fixés et nous ne pouvons que 
faire des hypothèses, mais dont il est très important de 
connaître la valeur au point de vue du pronostic. 

S'agit-il, en pareil cas, d'une myocardite, bien distincte 
de celle qui apparaît au cours de la maladie, et particulière 
à la convalescence? Ne s'agirait-il pas plutôt d'un trouble 
réflexe, survenant alors que les lésions intestinales en voie 
de cicatrisation, de profondes qu'elles étaient, deviennent 
superficielles? Car on ne saurait trop répéter que ce sont 
les lésions superficielles des muqueuses, beaucoup plus que 
les lésions profondes des organes, qui sont particulièrement 

H U C H A R D . — Consultations médicales- 26 
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aptes à engendrer des réflexes. Par exemple, des corps 
étrangers comme les vers intestinaux, des calculs, déter-
minant une irritation superficielle de la surface interne, 
soit de l 'intestin, soit des voies biliaires ou urinaires, pro-
voquent beaucoup plus sûrement et plus fréquemment des 
phénomènes réflexes, que les altérations profondes, inflam-
matoires, ulcératives, néoplasiques de ces organes. Les ulcé-
rations les plus profondes du larynx ne produisent aucune 
action réflexe, alors que celle-ci est exaltée par une goutte 
d'eau qui effleure la muqueuse glottique. Une simple dys-
pepsie produit des accidents réflexes multiples et variés 
(vertiges, troubles vaso-moteurs, pseudo-angine depoilrine, 
troubles cardio-vasculaires, etc.) quand un cancer de l'esto-
mac peut rester si souvent latent dans son expression 
symptomatique. 

Quoi qu'il en soit de la pathogénie de l 'arythmie post-
dothiénentérique dont je parle, ce qu'il faut savoir, c'est 
que cette arythmie survenant dans la convalescence de la 
fièvre typhoïde n'a pas de gravité pronostique : elle finit 
par disparaître, elle guérit. J'ai eu notamment l'occasion 
autrefois d'observer sur quelqu'un des miens l 'appa-
rition de celte arythmie tardive en pleine convalescence, 
j 'ai pu en suivre avec un soin particulier l 'évolution, puis 
la guérison. 

Sans doute, si celte arythmie est un trouble réflexe 
d'origine intestinale, on pourrai t être tenté d'établir un 
rapprochement avec les syncopes survenant également 
dans la convalescence de la fièvre typhoïde et que certains 
auteurs at tr ibuent à un réflexe dû aux lésions intestinales. 
Dans ces conditions, l 'arythmie tardive, si elle révélait 
l 'existence d'un réflexe, pourrait sembler avoir une valeur 
pronostique plus sérieuse que je le disais à l ' instant, puis-
qu'elle ferait craindre la mort subite. Mais, précisément, ces 
morts subites ont-elles une pathogénie réflexe? Je ne le 
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crois pas, et je pense que derrière elles il y a quelque 
chose que nous ne connaissons pas. Aussi, je m'en tiens à 
ce que j 'ai dit tout à l 'heure, à savoir : 

Quand vous observerez, deux ou trois mois après la gué-
rison d'une fièvre typhoïde, une de ces arythmies survenues 
dans la convalescence, vous ne devrez pas vous effrayer; 
rassurez vos malades et l 'entourage. 



XLII. - LA GRIPPE. - REMARQUES CLINIQUES ET 
INDICATIONS THÉRAPEUTIQUES. 

I . L E P O U L S E T L A T E N S I O N A R T É R I E L L E DANS LA G R I P P E . — 1 " Grippe car-
diaque. — 2° L'embryocardie dans la grippe. — 3° Indications thé-
rapeutiques . 

I I . L É S ALGIES G R I P P A L E S . — P S E U D O - R I I U M A T I S M E I N F E C T I E U X DE LA G R I P P E . 

I I I . R É V E I L OU A G G R A V A T I O N D E S MALADIES P A R LA G R I P P E . 

I V . L A G R I P P E A U T R E F O I S E T A U J O U R D ' H U I . 

Depuis la grande épidémie de 1890-91, nous subissons à 
Paris, comme partout ailleurs les atteintes de cette maladie 
protéiforme que l'on nomme la grippe- 11 est donc utile 
d'exposer quelques particularités cliniques qu'il m'a été 
donné d'observer et d'où découlent certaines indications 
thérapeutiques intéressantes. 

I . — Le pou l s e t l a t e n s i o n a r t é r i e l l e d a n s l a g r i p p e . 

1o Grippe cardiaque. — J'ai signalé une forme de grippe, 
grippe cardiaque, caractérisée par des lipothymies, un 
état syncopal, la lenteur ou l'accélération du pouls, des accès 
d'arythmie ou d'intermittences cardiaques, par des symp-
tômes graves de collapsus cardiaque, ou encore par des 
accidents douloureux, ressemblant à ceux de l'angine de 
poitrine. 

D'après mes observations, il s'agit de troubles survenus 
dans l'innervation des pneumogastriques ou même dans 
les fonctions du bulbe, et j'ai fait remarquer que souvent 
les symptômes cardio-pulmonaires de la maladie réalisent 
la plupart des accidents que l'on obtient après la section 
des nerfs vagues ; dans beaucoup de cas, les grippés se 
comportent comme s'ils avaient leurs nerfs pneumogas-
triques coupés. 

Parfois aussi, on observe la lenteur du pouls, ce qui indi-
querait plutôt un état d'excitation du pneumo-gastrique, 
et parmi les accidents cardiaques observés, je pourrais citer 
plusieurs faits qui m'ont été communiqués à l'appui de 
mes observations. 

Le plus souvent, le pouls est fréquent, faible, rétracté, 
parfois imperceptible. Déjà, dès 1380, Hennisch avait signalé 
les caractères du pouls « petit, accéléré et inégal ». En 1788, 
Dupau (de Toulouse) disait que le pouls était « petit, bas et 
enfoncé ». 

Dans l'épidémie qui sévit à Paris, en 1802, Léveillé 
affirme que « le pouls était mou et fréquent, fuyant sous le 
doigt, lors même qu'il se développait quelques symptômes 
d'inflammation locale. » Pendant la convalescence, le pouls 
revêt encore un caractère important que j'ai fait connaître 
sous le nom de pouls instable. Cela signifie, que les pulsa-
tions s'accélèrent d'une façon exagérée sous l'influence du 
moindre mouvement, et même seulement par l'action de 
se porter de la position horizontale à la station verticale. 
C'est dans ces cas que l'on observe parfois l'albuminurie 
orlhostalique, signalée de nouveau dans ces derniers temps 
et indiquée pour la première fois par Stirling sous le 
nom depostural albuminuria. Celle-ci survient, d'après moi, 
par le fait d'une hypotension artérielle considérable, lorsque 
le malade passe de la position couchée à lastation verticale. 

2° L'embryocardie dans la grippe. — On doit attribuer 
ce symptôme à l'abaissement de la tension artérielle, qui 
est un des importants caractères cliniques de la grippe. 
Celle-ci, plus même que la fièvre typhoïde, a pour résultat 
d'abaisser considérablement.la pression vasculaire, et c'est 
en grande partie ce qui explique la production du rythme 
fœtal du cœur, signalé fortuitement par Stokes dans le 
typhus et que j'ai étudié dans la fièvre typhoïde et d'autres 
maladies sous le nom Vembryocardie (I). 

(I) Bull, de la Soc. méd. des hôp., 1880. 



Une malade, âgée de cinquante et un ans, atteinte de 
grippe, fut prise brusquement de symptômes cardiaques : 
pouls faible, souvent nul, presque incomptable ; sensation 
de gêne rétro-sternale et d'oppression constante, cyanose 
des mains et des extrémités, refroidissement périphérique ; 
au cœur, bat tements précipités, au nombre de 250, sem-
blables en timbre, égaux en intensité, et séparés entre eux 
par deux silences d'une durée absolument égale (embryo-
cardië). La malade mourut quarante-huit heures après le 
début de ces accidents, sans aucune élévation de tempéra-
ture, et même avec une tendance marquée au refroidisse-
ment. 

La médication que je préconise dans ces cas graves et qui 
m'a donné quelques succès — injections d'ergotine, de 
caféine et d'éther — a été impuissante pour conjurer ces 
accidents. Mais, si cette thérapeutique rationnelle a échoué 
dans ce cas particulier, c'est sans doute parce qu'elle a été 
trop tardivement appliquée. En effet, l 'embryocardie par-
court deux périodes importantes à connaître au point de vue 
thérapeutique : l 'une, curable, caractérisée seulement par 
l 'existence de ce syndrome : l 'autre, presque incurable, 
marquée par les phénomènes consécutifs de cyanose. 

3° Indications thérapeutiques. — Ce fait, et d 'autres 
encore, démontrent les deux propositions suivantes : 

1° L'influence dépressive de la grippe ne s'exerce pas 
seulement sur le système nerveux, mais aussi sur le système 
circulatoire. 

2° Cette dépression cardio-vasculaire, qui peut être con-
sécutive à celle du système nerveux, doit être combattue 
de bonne heure par une médication complexe répondant 
aux indications suivantes : 

a) Stimulation du système nerveux (injections d'éther, 
injections hypodermiques de strychnine, administration de 
l 'arséniate de strychnine); 

b) Stimulation du cœur et des vaisseaux (injections hypo-
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dermiques de spartéine, de caféine, de solutions salines, 

d'huile camphrée). 

Les modifications de la tension vasculaire, qui sont si di-
verses pour les maladies différentes et si changeantes dans 
le cours d'une même- maladie, constituent, comme je l'ai 
démontré (1), une source importante, et même capitale, 
d'indications thérapeutiques, trop négligée jusqu'à ce 
jour. 

11 y a des maladies, caractérisées par Y hypertension arté-
rielle,, que le thérapeute a i e devoir de répr imer; il en est 
qui, au contraire, sont, caractérisées par un état d'hypo-
tension artérielle qui constitue un danger contre lequel la 
thérapeutique ne doit pas rester désarmée. Dans la catégorie 
des maladies à hypotension artérielle, se rangent la fièvre 
typhoïde et la grippe. 

Dans cette dernière maladie principalement, les troubles 
et les déviations du rythme cardiaque, la tachycardie, l'em-
bryocardie, la bradydiastolie, certaines arythmies et allo-
rythmies, l 'abaissement de la tension artérielle, ressortissent 
à des troubles d'innervation cardiaque et à la terminaison 
par asystolie nerveuse. La bradydiastolie, dont je viens de 
parler et que j 'ai étudiée il y a quelques années (2), carac-
térisée par le rapprochement des deux bruits du cœur et 
l 'allongement du grand silence, serait peut-être l'origine de 
ces dilatations aiguës du cœur, sans lésion préalable du 
myocarde, qui ont été signalées par Henschen (d'Upsala) 
dans le cours des maladies infectieuses (3). En tous cas, 
ainsi que je le disais encore tout dernièrement (4), on com-
mettrait une faute, en confondant les symptômes d'une myo-

(1) Semaine médicale, 1888 ; Leçons de thérapeutique et de clinique 
médicales de l'hôpital Bichat ; Maladies du cœur et des vaisseaux, 1889 
(Leçons sur la tension artérielle dans les maladies, 1 S S 9 - 1 9 0 0 ) . 

(2) Journal des praticiens et Soc. méd. des hop., 1894. 
(3) Ueber Ilerzdilatalion, 1898. 
(4) Rapport sur les myocarditcs {Congres de médecine interne. Lille, 

1899). 



site infectieuse avec ceux d'une névrite, et il n'est pas permis 
de perpétuer cette confusion au sujet du cœur. 

I I . — A l g i e s g r i p p a l e s . P s e u d o - r h u m a t i s m e 
i n f e c t i e u x de l a g r i p p e . 

Dans le cours des épidémies de grippe, on a souvent noté 
des accidents douloureux, variés, parfois très intenses. Ils 
se montrent dans des régions où l'on n'a pas coutume de 
les rechercher ni de les rencontrer, non seulement à la tête 
ou à la nuque, mais aussi dans les muscles et sur les nerfs 
périphériques, sur le trajet de la colonne vertébrale ou 
dans les lombes. 

Dans les grandes épidémies, ces symptômes douloureux 
ont été observés à ce point qu'on a donné, au xv° siècle, le 
nom de lac ou horion à cette maladie. Un chroniqueur du 
temps, Pasquier, décrit ainsi certaines douleurs de l'épidé-
mie de 1403 : « La maladie commençait ès reins et ès 
épaules, et n'estait nul, quand elle prenait, qui ne cuisdât 
avoir gravelle tant faisait cruelle douleur. » 

Dans toutes les autres grandes épidémies, ces symptômes 
douloureux sont signalés par les auteurs. J'ai vu deux ma-
lades chez lesquels les douleurs des membres étaient si 
vives et si généralisées, qu'il en résultait une immobilité 
absolue, et que l'on eût pu croire à un rhumatisme articu-
laire généralisé. 

Dans un autre cas, il s'agissait d'une femme de trente-
' cinq ans, observée avec mon ancien interne, le Dr Weber. 

Subitement, la malade avait été prise de douleurs dans les 
articulations des genoux, du cou, des bras, et deux jours 
après, on vit survenir, au niveau des plis articulaires, une 
éruption scarlatiniforme qui disparut en quarante-huit 
heures. On pourrait voir dans ce fait quelques analogies 
avec la dengue, et cependant il s'agissait, sans aucun doute, 
de la grippe. 

Ces accidents articulaires ont été observés par d'autres 
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auteurs, et Ollivier (de Rouen) (1) cite quatre observations 
qu'il fait suivre des conclusions suivantes : 

« Io Dans le déclin ou dans la convalescence de la grippe, 
on observe, chez des sujets non rhumatisants, des mani-
festations articulaires difîérant du rhumatisme vrai par leur 
fixité et leur allure; 

« 2° Ces arthrites peuvent se présenter sous différentes 
formes : arthralgies, mono-arthrites, poly-arthrites sub-
aiguës, de manière à se rapprocher, par leurs caractères et 
par leur marche, du pseudo-rhumatisme infectieux ; 

« 3° Elles p e u v e n t s'accompagner de troubles cardiaques, 
arythmie, souffle léger à la pointe ; 

« 4° Elles guérissent par le repos, l'enveloppement ouaté, 
le salicvlate de soude, l 'antipyrine, dans l'espace de quinze 
jours à trois semaines ; 

« 5° Elles ne paraissent pas susceptibles d'amener la sup-
purat ion ou l'ankylose des jointures atteintes. » 

Il y a une distinction à faire dans les douleurs articu-
laires que j 'ai observées dans le cours des épidémies de 
grippe. 

Io II s'agit de simples arthralgies ou de myalgies pen-
articulaires. 

Dans la grippe' infectieuse, on peut observer tous les 
caractères du pseudo-rhumatisme infectieux, dont j'ai ob-
servé un cas remarquable. 

Un malade, jeune, âgé de trente ans environ, surmené 
par plusieurs campagnes électorales,est atteint d'une cépha-
lalgie atroce, avec vomissements presque incoercibles, pen-
dant vingt-quatre heures. Rapidement, la température 
s'élève à 40°,6, et nous constatons de l'albumine dans les 
urines. Les vomissements et la céphalalgie cessent bientôt; 
ils sont remplacés par des douleurs contusives, marquées 
surtout dans la cuisse droite qui peut à peine être soule-

(1) Le pseudo-rhumatisme de la grippe {Normandie médicale). 

b i b l i o t e c 
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vée, à ce point qu'on agite un instant le diagnostic d'os-
téomyélite du fémur; puis, les peliles articulations des 
pieds sont prises, elles sont très douloureuses et rouges. Le 
malade meurt au bout de six jours au milieu d 'acc idents 
cérébraux constitués par un délire continu. Le diagnostic 
de pseudo-rhumatisme infectieux, d'origine grippale, a été 
confirmé par plusieurs de mes collègues réunis en consul-
tation. 

3° Dans la convalescence de la maladie, et vers la fin de 
l'épidémie, j'ai observé de véritables douleurs rhumatis-
males, contre lesquelles le salicylate de soude a produit 
ses bons effets ordinaires ; j'ai même fait la remarque que le 
rhumatisme articulaire aigu et la goutte devaient compter 
parmi les maladies le plus souvent réveillées par la grippe. 

I I I . — R é v e i l ou a g g r a v a t i o n d e s m a l a d i e s p a r 
l a g r i p p e . 

Le réveil des douleurs du rhumatisme articulaire aigu par 
la grippe avait été vu par les auteurs anciens, et dès 1487, 
d'après la relation de Yalesco de Tarente « il y eut un 
catarrhe si général qu'à peine la dixième partie de la popu-
lation en fut exemple. Cette épidémie fut suivie d'affections 
rhumatiques fréquentes ». 

La grippe fait donc renaître, elle réveille des maladies 
anciennes, elle les aggrave, comme cela se voit pour la 
phtisie, pour les affections du cœur, pour les albuminuri-
ques, les diabétiques, les surmenés ; elle aggrave et pré-
cipite la marche d'affections médullaires, comme Vigla en 
a cité des exemples dans l'épidémie de 1837; je l'ai vue 
donner aux douleurs fulgurantes du tabès une acuité nou-
velle ; elle réveille les douleurs du zona, éteintes depuis cinq 
ans, comme j'en ai observé un cas. 

Bien plus, elle peut faire naître, comme j'en ai cité 
autrefois un exemple pour la fièvre typhoïde, une hystérie 
qui ne s était jamais manifestée jusque-là. Une atteinte de 
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grippe devint, chez une de mes malades, l'agent provoca-
teur des crises hystériques, et j'ai observé, avec l'un de mes 
anciens internes, une grippe compliquée d'accidents hysté-
riques qui se montraient pour la première fois. Grasset (de 
Montpellier) a cité un fait à peu près semblable (1). Ces cas 
d'hystérie post-infectieuses sont intéressants et peuvent 
constituer un chapitre important, à côté des hystéries 
toxiques ou traumatiques. 

Avec preuves à l'appui, j'ai développé dans l'édition 
récente (1899-1900) de mon Traité des maladies du cœur, 
l'idée suivante : l'anévrysme est à la fois fonction de mésar-
térite et d'infection. Or, parmi les maladies infectieuses, 
l'influenza est peut-être celle qui favorise le plus le dévelop-
pement des tumeurs anévrysmales, et cela en raison même 
de la multiplicité des infections secondaires qui caractérisent 
cette maladie. En trois mois, nous avons vu, à notre consul-
tation du vendredi, quatre anévrysmes aortiques ayant pris 
un rapide accroissement, à l'occasion d'une grippe récente, 
chez des sujets syphilitiques, dont l'accident initial remon-
tait à douze, dix-huit, vingt-deux et trente ans. Le terrain 
avait été préparé par l'artérite spécifique, et ensemencé par-
les nombreux microbes de la grippe. C'est là un fait qui 
n'avait pas échappé à la sagacité des auteurs anciens, et 
l'on dirait écrites d'hier les lignes suivantes de J. Franck : 

« Les fièvres qui sont susceptibles d'altérer en plusieurs 
endroits les tuniques vasculaires, peuvent modifier le sys-
tème artériel de telle sorte que celui-ci devienne, dans le 
même espace de temps, le siège de plusieurs anévrysmes, 
sans qu'il soit nécessaire d'admettre, pour expliquer ce phé-
nomène, une diathèse anévrysmatique. » 

Mais, contrairement à J. Franck, je pense que la produc-
tion directe d'un anévrysme par une maladie infectieuse est 
un fait extrêmement rare, s'il est même prouvé. A ce sujet, 

(1) Gaz. hebd. des Se. me'd. de Montpellier, 1890. 



l'on me permettra de résumer les idées que j'ai discutées 
sur la pathogénie des anévrysmes internes. 

Lorsque, dans vos livres classiques, on dit que les ané-
vrysmes s'observent chez les syphilitiques, les goutteux ou 
les athéromateux, on constate un fait, et ce n'est pas assez. 11 
faudrait encore nous expliquer pourquoi ces athéromateux, 
ces goutteux et ces syphilitiques deviennent anévrysmati-
ques et pourquoi tant d'autres ne le deviennent jamais. Or, 
il est démontré, par les statistiques déjà anciennes de Lis-
franc, que les maladies anévrysmales sont rares aux deux 
extrêmes de la vie, et relativement fréquentes dans l'âge 
intermédiaire. Pourquoi? La raison va en être révélée par 
ce passage de mon livre (1) que je reproduis malgré sa 
longueur : 

Il faut deux choses pour faire un anévrysme : une lésion 
préalable de l 'endartère ou du mésartère, c'est-à-dire le 
terrain qui prépare; une infection, la graine qui vient en-
semencer le terrain et consommer le processus anévrysmal. 
Dans l'enfance et dans la jeunesse, les maladies infectieuses 
aiguës sont fréquentes et nombreuses : c'est la graine qui 
ne peut pas fructifier, parce que le terrain n'est pas préparé 
pour la recevoir par les lésions préalables du système arté-
riel. Dans la vieillesse tardive ou dans la vieillesse précoce 
des syphilitiques, des paludiques, des alcooliques, des 
goutteux ou rhumatisants, des athéromateux, le terrain est 
sans doute tout préparé, parce qu'alors l 'athérome et les 
lésions artérielles sont fréquentes ; mais la graine fait défaut, 
parce que les maladies infectieuses deviennent de plus en 
en plus rares à une période avancée de la vie, ou encore 
parce qu'elles sont absentes. Dans la vieillesse, il n'y a que 
deux maladies infectieuses assez communes : la pneumonie 
et la grippe. La première est le plus souvent très grave et 
mortelle; d 'autre part , la durée de son microorganisme est 
éphémère, comme éphémères ses suites éloignées. La se-

(I) Traité des maladies du cœur et de l'aorte, 3e édition, 1899-
1900. 

conde, la grippe, est plus défavorable au point de vue qui 
nous intéresse; nous avons cité plusieurs cas d'anévrysmes 
à développement rapide après une sévère attaque d'influenza 
sur des aortites goutteuses ou athéromateuses. Dernière-
ment encore, j'ai observé un syphilitique goutteux, âgé de 
cinquante-cinq ans, chez lequel on a vu évoluer un ané-
vrysme de l'aorte ascendante après une grippe fébrile très 
intense. La conclusion est donc celle-ci : au point de vue 
artériel et anévrysmal, défions-nous de la grippe survenant 
chez les athéromateux. 

IV. — L a g r i p p e a u t r e f o i s e t a u j o u r d ' h u i . 

Il y aurait un parallèle important à établir entre les di-
verses épidémies de grippe. On verrait ainsi que les mêmes 
caractères cliniques se trouvent reproduits par les auteurs 
anciens. On a noté aussi de vives douleurs, des exanthèmes, 
des accidents « pernicieux, malins ou pestilentiels », que de 
nos jours on appelle infectieux. En un mot, il n'y a rien de 
nouveau dans les descriptions récentes que nous avons 
parcourues. 

Les accidents auriculaires, les abcès de l'oreille qu'on a 
cru décrire pour la première fois dans l'épidémie de 1889 
et 1890, ont été observés par les auteurs anciens. Dans 
l'épidémie qui sévit en Angleterre en 1733, et dont Iluxham 
nous a laissé une si remarquable description, on parle de 
« douleurs aiguës dans le méat auditif, où il se formait assez 
souvent un abcès ». Mais, avant cette époque, on avait, 
dans la grande épidémie de 1580, signalé « des fluxions aux 
oreilles avec écoulement purulent ». En 1769, Lepecq de 
la Clôture observa, dans la Basse-Normandie, une épidémie 
pendant laquelle « presque tous les malades se plaignaient 
d'une douleur vive et lancinante dans l'oreille ». Enfin, dans 
beaucoup d'autres épidémies, on parle d'otites, d'otalgies, 
de surdités, de parolidiles, etc. 

Je n'ai cependant pas vu qu'on ait signalé, dans les épi-



démies anciennes ou récentes, ces complications cardiaques 
ou cardio-vasculaires sur lesquelles j'ai appelé l'attention. 
Je dois y joindre encore plusieurs phlébites que j'ai obser-
vées dans le décours ou la convalescence de cette maladie. 

A part ces derniers accidents, la grippe a été, avec quel-
ques variantes, identique à elle-même à travers les siècles, 
et cependant l'apparition de ces grandes épidémies qui ont 
traversé le monde a été si subite, les accidents de cette 
maladie bizarre onl été si nombreux et si divers, que les 
médecins ont toujours pensé à l'existence d'une nouvelle 
maladie inconnue jusque-là. C'est ainsi que pour la grande 
épidémie de -1889-1890, les opinions sur la nature même 
de la maladie ont été partagées ; c'est ainsi qu'en 1669, un 
auteur hollandais, Janoïsius Guido, parle de morbo epicle-
mico haclenus inaudito. C'est encore la raison pour laquelle 
la grippe a toujours été décrite, à chacune de ces appari-
tions, sous des noms nouveaux, Ceux-ci sont très nombreux, 
et la maladie a été appelée successivement : Tac, horion, 
dando, coqueluche, coque/uchon, cephalile, quinte, catar-
rhe fébrile, fièvre calarrhale, catarrhe suffocant, catarrhe 
épidémique, liuhnerzipf (ou gloussement de la poule), 
blitzcatarrh (ou catarrhe en éclair), fièvre suffocative, 
céphalée contagieuse, fièvre pestilentielle, fièvre rheuma-
tique, grippe {en 1743), baraquette, petite poste, petit cour-
rier, follette (en 1761), influenza (en 1769), grenade, géné-
rale, morbus russicus, la Russe, bronchite épidémique, etc. 

Ces noms si divers ont servi à désigner toujours la même 
maladie. Je ne vois de distinction à établir qu'entre les 
petites épidémies, comme celles que nous voyons presque 
tous les ans, caractérisées par la prédominance des phé-
nomènes catarrhaux, et les grandes épidémies qui survien-
nent plus rarement, dans lesquelles les accidents infectieux 
sont prédominants, et qui présentent une morbidité et une 
mortalité toujours considérables. N 

XLIII. — LA CONVALESCENCE DANS LA GRIPPE 

I. A S T H É N I E G R I P P A L E . — 1° Vésanie grippale. — 2° Asthénie loca-
lisée. 

II. I N D I C A T I O N S T H É R A P E U T I Q U E S . — 1° Préparations de strychnine. — 
2° Préparations de caféine. — 3° Préparations de phosphore. 

I. — A s t h é n i e g r i p p a l e . 

Dans toutes les épidémies de grippe, les auteurs onl 
noté que parfois la convalescence est longue, et que 
suivant leur expression, les malades « n'arrivent pas à se 
remettre. » 

Je me souviens, lors de l'épidémie de 1889-1890, d'avoir 
été appelé à donner des soins à un homme, bien portant 
d'habitude, qui avait une grippe d'intensité moyenne, mais 
chez lequel il survint à la suite une fatigue et un affaisse-
ment général des plus alarmants, sans que l'examen le plus 
minutieux ait pu me permettre de découvrir une compli-
cation de la grippe, pouvant expliquer celte prostration. 

J'administrai une médication dont j 'indiquerai les points 
principaux, et le malade guérit. Cependant pendant plus de 
trois mois, il présenta des sueurs extrêmement profuses, 
qui l'affaiblirent beaucoup. 

Pendant le cours de cette grippe et de sa convalescence, 
ce malade avait subi une dénutrition rapide, au point que 
son poids avait diminué en quelques mois de 12 kilo-
grammes, et son état de faiblesse était tel qu'il pouvait à 
peine se tenir sur ses jambes et qu'il lui était impossible 
d'aller prendre l'air au dehors. Enfin, j'appelle l'attention 
sur ce fait, que l'examen des urines pratiqué à plusieurs 
reprises a permis de noter une grande diminution cles 
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noté que parfois la convalescence est longue, et que 
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des phosphates : fait que j 'ai eu à constater à maintes 
reprises au cours de diverses épidémies. 

Celte asthénie post-grippale, cette dénutrition et cet 
amaigrissement rapide, hors de proportion avec les phéno-
mènes observés, je les ai constatés chez de nombreux 
malades, et l 'un de mes confrères de la province, qui fut 
également atteint de sueurs abondantes, de fatigue extrême, 
de perte absolue des forces, a maigri de 34 livres dans 
l'espace de trois mois. 

L'observation d'une malade que j 'ai vue avec un de mes 
confrères est particulièrement intéressante. 

Il s'agit d'une femme de quarante-six ans qui fut prise, 
en décembre, d'une grippe de moyenne intensité, carac-
térisée par une légère congestion pulmonaire à droite. Huit 
jours après le début des accidents, la poitrine était dé-
gagée, mais la faiblesse était extrême, la malade se refu-
sait à prendre aucun aliment, quoique la langue ne fût 
pas saburrale. Le pouls était petit, filiforme, lent, à 50 et 
même à 44 pulsations. 

Cette femme était plongée dans un état de prostration 
complète, qui ne lui permettait aucun mouvement. Elle res-
tait immobile dans son lit, n'osant pas ouvrir les yeux, 
ne pouvant même trouver assez de force pour s'asseoir. 
Les bat tements du cœur étaient réguliers, mais lents et si 
faibles qu'on avait de la peine à les percevoir. Huit jours 
après, cet état persistait, malgré la médication employée 
(potion de Tood, Champagne, caféine, inhalations d'oxygène, 
frictions stimulantes). Ces accidents persistèrent pendant 
six semaines, et à ce moment l 'estomac commença à mieux 
tolérer les aliments et la faiblesse à. diminuer. Les forces 
sont revenues progressivement, mais la malade n'a pu re-
prendre sa vie habituelle qu'environ quatre mois après le 
début de sa maladie, légère en apparence, au moins à son 
début ou dans sa période d'état. 

La grippe entraîne donc pendant son cours, et surtout 

à sa suite un état remarquable de dépression physique 
intellectuelle et morale. La faiblesse musculaire peut être 
extrême, l'intelligence a perdu de son activité et même, au 
point de vue moral, les facultés ont sensiblement baissé. 

1° Vésanies grippales. — Cet abaissement des facultés 
morales et intellectuelles peut arriver jusqu'à la vésanie à 
forme dépressive, et l'on en cite des cas dans le cours ou 
à la suite de la grippe. 

Une malade que j'ai vue en 1890 a été prise, dans le 
cours d'une pneumonie très légère, d'un délire vésanique 
que l'on devait certainement rat tacher à la grippe, et non pas 
à la complication pulmonaire. Du reste, sa persistance, après 
la disparition de cette dernière, a démontré l 'exactitude du 
diagnostic et du pronostic. 

La connaissance de ces faits est extrêmement impor-
tante, parce qu'elle permet d'éviter de grandes erreurs de 
pronostic. Car on pourrait at tr ibuer à ces délires vésa-
niques, indépendants de l'affection pulmonaire, une signi-
fication grave qu'ils ne comportent pas. 

2° Asthénies localisées. — La neurasthénie post-grippale 
aiguë est généralisée, ou peut se localiser sur certains 
organes. Dans un des faits cités plus haut, j 'ai dit que la 
malade était atteinte d'une anorexie invincible, et, cepen-
dant, la langue était absolument normale. 11 s'agissait d 'une 
anorexie nerveuse, d'une sorte d'asthénie gastrique, et 
c'est ainsi que l'on peut voir se développer assez rapide-
ment des dilatations de l'estomac, très probablement sous 
l'influence de la dépression considérable, apportée par la 
grippe à l ' innervation et à la puissance musculaire de 
l'estomac. 

Cette asthénie peut se localiser sur le cœur (asthénie 
cardiaque) : soit chez des malades atteints de cardiopathie 
valvulaire artérielle d'ordinaire bien compensée et chez 
lesquels sont survenus des accidents d'asystolie, ou mieux 
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d'asthénie cardio-vasculaire très rapide ; soit chez des indi-
vidus qui n'avaient présenté jusque-là aucun accident du 
côté de l'appareil circulatoire et chez lesquels se sont 
vite développés les symptômes d'adynamie cardiaque, 
caractérisée par la faiblesse des contractions ventricu-
laires, par la lenteur et l'état de dépressibilité du pouls, 
d'autres fois par des accidents plus graves, par la rapi-
dité du pouls et la production de l'embryocardie. 

Ces faits n'ont rien qui doivent nous surprendre, puisque 
la grippe détermine souvent un véritable état parétique des 
nerfs vagues, et se caractérise aussi par un abaissement 
considérable de la tension artérielle; de sorte que les deux 
freins du cœur, le frein nerveux (ner f vague) et le frein vas-
culaire (tension artérielle) venant à faire défaut, le cœur 
bat à la dérive, se dilate, précipite les battements. C'est 
ainsi que se produit rapidement le syndrome grave de l'em-
bryocardie. 

J'ai observé avec un de mes confrères, une femme de 
quarante ans, chez laquelle on a vu survenir un œdème 
des membres inférieurs, de la détresse cardiaque, un grand 
état de faiblesse musculaire. L'amélioration n'a pu être 
obtenue que par des médicaments portant principalement 
leur action sur le système nerveux. 

Cette asthénie peut se localiser sur tous les organes, sur 
l'appareil musculaire des bronches, et cette asthénie bron-
chique aboutit parfois rapidement aux accidents mortels que 
Graves avait autrefois si bien décrits dans le cours de 
la grippe sous le nom de « paralysie des poumons ». La 
bronchoplégie grippale est un facteur important qu'il ne 
faut jamais perdre de vue dans le cours des complications 
pulmonaires de l'influenza, et c'est ce qui explique pourquoi, 
dans cette maladie, le clinicien irlandais avait si bien observé 
que « la dyspnée n'est point proportionnelle à l 'étendue de 
l'inflammation pulmonaire ». 

En plus des asthénies cardiaques, pulmonaires, gas-
triques, cérébrales, il faut encore citer Yasthénie médul-

/aire, qui peut se localiser sur le centre génito-spinal et 
donner lieu, comme les confidences de quelques-uns de mes 
malades me l'on t appris, à une asthénie génitale très accusée. 

Un fait important à signaler : cette asthénie générale ou 
ces asthénies localisées ne sont pas toujours en rapport 
avec la sévérité ou la gravité des attaques de grippe. Bien 
au contraire, il est souvent arrivé que des individus sans 
fièvre, sans localisation catarrhale ou inflammatoire, ont 
été atteints progressivement de ce que j'ai désigné sous le 
nom d'état grippal, caractérisé par une dépression morale, 
intellectuelle ou physique, qui constitue un des caractères 
importants de la maladie. 

1 1 • — I n d i c a t i o n s t h é r a p e u t i q u e s . 

Jusque dans la convalescence, la grippe montre donc 
l'atteinte profonde portée aux fonctions nerveuses : la grippe 
aime le système nerveux. 

Il n'est personne d'entre nous, à Paris comme ailleurs, 
qui n'ait fait cle remarques semblables. Ce qui m'a déterminé 
à en parler, c'est le nombre relativement considérable 
de malades que je vois après chaque épidémie de grippe et 
qui ne se plaignent que d'une seule chose, d'un sentiment 
invincible de faiblesse et de fatigue. 

Ces considérations n'auraient qu'une faible importance, 
si elles ne devaient avoir une sanction thérapeutique. 
L'état asthénique, voilà l'ennemi dans la grippe. Pour le 
combattre, il faut employer de bonne heure — non pas 
des arsenicaux et des ferrugineux — qui agissent trop len-
tement et qui ne seraient dirigés que contre une anémie 
relativement rare parmi les sequelles de la grippe; mais il 
faut avoir recours à une médication agissant surtout sur le 
système nerveux. 

C'est pour cette raison qu'on doit s'adresser aux pré-
parations de strychnine, de caféine, aux phosphates, au 
phosphure de zinc : 



1° Préparations de strychnine, sous forme de sulfate, 
à la dose de 2 à 3 milligrammes par jour, ou d'arséniate de 
strychnine (3 à 4 granules d'un demi-milligramme). 

Dans les cas graves, injections sous-cutanées de sulfate de 
strychnine, d'après cette formule : 

Eau distillée 10 grammes. 
Sulfate de strychnine 1 centigr. 

Faire deux à quatre injections par jour. • 

2° Préparations de caféine. — Depuis 1883, j'insiste 
sur l'action Ionique de la caféine, préférable à l'action exci-
tante des injections d'éther. Dans mes expériences faites 
avec Éloy en 1889, et consignées dans une leçon parue à la 
fin de la même année (1), j'ai démontré que la caféine, 
avant d'agir sur le cœur, influence le système nerveux. 

On peut employer la caféine à l'intérieur : 

Benzoate de soude 1 - , 
Caféine j M 2 g a m m e s . 

Pour 8 cachets; prendre 4 cachets par jour. 

11 est préférable de recourir aux injections sous-cutanées 
de caféine d'après cette formule de Tanrel : 

Caféine 4 grammes. 
Salicylate de soude 3sr,10 
Eau distillée 6 grammes. 

Chaque seringue de Pravaz contient ainsi 40 centigrammes de ca-
féine; injecter G à 8 seringues par jour dans les cas graves. On peut y 
associer les injections d'éther. 

3° Préparations de phosphore : phosphates à la dose de 
A à 6 grammes par jour ; phosphurede zinc à 3 milligrammes 
à la dose du 2 ou 3 granules par jour. 

Inutile de dire que ces médicaments divers ne doivent 
jamais être prescrits en même temps. Les indications thé-
rapeutiques ont été posées; j'ai indiqué les moyens de les 
remplir. 

XLIV. — FORMES ATTÉNUÉES DE LA GRIPPE; PRINCIPES 
DE TRAITEMENT 

I . G R I P P E S A T T É N U É E S A P Y R É T I Q U E S . 

I I . G R I P P E S A T T É N U É E S F É B R I L E S . 

IL T. H I S T O I R E B A C T É R I O L O G I Q U E DE LA G R I P P E . 

IV. I N D I C A T I O N S T H É R A P E U T I Q U E S . — 1 ° Antisepsie buccale. — 2 ° Anti-
sepsie cutanée. — 3° Antisepsie intestinale. 

V. T R A I T E M E N T . — 1 ° Sulfate de quinine; 2 ° Antipyrine. — 3 1 Quelques 
autres médicaments. 

11 semble utile et opportun de dire quelques mots sur 
les formes atténuées de la grippe, de manière à faire 
comprendre la valeur de la thérapeutique et les principes 
qui doivent la guider. 

Ces formes atténuées sont d 'autant plus intéressantes à 
étudier qu'on les méconnaît le plus souvent, qu'on n'en 
tient pas assez compte, au sujet du traitement préventif des 
formes les plus graves qui, trop souvent sont consécutives 
aux premières. 

I . — G r i p p e s a t t é n u é e s a p y r é t i q u e s . 

Parmi les grippes atténuées apyrétiques, il existe plu-
sieurs formes. 

Les unes sont caractérisées par des névralgies diverses, 
par un endolorissement général, par des douleurs variables 
de siège et d'intensité que j'ai étudiées sous le nom « d'al-
gies grippales », par de la céphalalgie fronto-pariétale, des 
douleurs fugaces ou fixes dans les membres, les masses 
musculaires, les articulations (pseudo-rhumatisme infec-
tieux), sur le trajet des nerfs périphériques, de la colonne 
vertébrale, des lombes. 
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La grippe enlraine pendant son cours, et même à sa' 
suite, un état remarquable de dépression physique, intel-
lectuelle et morale ; elle peut n'être constituée que par une -
asthénie nerveuse plus ou moins généralisée, et celte 
asthénie générale ou les asthénies localisées à divers organes 
ne sont pas toujours en rapport avec la sévérité.ou la gra-
vité des at taques de grippe. Bien au contraire, on voit sou-
vent des individus, sans fièvre, sans localisation calarrhale 
ou inflammatoire, atteints de ce que l'on peut désigner 
sous le nom d 'état grippal, caractérisé par celte dépres-
sion morale, physique ou intellectuelle, dont je ne fais 
qu'esquisser quelques-uns des caractères; et, puisqu'il s'agit 
parfois de véritables pandémies, on peut dire que l 'huma-
nité presque tout entière reste alors à l'état de fatigue. 
Jusque dans la convalescence, la grippe monlre l 'atteinte 
profonde-portée aux fonctions nerveuses; elle aime le sys-
tème nerveux, et cette influence dépressive se localise sou-
vent sur les nerfs vagues, à ce point que les grippés se com-
portent comme s'ils avaient leurs pneumogastriques sec-
tionnés, ce qui devient une cause fréquente d'infections 
secondaires sur l 'appareil broncho-pulmonaire. 

La grippe de 1837, écrit Graves, était remarquable par le 
peu d'intensité ou même par l'absence du mouvement 
fébrile, et il ajoute qu'il « a vu des individus succomber, 
quoiqu'ils n'eussent jamais eu de fièvre bien caractérisée ». 

A côté des congestions aiguës, des pneumonies lobulaires 
ou lobaires, on voit ainsi des congestions pulmonaires ou 
des pneumonies èiago-par al g tiques, dont les allures et la 
physionomie clinique sont caractéristiques : pneumonies en 
IJ/OC qui, rapidement, dans l 'espace de vingt-quatre heures, 
arrivent à la période d'hépatisation, et peuvent envahir un 
lobe tout ent ier ; congestions pulmonaires, plus ou moins 
étendues, s'installant pendant plusieurs semaines, se révé-
lant par des râles crépitants fins, assez nombreux, seule-
ment appréciables dans les grandes inspirations, comme 

s'il s'agissait de râles produits par le déplissement alvéo-
laire et dus à une sorte d ' a f fa i s sement , pulmonaire. La 
contractilité bronchique est atteinte par une sorte de bron-
choplégie, de « paralysie des poumons», ainsi que Graves 
l 'appelait ; l'élasticité des vésicules pulmonaires est affai-
blie, ce qui permet leur affaissement et ce qui favorise la 
tendance à l'asphyxie. Dans certains cas, il ne s'agit donc 
pas de véritables pneumonies, ce qui explique l'absence de 
micro-organismes signalée dans l'expectoration par quel-
ques auteurs, et je répète que certains états congestifs du 
poumon, dans la grippe, sonl sous la dépendance d'un état 
parétique du nerf vague. C'est ce qui explique l'absence 
assez fréquente, dans ces cas, du point de côté initial, de 
toute réaclion inflammatoire ou fébrile, ou même le ralen-
tissement du pouls contrastant avec une élévation de tem-
pérature. 

11 ne s'agit déjà plus ici d'une de ces formes atténuées 
dont je veux faire succinctement l'histoire clinique. 
Ce que je veux signaler, ce sont ces congestions pulmonai-
res bâtardes, presque latentes, évoluant insidieusement, 
silencieusement, sans fièvre, sans expectoration, avec une 
toux assez rare, se traduisant à l'oreille par l'existence de 
ronchus sous-crépitanls ou même crépitants, aux deux 
bases ou encore à la partie inférieure d'un seul poumon et 
seulement dans la première partie ou le tiers de l'inspira-
tion (râles sous-crépitanls hémi-iuspiraloires), ou enfin 
par cet état particulier de torpeur pulmonaire, consistant 
dans la faiblesse du murmure vésiculaire au point de faire 
croire à l'existence d'un léger épanchement pleural. 

D'autres fois, il s'agit d'un mélange de congestion pul-
monaire et de bronchite (hémo-bronchite de Woillez), ou 
encore d'une pleurite sèche très localisée, sans réaction 
inflammatoire, ni fébrile. 

Tous ces phénomènes stéthoscopiques sont, pour ainsi 
dire, des surprises d'auscultation, et les malades — car ils 
le sont, en s'en doutant bien peu — continuent à vaquer 



à leurs journalières occupations ou à promener un peu 
partout au dehors, en état continuel de réceptivité morbide, 
leurs grippes atténuées, larvées ou latentes. 

Je mentionne seulement lès grippes atténuées gastro-
intestinales caractérisées par un vulgaire embarras gastri-
que, coïncidant avec une asthénie nerveuse très prononcée, 
ou par des troubles intestinaux divers. 

En résumé, les formes apyrétiques de l'inûuenza sont 
fréquentes, même dans le cours des grandes épidémies, et 
Ton serait coupable de les passer sous silence et de ne pas 
les soumettre à une hygiène thérapeutique toujours en éveil. 
Dans les cliniques de Graves qu'on ne saurait trop citer, 
surtout au sujet de cette maladie, on lit le passage suivant : 
« Primitivement, j 'avais cru que la fièvre constituait un 
élément indispensable de la maladie, mais les faits que j'ai 
observés m'ont convaincu qu'il n'en est pas ainsi, et cette 
dernière opinion a été pleinement justifiée par les épidé-
mies ultérieures. » 

I I . — G r i p p e s a t t é n u é e s f é b r i l e s . 

Elles se révèlent par l'existence d'une fièvre parfois 
intense, jusqu'à 40", durant de vingt-quatre à quarante-huit 
heures, sans aucun substratum anatomique, sans aucune 
lésion réelle d'organes. 

J'ai vu un malade qui, au milieu d'une promenade, fut 
pris subitement d'un frisson et d'un accès de fièvre ; la tem-
pérature s'éleva rapidement à 39°,8, et trois heures après, 
elle était revenue au chiffre normal. Ici, il n'y a que la fièvre 
pour caractériser l'état morbide, c'est elle seule qui cons-
titue toute la maladie. 

Quelquefois, la température peut être extrêmement 
élevée, et dans sa thèse inaugurale Doussain (1) a cité deux 
cas de grippe chez deux enfants observés par moi, qui ont 

(1) Formes cliniques et diagnostic de la grippe. Thèse de Paris, 1886. 

présenté, seulement, avec quelques râles de bronchite dans 
la poitrine, une température ayant un jour atteint 40°. Ces 
deux enfants ont cependant guéri, et la maladie n'a duré 
que quelques jours. 

La fièvre cède spontanément, ou le plus souvent sous 
l'influence d'une thérapeutique dont je parlerai plus loin. 
Enfin, la fièvre peut être dissociée, la température attei-
gnant 38°,5, 39°, et même plus de 40°, alors que le pouls 
reste normal et ne dépasse pas 00, 70 à 80 pulsations par 
minute. L'un des historiens de l'épidémie de 1837, Lan-
dau (1), s'exprime ainsi : « Le pouls, ordinairement si 
large et si plein dans cette maladie, était petit et lent ; 
excepté chez deux malades où il s'est élevé jusqu'à 80 pul-
sations, il n 'a pas dépassé 72, et le plus souvent il variait 
de 60 à 68. » Valleix (2) a dit de son côté : « Le pouls sem-
blait avoir inoins d'ampleur, son accélération n'était pas, 
dans beaucoup de cas, en rapport avec la violence des 
symptômes fébriles. » Enfin, Graves a fait une autre consta-
tation : « Quoique le mouvement fébrile fût un des traits 
les plus remarquables de l'inlluenza de 1837, on peut dire 
que la fièvre n'est point un élément essentiel de la maladie. » 

I I I . — H i s t o i r e bac té r io log ic jue de l a g r i p p e . 

Je suis loin d'avoir épuisé toute l'histoire clinique des 
formes atténuées de la grippe. J'en ai dit assez pour 
démontrer qu'en temps d'épidémie, ce sont ces formes lé-
gères ou larvées que l'on ne soigne pas, que les malades 
négligent et promènent sans cesse, alors qu'elles sont la 
porte d'entrée des formes beaucoup plus graves et des in-
fections secondaires si nombreuses et si fréquentes dans le 
cours de la maladie, qui ne reste pas toujours abortive. Or, 
ce qui fait le principal danger de la grippe, ce sont les 
infections secondaires. 

(1) Archives de Médecine, 1837. 
(2) Presse médicale, 1857. 



Il faut s'occuper des formes ambulatoires de la grippe, 
de Vinfluenza ambulatoria, et il faut s'en défier. Si la ma-
ladie est protéiforme, à surprises et à reprises, si elle ne 
peut se prêter à une description univoque, si elle ressemble 
si peu à elle-même, changeant à chaque instant chez des 
individus différents ou chez les même individus, si elle dé-
joue parfois les plus savants pronostics, si elle peut attein-
dre presque tous les organes, si l'on a pu dire d'elle qu'il 
faut, presque « rapprendre sa pathologie », si elle peut être 
tour ¡ï tour, ou congestive, ou inflammatoire, ou suppura-
tive, c'est parce que le bacille de Pfeiffer, très diffusible, 
favorise singulièrement les infections secondaires par les 
pneumocoques, les streptocoques, les staphylocoques, etc., 
en augmenlant leur virulence et en affaiblissant singulière-
ment la résistance de l'organisme par l'atteinte profonde 
portée au système nerveux. 11 importe de ne pas oublier 
que la grippe est une maladie essentiellement fluxionnaire 
et ronges/ire, aboutissant le plus souvent à une diminu-
tion parfois considéra!)le de la trusión artérielle, d'où le 
phénomène du pouls instable, à une asthénie nerreuse des 
plus prononcées. 

La grippe affaiblit le terrain sur lequel elle se développe; 
elle augmente, exalte, multiplie la virulence des graines 
morbigènes, implantées sur le terrain. Donc, avant tout, 
celui-ci doit être fortifié pour mieux résister, et la connais-
sance de ces faits commande des indications thérapeutiques 
très importantes, qu'il faut savoir remplir tout d'abord dans 
les formes atténuées, frustes ou larvées. 

Avant d'insister sur ces indications thérapeutiques et sui-
tes moyens médicamenteux ou hygiéniques dont nous dis-
posons, il n'est pas inutile de jeter un coup d'œil d'ensem-
ble sur l'histoire bactériologique de la grippe, car cette 
histoire est instructive. 

Durant la grande épidémie de 1890, on a été pendant 
longtemps à la recherche de. son microbe, et chacun a 

voulu afoir le sien. Tout d'abord, Klebs a décrit un héma-
tozoaire; d'autres auteurs, avec Fischel, ont vu des diplo-
coques; avec Finlder, Ribbert, Duponchel, Vaillard et 
Vincent, un streptocoque identifié avec le streptocoque de 
1 erysipèle, le streptocoque pyogène; avec Prior, Weichsel-
baum, Kruse et Pansini, un coccus lancéolé, encapsulé, peu 
différent du pneumocoque; avec.Iolles, un bacille encapsulé 
presque semblable au pneumo-bacille de Friedlander; avec 
Tefssier, Pittion et Roux (de Lyon), un microbe à caractères 
bien incertains, puisqu'ils traduisent ceux du pneumocoque, 
du streptocoque, du bacille de Pfeiffer. Mais Ménétrier (1) 
s'était attaché avec raison à démontrer que les pneumonies 
grippales ne diffèrent pas le plus souvent des pneumonies 
ordinaires, et que celles de 1886 étaient causées par le pneu 
mocoque. Ce ne fut qu'en 1892 que Pfeiffer découvrit le 
bacille de la grippe (bâtonnet fin et court se trouvant dans 
les muco-pus des bronches, et par exception dans le sang, 
se cultivant à 37 degrés), différent du pseudo-bacille que 
l'on rencontre dans les bronchites simples. 

IV. — I n d i c a t i o n s t h é r a p e u t i q u e s . 

La richesse microbienne de la grippe et l'erreur de 
tous ceux qui avaient voulu tour à tour lui attribuer des 
germes pathogènes si différents sont fort instructives. Nous 
comprenons par là le caractère protéiforme de ses aspects 
cliniques, l'importance et la fréquence de ses multiples ma-
nifestations, à ce point que le polymorphismesymptomati-
que paraît traduire assez fidèlement le polymorphisme mi-
crobien. D'autre part, si le bacille de Pfeiffer ne produit 
souvent, à lui seul, que des grippes atténuées ou peu graves, 
peu inflammatoires, peu suppuratives, localisées surtout à 
l 'arbre bronchique, il a pour effet d'affaiblir considérable-
ment la résistance de l'organisme en déprimant le système 

(1) Thèse sur la grippe et pneumonie, Paris, 1886. 



nerveux, de provoquer ou d'exalter la virulence des mi-
crobes qui, dans l 'étal de santé, sont les hôtes habituels et 
inoffensifs de nos cavités naturelles. Alors, puisque l'anti-
toxine de la grippe attend encore son découvreur, puisque 
nous ne pouvons rien ou presque rien contre l'infection 
primitive, mais que nous sommes un peu les maîtres des 
infections secondaires qui font la gravité de l'influenza, 
c'est à elles que la tactique médicamenteuse doit s'adresser 
pour les prévenir en temps d'épidémie chez les sujets sains, 
à plus forte raison chez tous ceux qui sont atteints des 
formes atténuées ou ambulatoires de la maladie. 

1° Antisepsie buccale. — En temps d'épidémie, il importe 
de recommander l'antisepsie et l'asepsie la plus rigoureuse 
des cavités naturelles et de la surface cutanée : lavages fré-
quents de la bouche et du nez avec une ou deux cuillerées à 
soupe de liqueur de Van Swieten dans un demi-verre d'eau ; 
attouchements sur les parties profondes au niveau des 
amygdales, du naso-pharvnx avec des solutions étendues de 
sublimé, ou d'autres substances antiseptiques (1). 

Cependant, les gargarismes et les lavages buccaux au 
sublimé étant très désagréables, on peut les remplacer par 
une solution de formol (50 centigrammes pour 1000), par 
des solutions mentholées (I gramme pour 1000), phéniquées 
(S grammes pour 1000). Vallin, qui préfère ces dernières pré-
parations, avait déjà, en 1892, à l'Académie de médecine, 
insisté sur ces précautions hygiéniques, et la même année, 
à la Société de thérapeutique, à propos du « traitement des 
pneumonies grippales », j 'affirmais à mon tour qu'il faut 
neutraliser l'action des microbes, inoffensifs à l'état normal, 
mais capables de prendre un haut degré de virulence à la 
faveur de l'infection pfeifférienne. On ne doit pas attendre, 
l'évolution de la pneumonie pour prendre toutes ces pré-
cautions hygiéniques, et avant que la pneumonie se soit 

(I) Voir, pages 77 et 78 plusieurs formules de solutions antiseptiques 
pour les «avités naso-bucco-pharyngiennes en temps d'épidémie. 

manifestée, l 'antisepsie naso-bucco-pharvngienne s'im-
pose. 

2° Antisepsie cutanée. — Dans toutes les maladies infec-
tieuses et surtout dans la grippe, si riche en infections se-
condaires, il faut veiller à l 'antisepsie ou à l'asepsie de la 
surface cutanée, et les vésicatoires que l'on applique sans 
mesure ni raison, même dans les grippes atténuées, n'est 
pas précisément un moyen de remplir cette importante indi-
cation. Je ne veux pas rouvrir un nouveau procès du vési-
caloire, d 'autant plus que — je le sais par expérience — 
les irréductibles ennemis de l 'emplâtre vésicant dans les 
maladies infectieuses ne parviendront jamais à convaincre 
les irréductibles partisans du même emplâtre, et récipro-
quement. Cette fois, je tiens à m'abriter derrière l 'autorité 
de Graves, qui était déjà arrivé empiriquement à ces conclu-
sions : « L'impuissance des vésicatoires est une des par t i -
cularités les plus remarquables de l'histoire de la grippe, 
et pour moi, j 'y ai complètement renoncé. » 

3° Antisepsie intestinale. — Dans une maladie où les in-
fections secondaires sont si fréquentes et redoutables, 
où l'on doit favoriser la neutralisation et l'élimination des 
toxines microbiennes e taut res , il faut tenir un grand compte 
de l 'état du foie et des reins, de l'insuffisance rénale et hé-
patique, d 'autant plus que l'urobilinurie est fréquemment 
observée dans la grippe, comme Alison l'a démontré (1). 

Cette insuffisance hépatique, disais-je(2) en 1892, qui joue 
un grand rôle, trop souvent méconnu, dans les maladies géné-
rales et fébriles, doit être combattue par deux médications : 
l 'une qui a pour but de favoriser le fonctionnement du foie 
et du rein, l 'autre qui a pour but de tarir toutes les sources 
d'intoxication et surtout celles de l 'intestin. La prescription 
du laitage (1 litre par jour) ou du régime végétarien rem-

(1) Arch: de médecine, 1890. 
(2) Soe. de thérap., 1893. 



plit déjà les deux indications, puisque le lait est diurétique, 
qu'il diminue la toxicité intestinale et urinaire, et que, 
d 'autre part , il contient du sucre capable de se transformer 
en glycogène. Enfin, il faut supprimer de l 'alimentation 
toutes les substances riches en toxines alimentaires, toutes 
les viandes plus ou moins faisandées des dîners en ville ou 
des banquets, où l'on s'empoisonne en bonne et nombreuse 
compagnie. 

En temps d'épidémie grippale, il faut « entourer l 'estomac 
de soins pieux », comme le disait Peter pour d'autres ma-
ladies, combattre hâtivement les moindres symptômes 
d 'embarras gastrique, introduire dans les voies gaslro-in-
tinales le moins de toxines alimentaires qu'il est possible. 
C'est là de la bonne antisepsie intestinale, meilleure et plus 
sûre que celle que l'on veut obtenir un peu théoriquement 
par les naphtols, le salol, le bélol, le benzonaphtol et 
d'autres médicaments encore. 

V. — T r a i t e m e n t . 

Io Sulfate de quinine. — Il n'y a pas de médicament 
spécifique de la grippe. Cependant, il en est un auquel on 
doit toujours avoir recours, et cela de très bonne heure, 
même dans les formes atténuées apyrétiques : je veux par-
ler du sulfate de quinine, sur lequel, il y a dix ans, un 
médecin de Bordeaux, le regretté Gellie, a beaucoup insisté, 
alors empiriquement. 

Pour ma part , dès la première atteinte grippale, même la 
plus légère, je prescris toujours, depuis bien longtemps, 
1 gramme et même l*'',2o ou 1&P,50 de bromhydrate de 
quinine (que je préfère au sulfate), quelquefois pendant 
un seul jour, ou encore suivant l'indication pendant deux 
ou trois jours, au plus. Les doses de 30 à 50 centigrammes 
que l'on prescrit d 'ordinaire dans ces cas, et qui avaient 
été (1899) recommandées par Grœser (de Bonn) pour éviter 
la diffusion de l 'épidémie dans l'armée allemande, sont 

illusoires, la condition du succès étant dans les doses 
massives du sel quinique. 

Il y a quelques années (1894), Mossé (de Toulouse) est 
arrivé aux mêmes conclusions; il conseille, comme traite-
ment abortif, 1 gramme à l - r ,2o de sulfate de quinine 
dans les deux premiers jours, 80 centigrammes le troi-
sième jour et ensuite 50 centigrammes les jours suivants. 
Ses recherches expérimentales lui ont démontré que la 
présence de la quinine dans le sang rend ce milieu 
« peu favorable à la vie et au développement de la virulence 
du microbe de Pfeiffer ». Malheureusement, le résultat de 
ces expériences est sujet à contestation, puisque le bacille 
ne se trouve qu'exceptionnellement dans le sang (1). Mais, 
si la quinine n'est pas un médicament spécifique de la 
grippe, on peut dire qu'elle en est le médicament physiolo-
gique. Car à cette dose, mais à cette dose seulement, cet 
agent est antifluxionnaire, tonique, vaso-contricteur et hy-
per tenseurdans une maladie où l'élément congestif, la vaso-
dilatation etl 'hypotension artérielle jouent un rôle important. 
C'est même en m'appuyant sur ces données qu'il m'arrive 
parfois de joindre l'ergot de seigle au sulfate ou au brom-
hydrate de quinine (10 centigrammes d'extrait aqueux 
d'ergot de seigle et 10 centigrammes de sulfate de quinine 
pour une pilule : 6 à -10 pilules par jour). Si l'intolérance 
gastrique est à craindre, on peut avoir recours aux injec-
tions sous-cutanées de quinine. 

2° Antipyrine. — 11 ne faut pas abuser de V antipyrine, 
parce qu elle diminue l'excrétion rénale, parce qu'elle dé-
prime le système nerveux, parce qu'elle est un trompe-l'œil, 
en s 'at taquant à la température fébrile qui est souvent un 
bien ; car, en favorisant les combustions, la fièvre soustrait à 
l 'organisme des toxines qui l 'encombrent, et il faut se gar-
der d'administrer toutes les substances capables d'entraver 

(1) Recherches expérimentales et cliniques sur finfluensa (Académie 
de médecine, 1 8 9 4 ; Revue de médecine, 1 8 9 5 ) . 



les oxydations cellulaires. La preuve en est dans ce fait 
d'observation, que de toutes les formes atténuées de la 
grippe, ce sont les formes apyrétiques qui sont les plus 
susceptibles de devenir graves et compliquées, alors que les 
formes atténuées, fébriles, sine materia, sont plus franche-
ment et plus souvent abortives. 

L'association de l 'antipyrine et du sulfate de quinine dans 
une même formule, pour combattre le même symptôme, 
est le plus souvent antiphysiologique, et il faut se défier des 
associations médicamenteuses dont on abuse, de ces ma-
riages contre nature entre plusieurs médicaments, dont 
l 'action physiologique est souventopposée, quand leurs pro-
priétés chimiques ne sont pas contraires. 

3° Quelques autres médicaments. — Lorsque l 'asthénie 
nerveuse est très prononcée, on peut faire usage des 
glycérophosphates et plutôt de la strychnine (2 à 3 milli-
grammes par jour de sulfate de strychnine, ou injections 
sous-cutanées de deux à quatre demi-seringues de Pravaz 
d'une solution renfermant 1 centigramme de sulfate de 
strychnine pour 10 grammes d'eau distillée). 

Le chlorhydrate d'ammoniaque (à la dose de 2 à 3 gram-
mes par jour, par cachets de 50 centigrammes), van té par 
Marrolte, a une efficacité extrêmement douteuse. 

Tels sont, d'une façon générale, en nous basant sur la 
physiologie de la maladie, les principes du traitement phy-
siologique de la grippe considérée dans ses formes atté-
nuées. On voit que tout d'abord l'hygiène fait la base de la 
médication et que, dans ces formes atténuées, je ne prescris 
qu'un seul médicament, la quinine, et encore pendant un ou 
trois jours au plus. Quant h ce qui a été dit sur cette mé-
dication, à savoir que, tout remède est nuisible dans une 
maladie où il faut entourer « l'estomac de soins pieux », 
l'objection est sans valeur; car, c'est précisément pour 
cette raison que je ne prescris la quinine que pendant deux 

ou trois jours. A ce compte, il ne faudrait plus en ordonner 
contre la malaria, et raisonner ainsi, ce serait aboutir au 
nihilisme thérapeutique. La seconde objection n'est pas plus 
heureuse : « Vous affaiblissez, me dit-on, les malades par le 
régime lacté dans une affeclion caractérisée par l 'énorme 
dépression des forces. » Et je réponds : « D'abord, ce n'est 
pas le régime lacté exclusif que je recommande, et quand 
même cela serait, j 'affirme que l'asthénie générale est le 
résultat de la maladie, non d'une médication, et que d 'autre 
par t il faut choisir entre l 'affaiblissement et l 'empoison-
nement. » 

11 est difficile, pour ne pas dire impossible, d'isoler les 
individus d'un tel milieu épidémique, et l'on comprend que 
la formule de Peter — « on évite ou on guérit la grippe les 
pieds sur les chenets » — est fort décevante. J 'ajoute qu'elle 
serait dangereuse à propager, à titre d'unique ressource 
hygiénique, puisque la grippe est véhiculée, non seulement 
p a r l e contact direct ou les objets, mais encore par l 'air, 
puisqu'elle revêt tous les caractères d'une pandémie, arri-
vant à forcer les barrières plus ou moins closes de nos por-
tes et de nos fenêtres, et puisqu'elle va encore at teindre des 
vieillards ou des malades confinés au lit, ou des hommes 
de bureau sortant à peine. Ce qu'il faut faire, encore une fois, 
c'est réduire à l ' impuissance les microbes qui nous mena-
cent par leur virulence acquise, c'est augmenter la force de 
résistance de l 'organisme, c'est éviter tout ce qui peut con-
tribuer à l 'affaiblir; c'est encore obéir aux trois indications 
capitales qui se présentent dans toutes les formes de la 
grippe, et même dans les formes at ténuées : tendance aux 
congestions viscérales, à l 'asthénie nerveuse, à l 'hypotension 
vasculaire. Ce qu'il faut faire encore, c'est obéir aux pré-
ceptes d'hygiène sur lesquels j 'ai insisté, et sans lesquels la 
thérapeutique préventive n'est qu 'un vain mot. 

Ainsi, contre ces formesat ténuées ou larvées de l'influenza, 
trop souvent méconnues ou trop souvent négligées, les pra-
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tiques hygiéniques préférables aux drogues, l'antisepsie 
naso-bucco-pharyngienne, l'antisepsie gastro-intestinale par 
l'alimentation, les soins à prendre dans le but d'éviter toute 
cause de débilitation de l 'organisme et de relever les forces 
toujours amoindries, l'usage hâtif delà quinine à haute dose 
avec ou sans ergot de seigle pendant quelques jours seule-
ment, constitue la base d'un traitement préventif. Tout cela 
contribue pour une grande part à empêcher la production 
des infections secondaires, sans cesse menaçantes dans le 
cours de la grippe la plus légère en apparence. Car le rôle 
du thérapeute n'est pas seulement de chercher à guérir; 
il consiste surtout à prévoir... , à prévoir et à prévenir toutes 
les complications résultant des infections secondaires. 

MALADIES GÉNÉRALES 

XLV. — GOUTTE ATONIQUE. 

I . E X P O S É C L I N I Q U E . 

I I . I N D I C A T I O N S T H É R A P E U T I Q U E S . 

I . — E x p o s é c l in ique . 

Voici l'histoire très sommaire d'une maladie que l'on 
rencontre rarement dans la clientèle hospitalière, et que le 
praticien est assez souvent appelé à traiter dans sa clientèle. 

J'ai eu à examiner, il y a quelques années un malade de 
soixante-deux ans, atteint, depuis trois mois, d'un accès de 
goutte aiguë. Cet accès a traîné en longueur, et malgré la 
médication usitée en pareil cas (colchique, salicylate de 
soude, salicylate de lithine, quinine), une douleur sourde 
e t constante persistait dans les diverses articulations du 
membre inférieur et surtout dans celles du pied, douleur 
immobilisant le malade au lit depuis la disparition des acci-
dents aigus, c'est-à-dire depuis plus de deux mois. 

En même temps, j 'avais constaté un œdème permanent 
de la région dorsale du pied, des malléoles et des jambes, 
de la main droite, qui restait douloureuse. Il s'agissait ici 
d'un œdème goutteux, tel qu'on le constate dans le cours 
de la goulte atonique, et non d'un œdème symptomatique 
d'une affection du cœur, des reins, ou seulement de varices. 
Le malade n'était du reste, ni variqueux, ni rénal, ni car-
diaque. 

Mais, ce qui appelait surtout l'attention, c'était la déco-
loration assez accusée des téguments, la pâleur de la face 
et des muqueuses, qui traduisait un état anémique des 
plus évidents. Les fonctions gastriques étaient également 
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atteintes et il existait une diminution réelle de l 'appétit-
Dans ces conditions, quelles sont les indications t h é r a -

peutiques, et quelle médication? 

I I . — I n d i c a t i o n s t h é r a p e u t i q u e s . 

Lorsqu'on se trouve en présence d'une goutte rebelle, 
atonique (qu'il ne faut pas confondre absolument avec la 
goutte chronique), on a une tendance naturelle à exagérer 
le traitement anti-goutteux. On prescrit divers médicaments 
(colchique, salicylale, quinine), qui n'ont plus aucune 
action et qui sont au contraire capables, en troublant les 
fonctions de l'estomac, d'accentuer l'état anémique du sujet . 
Celui-ci est encore augmenté par le genre d'alimentation 
que l'on impose aux goutteux en général (laitage, viandes 
blanches, légumes divers, privation de vin, de café, de 
liqueurs alcooliques). Or, dansce cas qui réalise alors au p lus 
haut degré une maladie par ralentissement de la nutrition, 
on se rend complice de la maladie, parce que l'on veut trai-
ter seulement la goutte et qu'on ne traite pas le goutteux. 
Si la colchique, ce médicament d'ordinaire si puissant contre 
la goutte (reste inerte et ne réussit pas, c'est parce que le 
malade ne se trouve plus en état de réceptivité médicamen-
teuse. Car, pour que l'action d'un médicament produise 
tous ses effets, il faut aussi une sorte de consentement de 
l'organisme. 

Ici, l'indication thérapeutique doit viser, moins la goutte 
que l'état anémique du sujet, état anémique qui est la 
cause principale de la prolongation inusitée de la maladie. 

Il faut activer la nutrition, prescrire une médication 
tonique, une alimentation fortifiante; et quand même cette 
médication aurait pour effet de substituer une goutte aiguë-
à une goutte atonique et rebelle, elle résoudrait le pro-
blème thérapeutique posé. 

Tel est le traitement que j'ai formulé au sujet du ma-
lade dont j'ai rapporté l'observation succincte : 

1° Supprimer tous les médicaments anti-goutteux (col-
chique, quinine, salicylate de soude, benzoate de soude, etc.). 

2° Prescrire une alimentation fortifiante : viandes rôties 
et grillées, œufs, quelques légumes; un peu de café et un 
petit verre de cognac après le repas. 

3° Ordonner une préparation ferrugineuse (fer réduit par 
l'hydrogène, iodure de fer, lartrate ferrico-potassique, pro-
toxalate de fer). 

Les pilules « toni-ferrugineuses » que j'emploie d'ordi-
naire sont ici bien indiquées. Voici leur formule : 

Extrait de quinquina 
— * gentiane 
— rhubarbe 

Tartrate ferrico-potassique 
Poudre de noix vomique 0sr,50 

Pour cent pilules. Prendre deux pilules, deux ou trois fois par jour 
a u commencement du repas. 

On peut encore prescrire une préparation de kola, d'après 
la formule suivante : 

Extrait fluide de kola 80 grammes. 
— — coca 120 — 

Une cuillerée à café une ou deux fois par jour dans du lait. 

4° Faire pratiquer tous les jours sur les membres, du 
massage, suivi de frictions avec une flanelle légèrement 
imbibée de liniment de Rosen, ou d'un autre Uniment exci-
tant. 

5° Si l 'œdème goutteux et l'état douloureux des articula-
tions ne cessent pas, il sera indiqué d'employer l'électricité 
sous forme de courants continus (pôle positif sur le trajet 
de la colonne vertébrale, pôle négatif sur les membres). 

5° Envoyer le malade aux eaux de Luxueil ou de Royat; 
ou mieux aux eaux chlorurées un peu excitantes : Bourbon-
Lancy, Bourbon-L'Archambault, Salins-Moutiers, Salins du 
Jura, La Bourboule, Hambourg, Wiesbaden; aux eaux sul-
fureuses d'Aix, en Savoie ; aux eaux ferrugineuses de 
Forges. 

5a 5 grammes. 

I 
J 



Telle est la médication àopposer à la goutte atonique. 
Je me souviens, à ce sujet, d'un malade de soixante-

dix ans environ, pour lequel toutes les médications anti-
goutteuses avaient été inutilement épuisées pendant plus 
de six mois, et qui dut sa guérison complète au traite-
ment précédent, suivi pendant six semaines. 

Cette médication — qui doit être certainement surveillée 
de crainte de dépasser le but — a été traversée heureuse-
ment par quelques poussées subaiguës du côté des art i -
culations malades, et s'est terminée par la guérison com-
plète et définitive. 

« La principale attention qu'il faut avoir dans le trai-
tement de la goutte — disait Sydenham — c'est que les 
remèdes fortifiants, soit qu'on les tire de la matière médi-
cale, ou du régime, ou de l'exercice, doivent être mis en 
usage pendant longtemps et avec tout le soin imaginable. » 

C'est presque la même idée exprimée par Lecorché : 
« Pour notre part , nous préférons nous exposer à déter-
miner des attaques de goutte franche, plutôt que de laisser, 
par une débilitation générale, s'établir les accidents graves 
de la goutte viscérale. Aussi, n'bésilons-nous pas à pres-
crire le fer chaque fois que des at taques longues et répé-
tées ont déterminé un état anémique, avec affaiblissement 
de toutes les fonctions. » 

J 'ajoute que cette médication est encore applicable dans 
les formes traînantes de rhumatisme subaigu, qui sont par-
fois rebelles à la médication salicylée et dont la prolonga-
tion et la transformation en état chronique sont en rapport 
avec l'anémie, l 'affaiblissement, l'état général du sujet. 

Conclusion : il faut soigner la goutte et le rhumatisme; 
il faut aussi traiter le goutteux et le rhumatisant. 

XLVI. — DIABÈTE ET ALBUMINURIE. 

] . N A T U R E DE L'AI.BUMINORIE DES D I A B É T I Q U E S . — 1° Albuminurie dyscra-
sique. — 2° Albuminurie brightique. 

I I . I N D I C A T I O N S T H É R A P E U T I Q U E S . 

I. — N a t u r e de l ' a l b u m i n u r i e d e s d i a b é t i q u e s . 

Voilà une question très pratique et qui se présente 
souvent à l'observation, puisque l'albuminurie se présente-
rait. dans le quart, le tiers, ou même la moitié des cas chez 
les diabétiques. Pour la résoudre, il faut envisager l'albu-
minurie chez ces malades sous deux aspects différents. 

1 "Albuminurie dyserasique ou nerveuse. — Cette variété 
d'albuminurie n'est nullement en rapport avec une lésion 
quelconque d e l à texture rénale; c'est une albuminurie qui 
a des caractères particuliers. Peu abondante, transitoire, 
alternante, substitutive, elle est liée le plus souvent aux 
petits diabètes, à de simples glycosuries qui évoluent sans 
complication, avec 2 à 10 grammes de sucre par jour. Elle 
accompagne la glycosurie, alterne avec elle, la remplace, 
ce qui faisait croire aux anciens que l'albuminurie guérit 
le diabète. C'est là une erreur. 

Cette maladie hybride, la glyco-albuminurie, n'est pas, à 
proprement parler, la maladie diabétique, elle peut y con-
duire parfois, comme elle peut disparaître sans laisser de 
traces de son passage. Qu'est-elle en résumé? Une affection 
dyserasique, probablement d'origine nerveuse, provoquée 
par un trouble fonctionnel ayant son siège principal au 
niveau du plancher du quatrième ventricule. Car il y 
a encore un quatrième ventricule, ce qu'on oublie parfois 
au milieu des discussions provoquées par la pathogénie du 



diabète, et on laisse peut-être un peu trop de. cô'lé la 
célèbre expérience de Claude Bernard, dans laquelle la piqûre 
en des endroits déterminés au niveau du plancher du qua-
trième ventricule détermine de la polyurie, de l'albuminurie, 
de la glycosurie. 

N'oublions pas, non plus, que les petits comme les 
grands diabétiques sont souvent des hépatiques, et qu'il 
existe une albuminurie prenant son origine dans une lésion 
du foie, comme elle peut être d'origine gastrique. 

Dans le cas de glyco-albuminurie nerveuse, que faut-il 
faire? 

L'indication est dans l'emploi de la médication broinurée 
et aussi de quelques applications révulsives au niveau de 
la nuque ou encore de chlorure de méthyle. Quant à l'albu-
minurie, elle est négligeable; au point de vue thérapeu-
tique, on ne doit pas s'en préoccuper. 

2° Albuminurie brighlique. — Elle est due à une ma-
ladie des reins, à une néphrite parenchymateuse qui, d'après 
certains auteurs, aurait des caractères anatomo-patholo-
giques spéciaux. Elle est le plus souvent consécutive au 
diabète. 

Ici, il s'agit de deux maladies — diabète et mal de Bright 
— évoluant côte à côte. Dès que l'affection rénale est 
constituée, la quantité de sucre peut diminuer, même 
dans de grandes proportions, parce que son élimination est 
entravée. On prononce alors les mots « d'amélioration », 
de guérison du diabète, et on a tort. Il s'agit d'améliora-
tions ou de guérisons apparentes. 

I I . — I n d i c a t i o n s t h é r a p e u t i q u e s . 

Voici un cas assez embarrassant, au premier abord, qui 
s'est présenté dernièrement à mon observation et que j'ai 
déjà vu plusieurs fois : 

Un diabétique, rendant depuis une dizaine d'années une 
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quantité de sucre oscillant entre 40 et 150 grammes par 
jour, est atteint depuis quelque temps d'albuminurie. 
Celle-ci, peu accusée d'abord, devient ensuite plus abon-
dante, puisque le chiffre de l'albumine s'est élevé progres-
sivement de 25 ou 50 centigrammes à 2Br,50 par jour 
(néphrite mixte). Le malade est atteint d'une dyspnée 
intense, le cœur fonctionne mal par suite d'une myo-
cardite scléreuse, il y a de l'hyposystolie, de l'œdème 
des membres inférieurs, de la congestion hypostatique des 
poumons. 

Que faire dans ce cas complexe? Si l'on impose rigou-
reusement le régime alimentaire antidiabétique, si l'on 
ordonne des viandes, on risque d'augmenter les accidents 
dyspnéiques. Si, d'un autre côté, on prescrit contre cette 
dyspnée toxique, le régime lacté exclusif, on parvient bien 
certainement à vaincre assez rapidement l'élément dyspnéi-
que, mais au détriment du diabète qui s 'aggravera; car il 
est démontré que le régime lacté augmente la glycosurie 
dans de notables proportions, quoique ce régime ait été 
proposé par quelques médecins, Donkin en particulier, pour 
la cure du diabète. 

La solution de cet antagonisme thérapeutique n'est pas 
si difficile qu'elle le parait. En effet, dans ce cas particulier, 
quels sont les accidents qui menacent le plus le malade? 
Ce sont, la dyspnée d'abord, l'hyposystolie ensuite. Donc, 
la médication doit être surtout dirigée contre ces deux 
éléments, d 'autant plus que l'augmentation du diabète par 
le régime lacté n'est pas un fait absolument constant et 
toujours dangereux. Plus lard, c'est-à-dire quand les acci-
dents urémiques et hyposystoliques auront en partie dis-
paru, il sera toujours temps de revenir à la médication 
antidiabétique. Pour le moment, voici le traitement qui 
doit être proposé : 

1° Soumettre le malade au régime lacté exclusif (3 à 
4 litres de lait par jour, en additionnant chaque tasse de 



lait d'une à deux cuillerées d'eau de Vichy-Célestins). 
2° Si le malade est atteint d'insomnie, en raison surtout de 

son état dyspnéique, le régime lacté suffit le plus souvent 
pour vaincre cette insomnie, en faisant disparaître la 
dyspnée. Cependant, on se trouvera bien de prescrire tous 
les soirs un cachet d'un gramme de sulfonal, médicament 
d 'autant mieux indiqué qu'il paraît , d'après certains auteurs, 
être doué d'une véritable action antidiabétique. 

3° Après un traitement de dix à quinze jours par le ré-
gime lacté (lequel suffit le plus souvent contre la dyspnée 
toxique), il faut s 'adresser à la seconde indication, résultant 
de l 'état hyposystolique du sujet , et on la remplira d 'autant 
mieux que le régime lacté aura ainsi déjà, comme je l'ai 
dit souvent « ouvert les voies à la digitale ». Pour cela, 
il suffit de prescrire d'abord un purgatif (20 à 25 grammes 
de teinture de jalap composée) et le lendemain 40 à 
50 gouttes de la solution de digitaline cristallisée au mil-
lième, dose qui doit être donnée en une ou deux fois et 
pendant un seul jour , d 'après les principes déjà formulés 
par nous. Il faut se rappeler que l 'albuminurie n'est pas, 
comme on le croit et comme on l'a dit, une contre-indication 
à l 'emploi de la digitale. 

4° J 'ajoute encore une prescription sur laquelle j 'ai insisté 
dans un autre causerie sur les albuminuriques (1), je veux 
parler du danger des voyages, et surtout des voyages en 
chemin de fer. Qu'il s'agisse de néphrite ou de diabète, la 
contre-indication est formelle, et l'on cite de nombreux cas 
où des malades, en imminence d'intoxication diabétique ou 
d'acétonémie, ont été atteints d'accidents graves et promp-
tement mortels à la suite d'une course ou d'un voyage 
prolongés. Que de malades arrivent diabétiques dans une 
station hvdro-minérale et en sortent acétonuriques! Bien 
entendu, ce qui est vrai pour le diabète simple, l 'est plus 
encore pour le diabète auquel est associée la néphrite paren-
chymateuse et surtout interstitielle. 

(I) Voir page 283. 

Cette dernière prescription est importante si l'on consi-
dère le nombre des diabétiques envoyés inconsidérément 
aux stations d'eaux minérales, et qui viennent y succomber. 
On incrimine alors, bien à tort, les eaux de Vichy, quand on 
devrait accuser les fatigues d'un voyage intempestif. Pour 
ma part , j 'ai vu ainsi mourir deux diabétiques qui étaient 
partis, l 'un à Vichy, l 'autre à Carlsbad, sans consulter leur 
médecin. 

Pour montrer l'influence néfaste des voyages, chez ces 
malades, il suffit de rappeler les exemples suivants : 

Un malade, observé autrefois par Prout, ayant beaucoup 
souffert du froid et du mal de mer, durant une traversée 
difficile, mourut le lendemain matin. 

Charcot parle d'une femme diabétique de trente-cinq ans, 
qui fait à pied dans Paris, avant de part ir pour la Suisse, 
de nombreuses courses pour aller voir ses amis et effectuer 
des achats . Elle rentre le soir épuisée de fatigue, et le len-
demain elle succombe rapidement au coma. 

Balthazar Foster cite l 'observation d'un homme qui, 
ayant manqué une voiture, fait en courant une longue 
marche à pied pour revenir chez lui. Le lendemain, survien-
nent les premiers symptômes d'intoxication diabétique» 
puis il succombe au coma après trois jours. 

Il y a sept ans, j 'ai vu un diabétique, atteint de cardio-
pathie artérielle, qui, dès son arrivée à Paris s'est livré à 
des courses longues et fatigantes. Huit jours après, mort 
rapide au milieu d'accidents comateux. 

Ici, on ne peut pas toujours invoquer la congestion 
rénale comme circonstance aggravante de la maladie, ni 
les voyages en chemin de fer' comme cause pathogénique 
des accidents. La fatigue agit chez les diabétiques au même 
titre que les exercices violents. On sait, en effet, que le 
muscle, alcalin à l 'état de repos, devient promptement 
acide à la suite de contractions répétées et énergiques; 
car, un muscle fatigué est un muscle intoxiqué par les 
acides et surtout par l'acide lactique. Or, la fatigue, les 



marches forcées, les exercices violents agissent dans le sens 
de l'intoxication diabétique, laquelle n'est autre qu'une 
intoxication acide. Et il ne faut jamais oublier, comme je le 
disais déjà en 1893, que ce qui est un exercice normal chez 
un homme sain, peut être une fatigue pour le diabétique, 
parce qu'il est constamment en état d'imminence de fatigue. 

Quant à la cure hydrominérale dans le diabète compliqué 
d'albuminurie, elle est très simple. Dans la glyco-albumi-
nurie, on peut envoyer les malades à Vichy, non pas à 
Carlsbad, à cause de son éloignement. Mais ces eaux sont 
formellement contre-indiquées dans tous les cas de diabètes 
compliqués de néphrite parenchymateuse ou interstitielle. 
Tout au plus peut-on envoyer ces malades aux eaux diuré-
tiques de Contrexéville, Vittel, ou Évan. 

Cependant, le bénéfice qu'ils peuvent tirer de la cure 
thermale n'est malheureusement pas compensé par les 
dangers qui résultent toujours des longs voyages en chemin 
de fer. C'est pour cette raison qu'il convient de choisir pour 
ces malades des stations hydrominérales, le plus possible à 
proximité de l 'endroit qu'ils habitent. 

XLVI1. — RHUMATISME INFANTILE. 

I . C O M P L I C A T I O N S C A R D I A Q U E S DU R H U M A T I S M E . 

I I . T R A I T E M E N T . 

Il n'est pas inutile que parfois le médecin d'adultes 
fasse une incursion dans le domaine de la pathologie infan-
tile; car cela lui permet d'établir des comparaisons très 
importantes, tant au point de vue clinique que thérapeu-
tique. 

Le rhumatisme infantile est fréquent, et bien des fois 
dans nos salles, j'ai eu l'occasion de faire examiner des 
jeunes gens de vingt-cinq à trente ans, atteints de lésions 
organiques du cœur, lesquelles avaient été reconnues d'une 
façon toute fortuite, ou pour lesquelles les malades étaient 
venus consulter; mais, dans beaucoup de cas, l'étiologie 
paraissait d'abord obscure. En interrogeant ces malades, on 
apprenait que pendant l'enfance, entre cinq et quinze ans, 
il y avait eu un certain nombre de crises rhumatismales 
parfois très légères, de courte durée, f rappant seulement 
quelques articulations et s'accompagnant d'un état fébrile 
presque inappréciable, qui avaient exigé seulement quelques 
jours de repos. 

Le point sur lequel je désire particulièrement appeler 
aujourd'hui l 'attention, et contre lequel je désire vous 
mettre en garde, ce sont ces manifestations rhumatismales, 
articulaires ou autres, toujours de faible intensité, mais 
dont les conséquences cardiaques sont au moins aussi 
graves que celles qui peuvent être produites par les rhu-
matismes plus francs et plus généralisés des adultes. 
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I . — Compl i ca t i on s c a r d i a q u e s d u r h u m a t i s m e 
i n f a n t i l e . 

Vous avez souvent pu voir dans le service, des malades 
âgés de trente à quarante ans, atteints pour la première fois 
de rhumatisme polyarticulaire, parfois presque généralisé, 
avec tuméfaction considérable des jointures et fièvre assez 
élevée. J'ai dit que, dans ces cas, en dépit de la générali-
sation et de l'intensité de l'affection articulaire, nous avions 
de très grandes chances pour ne pas voir survenir de 
complications cardiaques. Les lois de Bouillaud sont de 
suite venues à votre esprit, à savoir : que dans le rhuma-
tisme aigu généralisé, la coïncidence d'une endocardite, 
d'une péricardite ou d'un endo-péricardite est la règle, et 
la non-coïncidence l'exception, tandis que dans le rhuma-
tisme articulaire aigu, léger et partiel, la proportion inverse 
doit être admise. 

Ces deux lois, qui sont parfaitement exactes entre seize et 
trente ans, ne se vérifient plus quand il s'agit de rhuma-
tisme infantile, et, ainsi que Bouillaud lui-môme l'avait remar-
qué, dans l'enfance le cœur se comporte comme une articu-
lation. En un mot, dans l'âge adulte, et à plus forte raison 
chez le vieillard, il faut beaucoup de rhumatisme articulaire 
pour amener des complications cardiaques; chez l 'enfant il 
suffit de très peu de rhumatisme pour amener les moines 
accidents. 

Parmi les douleurs rhumatismales souvent méconnues, je 
n'en retiendrai que deux, particulièrement fréquentes pen-
dant l 'enfance et que d'ordinaire les familles considèrent 
comme insignifiantes. Tout d'abord, il y a le torticolis qui 
peut être d'origine musculaire ou articulaire. À ce dernier 
point de vue, chez l 'enfant, le rhumatisme peut être sim-
plement limité à quelques articulations cervicales et se 
compliquer d'endo-péricardite. Dans le torticolis muscu-
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laire, les mouvements et la pression augmentent les dou-
leurs ; la fièvre n'existe pas et, dans la plupart des cas, la 
résolution rapide en quelques jours est la terminaison de 
cette affection rhumatismale assez fruste. Sans vouloir 
entrer dans la discussion des diverses variétés du torticolis, 
je répète que cette affection bénigne en soi, dont les parents 
ne s'inquiètent guère, est parfois la manifestation sympto-
matique d'un rhumatisme localisé aux articulations des 
vertèbres cervicales. D'autre part, le torticolis musculaire 
peut être considéré comme le lombago des enfants et doit 
reconnaître une origine analogue. 

Une autre forme méconnue du rhumatisme est ce syndrome 
vague, que l'on qualifie de douleurs de croissance. 

Bouilly, en 1879 (1), a bien étudié ces douleurs sourdes, 
profondes, pcri-articulaires ou diaphysaires, qui se ren-
contrent souvent chez les enfants et surtout chez les 
jeunes gens, principalement aux approches de la puberté : 
les articulations ne présentent aucun gonflement appré-
ciable et il existe parfois une fièvre pouvant monter à 
38°,o. Bouilly considère qu'il s'agit, les os s'accroissant 
au niveau de l'apophyse, d'une ostéite juxta-épiphysaire 
atténuée, à laquelle il a donné le nom de fièvre de crois-
sance. 

Je ne crois guère à l'existence de cette fièvre, et je pense 
que souvent dans ces arlliralgies de l'adolescence, il faut 
voir une manifestation rhumatismale méconnue. 

A l'appui, voici le cas suivant qu'il m'a été permis d'étu-
dier de près. A l'âge de douze ans, étant en pension, un 
enfant avait, en jouant, éprouvé subitement une douleur au 
niveau de l'articulation tibio-tarsienne. Aussitôt, on pensa 
qu'il s'était « tordu le pied » et l'on m'avertit de ce petit 
accident. Je constatai une tuméfaction légère de l'articula-
tion tibio-tarsienne, accompagnée de fièvre atteignant 38°,4. 
L'état général était bon, mais je remarquai une légère 

(1) Revue de médecine et de chirurgie, 1879. 



oppression, accompagnée de douleur vague au côté gauche 
du thorax. Poussant plus loin mon examen, j 'auscultai le 
cœur et je trouvai un frottement péricardique très net avec 
légère endocardite. 

Il s'agissait donc bien là d'une manifestation rhumatis-
male mono-articulaire, peu intense, qui aurait pu facile-
ment être qualifiée « fièvre de croissance » et qui, malgré 
sa bénignité apparente,s 'accompagnait d'une lésion cardia-
que. Dans ce cas, la lésion endocardique avait évolué si 
rapidement qu'on est en droit de se demander si le rhuma-
tisme cardiaque n'a pas même précédé le rhumatisme arti-
culaire, comme le fait se présente plus souvent pour le 
rhumatisme des enfants que pour celui des adultes (Hallez). 

En résumé, à côté de l'aphorisme émis par Bouillaud, 
« dans le rhumatisme infantile le cœur se prend comme 
une articulation », on peut ajouter quelques considérations 
qui servent à le compléter. 

1° Chez l 'enfant, il suffit de très légères manifestations 
rhumatismales aiguës ou subaiguës (une ou plusieurs atta-
ques de torticolis, un peu d'arthralgie même monoarticu-
laire, quelques douleurs vagues sans fièvre), pour déter-
miner une complication péricardique ou endocardique. 

2° Le rhumatisme infantile aime le péricarde, ce qui 
explique pourquoi beaucoup de symphises péricardiques 
datent de l 'enfance. 

3° Chez l'adulte, passé trente ou trente-cinq ans, 
il faut une forte attaque rhumatismale, un rhumatisme 
polyarticulaire généralisé pour déterminer des complica-
tions cardiaques, ordinairement moins graves que chez 
l 'enfant. Après quarante ans, le rhumatisme polyarticulaire 
aigu, même généralisé, présente très rarement des compli-
cations endo-péricardiques. 

4° Si chez un rhumatisant de trente ou trente-cinq ans, 
n'ayant qu'une légère attaque, vous constatez les signes 
d'une endocardite ou d'une péricardite, cherchez et vous 

trouverez assez souvent dans ses antécédents personnels 
une attaque de rhumatisme infantile, à peine caractérisé 
par de légères douleurs articulaires ou musculaires, par les 
« douleurs et la fièvre de croissance », lesquelles ont pu 
être le point de départ de l'affection cardiaque. 

I I . — T r a i t e m e n t . 

Quel doit être le traitement de choix quand il y a menace 
d'une complication cardiaque? 

Puisque le cœur de l 'enfant se prend comme une articu-
lation dans le cours d'un rhumatisme aigu ou subaigu, il 
faut le traiter comme tel, et employer envers lui les mêmes 
moyens thérapeutiques que s'il s'agissait d'une articula-
tion. Mais, il convient d'ajouter que l'intervention devra 
être intensive et précoce. 

C'est au salicylate de soude que nous nous adresserons. 
Est-ce à dire que le salicylate de soude ait une action directe 
sur l'endo-péricardite? Assurément non. 

Si la lésion cardiaque est constituée, c'est en vain que 
vous prescrirez ce précieux médicament, vous n'obtiendrez 
aucun résultat appréciable sur le cœur. Mais, s'il est ineffi-
cace pour combattre le lésion cardiaque, pour résoudre une 
endocardite ou une péricardite, il peut être de la plus grande 
utilité en agissant d'une façon préventive et en empêchant 
la localisation cardiaque de se produire. 

Il faudra donc agir rapidement, et prescrire le salicylate 
de soude, même si le malade ne présente que des douleurs 
vagues, sans aucun trouble apparent du côté du cœur ou 
du péricarde, puisque l'invasion de ces organes peut se 
produire d'une heure à l'autre, sans que rien en avertisse. 

Non seulement il faut agir vite, mais encore énergique-
ment. On peut appliquer au rhumatisme ces paroles dites 
à propos de la médication antisyphilitique : « Il faut que le 
traitement étonne la maladie. » Vous devez donc prescrire 
le salicylate à haute dose. 
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J'ai vu donner trois grammes de salicylate de soude pa r 
jour à des rhumatisants , sans obtenir aucun résultat . C'est 
que, dans ces cas, la dose était trop minime. Aussi je con-
seille toujours d 'administrer en potion ou en cachets chez 
l 'adulte, 4, 6 et même 8 grammes de ce sel. En agissant 
ainsi, le malade sera imprégné du médicament, et on 
verra survenir rapidement une sédation des phénomènes 
morbides. 

Quand vous ordonnez le salicylate de soude à un enfant , 
vous n'avez pas, même avec de très hautes doses, à crain-
dre des symptômes d'intolérance ou d'intoxication. Cela 
tient à ce que l 'enfant possède un filtre rénal parfai tement 
sain et que l'élimination du médicament est extrêmement 
rapide. Il n'en est pas toujours de même chez l 'adulte, et 
si vous avez à ordonner la médication salicylique chez une 
personne âgée, artérioscléreuse, chez laquelle vous soup-
çonnez une tendance à la néphrite interstitielle, ne maniez 
le médicament qu'avec la plus grande prudence. 

A l 'appui, voici l 'expérience que fit Brouardel il y a une 
quinzaine d'années, alors qu'il était d'usage courant d'em-
ployer l'acide salicylique à la conservation des substances 
alimentaires. 

Il fit prendre, pendant un repas, à trois personnes bien 
portantes trois quarts de litre de vin, contenant un g ramme 
d'acide salicylique. 

Chez la première, âgée de vingt-cinq ans, l'acide salicy-
lique parut dans les urines au bout de trois quarts d 'heure 
et l'élimination fut complète après vingt-quatre heures. 

Chez la seconde, âgée de quarante-trois ou quarante-quatre 
ans,l'élimination commençaseulement huit heures après l'in-
gestion du médicament, et ne fu t complètement terminée 
qu'au bout de quarante-huit heures. 

Enfin, chez la troisième, qui était âgée de soixante-six ou 
soixante-sept ans, l'élimination ne commença qu'au bout de 
quarante-huit heures et dura huit jours. 

J 'ajoute que c'est là un principe de thérapeutique et que 

les faits que je viens de rapporter s 'appliquent à tous les 
médicaments, et ils sont nombreux, dont l'élimination se fait 
par le filtre rénal. 

A ce sujet, revenons sur le mode d'emploi des médica-
ments en général et du salicylate de soude en particulier. 
Les médicaments d'origine végétale ne s'éliminent que 
lentement, tandis que ceux d'origine minérale s'éliminent 
rapidement. Donc, quand vous employez les premiers, vous 
pourrez donner en une fois la dose journalière. 

Quand, au contraire, vous emploierez les seconds, vous 
devrez les administrer par doses fractionnées, de manière à 
ce que 1 organisme reste continuellement sous l'impression 
du médicament et que la première dose ingérée ne soit pas 
éliminée depuis un certain temps, quand le malade prendra 
la seconde. Aussi, quand vous prescrivez des médicaments à 
élimination rapide, tels que le salicylate de soude, le bro-
mure de potassium (1), l ' iodure de potassium, je vous con-
seille, si par exemple vous avez ordonné G grammes de 
médicament, de ne les faire absorber que par fractions de 
50 centigrammes ou 1 gramme dans le cours des vingt-
quatre heures. 

Il y a encore un autre principe que l'on a beaucoup trop 
délaissé. On a l 'habitude, mauvaise, à mon, avis, de n 'ad-
ministrer les médicaments que pendant le jour, comme si 
les maladies sommeillaient pendant la nuit. Rien n'est 
moins vrai pour celles qui dérivent de la diathèse arthri t i-
que, etSydenharn appelait la goutte « sa visiteuse nocturne ». 
Combien de fois n'aurez-vous pas, dans le cours de votre 
pratique, à constater des rhumatismes survenant, s'aggra-
vant, envahissant le cœur, passant d'une articulation à une 
autre pendant la nuit ! Que de fois encore les complications 
cardiaques du rhumatisme articulaire aigu, absentes le 
soir, ont été constatées le lendemain matin, parce que vous 

(1) Pour le mode d'emploi du bromure de potassium voir page 325. 



•avez laissé pendant huit à dix heures, ce rhumatisme livré 
•à lui-même et sans salicylate de soude ! 

Donc, pour toutes les maladies et surtout pour le rhu-
matisme articulaire aigu, pour le rhumatisme articulaire 
infantile où « le cœur se comporte comme une articulation », 
pour toutes les maladies traitées par des médicaments à éli-
mination rapide, la médication nocturne s'impose, si l'on ne 
veut pas laisser un instant l'organisme sans défense- Par 
conséquent, si vous prescrivez à un enfant rhumatisant 
4 grammes de salicylate de soude (et il faut se rappeler que 
chez l'enfant on ne doit pas craindre les fortes doses du mé-
dicament, promptement éliminé par un rein toujours suffi-
sant), il faut avoir soin de le prescrire par quantités frac-
tionnées de 50 centigrammes à un gramme, pendant le jour, 
et d'en réserver des doses presque équivalentes pour la 
nuit. 

Telles sont les règles de thérapeutique que vous devrez 
suivre, si vous êtes appelés à traiter un enfant atteint de 
rhumatisme, qu'il soit aigu, subaigu ou ne se manifeste 
que par des douleurs vagues, peu intenses, mal caracté-
risées. En agissant ainsi, d'une façon opportune et ration-
nelle, je n'ose pas dire que dans tous les cas vous arriverez 
à enrayer la maladie et à éviter la complication cardiaque, 
car il n'est pas de médication, si bonne soit-elle, que l'on 
puisse considérer comme infaillible ; mais vous aurez de 
grandes chances de mener à bien la tâche que vous avez 
entreprise, surtout de prévenir l'apparition d'endo-péricar-
dite tendant à la chronicité et redoutable pour l'avenir. 

Si l'on avait mieux compris et mieux appliqué les prin-
cipes d'administration du salicylate de soude dans le rhuma-
tisme infantile, que de cardiopathies irrémédiables eussent 
été évitées! 

XLVIII. - ASTHÉNIE DU TISSU CONJONCTIF. 

I . E X P O S É C I . I N I Q U B . 

I I . I N D I C A T I O N S T H É R A P E U T I Q U E S . 

I . — E x p o s é c l in ique. 

Un homme de cinquante-neuf ans est porteur d'une 
déformation thoracique d'origne rachitique, et dans ses 
antécédenls nous notons seulement une fièvre typhoïde à 
l'âge de quinze ans, des excès de tabac et d'alcool dans 
ces derniers temps. 11 est atteint de quatre affections : em-
physème pulmonaire avec bronchites répétées, dilatation 
de l'estomac, varices très marquées aux membres inférieurs, 
double hernie inguinale. Mais il n'a en somme qu'une seule 
maladie, l'asthénie du tissu conjonctif, qui produit et relie 
entre elles les quatre manifestations morbides qu'il présente. 

On voit ainsi des malades chez lesquels on constate la pré-
sence simultanée de varices aux membres inférieurs, d'hé-
morroïdes, d'un varicocèle, de l'emphysème, de la dilatation 
de l'estomac, et même des viscéroptoses. On veut toujours 
chercher des causes mécaniques et on ne les trouve pas, ce 
qui avait déjà fait dire à Grisolle : <- Certaines cavités du 
corps se dilatent, sans obstacle antérieur et d'une manière 
spontanée. » 

En effet, voyez les femmes enceintes atteintes d'hémor-
roïdes et de grosses dilatations variqueuses des .membres 
sur la fin de la grossesse. Tout cela est mécanique, et dis-
parait après l'accouchement, comme après l'ablation d'une 
grosse tumeur abdominale ; tout disparaît.. . à moins que la 
malade ne se trouve dans les conditions spéciales dont nous 
allons parler. 
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Voyez les hernies. Esl-ce qu'elles sont toujours produites 
par un effort ? Nullement, et à côté des «hernies de force », 
vous avez les « hernies de faiblesse »qui apparaissent subi-
tement, sans cause appréciable. Cela est si vrai qu'autrefois 
Morgagni les avait attribuées à un « allongement du mésen-
tère » et que Malgaigne avait invoqué une « faiblesse con-
génitale des parois abdominales. » 

Et l'emphysème pulmonaire? Vous ne trouvez pas toujours 
des causes mécaniques ou des efforts suffisants pour en expli-
quer la production. Il existe un emphysème constitutionnel, 
qui survient, spontanément pour ainsi dire, et cela princi-
palement chez les arthritiques. 

Ces faits sont intéressants, et ils ont été bien étudiés, sous 
l'inspiration de Legroux, par Ileulz (1). Les deux premières 
phrases de son introduction sont à retenir : 

« Qui n'a été frappé du relâchement et de la mollesse que 
présentent les tissus chez certains individus? Non seule-
ment leur aspect extérieur dénote des tendances à une dila-
tation générale, se traduisant par delà flaccidité des joues 
et des paupières, desseins, du ventre, du scrotum et de la 
peau en général, mais encore il n'est pas rare de constater 
chez eux la présence simultanée des hernies, des varices, 
d'hémorroïdes, de varicocèle, d'emphysème pulmonaire,' 
de dilatation cardiaque, et parfois de dilatation de l'esto-
mac. La simultanéité de ces différentes affections chez un 
même individu ne trouve pas une raison suffisante dans des 
causes purement physiques et mécaniques. Il est, au con-
traire, bien plus logique de supposer qu'il existe une cause 
première générale prédisposant les sujets à se dilater de la 
sorte. » 

Cette cause première est dans l'asthénie du tissu con-
jonctif, caractérisée par une insuffisance de sa résistance 
et de son inextensibilité. Elle rend compte de l'existence, 

(1) Thèse de Paris, 1884. 

chez les mêmes sujets, de hernies, de varices, d'emphysème 
pulmonaire, de dilatation de l'estomac et de ptôses viscé-
rales. 

D'autre part, cette asthénie particulière, sur laquelle 
mon attention est attirée depuis longtemps, est congé-
nitale ou acquise. Dans ce dernier cas, je l'ai vue souvent 
survenir à la suite des maladies infectieuses et surtout de 
la grippe, et c'est ainsi que des hernies, des varices, des 
dilatations stomacales ou môme cardiaques, des viscérop-
toses et certaines neurasthénies (celles-ci souvent d'essence 
arthrit ique, ne l'oublions pas) n'ont pas d'autre origine (1). 
L'asthénie du tissu conjonctif est plus souvent congénitale, 
elle procède presque toujours de la diathèse arthritique 
•caractérisée, comme H. Cazalis l'a bien démontré dans 
deux mémoires successifs, en 1891 et en 1895, par une sorte 
de « prédisposition du tissu conjonctif à une faiblesse ou 
à une irritabilité spéciales, prédisposition qui fait de lui un # 

lieu de moindre résistance, ce qui explique en cette diathèse 
la fréquence toute particulière des inflammations,des pro-
liférations ou des relâchements de. ce tissu ». 

De son côté, Ilanot caractérisait l 'arthritisme par « une 
viciation ordinairement congénitale et héréditaire de la nu-
trition du tissu conjonctif et de ses dérivés ». 

Ce n'est pas là une simple théorie, ou du moins cette 
théorie possède sa sanction thérapeutique. 

II . — I n d i c a t i o n s t h é r a p e u t i q u e s . 

Vous voyez apparaître chez un jeune homme ou chez un 
adulte, sans cause appréciable, un varicocèle, des hémor-
roïdes, une hernie, les symptômes précoces d'un emphy-
sème pulmonaire, etc. N'attendez pas que la chaîne patho-
logique se développe tout entière, et faites de bonne heure 
de la médication hygiénique, cherchez à soutenir et à forti-

(1) Glénard a parlé des entéroptoses secondâmes à des maladies 
diverses. 



fier ce tissu conjonctif, par une gymnastique bien entendue,, 
par l'hydrothérapie, par le massage, par un régime tonique 
et fortifiant, par l'hygiène alimentaire. 

Puisque le tissu conjonctif est le locus minoris résistentiœ 
pour tous les arthritiques, évitez à ceux-ci toutes les causer 
qui peuvent l'irriter, introduisez dans l'économie le mini-
mum des poisons organiques, facilitez toujours leur élimi-
nation, et, comme le dit encore Cazalis : « Veillez à la quan-
tité et à la qualité des aliments, stimulez les actes nutritifs, 
agissez toujours sur les émonctoires dont le fonctionnement 
est, chez eux, si souvent imparfait. » C'est ce que j'ai toujours, 
pensé pour ma part, et le régime alimentaire doit être 
regardé comme la base du traitement préventif ou curatif 
de l'artériosclérose, ou même de ces « scléroses polvviscé-
rales interstitielles » de quelques auteurs. 

Qui sait? Nous avons peut-être trouvé ainsi la formule 
depuis si longtemps attendue de cette maladie insaisissable 
qu'on appelle la neurasthénie, et de laquelle, dès 1883, j'ai 
dit expressément : « Dans la plupart des cas, la neurasthé-
nie est une névrose arthritique (1). » 

Oui, la neurasthénie est souvent une névrose arthritique. 
Mais la diathèse arthritique, comme la goutte, est hérédi-
taire ou acquise; on est arthritique ou goutteux par droit; 
de naissance ou de conquête, et dans ce dernier cas, c'est le 
régime alimentaire — lisez: empoisonnement alimentaire — 
qui fait tous les frais de l'étiologie. L'asthénie du tissu con-
jonctif et l'asthénie en général, ou neurasthénie, peuvent 
être d'origine toxi-alimentaire, plus souvent qu'on le croit; 
et l'intoxication frappe d'emblée ce tissu conjonctif, sorte 
de laboratoire de la vie, où se font tous les échanges orga-
niques. Quand le mal est consommé, on tonifie les malades. 
Ne ferait-on pas mieux de remonter à la cause, de s'élever 
jusqu'à la pathogénie, de s'opposer à l'intoxication ! 

(1) Traité des névroses. Paris, 1SS3. 

I N T O X I C A T I O N S 

XLIX. — DÉLIRE ALCOOLIQUE. 

I . RHUMATIS .MB A R T I C U L A I R B A I G U . — D É L I R E A L C O O L I Q U E . 

I I . R É G I M E L A C T É A B S O L U . — D É L I R E A L C O O L I Q U E . 

En clinique, et surtout en thérapeutique, il n'y a pas de 
petits faits. Les deux malades dont je vais rapporter l'obser-
vation ont présenté, avec des affections dissemblables, un 
symptôme commun sur lequel l 'attention doit être appelée, 
en raison d'une erreur d'interprétation possible, conduisant 
à une faute thérapeutique des plus graves. 

I . — R h u m a t i s m e a r t i c u l a i r e e t dé l i r e a l c o o l i q u e . 

Un de nos malades, âgé de quarante ans, venait de ter-
miner heureusement une attaque de rhumatisme articulaire 
aigu, compliqué dès le début d'une endocardite légère. 
Celle-ci, caractérisée par un assourdissement des bruits car-
diaques sans souffle valvulaire, avait rapidement disparu 
en dix jours environ, sous l'influence d'un traitement ra-
tionnel, ou peut-être d'une façon spontanée. La tempéra-
ture n'avait jamais été très élevée, n'ayant pas dépassé le 
soir 38°,o à 38°,7. 

Le malade pouvait être considéré comme guéri, lorsque 
brusquement, un soir, quelques manifestations délirantes 
survinrent. Serrurier de son état, cet homme p arle à chaque 
instant, hors de propos, de ses occupations journalières; il 
paraît inquiet, anxieux, agité ; ses membres supérieurs sont 
le siège d'un tremblement caractéristique, sa langue est 
trémulente: il élève la voix, vocifère contre des ennemis 
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imaginaires, parce qu'il est en proie à des hallucinations 
visuelles. Ce délire de paroles, qui ne devient pas encore un 
•délire d'action, dure pendant une grande partie de la nuit, 
pour diminuer pendant le jour et acquérir une nouvelle 
intensité vers le soir. 

Quelle est la signification clinique de ce délire, et quel 
trai tement? 

De prime abord, on aurait pu penser à un début de rhu-
matisme cérébral, et j 'ai vu plusieurs fois commettre cette 
erreur de diagnostic, qui entraîne forcément une erreur 
grave de pronostic, d'où faute de thérapeutique plus grave 
encore. 

Il ne faut pas croire que le délire, dans le cours d'un 
rhumatisme articulaire aigu, est toujours synonyme de 
rhumatisme cérébral. Dans celui-ci, la température est 
ordinairement très élevée, et il faut se rappeler que le 
rhumatisme articulaire aigu, même compliqué d'endopéri-
cardite, n'est pas d'ordinaire une maladie élevant beaucoup 
le chiffre thermique. 11 en résulte que, dans les cas oii celui-
ci atteint et dépasse 40° ou 40°5, on doit chercher dans une 
complication intercurrente la cause de celle température 
anormale. Or, souvent — je ne dis pas toujours — le rhu-
matisme hyperpyrétique trahit l ' imminence de complica-
tions cérébrales. 

Il y a, au contraire, des maladies qui, normalement, 
élèvent la température jusqu'à 40° et 40°5, sans que pour 
cela le pronostic devienne sensiblement plus sévère. Le 
type de ces maladies est la scarlatine, dans laquelle le pouls 
a encore des caractères particuliers : il est rapide, fréquent, 
petit . 

Il y a aussi des maladies où l'élévation thermique est 
d 'un pronostic moins grave que la fréquence du pouls. Par 
exemple, dans la lièvre typhoïde, le pronostic est moins 
sévère avec une température à 4Û°o et un pouls à 90 ou 110, 
qu'avec une température à 39°o et un pouls à 140. 

La connaissance de ces faits est très imporlante au point 
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de vue clinique, et pour revenir à notre malade, nous ne 
pouvions et nous ne devions pas formuler un pronostic 
grave, malgré le délire dont il était atteint. Du reste, 
celui-ci avait les caractères du délire alcoolique, ce qui 
nous a été encore démontré par les habitudes d'intempé-
rance du malade, par l'existence d'un léger tremblement 
des membres supérieurs, de troubles de la sensibilité des 
membres inférieurs, p a r l e s pituites matinales et les rêves 
spéciaux. 

Ce délire éclate à l'occasion d'une maladie aiguë, souvent 
d 'une pneumonie, plus rarement d'un rhumatisme articu-
laire aigu, et il doit être traité d'une façon particulière. 
La médication salicylée, qui a été accusée bien à tort de 
produire des accidents cérébraux, ne peut pas être incrimi-
née, et dans les faits assez rares d'intolérance au salicylate 
de soucie, ce sont surtout les accidents dyspnéiques que 
l'on observe. Du reste, lorsque l'on traitait autrefois le 
rhumatisme aigu par des doses plus ou moins élevées de 
quinine, n'a-l-on pas faussement accusé celle-ci de pro-
voquer le rhumatisme cérébral? 

J'ai dit qu'une erreur de diagnostic pouvait entraîner une 
erreur de pronostic et une faute de traitement. 

Si l'on attr ibuait ce délire à un début de rhumatisme 
cérébral — et cette erreur a été parfois commise, je le 
répète — on formulait un pronostic grave, on instituait une 
thérapeutique irrationnelle par les bains froids. Le diagnostic 
de délire alcoolique dans le cours d'un rhumalisme aigu 
étant établi, le pronostic devenait plus rassurant, surtout 
si la thérapeutique s'emparait de l'exacte interprétation des 
faits pour instituer la seule médication rationnelle en pareil 
cas : la prescription de quelques boissons alcooliques, leur 
privation pendant le cours d'un rhumatisme articulaire aigu 
ayant été la cause occasionnelle du délire élhylique. 

Sous l'influence de cette simple médication, aidée de la 
prescription d'une potion bromurée au chloral (4 grammes 



de bromure et lsr,50 de chloral), notre malade a guéri très 
rapidement de ces manifestations délirantes dont la gravité 
n'était qu'apparente, et ce petit fait clinique, comme on 
voit, n'est pas sans importance pratique. 

I I . — R é g i m e l a c t é a b s o l u e t dé l i r e a l coo l ique . 

Les cas de ce genre ne sont pas rares. Je rappellerai à ce 
sujet deux faits dont l'un s'est passé à l'hôpital et l 'autre 
tout dernièrement, chez un malade au sujet duquel j 'avais 
été appelé en consultation. 

Un ouvrier de cinquante-huit ans, atteint d'artériosclérose 
rénale avec hyposystolie, entre à l'hôpital. Dès son entrée, 
il présentait une dyspnée toxi-alimentaire des plus accusées, 
pour le traitement de laquelle le régime lacté exclusif avait 
été régulièrement institué. 

Sous l'influence de cette médication, aidée de grands 
lavages intestinaux, l'oppression disparut rapidement. 
Grâce à la théobromine à la dose quotidienne de 2 à 
3 grammes, une diurèse abondante survint, et l'on constata 
en même temps la résolution rapide des œdèmes. Cepen-
dant, comme les accès dyspnéiques se manifestaient encore 
de temps en temps et que l 'albumine augmentait dans des 
proportions notables, je laissai toujours ce malade soumis 
au régime lacté exclusif. 

II s'agissait d'un alcoolique incorrigible, et quelques 
jours plus tard, mon interne découvrit sous son oreiller une 
bouteille de « mêlé-cassis », que le malade absorbait régu-
lièrement tous les jours pour « se donner un peu de ton ». 
Naturellement, la bouteille et son contenu furent suppri-
més; mais vous pourrez vous rendre compte, dans un 
moment, que ce malade faisait de la très bonne thérapeu-
tique sans le savoir. 

Cinq jours environ après la suppression de cet excitant 
nécessaire, notre malade présente un délire qui prompte-
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ment devient très violent, au point que, pendant la nuit, 
il est en proie à des hallucinations constantes. 11 se lève, 
tombe à terre avec tant de violence qu'il se fait une large 
ecchymose au-dessous de l'œil droit. Il se relève, crie qu'on 
veut l'empoisonner, court au lit de son voisin et cherche à 
l 'étrangler. Le lendemain, même délire, mêmes hallucina-
tions, quoique moins accusées que pendant la nuit. Il parle 
sans cesse, clame et vocifère contre des individus dont il 
se croit menacé, et il devient tellement turbulent qu'on est 
obligé de lui mettre la camisole de force. 

En présence de quel délire nous trouvions-nous? 
Était-ce un délire cardiaque? Assurément non; car celui-ci 

ne survient qu'à la période d'asystolie avancée, il est du 
reste plus calme et plus monotone. D'autre part, quand ce 
délire est survenu, tout symptôme hyposystolique avait, 
disparu depuis plusieurs semaines. 

Devions-nous penser à une intoxication médicamenteuse? 
Nullement, ce malade ayant pris pendant trois jours seule-
ment de la digitale, puis de la théobromine; mais ni l'un ni 
l'autre de ces médicaments ne pouvaient être incriminés, 
puisque la dernière dose datait au moins de huit jours. 

L'abondance d'albumine pouvait nous faire penser à la 
folie brightique ou au délire uréinique. Mais aucun 
symptôme urémique ou toxique concomitant n'existait. 

Quant aux accès de délire qui peuvent survenir très excep-
tionnellement à la suite de la disparition d'œdèmes ou 
d'épanchements ascitiques considérables, assurément ils ne 
devaient pas être incriminés, les manifestations cérébrales 
étant survenues trop longtemps après la rapide disparition 
de l'œdème des membres inférieurs. 

Alors, en m'appuyant sur les caractères symptomatiques 
de ce délire actif et violent, hallucinatoire, légèrement 
professionnel, à paroxymes nocturnes, avec tremblement 
des membres supérieurs, trémulation de la langue et des 
lèvres, m'appuyant d'autre part sur la suppression de toute 
boisson alcoolique par le fait de la médication lactée, je 



conclus, dès le second jour, à l'existence du délirium 
(remens. Je ne savais pas alors, que le malade, jusqu'aux 
derniers jours qui avaient précédé sa crise délirante, 
absorbait en cachette une certaine dose d'alcool. 

Le diagnostic établi, notre médication fut simple : elle 
consista dans l 'administration de deux potions de 'l'odd par 
vingt-quatre heures. 

Le résultat ne se fit guère at tendre. En trois jours, toute 
manifestation délirante disparut, et ce malade revint à un 
état absolument normal au point de vue cérébral. 

Voilà un fait pratique très intéressant et qu'on ne doit 
pas perdre de vue, lorsqu'on soumet des cardioscléreux 
alcooliques au régime lacté exclusif. 11 faut donc, en même 
temps, leur prescrire quelques boissons alcooliques, dont la 
privation très rapide peut être suivie, comme nous l 'avons 
vu pour le rhumatisme, de l'éclosion soudaine d'accidents 
cérébraux dont l'origine éthylique peut être méconnue. 

A ce sujet, je me rappelle qu'en 1891, dans mes leçons de 
l'hôpital Bichat sur le « cerveau cardiaque » (1), j 'avais déjà 
attiré l 'attention sur cette cause, plus fréquente qu'on le 
pense, d 'erreur de diagnostic et de traitement. 

On attribue souvent, disais-je alors, à une origine car-
diaque des accidents délirants qui reconnaissent l'alcoolisme 
pour cause, et il importe de savoir que ce n'est pas seule-
ment dans la clientèle ordinaire des hôpitaux, chez les 
ouvriers, que l'on rencontre des symptômes de ce genre. 

11 y a quelques années, j 'eus l'occasion de voir un malade 
atteint de sclérose cardiorénale présentant ce mélange 
d'accidents asvstoliques et toxiques, si fréquents dans le 
cours de celte affection. L'asystolie était représentée pa r 
un œdème considérable des membres inférieurs, l 'augmen-
tation de l 'albumine dans les urines devenues très rares, par 
un peu de congestion du foie et des deux bases pulmonaires. 

(1) Bulletin méd., 1891. 
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La toxémie se manifestait par des accès de dyspnée très-
intense, qui ne pouvaient assurément pas être mis sur le 
compte de la congestion hyposlatique des poumons. 

Ces divers accidents avaient rapidement cédé au régime 
lacté absolu, mais en même temps avait apparu un délire 
d 'une violence extrême, se manifestant surtout pendant la 
nu i t ; il était professionnel et hallucinatoire, il s 'accompa-
gnait de trémulence des lèvres et des membres. En rappro-
chant ces troubles cérébraux de la dyspnée, le médecin crut 
à la nature urémique de tous ces accidents. Il n'en était 
r ien. La dyspnée était bien d'origine toxique puisqu'elle-
avait disparu par le régime lacté, mais le délire était dû à 
une toute autre cause. Il présentait d 'abord, chez un malade 
notoirement alcoolique, les caractères cliniques du délire 
éthylique, et il s'était produit et accentué sous l 'influence 
du régime lacté, qui avait brusquement privé le malade de 
son excitant habituel et devenu nécessaire, de l'alcool. C'est 
alors, que l'association du régime lacté et des boissons, 
alcooliques fit disparaître rapidement les troubles dysp-
néiques et délirants. 

On a dit, et vous lirez encore dans quelques livres, que 
dans le cours de l 'urémie, certains accidents sont « rem-
placés » par d'autres. Sans aucun doute, ils sont « rem-
placés », mais par le fait de la médication, et non par lo-
fait de l'intoxication urémique. Le régime lacté qui fait 
promptement disparaître tous les accidents dus à l'insuffi-
sance ou à l ' imperméabilité rénale, fait au conti*aire appa-
raître une véritable attaque de délirium tremens, par suite 
de la suppression de l'alcool. 

Yoici une dernière observation de ce genre. . 
11 y a quelques mois, je fus appelé en consultation pour 

un homme atteint, comme les malades précédents, d'artério-
sclérose cardio-rénale, accompagnée d'accidents dyspnéiques 
et d 'œdème des membres inférieurs. J'ordonnai le régime 



lacté exclusif; la dyspnée et l 'œdème disparurent rapide-
ment. 

Tout allait pour le mieux; je croyais mon malade sinon 
guéri, au moins très amélioré, lorsque je reçus une dépêche 
alarmante m'apprenant que notre cardioscléreux avait du 
délire. Aujourd'hui, un nouveau télégramme plus explicite 
me donnant les symptômes et la description des actes 
délirants, me révéla la nature exacte des accidents, et je fis 
la réponse suivante : « Prescrivez de l'alcool. » 

En instituant le régime lacté exclusif, j'avais omis de 
penser à la profession de mon malade qui est distillateur; 
il est probable qu'il dégustait trop volontiers les produits 
qu'il fabrique, d'où intoxication éthylique chronique, dont 
la première manifestation, en dehors bien entendu de son 
artériosclérose et de ses accidents toxémiques, a été un 
accès de délire, quand est venue la privation des boissons 
alcooliques. 

Conclusion : Rappelez-vous que, chez les artérioscléreux 
alcooliques, on peut voir survenir des accidents divers 
d'origine asystolique, urémique ou éthylique, et que la mé-
dication doit naturellement s'inspirer de cette pathogénie 
multiple et différente. En clinique, il s'agit souvent d'être 
prévenu de certaines causes d'erreurs pour les éviter et 
appliquer alors la médication convenable. Chez les car-
diaques ou cardioscléreux, soumis au régime lacté exclusif 
et présentant brusquement des phénomènes délirants, son-
gez à la possibilité d'un délire alcoolique. 

La médication ici s'inspire, comme toujours, de l'exacti-
tude du diagnostic, et quelques potions de Todd ou quelques 
doses d'alcool donneront rapidement la sanction thérapeu-
tique des phénomènes observés..., et bien interprétés. 

L. — QUELQUES FORMES ANORMALES D'IODISME. 

I. M A N I F E S T A T I O N S CUTANÉES. — 1° Nodosités sous-cutanécs. — 2 ° Formes 
huileuses. 

I I . I O D I S M E O U H L I E S . 

Les meilleures médications ont leurs dangers, et la mé-
dication iodurée, plus que toute autre, vient souvent se heur-
ter à de grandes difficultés d'administration, chez certains 
sujets absolument réfractaires qui, en vertu d'une idiosyn-
crasie tout à fait particulière, primitive ou acquise, ne peu-
vent supporter les moindres doses d'iodure, sans en être très 
incommodés, et sans même en éprouver des inconvénients 
plus ou moins graves. Or, fait étrange en apparence, l'in-
tolérance du médicament existe parfois autant poul-
ies petites doses (10 centigrammes à 50 centigrammes) que 
pour les hautes doses (2 à G grammes) ; mais, chez certaines 
personnes, elle est complète, elle existe aussi bien avec de 
petites qu'avec de grandes quantités d'iodure, et comme ce 
médicament est un de ceux qui s'éliminent très rapidement 
par les urines après deux ou trois minutes, cette intolé-
rance, est due souvent, à un certain degré d'imperméabilité 
rénale, avec ou sans lésions du rein. 

En tous cas, lorsqu'il s'agit d'un médicament, comme l'io-
dure, doué d'une activité si remarquable, il est bon d'en con-
naître les inconvénients et les dangers qui tiennent, non pas 
au médicament lui-même, mais au malade, à sa susceptibi-
lité toute particulière et personnelle. Ainsi, on a signalé le 
purpura iodique, la production de Valbuminurie et même 
un accident très grave, l'œdème de la (/lotie. 

J'ai rapporté un cas de ce dernier accident qui a néces-
sité la trachéotomie. Il s'agissait d'un tabélique auquel on 
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avail ordonné depuis quelques jours un gramme d'iodure 
de potassium, et chez lequel on ne pouvait admettre l'exis-
tence d'une crise laryngée due au tabès lui-même (1). 

C'est pourquoi je crois utile d'appeler l 'attention sur cer-
taines formes anormales d'iodisme encore mal connues. 

Fournier a rapporté une observation relative à un syphi-
litique qui, après avoir pris des doses de 8 à 10 grammes 
d'iodure par jour, eut du purpura des membres et, quelques 
jours après, tous les signes d'une paralysie alterne, due à 
une sorte de purpura cérébral, siégeant au niveau du 
mésocéphale ; ces accidents, si graves en apparence, nulle-
ment imputables à la syphilis, disparurent, comme les taches 
purpuriques des membres inférieurs, après la suppression de 
la médication iodurée. 

I . — M a n i f e s t a t i o n s c u t a n é e s . 

Les manifestations cutanées de l'iodisme sont fréquentes. 
En voici d'autres, beaucoup plus rares, qui affectent la peau 
et le tissu cellulaire sous-cutané. 

1" Nodosités sous-cutanées. — Elles ont été signalées 
d'abord par Ricord, dès 1842, sous le nom d'érythème papu-
leux et noueux iodique, puis en 1880, par Celso Pellizari, 
qui rapporta notamment une observation où, pendant plu-
sieurs jours, on put croire à l'existence d'un farcin ; enfin, 
par Talamon, Janovski, Hallopeau (2). D'après cet auteur, 
les noyaux sous-cutanés, parfois indolores mais plus souvent 
douloureux à la pression, avec ou sans réaction inflam-
matoire, avec ou sans rougeur des téguments, siègent, dans 

(1) Huchard, Soc. médic. des hop., 1886- — D'autres exemples 
d'œdôme de ia glotte d'origine iodique ont été signalés dans la science 
(Voy. la thèse de Miss Elisabeth lîradley, L'iodisme (Thèse de Paris) ; 
les faits : de Nélaton, en 1856 ; de Fenwick en 1875; de Guillemet en 
1857; d'Ehrlich en 1883). 

(2) Ricord, Bull, de Uiérup., t. XVII). — Celso Pellizari, Lo Sperimen-
tale, 1880 et 1884). — Talauion, France méd., 1884). — Hallopeau, Un. 
mèd., 1885). — Janovski, Monatsch. f . Prakt. Demi., 1885. 
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la continuité des membres; ils sont plus ou moins mobiles 
et saillants, ils ont une forme ovalaire et un volume qui peut 
varier de celui d'une noisette à celui d'un œuf et même 
d'une pomme, comme Piétro Pellizari en a cité un exemple; 
ils disparaissent après la suppression de l'iodure, se termi-
nent toujours par résolution, quoique Celso Pellizari ait 
cité un cas de terminaison par suppuration. 

Il importe, comme on le voit, de connaître l'existence de 
cette manifestation sous-cutanée de l'iodisme, pour ne pas 
la confondre avec l'érythème noueux, les nodosités rhuma-
tismales et les gommes syphilitiques. 

Neumann (de Vienne) a publié l'observation d'un homme 
de trente ans, entré à l'hôpital pour un mal de Bright com-
pliqué d'hémiplégie. Cet homme avait pris pendant quelque 
temps de l'iodure de potassium; il présentait un exanthème 
iodique d'une extrême gravité. Au front, sur les joues, sur le 
nez, sur la lèvre supérieure et au menton, les téguments 
étaient parsemés de nodosités du volume d'un grain de 
chènevis, portant à leur sommet un petit amas de pus, de 
vésicules et de nodosités volumineuses, semblables à des 
tumeurs en voie de décomposition. Dans son ensemble, 
la face avait l'aspect d'un vaste ulcère. Le sujet en question 
a succombé. Indépendamment de cette dermatite tubéreuse 
grave, on trouva la face interne de l'estomac ulcérée dans 
toute son étendue; la tunique musculaire avait été mise à nu. 
Bref, l 'estomac était transformé en un vaste ulcère, recou-
vert de lambeaux de tissu nécrosé. Près du bord de cette 
vaste ulcération se voyaient des efflorescences, dont le 
volume variait de celui d'une lentille à celui d'un haricot (1). 
Mais ces accidents divers ne peuvent pas être tous mis sur 
le compte de l'iodisme, et cette origine est encore discu-
table, au moins pour les lésions constatées sur la muqueuse 
gastrique. 

2"Forme huileuse. — Elle est assez rare, puisque miss 

(I) Deutsche medinische Zeitung, 1899. 



468 QUELQUES FORMES ANORMALES D'IODISME. . 

Bradley n'a pu réunir que 25 cas dans la science. A ce 
sujet, Hallopeau a cité l'observation intéressante d'une 
forma cica!ridelle el atroph iante de la peau, consécutive à 
des poussées huileuses d'origine iodique, forme extrême-
ment grave, puisqu'elle a pu aboutir à la cécité presque 
complète du sujet et à des déformations indélébiles de la 
face. 

Il s'agit d'un homme atteint de phtisie pulmonaire avec 
présence d'un peu d'albumine dans les urines. Ce malade 
avait eu la syphilis, vingt ans auparavant, il présentait 
aussi quelques phénomènes tabétiques. Six fois, on lui 
ordonne de l'iodure de potassium, et six fois l 'administra-
tion de ce médicament est suivie promptement et invaria-
blement d'accidents d'iodisme, caractérisés par la présence 
de bulles sur les membres et sur les muqueuses, par un 
chémosis considérable des conjonctives. Les consé-
quences qui suivirent furent lamentables : les bulles, après 
avoir laissé à leur place des croûtes plus ou moins épaisses 
et des végétations condylomateuses, étaient remplacées par 
du tissu cicatriciel atrophiant qui, à la face, avait déterminé 
des déformations considérables, avec rétrécissement de l'ou-
verture nasale, déformations rappelant de loin celles du 
lupus. L'une des bulles ayant évolué sur les conjonctives 
et l'une des cornées, il en était résullé, à gauche, une taie 
cornéenne complète avec staphylûme antérieur, à droite une 
opacité cornéenne incomplète, pour laquelle avait dû être 
pratiquée uneiridectomie. En résumé, le faciès était mécon-
naissable, les cornées avaient perdu leur transparence, et le 
malade était devenu presque aveugle par le fait de la médi-
cation iodurée. Dans ce cas, les bulles de l'iodisme avaient 
eu une tendance à se terminer par la production du tissu 
cicatriciel, et ce qui prouvait que le coupable était bien 
l'iodure, c'est que la bulle d'un vésicatoire prescrit chez ce 
malade disparut sans laisser aucune trace. 

On conçoit qu'en présence d'un fait aussi insolite, et qui 
heureusement reste jusqu'ici unique dans la science, les avis 

aient été partagés, et que les médecins de l'hôpital Saint-
Louis tour à tour consultés aient pu croire à des syphilides, 
à un lupus, ou encore aupemphygus végétant de Neumann. 
Toutes ces suppositions s'évanouirent en raison de la coïn-
cidence frappante des poussées huileuses avec l 'administra-
tion de l'iodure, el de leur disparition avec la cessation du 
traitement. 

Si l'on cherche la cause de cette singulière intolérance 
iodique, on la trouve vraisemblablement dans l'état d'im-
perméabilité rénale due à l'albuminurie dont cet homme 
étaitatteint depuis longtemps, et qui ne devait certainement 
pas être attribuée à la médication, puisqu'elle l'avait pré-
cédée et qu'elle persistait toujours. 

Je répète que les faits de ce genre sont excessivement 
rares; ils doivent être connus sans doute, mais on aurait 
tort de s'appuyer sur eux pour se priver d'une médication 
dont l'efficacité et la puissance ne sont plus à démontrer. 
11 suffit de savoir que, chez certains malades, par suite d'une 
idiosyncrasie particulière, souvent inexplicable, en dehors 
même de tout signe d'insuffisance rénale, l'iodisme peut 
prendre des proportions considérables, au point de com-
mander la suppression rapide du médicament, prescrit 
même à des doses modérés. 

I I . — I o d i s m e o u r l i e n . 

11 existe encore une autre forme insolite d'iodisme beau-
coup moins rare, Viodisme ourlien, c'est-à-dire celui qui, 
affectant la région parotidienne, peut donner l'aspect des 
oreillons. 

J'ai vu deux malades très sensibles à l'action des io-
dures, qui, à deux reprises différentes, présentèrent dans 
les deux régions parotidiennes un gonflement considérable, 
coïncidant avec du coryza, du larmoiement, de la céphalal-
gie, et aux paupières un œdème tel, qu'elles pouvaient à 
peine être entr'ouvertes. Chez l'un d'eux, l'œdème des ré-
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gions parotidiennes et palpébrales était un peu douloureux 
à la pression, avec rougeur légère de la peau, ce qui avait 
fait croire à l'existence d'un érysipèle ; puis le gonflement 
s 'accenluant dans les régions parotidiennes, on avait pensé 
tout d'abord qu'il s'agissait de véritables oreillons. Mais, par 
la palpation, j 'ai pu me convaincre que ce gonflement avait 
la consistance molle de l 'œdème, et que s'il affectait légère-
ment la glande parotide, il avait plutôt son siège dans le 
tissu cellulaire sous-cutané. Tous ces accidents disparurent 
après la suppression de l'iodure. 

Cette localisation parolidienne de l'iodisme est assez rare, 
et je n'en ai trouvé que cinq ou six cas rapportés par les 
auteurs ; elle a été signalée pour la première fois par 
Rose (1). 

Rieder (2) a publié l'observation suivante que je résume. 
Il s'agissait d'un ouvrier plombier, atteint de coliques satur-
nines avec les signes d'intoxication plombique. 11 n'y avait 
cependant pas d'albumine dans les urines. Le 25 novem-
bre 1886, il prend trois cuillerées à soupe d'une solution 
d'iodure de potassium (5 grammes pour 150grammes). Vers 
quatre heures du matin, il est réveillé par une tension dou-
loureuse à la mâchoire et par une sensation de sécheresse 
de la bouche. Le lendemain, après avoir pris cinq cuillerées 
de là solution, il présentait un gonflement très net des deux 
régions parotidiennes, surtout de la droite et de la lèvre 
supérieure, puis le nez et les paupières se tuméfièrent; il 
survint de la conjonctivite, du larmoiement, de la rougeur 
du pharynx, de la céphalalgie, un peu de laryngite. Quoique 
ces accidents eussent disparu après la suppression de l'io-
dure, il ne faut pas oublier qu'ils s'étaient développés chez 
un malade ayant présenté des accidents d'intoxication 
plombique, et que le saturnisme ourlien a été parfois 
observé. 

1) Virch. Arch., Bd. 35. 
1) Munch. Med. Woch., 1887. 

Dans la l i t térature médicale, on trouve un fait presque 
semblable observé par Francis Villar (1). Le gonflement 
des régions parotidiennes, accusé surtout à droite, était li-
mité en haut par le lobule de l'oreille, en avant par le bord 
antérieur du masséter, en arrière par l 'apophyse mastoïde; 
en bas, il se perdait insensiblement dans la région sous-
inaxillaire. 

En plus de ces gontlements parotidiens, on peut encore 
signaler les œdèmes à localisations variables, observés par 
certains auteurs . Ainsi, Russ aurait constaté une fois l 'œdème 
de l 'avant-bras et de la paroi abdominale, et j 'ai vu un 
œdème pulmonaire, si brusque et si intense, que le malade 
a failli succomber, mais qui a disparu aussitôt après la sup-
pression de l 'iodure. Enfin, un angineux, qui avait supporté 
impunément pendant deux ans de fortes doses d ' iodure, 
présenta tout à coup, sans cause, les signes les plus com-
plets d'intolérance iodique, caractérisés chaque fois pa r un 
gonflement énorme de la face, et surtout par une sorte 
d'eczéma sec, limité aux mains, aux avant-bras, à la figure, 
avec démangeaisons insupportables. L'eczéma iodique a 
encore été signalé par Janovski et par Landrieux (2). 

Ces derniers accidents n 'ont pas plus de gravité que les 
faits vulgaires d'acné et d'éry thème iodiques, et ils ne sont 
intéressants que par leur rareté et les erreurs de diagnostic 
auxquelles ils peuvent donner lieu. 

Quant à l 'observation de Hallopeau, à laquelle je reviens, 
elle a une grande importance en raison des accidents graves 
qui ont été observés. 11 en résulte que, chez certains malades, 
il faut être très circonspect dans l 'administration des 
iodures : on doit s 'assurer de la pureté du médicament, 
voir s'il ne renferme pas d'iodates, dont la présence est sou-

(11 lodisme à localisation parolidienne (France méd., 1S87). 
(2) Janovski , Monatsli. f . prat. Derm., 188G. — Thèse inaug. de Petit-

jean. Paris, 1879. 
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vent la cause première de nombreux accidents; il faut l'or-
donner avec la plus grande réserve aux malades qui pré-
sentent une intolérance presque invincible à l'égard de ce 
médicament et il est souvent utile de l'associer à des diu-
rétiques. 

Quand la médication doit être longtemps suivie, on doit 
enfin donner la préférence à l'iodure de sodium, ordinaire-
ment mieux toléré par les malades. Mais si ce dernier sel, 
au même titre que l 'iodure de potassium, détermine des 
symptômes graves d'intolérance, il faut en cesser immédia-
tement l'emploi. 

La connaissance de ces quelques accidents iodiques, tout 
en rendant les praticiens plus circonspects, va-t-elle leur 
interdire l'usage de ce précieux médicament? Autant vau-
drait bannir de l à thérapeutique le sulfate de quinine, parce 
qu'il a été accusé, autrefois, de produire, chez certains su-
jets, des accidents cérébraux. 

Dans tous les cas, il ne faut pas suivre l'exemple de quel-
ques médecins étrangers, et en particulier d'Haslund (de 
Copenhague), qui a eu l'audace de prescrire des doses quoti-
diennes de 40 à 50 grammes d'iodure contre la psoriasis. 

Ce n'est plus faire de la thérapeutique, c'est faire de 
l'expérimentation toxicologique sur les malades. 

T H É R A P E U T I Q U E CLINIQUE 

LI. - MÉDICATION DIURÉTIQUE, DIGITALE ET 
THÉOBROMINE. 

T. T H É O B R O M I N E E T D I G I T A L E . 

I I . M O D E D ' A C T I O N DFS D I U R É T I Q U E S . 

I I I . I N D I C A T I O N T H É R A P E U T I Q U E OI.S D I U R É T I Q U E S . 

I. — T h é o b r o m i n e e t d ig i t a l e . 

La théobromine est un diurétique idéal, merveilleux, à 
des doses variant de .1*\50 à 3 et même 4 grammes, par 
cachets de 50 centigrammes régulièrement espacés dans 
la journée (1); et, comme la thérapeutique a besoin d'être 
simplifiée et réformée, je dis qu'avec la digitale — un autre 
médicament héroïque, quand on sait s'en servir —le régime 
alimentaire et la théobromine, on possède trois armes suffi-
santes pour combattre, efficacement toujours, victorieuse-
ment souvent, les maladies du cœur et des reins. 

— « EL les fameux succédanés de la digitale, le convallaria, 
la spartéine, le strophantus, la coronille, le laurier rose (et 
tant d'autres), qu'en faites-vous? » 

Je n'en fais rien, ou plutôt je ne fais que peu de chose 
avec eux; je n'en dis rien pour le moment, dans la crainte 
d'éveiller quelques susceptibilités médicales et de perturber 
quelque peu la douce et récréative habitude de chercher des 
succédanés à un médicament qui n'en a pas besoin. Excep-

(\) Baréty (de Nice) aurait obtenu des effets diurétiques avec des 
doses très faibles de théobromine (10 à 20 cent igrammes par jour). Je 
serais heureux, pour nia part , de pouvoir vérifier ce fa.t important, 
surtout chez les sujets qui présentent une intolérance particulière 
pour ce médicament (céphalée théobromique intolérable). 
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vent la cause première de nombreux accidents; il faut l'or-
donner avec la plus grande réserve aux malades qui pré-
sentent une intolérance presque invincible à l'égard de ce 
médicament et il est souvent utile de l'associer à des diu-
rétiques. 

Quand la médication doit être longtemps suivie, on doit 
enfin donner la préférence à l'iodure de sodium, ordinaire-
ment mieux toléré par les malades. Mais si ce dernier sel, 
au même titre que l 'iodure de potassium, détermine des 
symptômes graves d'intolérance, il faut en cesser immédia-
tement l'emploi. 

La connaissance de ces quelques accidents iodiques, tout 
en rendant les praticiens plus circonspects, va-t-elle leur 
interdire l'usage de ce précieux médicament? Autant vau-
drait bannir de l à thérapeutique le sulfate de quinine, parce 
qu'il a été accusé, autrefois, de produire, chez certains su-
jets, des accidents cérébraux. 

Dans tous les cas, il ne faut pas suivre l'exemple de quel-
ques médecins étrangers, et en particulier d'Haslund (de 
Copenhague), qui a eu l'audace de prescrire des doses quoti-
diennes de 40 à 50 grammes d'iodure contre la psoriasis. 

Ce n'est plus faire de la thérapeutique, c'est faire de 
l'expérimentation toxicologique sur les malades. 

T H É R A P E U T I Q U E CLINIQUE 

LI. - MÉDICATION DIURÉTIQUE, DIGITALE ET 
THÉOBROMINE. 

T. T H É O B R O M I N E E T D I G I T A I . E . 

I I . M O D E D ' A C T I O N DFS D I U R É T I Q U E S . 

I I I . I N D I C A T I O N T H É R A P E U T I Q U E DES D I U R É T I Q U E S . 

I. — T h é o b r o m i n e e t d ig i t a l e . 

La théobromine est un diurétique idéal, merveilleux, à 
des doses variant de ,lb"\50 à 3 et même 4 grammes, par 
cachets de 50 centigrammes régulièrement espacés dans 
la journée (1); et, comme la thérapeutique a besoin d'être 
simplifiée et réformée, je dis qu'avec la digitale — un autre 
médicament héroïque, quand on sait s'en servir —le régime 
alimentaire et la théobromine, on possède trois armes suffi-
santes pour combattre, efficacement toujours, victorieuse-
ment souvent, les maladies du cœur et des reins. 

— « EL les fameux succédanés de la digitale, le convallaria, 
la sparléine, le strophantus, la coronille, le laurier rose (et 
tant d'autres), qu'en faites-vous? » 

Je n'en fais rien, ou plutôt je ne fais que peu de chose 
avec eux; je n'en dis rien pour le moment, dans la crainte 
d'éveiller quelques susceptibilités médicales et de perturber 
quelque peu la douce et récréative habitude de chercher des 
succédanés à un médicament qui n'en a pas besoin. Excep-

(\) Baréty (de Nice) aurait obtenu des effets diurétiques avec des 
doses très faibles de théobromine (10 à 20 cent igrammes par jour). Je 
serais heureux, pour nia part , de pouvoir vérifier ce fa.t important, 
surtout chez les sujets qui présentent une intolérance particulière 
pour ce médicament (céphalée théobromique intolérable). 



lion est faite cependant pour le convallaria maïalis, un 
médicament « honnête », comme me disaitBaleslre (de Nice), 
parce qu'il ne fait jamais de mal et qu'il fait souvent du 
bien, par son action cardiaque et diurétique. 

Cette rage (pardon ! j 'ai dit « douce habitude »)de chercher 
des succédanés à un remède presque infaillible, s'explique. 
La digitale, un merveilleux outil, est souvent entre les 
mains d'ouvriers (lisez : médecins) qui ne savent pas s'en 
servir, et un très bon outil peut devenir très mauvais ou 
dangereux chez d'inhabiles ouvriers. 

— « La digitale agit lentement, dit-on, elle s'élimine 
entement (une grande qualité, au lieu d'un défaut); elle 

s'accumule dans l 'organisme, ce qui prouverait qu'elle doit 
toujours être prescrite à doses petites et répétées; elle 
augmente la tension artérielle et c'est ainsi qu'elle est diuré-
tique. Digitale : quinquina ou opium, ou encore alcool du 
cœur, puisqu'elle l 'exciterait. Elle semble être le médica-
ment indiqué contre l 'arythmie, contre les palpitations, 
contre toutes les tachycardies, disent les uns et les autres. 
La digitale est un médicament dangereux. » 

Autant de mots, autant d'erreurs. Et les vérités, aujour-
d 'hui les plus incontestées, ont demandé des années pour 
s'installer lentement et progressivement, tandis que les 
erreurs arrivent d'un bond à la renommée et sont tenaces. 
Voici un exemple : 

Il y a quelques jours, je voyais un cardioscléreux rénal 
avec arythmie cardiaque des plus prononcées, une de ces 
arythmies, de ces boiteries irrémédiables et irréductibles du 
cœur, à propos desquelles j 'ai enseigné que la digitale n'a 
rien à faire. Le cœur scléreux boite, il boitera toujours, et 
c'est là le moindre de ses défauts dans celte maladie. Bien 
plus, lorsque, d 'une façon spontanée, l 'arythmie vient à être 
subitement remplacée par une crise paroxystique de tachy-
cardie avec régularité presque parfaite, mais transitoire des 
bat tements du cœur, c'est /à un mourais signe, chez ce 

malade du moins. Comme dans les accès de « tachycardie 
essentielle paroxystique », la dilatation du cœur n'est pas 
loin, et avec elle, ses conséquences fréquentes : thrombose 
cardiaque, infarctus pulmonaire, épanchemenl pleural assez 
souvent consécutif. Ici, sans doute, la digitale est indiquée, 
non pas contre l 'arythmie, irréductible par ce médicament 
encore une fois, non pas contre la tachycardie elle-même, 
mais surtout pour prévenir une de ses rapides consé-
quences: la dilatation du cœur. El nous avons vu la digitale 
redonnant au cœur en un jour ses dimensions presque nor-
males, conjurer un péril né d'un gros infarctus pulmonaire, 
l 'arrêter dans ses progrès. Mais nous nous sommes bien 
gardé de considérer, chez ce malade, l 'arythmie comme 

é tan t une indication de la médication digitalique ; erreur 
journellement commise par ceux qui placent l 'irrégularité 
des bruits du cœur parmi les principales indications de la 
digitale. 

— « La digitale agit lentement ». — Sans aucun doute, 
mais pas toujours, et chez ce malade en question, j 'ai pu 
remarquer qu'après moins de trente minutes son action se 
fait sentir. Cependant, ne l'oublions pas : son action car-
diaque est le plus souvent rapide, elle peut apparaître 
après une demi-heure ou une heure ; son action diurétique 
est lente, elle apparaî t après 12, 24, 36 ou 48 heures. Mais, 
que de l'ois, dans des circonstances particulières qu'un bon 
clinicien doitprévoir et connaître, est-elle cardiaque sans 
être diurétique, ou diurétique sans être cardiaque! Exemple 
de l'action dissociée du médicament, qu'il ne faut jamais 
perdre de vue. Car, si dans des circonstances bien détermi-
nées par la clinique, l'action de la digitale doit rester car-
diaque, défiez-vous, et n'insistez pas sur de trop fortes 
doses, sur des doses trop souvent répétées. 

Tel est le secret des intoxications digitaliques que l'on 
peu t toujours éviter, la digitale n 'étant pas le médicament 
« dangereux » que l'on dit ; dangereux, sans nul doute, 



entre des mains inhabiles, mais d'une innocuité constante 
pour tous ceux qui ont appris à manier l 'arme la plus puis-
sante de l 'arsenal thérapeutique, pour tous ceux qui savent 
transformer en qualités ses prétendus défauts. 

— « La digitale, opium du cœur, calme les palpitations. » 
Quelquefois, mais pas toujours. Et quand ces palpita-
tions dépendent d'une perturbation quelconque dans les 
fonctions digestives, quand elles sont engendrées chez les 
nerveux, les neurasthéniques, les hystériques, les anémi-
ques, par l 'angiospasme ou la vaso-constriction, par la lutte 
du cœur central contre les obstacles du cœur périphérique 
— « plus en t ra îneur qu'entraîné », — que va donc faire la 
digitale? Elle peut augmenter, aggraver, perpétuer ces 
palpitations. 

Sans lésions cardiaques, les rhumatisants ou arthritiques, 
les goutteux ont des palpitations, et quand on ne trouve 
rien aux voies digestives pour les expliquer, sauf la « dila-
tation de l 'estomac » qui n'a jamais été une maladie, on dit 
qu'il s'agit de « palpitations rhumatismales, arthritiques ou 
goutteuses », et la question n'est pas plus avancée, puis-
qu'on n'indique pas le mode pathogénique suivant lequel se 
produisent ces palpitations. Eh bien, voici leur pathogénie. 

Ces malades (rhumatisants, arthri t iques, goutteux) sont 
le plus souvent des uricémiques, c'est-à-dire des malades 
dans les humeurs desquels l'acide urique est en excès. Or, 
si l'urée est un diurétique physiologique, l'acide urique est 
tout le contraire. Donc, tous les uricémiques font de l 'in-
suffisance rénale, et malheureusement, dans beaucoup de 
cas, ces malades sont en flagrante complicité avec leur 
maladie, puisqu'ils suivent le plus souvent un régime ali-
mentaire détestable et irrationnel. Et comme l'acide urique 
est un vaso-constricteur, donnant lieu, par suite, à des accès 
de pâleur des téguments, à de la pseudo-chlorose ou anémi e 

— au fameux « chloro-brightisme », une des grandes pen-

sées d 'un règne — on gorge les malades de viandes, c'est-à-
dire de toxines alimentaires vaso-constrictives, on leur 
prescrit quelquefois de la digitale. Résultat : augmentation 
des accidents et des palpitations. 

Ne soyez donc pas sans cesse hypnotisés par le cœur 
central ; il bat plus fort que de coutume, mais l'obstacle 
n'est pas toujours là où les bat tements sont plus énergiques. 
Cherchez au cœur périphérique plus ou moins contracté 
par l'acide urique, par les toxines alimentaires, et détendez 
le frein vasculaire trop fortement serré. 

Comment faire? Surtout pas de digitale, mais un régime 
lacto-végétarien pour diminuer la quantité des toxines ali-
mentaires ; de la théobromine à petite dose (SO centi grammes) 
pour aider à l 'élimination de ces toxines vaso-constrictives; 
un grand verre d'eau d'Evian tous les matins à jeun avec un 
cachet de 50 centigrammes de lycétol (tartrate de diméthyl-
pipérazine); six à douze gouttes par jour de la solution de 
trinitrine au centième, pour contrebalancer par la vaso-
dilatation l 'angio-spasme, œuvre de deux poisons vaso-
constricteurs, l'acide urique et les toxines alimentaires ; 
enfin, massage des membres dans le même but. Naturelle-
ment, je parle d 'une médication, et tous ces médicaments 
ne doivent pas être prescrits à la fois. Ce serait tomber dans 
la bouillabaisse thérapeutique, contre laquelle sans cesse je 
m'élève. 

On le voit, les uricémiques sont des préseléreux, et com-
battre l 'uricémie dans son mode de production, dans ses 
conséquences, s 'adresser non pas au cœur qui souffre, mais 
aux vaisseaux qui le font souffrir et qui doublentson travail, 
c'est aussi faire de la bonne médication préventive de 
l 'artériosclérose. 

— « La digitale s'élimine lentement ». — Mais, c'est là 
une qualité, et il n'existe pas un autre médicament dont 
l'action puisse se faire sentir sur le système circulatoire 
pendant quinze jours et même trois semaines. 



— « La digitale s'accumule dans l'organisme ». — C'est 
un défaut qui devient une qualité, quand on sait prescrire 
les doses à des intervalles assez espacés, et les accidents 
d'intoxication dont on parle tant, que les auteurs mettent 
trop en relief, selon moi, sont l'œuvre du médecin ignorant 
ou inhabile, plutôt que du médicament lui-même. 

— « La digitale est un puissant diurétique par l'augmen-
tation de la tension artérielle ». — Encore deux erreurs 
dans une même phrase, et on ne saurait trop le répéter : 
La digitale n'est pas diurétique par elle-même,. et quand 
elle le devient, ce n'est jamais en provoquant, l'hyper-
tension artérielle. A ce sujet, que l'on me permette d'entrer 
dans quelques détails et de dire comment on doit com-
prendre les modes différents d'action diurétique des médi-
caments. 

I I . — Mode d ' ac t ion d e s d i u r é t i q u e s . 

Un vrai diurétique, un diurétique idéal, est celui qui aug-
mente la diurèse à l'état de santé comme à l'état de ma-
ladie, pendant les périodes non compensées ou compensées 
des affections cardiaques. De ce nombre sont : l'eau, le lait, 
et sans doute, la théobromine. Comment agissent ces trois 
substances ? 

L'eau, par la quantité, par certaines propriétés physico-
chimiques inhérentes à quelques eaux minérales (Capvern, 
Contrexéville, Evian, Martigny, Vittel, etc.), agit apparem-
ment en produisant une certaine pléthore vasculaire, d'où 
augmentation de la tension artérielle. D'autres eaux agis-
sent encore en vertu de leur pouvoir dissolvant sur l'acide 
urique. 

Le lait agit par la quantité, par la lactose qu'il contient. 
Mais, dire cela, ce n'est que reculer la difficulté. Comment 
agit la lactose? Est-ce en activant directement le fonction-
nement de l'épithélium rénal, ou autrement ?... 

La théobromine, pas plus que la caféine, n'est un diuré-
tique cardio-vasculaire. Ces deux médicaments n'ont qu'une 
action cardiaque très douteuse, et mon savant collègue et 
ami, le professeur Gram (de Copenhague), me l'a démontré 
dans une expérience à laquelle il a bien voulu me faire 
assister. 

La caféine ne serait qu'un excitant cardiaque, et 
non pas un tonique du cœur ; en tous cas, son action diuré-
tique est bien inférieure à celle de la théobromine, agent 
diurétique d'une puissance remarquable, d'une fidélité 
absolue, à tel point que ses effets se produisent à l'état de 
santé comme à l'état de maladie, dans les affections cardia-
ques ou rénales surtout, ainsi que dans la plupart des ma-
ladies où la diurèse est insuffisante. Cela est si vrai que, 
chez les uricémiques, chez les préscléreux, dans tous les 
cas où l'insuffisance de la dépuration rénale est à redouter, 
je crois utile d'ordonner d'une façon continue et seulement 
interrompue par des rémissions de cinq à dix jours par mois, 
un cachet de 50 centigrammes, avec un grand verre d'eau 
d'tivian, fous les matins à jeun. La théobromine n'agit pas 
sur le cœur, elle agit peu sur les vaisseaux, légère-
ment sur la tension artérielle, principalement sur l 'épi-
thélium rénal. Chez les uricémiques, on pourrait encore 
associer, tous les malins, dans un cachet 25 à 50 centi-
grammes de lycétol, et 25 à 50 centigrammes de théobro-
mine (le réducteur de l'acide urique avec son éliminateur). 
Malheureusement, ces deux médicaments sont d'un pr ix 
assez élevé. 

Nous connaissons déjà les diurétiques agissant, les uns 
par pléthore vasculaire sur la tension artérielle qu'ils aug-
mentent, les autres sur l'épithélium rénal qu'ils hyper-
fonctionnent. 

Ceux qui agissent par la quantité de liquides ingérés se 
comportent comme dans le cas d'une véritable crue diuré-
tique, analogue à celle que produit l 'apport d'une grande 



quantité d'eau dans un fleuve par cles affluents démesuré-
ment grossis. 

11 y a aussi les diurétiques, ou plutôt le diurétique eardio-
vasculaire, agissant à la fois sur le cœur et les vaisseaux. 
Le type de ce genre est la digitale. 

Mais la digitale n'est pas diurétique par elle-même, elle 
le devient dans des conditions déterminées. D'autre part , 
elle ne devient pas diurétique en élevant la tension arté-
rielle, et c'est peut-être le contraire qui est vrai, comme les 
expériences déjà bien anciennes, mais longtemps oubliées 
de Lauder-Brunton l'ont démontré. 

Chez les animaux en expérience, on constate deux pé-
riodes dans l'action de la digitale : l 'une, transitoire, carac-
térisée par la vaso-constriclion plus ou moins généralisée, 
à laquelle participent nécessairement les artères rénales, et 
par l 'hypertension artérielle consécutive, d'où les phéno-
mènes suivants, presque identiques — cela se comprend — 
à la compression ou à la ligature incomplète des artères 
émulgentes : diminution de la diurèse, apparition possible 
d'une très légère quantité d'albumine (albuminurie digitali-
que). La seconde période est caractérisée, au contraire, par 
une augmentation de la diurèse, sous forme de débâcle uri-
naire, coïncidant elle-même avec une vraie détente du frein 
vasculaire, avec une diminution brusque de la tension arté-
rielle. A la faveur de la vaso-dilatation succédant rapidement 
à la vaso-constriclion digitalique, il se produit ainsi une 
véritable poussée sanguine au rein, d'où la diurèse en dé-
bâcle de la digitale, à opposer à la diurèse continue et pro-
gressive de la Ihéobromine ; de sorte que, contrairement 
à l'opinion commune, le maximum de la diurèse digitalique 
coïncide exactement avec la diminution de la tension arté-
rielle, ayant promptement succédé à son augmentation tem-
poraire, ce qui explique la forme « en débâcle » de la 
diurèse. En un mot, il se produit, pour la diurèse un peu 
torrentielle de la digitale, le même phénomène que pour 
l 'écoulement violent et impétueux de l 'eau à Iravers une 

écluse brusquement ouverte, ou une digue rompue. La digue, 
l'écluse, c'est la vaso-constriction digitalique. L'ouverture, 
la rupture brusque de l'écluse ou de la digue digitalique, 
c'est la vaso-dilatation... Pour la Ihéobromine, la diurèse 
est plus continue, plus progressive, parce que l'écluse 
a été plus lentement, plus progressivement ouverte. Ce 
sont là de simples comparaisons, destinées à faire bien 
comprendre le mode d'action différente des divers diu-
rétiques. 

Tout cela ne nous explique pas encore pourquoi la digi-
tale ne devient diurétique que dans des conditions déter-
minées, pourquoi elle n'est que le médicament des hvdro-
pisies cardiaques, comme l'a si bien vu Lorain, pourquoi 
elle n'est pas diurétique dans les affections du cœur bien 
compensées (au contraire, elle diminue alors parfois les 
urines), pourquoi elle ne reste diurétique que pendant le 
seul temps où il y a des liquides à résorber. 

D'abord, ce sont les observations et affirmations cliniques 
qui ont été, comme presque toujours, le point de départ 
de l ' interprétation physiologique, laquelle, à son tour, a pu 
lixer les indications thérapeutiques. 

A la fin du siècle dernier, Withering, qui a eu le grand 
mérite de découvrir l'action cardiaque et diurétique du 
médicament, disait qu'il réussissait à ce dernier point de 
vue dans toutes les hydropisies, « excepté dans les hydro-
pisies enkystées »; et au commencement de ce siècle, Vassal, 
dans une thèse inaugurale de Paris, affirmait que l'état 
d'infiltration œdémateuse ou hydropique est nécessaire 
pour que se produise l'action diurétique du médicament. 
A une époque plus rapprochée de nous, en 1870, Sydney 
l'unger faisait remarquer que la résorption des œdèmes ou 
hydropisies par la digitale est la cause et non la conséquence 
de son action diurétique ; fait bien important, qui avait été 
relevé avant l 'auteur anglais par Lorain, lorsqu'il disait que 
la digitale est le remède des hydropisies cardiaques, lors-
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qu'il s 'exprimait ainsi, comme je l'ai dèjàrappelé en 1896(1). 
« On pourrait croire que les litres d'urine que la digitale 

a fait rendre en vingt-quatre heures, sont empruntés aux 
tissus, tandis qu'ils appartiennent à la résorption du liquide 
épanché (anasarque et ascite), d'où il suit que la diurèse est 
plus facile chez les hydropiques qui ont du liquide en 
réserve. Ainsi, la digitale serait d'un effet réellement eflicace 
et rapide dans les maladies de cœur avec anasarque et 
ascite. » 

J 'ajoute qu'avec la digitale, il s'agit d'une sorte de drai-
nage diurétique et rénal. 

Le fait est démontré par l 'élimination parfois considé-
rable des chlorures dans la diurèse digitalique, et c'est ainsi 
que j'ai vu la quanti té des chlorures urinaires s'élever 
jusqu'à 20 à 35 grammes, chiffre encore inférieur à ceux de 
Neubauer et Yogel, signalés dans les mômes conditions 
(21 à 55 grammes, au lieu de 10 à -12 grammes par jour). 
Or, ces chlorures n 'ont pu être puisés que dans les liquides 
hydropiques, de sorte que celte hyperchlorurie urinaire 
d'emprunt prend la valeur d'une démonstration physiologi-
que, et qu'elle permet d'arriver à cette conclusion fort im-
portante en pratique : La digitale ne résout pas les épan-
chements parce qu'elle est diurétique, mais elle devient 
diurétique parce qu'elle résout les épanchements. 

Il importe de savoir maintenant par quel mécanisme 
physiologique elle résout ces épanchements. L'explication 
devient très simple. 

Sur le cours du sang, dans le cœur et les vaisseaux la di-
gitale produit d 'abord : 1° l 'allongement de la diastole car-
diaque, d'où pénétration d'une quantité plus grande de 
sang dans les cavités ventriculaires ; 2° le renforcement de 
la systole avec resserrement du cœur et des vaisseaux, d'où 
augmentation de propulsion et de vitesse du liquide san-

(1) Étude sur les médicaments cardiaques (Traité de thérapeutique 
appliquée, fasc. X et XI). 

MODE D'ACTION DES DIURÉTIQUES. 483 

guin. Si cette vitesse s'accentue, le liquide épanché dans le 
tissu cellulaire ou dans les cavités (œdèmes et hydropisies 
cardiaques) rentrera dans la circulation pour être éliminé 
par les reins, cela en vertu d'un principe physique, démon-
trant que l'accélération d'un liquide quelconque dans un 
tube poreux augmente l'endosmose, et que son ralentisse-
ment fai tprédominer l'exosmose : conséquence importante 
des expériences déjà anciennes de Dutrochet en 1826, ayant 
établi que la vitesse de résorption des liquides varie avec 
la perméabili té des tissus et des membranes, avec la vascu-
larité plus ou moins grande et la circulation plus ou moins 
rapide dans ces tissus, avec la pression vasculaire, enfin avec 
le « pouvoir osmotique » plus ou moins accusé de la subs-
tance. Donc, tout démontre que la diurèse digitalique se 
produit surtout par le mécanisme d'un courant endosmoti-
que des tissus œdématiés vers l ' intérieur des vaisseaux. 

Je le disais en 1896 (1), ce mode d'action diuréti-
que devient la source féconde d'indications et de contre-
indications thérapeutiques. Il nous montre que la. diurèse 
thérapeutique persiste, tant qu'il y a un épanchement. car-
diaque à résorber. 11 nous montre encore que l'action diu-
rétique de la digitale est intimement liée à l'existence des 
œdèmes et des hydropisies, à ce point que, ceux-ci disparus, 
l 'augmentation de la sécrétion urinaire s 'arrête et qu'elle 
peut même être remplacée parl 'ol igurie, si l'on continue la 
même médication. Il nous montre encore que, dans les cas 
où l'ascite, par exemple, est devenue franchement hépati-
que, ce qui arrive lorsque le foie cardiaque s'est transformé 
en un tissu dur , sclérosé et irréductible, on éprouve beau-
coup plus de difficulté à résoudre cet épanchement, et pour 
atteindre complètement ce but, on commettrait une faute 
en prolongeant outre mesure l 'administration du médica-
ment. Enfin, il nous montre pourquoi chez un cardiopathe. 

(1) Traité de thérapeutique appliquée, fasc. X. 
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sans hydropisie ni œdèmes, la digitale concentre presque 
toute son action sur le cœur et sur l 'appareil circulatoire, 
alors qu'elle ne produi t presque rien s u r l a sécrétion renale . 
Lorsque ce même malade devient hyposystolique ou asys-
tolique, avec œdèmes pér iphériques, hydropis ies et con-
g e s t i o n s viscérales passives, le remède agit alors à peine sul-
le cœur et beaucoup sur le rein. 

C e f a i t impor tan t (dissociation d'action d e l à digitale) doit 
être utilisé en cardiothérapie. Dans le t ra i tement de 1 asys-
tolie, ap rès avoir obtenu par la digitale l 'action diuréHque 
marquée par la disparit ion complète des œdèmes, il faut 
souvent, quelques semaines après , songer tou jours a pro-
duire une action cardiaque, qui aura pour effet de to-
nifier le cœur et de re tarder l ' imminence de nou-
velles crises asystoliques. Et ainsi la digitale, à doses 
différentes et par une action différente, devient non seule-
ment le médicament curât if de l 'asystolie existante, ma .s 
encore le médicament préventif de l 'asystolie menaçante . 
j e dis « à doses différentes », ce qui prouve une fojs de 
plus, que dans un médicament il y a plusieurs médicaments , 
la dose anti-asystolique devan tê t re massive ( l m i l h g r a m m e 
de digitaline cristallisée et même davantage en un ou deux 
jours au plus), la dose cardiaque et préasystohqae de-
vant être continuée pendan t plusieurs jours , à plus faible 
dose (10 à 15 gouttes tous les jours pendant trois ou quat re 
jours) (1). 

S pZMÏZ i t M g ï ï Î 
s : ïïtsiï » « y ; 
possèdent une action diurétique très marqués, ce qui se 
puisque les lavements d'eau froide peuvent, a eux seuls, augmente, et 
activer la diurèse. 

I I I . — I n d i c a t i o n s t h é r a p e u t i q u e s des d iuré t iques . 

De ces considérations physiologiques et thérapeutiques, 
on peu t déjà déduire des applications pra t iques d 'une 

grande importance. 
Croit-on, par exemple, qu 'en présence d 'un cardio-rénal , 

tous les diurét iques (lait, Ihéobromine, digitale) puissent, 
être indifféremment, à la fois employés, ou que l 'un d'eux 
doive être toujours continué exclusivement et indépendam-
ment des aut res? 

Penser ainsi, agir ainsi, ce serait aller à rencont re des 
prémisses physiologiques que nous venons d 'établ ir , et il 
faut admet t re que chez un artérioscléreux cardio-rénal, il 
y a des œdèmes irréductibles par la ihéobromine, comme il 
y en a d ' i r réduct ibles par le simple régime lacté ou par la 
digitale. 

Pendan t une certaine partie de l 'évolution de sa 
maladie, le cardio-rénal se comporte plutôt comme un rénal 
que comme un cardiaque, ce qui veu td i r e que l ' insuffisance 
rénale l 'emporte sur l ' insuffisance cardiaque. Alors, le ré-
gimelacté exclusif et la Ihéobromine, qui n 'on t aucune action 
sur le cœur et qui concentrent leurs effets sur le rein, font 
merveille pendan t quelque temps : l a diurèse devient très 
abondante , les hydropisies et les œdèmes disparaissent ou 
s 'a t ténuent d 'une façon considérable. Puis, quelque temps 
après, vous voyez se perpé tuer des œdèmes d 'une autre na-
ture, et vous êtes étonnés que la même médication ne pro-
duise plus les mêmes effets. Alors, portez votre a t tent ion 
sur le cœur, cherchez et vous trouverez. Vous trouverez, en 
effet, par la percussion, une augmentat ion plus ou moins 
considérable de la mati té cardiaque,qui dépasse notablement 
le bord droit du s te rnum, et vous direz : ce malade, rénal 
il y a quelques jours , se comporte au jourd 'hu i comme un 
cardiaque, les œdèmes, rénaux il y a quelques jours , sont au-
jourd 'hu i d 'origine cardiaque. Donc, la théobromine qui 



agit surtout directement sur le rein et à peine sur le cœur, 
devient maintenant un diurétique infidèle, et l 'heure de la 
digitale a sonné. 

Prescrivez alors, la dose anti-asystolique de la digitale, 
c'est-à-dire la dose massive, sans vous préoccuper de la 
quantité d'albumine contenue dans les urines, et ne 
redonnez, s'il y a lieu, la théobromine que cinq à six 
jours après, parce que ces deux grands médicaments 
administrés ensemble peuvent avoir des effets opposés, 
parce que je ne sais pas ce que je fais avec des associations 
médicamenteuses, association ne voulant pas toujours 
dire communauté d'action, en thérapeutique comme 
ailleurs... 

J 'aurais encore bien d'autres choses à dire sur les indica-
tions thérapeutiques des divers diurétiques, indications 
basées à la fois sur l 'action physiologique des médicaments 
et sur la clinique, c'est-à-dire sur la réaction du malade. 

Sans doute, les comparaisons ne sont pas des raisons, sur-
tout en science. Cependant, je ne puis me défendre d'ap-
pliquer à la diurèse ce que nous apprennent les lois de 
l 'hydraulique; car, dans certains cas, la tactique médica-
menteuse s'inspire de ces lois. — Vous avez besoin de frap-
per un grand coup et de forcer la barrière rénale? Alors, que 
l'action diurétique de la digitale soit précédée par l 'admi-
nistration d'abondantes quantités d'eau et de lait. C'est la 
crue des liquides qui, un moment arrêtée par la digue de la 
vaso-constriclion digitalique, inondera les parties restées 
perméables du rein et augmentera leur fonctionnement par 
une vigoureuse poussée due à la vaso-dilalation. — Il vous 
suffit d 'entretenir le fonctionnement rénal? Alors, conten-
tez-vous d'entr 'ouvrir plus lentement, moins brusquement 
l'écluse, et prescrivez le lait, la théobromine, d'une façon 
continue, quoiqu'on ait osé prétendre que cette médication 
peut favoriser l ' imperméabilité rénale et augmenter 
l 'albuminurie !... 
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Pour aujourd'hui, ces premières considérations me pa-
raissent suffisantes dans le but d'orienter notre médication. 
J'y reviendrai plus tard. Qu'il me suffise de dire, de redire 
encore et toujours, que chez les artérioscléreux, que chez 
les préscléreux, que chez les uricémiques, le régime alimen-
taire constitue la base du traitement, lequel doit avoir ces 
deux faits pour objectifs : I o l ' introduction au minimum 
dans l 'organisme, des toxines a l imentai res ; 2° leur élimi-
nation continue par le rein. 

Ces deux indications capitales sont remplies par le régime 
lacto-végétarien et pa r l a médication diurétique. 

Que nous voilà loin de certaines rêveries d'une science à 
l'Étranger où la médecine de laboratoire défend impitoya-
blement le lait aux scléreux. Savez-vous pourquoi? C'est 
parce que le lait renferme beaucoup de nucléo-albumines 
et qu'il favorise ainsi la production exagérée de l'acide 
urique ! 

Vous verrez qu'avec ces théories, conçues dans le silence 
du cabinet et sans préoccupation d'aucune sanction théra-
rapeutique, on arrivera bientôt à déconseiller le lait dans le 
traitement de l 'albuminurie 1 

lié bien, je réponds dès aujourd'hui aux médecins, auteurs 
de ce paradoxe clinique et thérapeutique : Au point de vue 
chimique, la cornue en main, vous avez peut-être raison ; 
mais la clinique et le plus simple raisonnement vous don-
nent tort. Le lait possède en lui son correctif. J 'admets pro-
visoirement, par simple déférence pour votre esprit cher-
cheur, que le lait augmente l'acide urique ; mais sa 
surproduction est annihilée à chaque instant par la conti-
nuité de son élimination. Cet acide urique est noyé, dissous, 
entraîné par l'eau, par le lait, de telle sorte que les lacto-
phages ne peuvent jamais être intoxiqués par l'acide 
urique. 

La chimie semble vous donner raison ; la clinique, notre 
souverain juge, vous condamne, et. . , malheureusement les 
malades avec vous. Essayez donc pendant des mois le trai-
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